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Özet

Anne-bebek iliflkisinin erken dönemde bafllat›lmas›, bebe¤in ruhsal ve fiziksel geliflimi ve çocu¤un yaflam›n›n ileriki dönemlerinde gü-

ven duygusunun kazand›r›lmas› için oldukça önemlidir. Prematüre bebeklerde, bebe¤in hayal edilenden farkl› olmas› ve baz› sa¤l›k so-

runlar›n›n bulunmas› nedeniyle yo¤un bak›m ünitesine transfer edilmesi sonucu anne-bebek iliflkisi olumsuz yönde etkilenmektedir.

Yenido¤an hemflireleri, yenido¤anlar konusundaki bilgi, gözlem ve deneyimleriyle sa¤l›k ekibi içinde prematüre bebe¤i olan anneler-

de, anne-bebek iliflkisinin olumlu yönde bafllat›lmas›nda eflsiz bir konuma sahiptirler. 

Anahtar Sözcükler: Anne-bebek iliflkisi, anne, prematüre bebek, yenido¤an hemflireleri

The Role of neonatal nurses in initiating the mother-infant relationship in premature infants

Mother-infant relationship bears a crucial significance on emotional and physical development of the infant, especially in the devel-

opment of a feeling of confidence in later years. The relationship is affected negatively by the disappointments about the infant’s

condition and by its transfer to the intensive care unit for serious health problems. Neonatal nurses occupy a unique position among

other health professionals in initiating a positive relationship between the mother and the infant with their professional knowledge,

experience and observations. 

Keywords: Mother infant relationship, mother, premature infant, neonatal nurses.
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Girifl 

‹nsanlar›n yaflam›nda çocuk sahibi olmak

önemli bir olayd›r. Anne, baba isteyerek dünya-

ya getirdi¤i çocuklar›n›n sa¤l›kl›, normal gelifli-

mini tamamlam›fl bir bebek olmas›n› hayal

eder.1-3 Do¤um sonras› ilk günlerde annelerin

bebeklerini alg›lama durumlar› daha sonraki

gün/ay ve y›llarda anne-bebek iliflkisinin temeli-

ni oluflturur.3,4 Maternal ba¤lanma, anne ile be-

bek aras›nda doyurucu ve zevk verici bir etkile-

flim sonucunda annenin bebe¤ine gelifltirdi¤i

sevgi ba¤›n›n oluflum sürecidir.3 Bir annenin be-

be¤ine sevgiyle ba¤lanmas›, bebe¤in sa¤l›kl›

büyüme ve geliflmesini sa¤layan ve tüm yaflam›-

n› olumlu yönde etkileyen en önemli ö¤elerden

biridir.3

DERLEME



‹fller A, Prematüre Bebeklerde Anne-Bebek ‹liflkisinin Bafllat›lmas›nda Yenido¤an Hemflirelerinin Rolü2

Prematürelik maternal ba¤lanmay› olumsuz

yönde etkileyen bir faktördür.3 Prematüre do-

¤um yapan annelerin daha yüksek düzeyde psi-

kososyal stres yaflad›klar› bildirilmektedir.3,5,6

Anne, sa¤l›kl› bir bebek do¤uramamaktan dola-

y› bir baflar›s›zl›k ve güvensizlik içinde olabilir,

bebe¤i ile etkileflime girmeyi reddedebilir. An-

nenin kendine güveninde azalmas› ve beklenti-

lerinin karfl›lanmamas›, ba¤lanmada gecikmeye

ve bebe¤in olumsuz alg›lanmas›na neden olabi-

lir.3,5 Çal›flmalar, prematüre bebe¤i olan annele-

rin, bebeklerini daha geç gördüklerini, dokun-

duklar›n› ve kucaklar›na ald›klar›n›, bebekleri-

nin kendilerinin oldu¤unu alg›lamakta güçlük

çektiklerini ve anne-bebek iliflkisinin olumsuz

yönde geliflti¤ini göstermektedir.5,6

Do¤um sonu erken dönemde 
anne-bebek yak›nlaflmas›n› 
sa¤layan unsurlar
Bunlar; odan›n paylafl›m›, ten-tene temas,

göz-göze temas, kucaklama, emzirme, bebe¤in

bak›m›na kat›l›md›r.2,7

Odan›n Paylafl›m› (Rooming-in): Normal bir

do¤umdan sonra anne ve bebek ayr›lmamal›-

d›r. Bebek annenin yan›na bir beflik içinde veri-

lebilir. Buna “odan›n paylafl›m›” ad› verilir. Be-

be¤in sürekli olarak anne yan›nda kalmas› (roo-

ming-in), annenin sorumlulu¤unu da bafllatm›fl

olur. Ayn› odada kalma annenin istedi¤i zaman

bebe¤ini emzirebilmesinin sa¤lanmas› yönün-

den çok önemlidir. Anne a¤›r hasta, alkol ya da

madde ba¤›ml›s› olmad›kça bebek annenin ya-

n›na verilebilir.2,8

Do¤umdan hemen sonra annenin baz› ne-

denlerden dolay› bebe¤iyle ayn› oday› paylafla-

mamas›, uzun süre bebe¤inden ayr› kalmas› an-

ne-bebek iliflkisini olumsuz yönde etkiler.8 Bir

çal›flmada; do¤umdan hemen sonra bebekleriy-

le ayn› odada bulunan anneler kendilerine ç›p-

lak bir flekilde verilen bebekleriyle fiziksel te-

masta belirli bir yol izlerken, bebekleri küvözde

olan ve do¤umdan 12 gün sonra bebeklerini

görebilen annelerde bu davran›fl›n geliflmesinin

daha uzun sürede oldu¤u gözlenmifltir.9

Ten-Tene Temas (skin to skin, kanguru bak›-
m›): Kanguru bak›m› olarak da isimlendirilen

anne-bebek aras›ndaki ten temas›, annenin uya-

ranlara oldukça duyarl› oldu¤u do¤um sonras›

ilk dakikalarda bafllayan, birkaç gün içinde geli-

flen vazgeçilmez bir ba¤l›l›k unsurudur.10,11

Prematüre ile anne-baba aras›ndaki 
kanguru bak›m›

• Günde bir kez 30 dakika ile bafllan›r,

• Günde iki üç saat uygulanabilir,

• Oksijen tedavisi alan ve nazal CPAP’l› (Conti-

nues Positive Airway Pressure) (Devaml› Pozi-

tif Hava Bas›nc›) bebeklerde de uygulanabilir,

• Hastanede bebe¤e verilen di¤er bak›mlarla

bütünlefltirilir.10,11

Bu giriflimler:

• Anneye gebeli¤ini tamamlama duygusu verir,

• Do¤al anne-babal›k rolüne daha erken geç-

meye olanak sa¤lar,

• Prematürede ›s› dengesinin sa¤lanmas›nda

etkilidir,

• Apne ve periyodik solunum ataklar›n› azalt›r,

• Bebekteki yo¤un bak›m›n olumsuz etkisini

en az düzeye indirir,

• Erken taburculu¤a zemin haz›rlar.10,11

Kucaklama: Al›flma devresi olan dokunma

eyleminden sonra bebe¤i kucaklama davran›fl›

gelir. Art›k anne bebe¤ini kucaklamakta rahat

duruma geldikten sonra tüm vücudu ile bebe¤i-

ni hissetmek istedi¤inden ona sar›l›r. Sar›lma

anne sevgisinin bir göstergesidir.2,12 Annelerin

büyük bir bölümü, bebeklerini sol gö¤üsleri

üzerinde tutarlar. Böylece bebek annenin kalp

seslerini duyabilir ve kendini güvende hisseder.

Ayr›ca bebek annesinin gö¤sünün üzerine ç›p-

lak olarak konuldu¤unda hipotermiye girmesi
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beklenirken ›s›t›c› lamba olmad›¤› halde bebe-

¤in vücut ›s›s›n›n sadece dizyemle düfltü¤ü bil-

dirilmektedir.1,2

Göz-Göze Temas: Anneye bebe¤i ile birlikte

olma f›rsat› verilirse ilk dakikalarda yüz yüze

pozisyonda kald›klar› ve “gözlerini aç”, gözleri

ne renk”, “bana bak›yor” gibi bebe¤i ile sesli ile-

tiflim kurarak gözlerini açmas› istedikleri görü-

lür. Bebek bakt›¤›nda anne kendini daha yak›n

hisseder. Bu uyar› bebek için iyi bir ödüldür ve

aralar›nda anlaml› bir iliflki kurulmufl olur. Göz-

göze iletiflim term bebeklerle anneleri aras›nda

oldu¤u kadar, prematüre bebeklerle anneleri

aras›nda da gözlenmifl ve annelik duygusunun

bafllang›c› olarak nitelendirilmifltir.1,2

Emzirme: Anne sütü ile beslenme anne-be-

bek ba¤›n›n oluflmas›n›, yani sevgi dolu bir ilifl-

kinin kolaylaflmas›n› ve pekiflmesini sa¤lar. ‹ste-

yerek ve severek emziren anne, bebe¤e güven

duygusu verir. Aralar›nda biyolojik ve ruhsal

yönden sa¤l›kl› bir yak›nl›k do¤ar. Emziren an-

neler bebeklerine daha flefkatli davran›rlar, be-

be¤in bak›m ve beslenmesi konusunda daha az

yak›n›rlar.8,12

Anne-bebek iliflkisini olumsuz yönde 
etkileyen maternal davran›fllar

• Bebe¤in do¤mas›ndan mutlu olmama / onu

önemsememe, dikkate almama,

• Bebe¤ini çirkin olarak görme, ondan nefret

etme,

• Bebe¤inin ç›kard›¤› sesten rahats›z olma,

• Bebe¤in kusmu¤undan midesinin bulanma-

s›, d›flk›s›n› k›zg›nl›kla temizleme,

• Bebe¤ini kendisinden uzak ve uygun olma-

yan pozisyonda tutma ya da bebe¤ini tut-

mak istememe,

• Bebe¤e dokunmaktan, okflamaktan kaç›nma

ya da göz-göze temastan kaç›nma,

• Bebe¤i ile konuflmama ya da bebe¤inin ken-

disini sevmedi¤ini düflünme,

• Bebe¤inin sa¤l›k kontrollerinde herhangi bir

sorun saptanmamas›na karfl›n ›srarla bebe-

¤inde baz› sorunlar oldu¤una inanma,

• Bebe¤inde kendilerine ait (anne-baba) hiçbir

fiziksel ve psikolojik özellik bulunmad›¤›n›

ifade etme (aileye ait olumsuz kabul edilen

bulgulardan en önemlisidir),

• Göz-göze, ten-tene temas›n, olumlu uyaran

verici flekilde konuflman›n bebe¤in ihtiyac›

olmad›¤›n› düflünme,

• Çok veya az besleme, emzirmekten kaç›nma,

• Bebe¤ini odada veya gürültülü bir yerde yal-

n›z b›rakma ve onu önemsememe, 

• Bebe¤e sözlü veya sözsüz olumsuz davran›fl-

larda bulunma,

• Bebe¤in cinsiyetinden memnun olmama-

d›r.2,9

Olumsuz anne-bebek iliflkisinde sa¤l›kl› be-

bek de duygusal yönden etkilenir. 

Annenin gösterdi¤i olumsuz davran›fllar so-

nucunda bebekte görülebilecek sorunlar ise;

• Beslenmede bozukluk / devaml› kusma /

tekrarlayan ishal

• Büyüme-geliflmede yetersizlik / afl›r› a¤lama

veya huzursuzluk

• Letarjik veya neflesiz bir görünüm / uyku bo-

zukluklar›,

• Dik, ayn› noktaya sabit bir bak›fl / zevk al›n-

mayan bir iliflki,

• Bebe¤in minimal düzeyde ses ç›karmas›-

d›r.2,9

Prematüre bebeklerde anne-bebek 
iliflkisinin bafllat›lmas›nda 
hemflirelik yaklafl›m›n›n önemi
Yenido¤an Yo¤un Bak›m Ünitesi

(YYBÜ)’nde ekip yaklafl›m› oldukça önemlidir

ve bebe¤in bak›m›, tedavisi, izlemi yo¤un ba-

k›mda çal›flan sa¤l›k ekibi ile iflbirli¤i içinde ya-

p›l›r. YYBÜ’lerde çal›flan hemflireler yo¤un ba-

k›m ekibinin özel e¤itimli ve deneyimli üyeleri-
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dir. YYBÜ ünitesinde çal›flan hemflireler s›kl›kla;

annelerin bebeklerine zarar verecekleri endifle-

siyle dokunmaktan, kucaklamaktan, bak›m ver-

mekten korkmalar› ve baflar›l› emzirme gerçek-

lefltirememeleri gibi sorunlarla karfl›laflmakta-

d›rlar. Bebekle di¤er ekip üyelerine oranla daha

çok bir arada bulunan yenido¤an hemflireleri-

nin annenin bebe¤e yaklafl›m›nda önemli gö-

revler almas› kaç›n›lmazd›r. Hemflirenin en

önemli görevi; annenin bebek ile ilgili gereksi-

nimlerini belirleyerek, annenin kendine yeter

duruma gelinceye kadar ona destek vermeye

çal›flmakt›r. Prematüre bebeklerde anne-bebek

iliflkisinin bafllat›lmas›nda hemflirelik yaklafl›m›-

n›n önemini belirlemek amac›yla yap›lan bir ça-

l›flmada, tüm annelerin e¤itim öncesi ve sonras›

gözlem puan ortalamalar›nda istatistiksel olarak

anlaml› bir fark görülmesi, annelere prematüre

bebek bak›m›n›n ö¤retilmesi ile anne-bebek

iliflkisinin güçlendirilebilece¤i kan›tlanm›flt›r.3

Empatik yaklafl›m gösterme: Erken do¤um,

hasta ya da anomalili bebe¤e sahip olma ailede

de¤iflik yo¤un duygular›n yaflanmas›na, tepkiler

geliflmesine yol açar. Aileler böyle durumlarda

çeflitli bafl etme mekanizmalar›n› kullan›rlar. So-

runla bafla ç›kamad›klar›nda, psikolojik denge

kuramad›klar›nda kriz geliflir.5,14 Krizi önlemek

ve sa¤l›kl› bir flekilde çözümlenmesi için hemfli-

re duruma empati ile yaklaflmal› ve ailelerin

duygusal güçlüklerinin fark›nda olmal›d›r. Ayn›

zamanda hemflire neyin ne kadar yaflanmas› ge-

rekti¤ini de çok iyi bilmelidir. Hemflire bu den-

geyi sa¤layamazsa; öfke, düflmanl›k veya k›zg›n-

l›k yaflayabilir. Hemflire bu duygular› yo¤un bir

flekilde yaflarsa bebe¤e ve ailesine yard›mc› ola-

mayabilir.5,14,15

Yenido¤an hemfliresi afla¤›daki sorulara ya-

n›t arayarak, prematüre do¤um gibi özel du-

rumlarda aileye yapaca¤› yard›m› bilinçli bir fle-

kilde planlamal›d›r:

• Aile bireyleri prematüre do¤um olay› ile ilgi-

li neler hissetmifllerdir?

• Aile içi iliflkilerinde ne gibi de¤ifliklikler mey-

dana gelmifltir?

• Bu olay aile bireylerinin ruh sa¤l›¤›n› nas›l et-

kilemifltir?

• Ailenin bu duruma uyumu için nas›l gibi bir

yard›ma ihtiyac› vard›r?1,15

Hemflire, anne ve bebek aras›ndaki iliflkiyi

gözlem yaparak belirler. Anneye gerekli durum-

larda rol modeli oluflturur. Hemflire prematüre

bebe¤i aileye gösterirken rahat olabilmesi için

bebe¤i önce kendisinin kabullenmesi gerekir.

Bunun için de bebe¤i muayene edip gözlemle-

melidir. Bu uygulama hemflireye, annenin bebe-

¤i hakk›nda sordu¤u sorular› daha rahat cevap-

lama kolayl›¤› sa¤lar. Anne bebe¤i incelerken

hemflire annenin yan›nda bulunup ona destek

olmal›, sorular›n› cevaplamal›d›r. Görüflme s›ra-

s›nda aileye bebe¤in özellikleri, kifliselli¤i, ben-

zersizli¤i, kendine özgü davran›fllar› anlat›lmal›-

d›r. Bebe¤in iflitme, görme duyular› ve refleksle-

ri gösterilmeli ve aç›klanmal›d›r. Bebekte konje-

nital bir anomali (yar›k damak vb) varsa anne-

nin ilgisi hep anomali üzerinde odaklanabilir.

Hemflire annenin dikkatini bebe¤in olumlu

yönlerine çekmelidir. Örne¤in “bebe¤inizin

gözleri çok güzel” ya da “bak›n minicik elleriyle

parmaklar›m› nas›l kavr›yor” diyerek annenin

bebe¤i ile ilgili olumlu özelliklerini de görmesi-

ni sa¤lamal›d›r. Böylece annenin bebe¤ini

olumlu yönde kabul etmesi sa¤lanacakt›r. Bu s›-

rada s›cak, nazik ve etkileyici bir ortam yarat›l-

mal›d›r. Görüflmelerin sonunda aileye ö¤reni-

lenleri içeren bir rehber kitapç›k verilmeli-

dir.3,15,16

Ailenin ilk kez üniteye kabul edilmesinde
etkili destek sa¤lama: Bebe¤ini ziyaret etmek

için ilk kez üniteye gelen anne endiflelerle dolu-

dur, herhangi bir anormalli¤i olup olmad›¤›n›

merak eder. Bebe¤in durumunu klinikte çal›-

flanlar›n yüz ifadelerinde aramaya çal›fl›r. Kendi-

sine bebe¤inin iyi bir geliflme gösterdi¤i söyle-

nene ve onu görene kadar kendini rahatlam›fl

hissetmez.1,15

Do¤umdan hemen sonra hem anne hem de

babayla konuflmaya bafllamak gereklidir. Söz-

cüklerin seçimini iyi yapmak önemlidir. ‹lk an-
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da karamsar görüfl ve bilgilere yer verilmemeli-

dir. Çünkü ilk anda verilecek olumsuz bilgiler

hiçbir zaman ak›ldan ç›kmayacakt›r. Aç›klama-

lar s›ras›nda dürüst olunmal› ve bebe¤in yafla-

ma flans›na ait istatistiksel bilgiler vermekten ka-

ç›n›lmal›d›r.1,2 Anneye haz›r oldu¤u zaman be-

be¤ini göstermek gerekir. Ancak annenin bebe-

¤ini görme süresi uzad›kça kötü düfllerinin ger-

çek oldu¤una inanmas› daha da kuvvetlenir. Bu

nedenle anneleri uzun süre bekletmemeli ve en

k›sa ve en uygun zamanda gelmesi için teflvik

edilmelidir.4,7 Anne do¤umdan hemen sonra be-

be¤ini mutlaka görmeli ve bebe¤inin kimli¤in-

den emin olmal›d›r. Bunun içinde klinikte kat›

kurallar olmamal› varsa de¤ifltirilmelidir. Dün-

yan›n çeflitli bölgelerinde günün her saatinde ai-

leye (anne, baba, kardefl) ziyaret serbesttir.1,2

Aileye bebe¤e dokunman›n önemini kavrat-
ma: Term ve preterm bebek anneleriyle yap›lan

bir çal›flmada; prematüre bebek anneleri aras›n-

da baz› davran›fl farkl›l›klar› oldu¤u gözlenmifl,

bebeklerine ilk kez dokunmalar›na izin verildi-

¤inde, küvözün etraf›nda döndükleri ve sonra

bebe¤in kol ve bacaklar›na dokunmaya baflla-

d›klar› gözlenmifltir.17 Her ne kadar yenido¤an

yo¤un bak›m ünitelerinde enfeksiyon geliflme-

sini önlemek için minumum handling politikas›

ile bebe¤e dokunma en az düzeyde istenirse de

sosyal dokunma prensibi ile hemflire bebe¤i

sevmekten ve ona dokunmaktan çekinmemeli-

dir. Yine ailelerin de bebeklerine dokunmalar›

ve görmelerine izin verilmeli, bu konuda anne

ve baba cesaretlendirmeli ve onlara bebek bak›-

m› ö¤retilmelidir. 

Y›lmaz’›n bildirdi¤ine göre (2004) bebek

masaj›n›n prematüre bebekler üzerindeki etki-

lerini belirlemeye yönelik yap›lan bir çal›flmada,

erken do¤mufl 20 bebe¤e 10 gün süreyle, gün-

de üç kez, 15 dakika masaj uygulanm›flt›r. Masaj

yap›lmayan 20 bebek de kontrol grubu olarak

izlenmifltir. Her iki gruptaki bebeklerin ayn›

miktarda ve ayn› besinle beslenmelerine karfl›n

masaj yap›lan bebeklerin %47 daha fazla kilo al-

d›klar›, masaj grubunun daha uzun süre uyan›k

kald›¤› ve atik oldu¤u, hem fiziksel hem de mo-

tor ve mental geliflmelerinin daha h›zl› ve den-

geli oldu¤u ve masaj grubunun alt› gün daha er-

ken taburcu oldu¤u saptanm›flt›r.13 Sonuç olarak

masaj›n prematüre bebeklerde hem fiziksel

hem de duygusal geliflimde olumlu etkileri ol-

du¤u aç›kt›r.

Ailenin bebe¤in bak›m›na kat›l›m›n› sa¤la-
ma: Hemflire, anne ile bebek aras›ndaki yak›n

temas› en k›sa zamanda ve yeterli ölçüde sa¤la-

mal›d›r. Annenin bebe¤in bak›m›na etkin ola-

rak kat›labilece¤i uygun zaman belirlenmeli ve

bebe¤i alg›lay›fl› de¤erlendirilmelidir. Bebe¤in

durumu uygun oldu¤unda anneye bebe¤inin

bak›m›nda aktif rol vererek korku ve endiflesi

azalt›lmaya çal›fl›lmal›d›r.18 Annenin YYBÜ’de

bebekle geçirdi¤i süre artt›kça anne-bebek ilifl-

kisi olumlu yönde geliflti¤i kan›tlanm›flt›r.1,5

YYBÜ’ne kabul edilen annelerde, bebe¤in bes-

lenmesi, alt›n›n de¤ifltirilmesi gibi bak›m görev-

lerini yerine getirdikçe, bebe¤e karfl› olan olum-

suz davran›fllar›n›n giderek azald›¤› ve annenin

bak›m rolünde güven duygusunun artt›¤› belir-

lenmifltir.1,2,5 Özellikle primipar annelerin be-

bekleri ile iliflkiye girmekten ve bebek bak›m›n›

üstlenmekten çekinece¤i unutulmamal› ve on-

lara daha fazla zaman ay›rmal›, uyum dönemin-

de anne desteklenmelidir.2 Anneye her zaman

olumlu geliflmeleri sergilemekte yarar vard›r.

Hafif kilo kay›plar› anne taraf›ndan fark edilirse,

kilo alman›n sürekli düz bir çizgi halinde olma-

yaca¤›, küçük düflüfllerin normal oldu¤unu be-

lirtmek gerekir. E¤er anne böyle dalgalanmala-

ra haz›rlan›rsa daha az üzülecektir.1 Ayr›ca hem-

flirenin bebe¤in bak›m›na babay› da katmas›, efl-

lerin birbirlerinin duygular›n› anlamalar›na im-

kan sa¤layabilecektir. Hemflire annenin davra-

n›fllar›n› gözlemlemeli annenin bebe¤ine sevgi

ve ilgi göstermemesi, bebe¤inden mutlu olma-

mas›, bebe¤i ile göz-göze temastan çekinmesi

ve baban›n hastaneye gelmemesi gibi durumla-

r›n olup olmad›¤›n› belirlemeli ve soruna yöne-

lik destekleyici e¤itim vermelidir.2,3 Afl›r› iyimser

anneler de sorunlu olarak kabul edilir, çünkü
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bebeklerinin sorunlar›yla ilgilenmezler ve veri-

len bilgileri yeterince de¤erlendiremezler.1

Ailenin stresini azaltmaya yard›mc› olma:
YYBÜ aileler için oldukça ürkütücü bir ortam

olabilece¤inden onlar›n bu ünite hakk›ndaki

sorular› eksiksiz cevaplanmal›d›r. Yanl›fl çal›flan

veya alarm veren araçlar aileleri strese sokar.

Hemflirelerin, alarm›n yanl›fl oldu¤unu, bebe¤in

gayet iyi göründü¤ünü ve birazdan bebe¤i gö-

rebileceklerini söylemesi, aileleri rahatlat›p sa-

kinlefltirebilir.1 Bell çal›flmas›nda, kriz an›nda

sa¤l›k personelinin en önemli sorunlar›ndan bi-

rinin iletiflim oldu¤unu, genellikle sözel iliflki

kurmakta güçlük çeken sa¤l›k personelinin, ai-

lelerden uzaklaflt›klar›n› göstermifltir.19 Oysa, bu

s›rada sözel olmayan iliflki de kurulmas› gerekir.

Anneye ve yak›nlar›na daha çok zaman ay›r-

mak, dokunmak, ellerini omzunu tutmak yeter-

lidir. Bu davran›fl kriz döneminin sa¤l›kl› bir sü-

reç izlemesini sa¤layacakt›r.

Sonuç olarak prematüre bebe¤i olan anne

ile bebek aras›nda olumlu anne-bebek iliflkisi-

nin bafllat›lmas›, temel güven duygusunun olufl-

turulmas›na ve bebe¤in ileriki yaflam›nda da

sa¤l›kl› bir kiflilik gelifltirmesine imkan sa¤laya-

cakt›r. Bu iliflkinin bafllat›lmas›nda YYBÜ’nde

çal›flan hemflireler olmak üzere tüm sa¤l›k ekibi-

ne önemli görevler düflmektedir.
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Özet

Amaç: Çal›flma, sa¤l›k çal›flanlar›n›n normal do¤um ve sezaryen do¤um ile ilgili düflüncelerini incelemek amac›yla yap›lm›flt›r. 

Yöntem: Araflt›rmam›zda May›s 2006 ve A¤ustos 2006 tarihleri aras›nda, Afyon Kocatepe Üniversitesi Ahmet Necdet Sezer Uygula-
ma ve Araflt›rma Hastanesi’nde çal›flan, 250 bayan sa¤l›k personeline, normal do¤um ve sezaryen do¤um ile ilgili düflüncelerini içe-
ren, 26 sorudan oluflan anket formu uygulanm›flt›r. Anket formu, 5 bölümden meydana gelmektedir. Formda, sosyodemografik özel-
liklere ait sorular, obstetrik özelliklere ait sorular, normal ve sezaryen do¤um yapanlarla, hiç do¤um yapmayanlara ait sorular bulun-
maktad›r.

Bulgular: Araflt›rma sonuçlar›na göre, do¤um yapan sa¤l›k personelinin %46.9’u normal do¤umu, %53.1’i sezaryen do¤umu tercih
etmifltir. Sezaryen olma sebepleri incelendi¤inde, kendi iste¤i ile sezaryen olanlar›n oran› %16.3, t›bbi endikasyon nedeniyle sezaryen
olanlar›n oran› %76.7 olarak bulunmufltur. Hiç do¤um yapmayan sa¤l›k personelinin do¤um tercihleri soruldu¤unda %57.4’ü nor-
mal do¤umu, %23.1’i sezaryen’i tercih ederken, %19.5’i karars›z kalm›flt›r. Normal do¤umu tercih edenlerin %74.2’si normal do¤u-
mun do¤al oldu¤unu, sezaryeni tercih edenlerin %53.8’i normal do¤umun a¤r›l› oldu¤unu düflünmektedir.

Sonuç: Araflt›rmam›zda, do¤um yapan sa¤l›k personelinin %53.1’i sezaryen do¤umu tercih etmifltir. Sezaryen do¤umu seçme nede-
ni olarak ilk s›rada a¤r› yer almaktad›r. Normal do¤um yapan sa¤l›k çal›flanlar›n›n sadece %15.8’inin epidural analjezi ile do¤umunu
gerçeklefltirdikleri saptanm›flt›r. Bu nedenle epidural analjezi ile ilgili bilgiler artt›r›ld›¤›nda, sezaryen do¤um oranlar›n›n düflece¤i ka-
naatindeyiz.

Anahtar Sözcükler: Normal do¤um, sezaryen do¤um, sa¤l›k personeli.

The Opininon of health workers regarding vaginal labor and cesarean section

Objective: The aim of this study is to determine the opinions of the health workersabouth vaginal labor and cesarean section. 

Methods: In May 2006 August 2006, a total of 270 women health workers in Ahmet Necdet Sezer Hospital of Afyon Kocatepe
University were interviewed. 250 health workers who accepted to participate were recruited in this study. The study was performed
by a questionnaire which has 26 questions about vaginal labor and cesarean section. The questionnaire is formed by five sections and
contains questions about sociodemographic status, obstetric status and the delivery status.

Results: According to the results of this study, %46.9of health workers chose vaginal birth while 53.1% cesarean section. It was
found that the main reasons for cesarean section are medical complications (16.3%) and personal choice (76.7%). Women who have
no previous delivery experience stated that they prefer vaginal birth with 57.4% and cesarean section with 23.1%, and 19.5% of
women was undecided. 74.2% of women with vaginal delivery believe that the vaginal birth is so natural, while 53.8% of women
with cesarean section believe the vaginal birth is so painful. 

Conclusion: In this study 53,1% of the female healt workers who has a birth preferred cesarean section. The first reason to prefer
cesarean section was detected as pain. Only 15,8 of the health workers who had vaginal labor, had epidural anesthesia during deliv-
ery. We suppose that the cesarean section rates will decrease when the people will be inform abouth epidural anesthesia.

Keywords: Vaginal birth, cesarean section, health workers.

Sa¤l›k Çal›flanlar›n›n Normal Do¤um ve
Sezaryen ‹le ‹lgili Düflünceleri

Zeynep Duman2, Gülengül Nadirgil Köken1, Figen K›r fiahin1, Emine Coflar1, Da¤›stan Tolga Ar›öz1, ‹lknur Aral1

1Afyon Kocatepe Üniversitesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Afyonkarahisar
2Serbest, Yüksek Hemflire, Afyonkarahisar2

Yaz›flma adresi: Gülengül Nadirgil Köken, Afyon Kocatepe Üniversitesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um, Afyonkarahisar

e-posta: gulengulkoken@yahoo.com



Duman Z ve ark., Sa¤l›k Çal›flanlar›n›n Normal Do¤um ve Sezaryen ‹le ‹lgili Düflünceleri8

Girifl 
Günümüzde sezaryen operasyonunun daha

güvenli hale gelmesiyle, sezaryen h›z›nda çok

belirgin art›fl olmufltur.1 Dünya Sa¤l›k Örgütü-

nün sezaryen konusundaki önerisi; sezaryen

oran›n›n %15 ile s›n›rl› kalmas› yönündedir.2,3

Brezilya %36 ile dünyada en yüksek sezaryen

do¤um oran›na sahiptir.4 Ancak pek çok ülkede

oldu¤u gibi ülkemizde de sezaryen oran›, bu

hedefin üzerindedir. Türkiye’de, 2003 Türkiye

Nüfus Sa¤l›k Araflt›rmas› verilerine göre sezar-

yen oran› %21.2’dir.5 Bu art›fl›n sebepleri aras›n-

da; kad›nlar›n eskiye göre daha geç yaflta evlen-

meleri, daha geç yaflta gebe kalmalar›, daha az

say›da çocuk sahibi olmak istemeleri, infertilite

sorunlar›n›n varl›¤›, “Riskli gebelik” ve “K›ymet-

li bebek” kavram›n›n ortaya at›lmas› yer almak-

tad›r.6

Pek çok kad›n normal do¤um ac›s›n› çekme-

mek, sanc› duymamak için hamile oldu¤unu ö¤-

rendi¤i ilk günden itibaren sezaryenle do¤um

yapmaya karar vermektedir. Sezaryen, özellikle

sa¤l›k çal›flanlar›nda t›bbi endikasyon olmaks›-

z›n çok tercih edilen yöntem haline gelmekte-

dir. 

Bu çal›flmada; sa¤l›k çal›flanlar›n›n normal

do¤um ve sezaryen ile ilgili düflüncelerini arafl-

t›rmay› amaçl›yoruz.

Yöntem
Tan›mlay›c› tipteki bu araflt›rma, May›s 2006

ve A¤ustos 2006 tarihleri aras›nda Afyon Koca-

tepe Üniversitesi Ahmet Necdet Sezer Uygula-

ma ve Araflt›rma Hastanesi’nde yap›lm›flt›r. Ça-

l›flmada 270 sa¤l›k personeline ulaflmak hedef-

lenmifltir. Ancak 20 sa¤l›k personeli araflt›rmaya

kat›lmay› kabul etmedi¤inden, 250 sa¤l›k çal›fla-

n› araflt›rmaya dahil edilmifltir. 

Araflt›rman›n verileri anket formu arac›l›¤›y-

la toplanm›flt›r. Sa¤l›k personeline uygulanan

anket formu 26 sorudan oluflmaktad›r. Anket

formu 5 bölümden meydana gelmektedir. Bu

anket formunda kiflinin tan›t›c› özellikleri; yafl,

e¤itim durumu, meslek ve medeni durum ile il-

gili sorular, do¤um yapma, do¤um say›s›, çocuk

say›s›na ait sorular, normal do¤um yapanlara ait

sorular, sezaryen do¤um yapanlara ait sorular,

hiç do¤um yapmayanlara ait sorular ve herkese

yöneltilen en güvenilir do¤um flekli, hangi do-

¤umun komplikasyonun daha fazla oluflu, han-

gi do¤um fleklinin maliyetinin fazla oluflu gibi

sorular bulunmaktad›r.

Veriler SPSS for Windows 13.0 program›yla

de¤erlendirildi. ‹statistik analiz için student T

testi ve χ2 testi kullan›ld›. P< 0.05 anlaml› olarak

kabul edildi

Bulgular
Araflt›rmaya kat›lan kad›nlar›n yafl ortalama-

lar› en az bir defa do¤um yapm›fl kad›nlarda

31.38 ± 5.42 (n=81) iken, henüz do¤um yapma-

m›fl kad›nlarda 25.29 ± 4.25’tir (n=169). Do¤um

yapan 81 kad›ndan 38’i normal do¤um fleklini

seçerken (yafl ortalamalar›: 32.00 ± 6.35), 43 ka-

d›n sezaryen olmak istemifltir (yafl ortalamalar›:

30.84 ± 4.46). 

Olgular›n % 32.4’ü do¤um yapm›flt›r. Do¤um

yapanlar›n içinde bir kez do¤um yapanlar›n

oran› % 61.7’dir ve bunu % 25.9 oran› ile iki kez

do¤um yapanlar takip etmifllerdir. Geriye kalan-

lar (n=10) s›ras›yla 3 kez (% 8.6), 4 kez (% 2.5) ve

5 kez (% 1.2) fleklindedir. Çal›flmaya kat›lanlar›n

sosyodemografik özellikleri Tablo 1’de veril-

mifltir. 

Tablo 2’de ilkokul mezunlar›n›n (%100) sa-

dece normal do¤um yapt›klar› belirlenirken,

üniversite mezunlar›n›n %58,5’i sezaryen do¤u-

mu tercih etmifllerdir. E¤itim düzeyi artt›kça se-

zaryen oranlar› da artmaktad›r.

Tablo 3’te ö¤retim üyelerinin ço¤unlu¤unun

(%68,4) do¤um yapm›fl oldu¤u, buna karfl›n

hemflirelerin (%71,7) ve di¤er kat›l›mc›lar›n

(%73,3) büyük oran›n›n do¤um yapmad›¤› sap-

tanm›flt›r.
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Normal do¤umu tercih etme nedeni incelen-

di¤inde; kat›l›mc›lar›n %73.7’si kendi iste¤i,

%18.4’ü doktor önerisi ile normal do¤umu ter-

cih ettiklerini belirtmifllerdir. Birinci do¤umunu

normal do¤um yapanlar›n %81.6’s›n›n, di¤er

do¤umlar›n› da normal do¤um yapmak istedik-

leri saptanm›flt›r. Normal do¤umu seçme ne-

denleri incelendi¤inde; komplikasyonlar›n nor-

mal do¤umda az oldu¤u, do¤al oldu¤u, günlük

aktivitelere kolay dönülebildi¤i, bebe¤in he-

men emzirilebildi¤i ve güvenilir oldu¤u saptan-

m›flt›r.

Birinci do¤umunu normal do¤um yapanla-

r›n %18.4’ü, ikinci do¤umda sezaryen olmak is-

temifltir. Kat›l›mc›lara neden sezaryeni istedikle-

ri soruldu¤unda, normal do¤umun sezaryene

göre daha a¤r›l› oldu¤unu ve normal do¤um s›-

ras›nda kan kayb›n›n sezaryene göre daha fazla

oldu¤unu düflündüklerini ifade ettiler. Normal

do¤um seyrinde epidural analjezi yap›l›p yap›l-

mad›¤› araflt›r›ld›¤›nda olgular›n %84.2’sine ya-

p›lmad›¤›, %15.8’ine yap›ld›¤› saptanm›flt›r. 

Sezaryen do¤umu isteme nedeni incelendi-

¤inde; kat›l›mc›lar›n %76.7’sinin t›bbi endikas-

yon nedeniyle, %16.3’ünün kendi iste¤i ile se-

zaryen do¤umu istedikleri saptanm›flt›r. Tablo

4’te kat›l›mc›lar›n 1. do¤um flekline göre bir

sonraki do¤um tercihi da¤›l›m› verilmektedir. 

‹lkokul
Ortaokul

Lise
Üniversite
Toplam

5
3
55
187
250

2.0
1.2
22.0
74.8
100

Ö¤retim üyesi
Arafl. Gör. Dr.

Hemflire
Di¤er

Toplam

19
39
106
86
250

7.6
15.6
42.4
34.4
100

E¤itim Düzeyi n %

Mesleki Durum n %

Evli
Bekar

Toplam

112
138
250

44.8
55.2
100

Medeni Durum n %

Tablo 1. Sosyodemografik özellikler da¤›l›m›.

Do¤um Yapma fiekli

E¤itim Durumu
‹lkokul
Ortaokul
Lise
Üniversite

Tablo 2. Kat›l›mc›lar›n do¤um yapma fleklinin e¤itim durumuna göre da¤›l›m›.

Normal

%
5
2
4
27

%
100
100
44.4
41.5

%
-
-
5

38

%
-
-

55.6
58.5

%
5
2
9

65

%
100
100
100
100

Sezaryen Toplam

X2=8.70, p<0.05 (p=0.034).

Do¤um Yapma Durumu

Mesleki Durum
Ö¤r. Üyesi
Arfl. Gör. Dr.
Hemflire
Di¤er

Tablo 3. Kat›l›mc›lar›n do¤um yapma durumunun mesleki duruma göre da¤›-
l›m›.

Evet

%
13
15
30
23

%
68.4
38.5
28.3
26.7

%
6

24
76
63

%
31.6
61.5
71.7
73.3

%
19
39

106
86

%
100
100
100
100

Hay›r Toplam

X2=13.98, p<0.01 (p=0.003).
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En güvenilir do¤um flekli soruldu¤unda; kat›-

l›mc›lar›n %84.8’inin normal do¤um, %15.2’sinin

sezaryen cevab›n› verdikleri saptanm›flt›r. Hangi

do¤um fleklinin komplikasyonu daha fazlad›r

soruldu¤unda; kat›l›mc›lar›n %18.5’inin normal

do¤um, %81.5’inin sezaryen do¤um cevab›n›

verdikleri saptanm›flt›r. T›bbi endikasyon yok-

ken iste¤e göre sezaryen yap›lmal› m›d›r sorusu-

na; kat›l›mc›lar›n %57.6’s› hay›r, %42.4’ü evet ce-

vab›n› vermifllerdir. Normal do¤um s›ras›nda

epidural analjezi yap›lmas›n› ister misiniz soru-

suna; kat›l›mc›lar›n %69.6’s›n›n evet, %30.4’ünün

hay›r cevab›n› verdikleri saptanm›flt›r.

Tablo 5’te normal do¤um s›ras›nda epidural

analjezi isteme durumunun e¤itim düzeyine gö-

re da¤›l›m› verilmektedir. ‹lkokul mezunlar›n›n

tamam› do¤um s›ras›nda epidural analjezi iste-

mezken, üniversite mezunlar›n›n %71.7’si tra-

vay s›ras›nda epidural analjezi istemifltir. 

Tart›flma
Çal›flmam›zda e¤itim seviyesi artt›kça sezar-

yen oran›n›n artt›¤› ve do¤um yapan sa¤l›k per-

soneli içinde sezaryen oran›n %53.1 oldu¤u

saptanm›flt›r. Ülkemizdeki sezaryen oranlar›

hakk›nda çok sa¤l›kl› veriler olmasa da sezar-

yen oran›n›n son y›llarda çok ciddi oranlarda

artt›¤› gözlenmifltir. Bu art›fl›n önemli bölümü-

nü t›bbi neden olmaks›z›n iste¤e ba¤l› yap›lan

sezaryenler oluflturmaktad›r.7 Haseki Hastane-

si’nde yap›lan bir çal›flmada kendi iste¤i ile se-

zaryen olan kad›n oran› %8.1’dir.8 Canbaz ve ar-

kadafllar›n›n9 bayan sa¤l›k çal›flanlar›nda yapt›¤›

araflt›rmada, araflt›rmaya kat›lanlar›n %29.2’si-

nin kendi iste¤i ile sezaryen do¤umu tercih etti-

¤i belirtilmifltir. Bizim araflt›rmam›zda kendi is-

te¤i ile sezaryen do¤umu tercih edenler

%16.3’tür. Bu sonucumuz Canbaz ve arkadaflla-

r›n›n yapt›¤› çal›flmadaki bulgu ile benzerlik

göstermektedir. 

Sezaryen oran›n› art›ran nedenlerin bafl›nda

“bir kere sezaryen daima sezaryen prensibi” ve

sosyoekonomik düzeyi daha iyi olan toplumlar-

daki iste¤e ba¤l› sezaryenler gelmektedir.10 Bir

kez sezaryen ile do¤um yapanlar›n uterustaki

skar yerinde rüptür riskini art›rd›¤› gerekçesiyle

daha sonraki gebeliklerde de sezaryenle do-

Di¤er Do¤umunu Yapma fiekli

‹lk Do¤um Yapma fiekli
Normal
Sezaryen

Tablo 4. Kat›l›mc›lar›n do¤um yapma durumunun mesleki duruma göre da¤›-
l›m›.

Normal

n
31
3

%
81.6

7

n
7

40

%
18.4
93

Sezaryen

n
38
43

%
100
100

Toplam

X2=46.10, p<0.001 (p=0.000).

Do¤um Yapma Durumu

‹lkokul
Ortaokul
Lise
Üniversite

Tablo 5. Normal do¤umda epidural anestezi ister misiniz sorusunun e¤itim
düzeyine göre da¤›l›m›.

EvetE¤itim Düzeyi

%
-
2
38
134

%
-

66.7
69.1
71.7

%
5
1

17
53

%
100.0
33.3
30.9
28.3

%
5
3

55
187

%
100.0
100.0
100.0
100.0

Hay›r Toplam

X2=11.84, p<0.05 (p=0.008).



¤um yapma al›flkanl›¤› yayg›nd›r. Oysa son za-

manlarda yap›lan klinik uygulamalar, eski sezar-

yenlilerin %60-80’inin vajinal do¤um yapabile-

ce¤ini ortaya koymufltur.11 Bizim çal›flmam›zda

ilk do¤umunu sezaryen olanlar›n %93’ü ikinci

do¤umunda da sezaryen do¤umu tercih etmifl-

tir. Normal do¤um yapanlar›n %18.4’ü ikinci do-

¤umda sezaryen olmak istemifltir.

Araflt›rmam›zda sezaryeni tercih etme sebe-

bi olarak; t›bbi endikasyonun bulunmas›, eflinin

ya da kendi iste¤inin olmas› ve do¤um a¤r›s›

korkusu gibi nedenler belirtilmifltir. Say›n ve ar-

kadafllar›n›n7 çal›flmas›nda; sa¤l›k çal›flanlar›nda

do¤um a¤r›s› korkusu, bebe¤e travma olabile-

ce¤i korkusu, doktor önerisi ve sosyal nedenler

sezaryen nedenleri aras›nda yer almaktad›r. 

Hopkins’in12 çal›flmas›nda kad›nlar›n ço¤u-

nun normal do¤umu tercih etti¤i ve normal do-

¤umu sezaryen do¤uma oranla daha üstün bul-

duklar› saptanm›flt›r. Bizim çal›flmam›zda da ka-

t›l›mc›lar›n %96’s› normal do¤umu sezaryen do-

¤uma göre do¤al ve fizyolojik bulduklar›n› be-

lirtirken, %81,6’s› sezaryen do¤umun kompli-

kasyonunun daha fazla oldu¤u görüflündedir-

ler.

Sonuç
Araflt›rmam›zda, do¤um yapan sa¤l›k perso-

nelinin %53.1’i sezaryen do¤umu tercih etmifl-

tir. Sezaryen do¤umu seçme nedeni olarak 1. s›-

rada a¤r› yer almaktad›r. Normal do¤um yapan

sa¤l›k çal›flanlar›n›n sadece %15.8’inin epidural

analjezi ile do¤umlar›n› gerçeklefltirdikleri sap-

tanm›flt›r. Bu nedenle epidural analjezi ile ilgili

ve sezaryen sonras› uygun hastalar›n normal

do¤um yap›labilece¤i ile ilgili bilgiler art›r›ld›-

¤›nda sezaryen do¤um oranlar›n›n düflece¤i ka-

naatindeyiz. 
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Özet

Amaç: Bu çal›flmadaki amac›m›z,gebelik taramas›nda kullan›lan üçlü test tarama belirteçlerinin bölgemize ait medyan de¤erlerini belir-

lemek ve kullan›lan medyan de¤erlere göre saptanan riskli gebelikleri yeni medyanlara göre tekrar de¤erlendirmektir.  

Yöntem: Baflkent Üniversitesi Alanya Uygulama ve Araflt›rma Merkezi Biyokimya laboratuvar›na 2003-2006 y›llar› aras›nda üçlü tara-

ma testi yapt›rmak için baflvuran 16-19 gestasyonel haftalar aras›ndaki toplam 1360 gebede ölçülen üçlü test biyokimyasal belirteç-

lerin medyan de¤erleri retrospektif olarak incelendi. Kullan›lan programda girilmifl olan medyan de¤erleri ile aras›ndaki farklar

araflt›r›ld›. Riskli kabul edilen gebeliklerin risk durumu yeni medyanlara göre tekrar de¤erlendirildi

Bulgular: Her bir belirteç için 16-19 gestasyonel haftalar aras›na ait medyan de¤erleri hesaplamay› etkileyecek veriler ç›kar›ld›ktan

sonra toplam 1130 gebe üzerinden belirlendi. Buldu¤umuz alfa-fetoprotein medyan de¤erleri kullan›lan medyan de¤erlerine göre 16-

19. haftalarda anlaml› oranda düflük olarak tespit edildi(p<0.05).Human koryonik gonodotropin medyan de¤erlerinde 17. haftada an-

laml› oranda düflüklük tespit edilirken (p<0.05),16,18 ve 19. haftalarda anlaml› bir art›fl oldu¤u gözlendi (p<0.05).Ankonjuge östriol

medyan de¤erleri 18. haftada anlaml› oranda olmak üzere (p<0.05) 16,17 ve 19. haftalarda düflük olarak saptand›.Önceden riskli ola-

rak belirlenen ve medyan hesaplamas› s›ras›nda analize dahil edilmeyen 156 gebenin %17.9’u (28 gebe) yeni medyan de¤erlerine gö-

re riskli durumdan ç›kt›¤› tespit edildi. 

Sonuç: Prenatal risk de¤erlendirmesi s›ras›nda kullan›lmakta olan programlara girilmifl veriler yerine bölgelere ait medyan de¤erlerinin

kullan›lmas› ile anneye ve fetüse risk getiren gereksiz invazif giriflimlerin önlenebilece¤i kan›s›nday›z.

Anahtar Sözcükler: Prenatal teflhis, tarama testleri, medyan, Down sendromu.

Determination of the median levels of triple test screen›ng parameters in our region

Objective: The purpose of this study was to determine the median values of the triple test screening parameters in pregnancy and

reevaluate the risky pregnancies according to the classical cut-off values by the way of the new median values in our region

Methods: In this study we evaluated the serum hormon values of 700 pregnant women who admitted to Biochemistry Laboratory

for the prenatal triple test between 2003-2006.

Results: The median values of 1130 patients were calculated for each parameters between the gestational 16-19 weeks.We found

that the alpha feto protein median values were significantly low according to the values used 16th-19th weeks (p< 0.05). 

Conclusion: As a result we conclude that using the median values of a specific region during the evaluation of prenatal risk will be

the matter of fact and further unnecessary evaluations can be prevented.

Keywords: Prenatal diagnosis, screening tests, median, Down syndrome.
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Girifl 
Genetik bozukluklar; nesiller boyunca akta-

r›labilen zihinsel ve bedensel özürlere yol açabi-

len, sosyal ve ekonomik sorunlar› beraberinde

getiren önemli bir hastal›k grubudur. Bu hasta-

l›klar›n tedavisinin mümkün olmamas› ve orta-

ya ç›kmas›n›n önlenmesi iste¤i sonucu prenatal

tan› çal›flmalar› gelifltirilmifltir Bu çal›flmalardan

biri de gebe kad›nlara genelde 16-19 haftalar

aras›nda yap›lan ve üçlü test olarak adland›r›lan

tarama testidir.1,2

Tarama testleri, spesifik bir anomali için yük-

sek risk tafl›yan küçük bir grup olgunun toplu-

mun büyük bir bölümündeki s›kl›¤›n› ortaya ç›-

karmak amac›yla kullan›lan testlerdir. Risk he-

sapland›ktan sonra belli bir s›n›r (cut-off) kulla-

n›larak yüksek risk ya da düflük risk s›n›flar› ta-

n›mlan›r. Tarama testi pozitif olarak belirlenen

grupta gerçekten pozitif olmayan vakalar da bu-

lunabilmektedir.2 Bu yalanc› pozitiflik oran›n›n

kabul edilebilir seviyede bulunmas› önemlidir,

çünkü bu gruba giren gebelere invazif testler

(Amniyosentez, Koryon villus örneklemesi)

önerilmekte ve bu testler %2.4’den %5.2’ye ka-

dar fetal kay›p, spontan abortus ve intrauterin

ölüm riski bulundurmaktad›r.3

Üçlü Tarama Testi (Triple Test) ilk olarak

1988’de Londra’da Prof. Dr. Wald taraf›ndan ge-

lifltirilmifltir. Maternal yafl, alfa-fetoprotein

(AFP), β human koryonik gonodotropin

(β-hCG) ve ankonjuge östriol (μE3) gibi biyo-

kimyasal göstergelerin beraber de¤erlendiril-

mesiyle yap›lan bu tarama testi ile Trizomi 21

vakalar› yaklafl›k olarak %60-65 oran›nda sapta-

nabilmektedir. Yap›lan meta analizlere göre dü-

flük teflhis oran› (%67) ve yalanc› pozitiflik ora-

n› (%5) bu testin negatif yönleri olarak saptan-

m›flt›r. Buna karfl›l›k, ileri inceleme önerilen ge-

be kad›nlarda Down sendromu tespit etme ora-

n› 1/25 ile 1/77 aras›nda de¤iflmektedir. Testin

nöral tüp defektlerini (NTD) belirleme oran› ise

çok daha yüksektir.3-7 Maternal serum AFP,

β-hCG ve μΕ3 düzeyleri gebelik haftas›na göre

gebenin yafl›ndan ba¤›ms›z olarak salg›lanmak-

ta ve risk konusunda anne yafl›ndan çok daha

yararl› bilgiler vermektedir. Gebeli¤in ikinci tri-

mesterinde, AFP ve μE3 düzeyleri giderek artar-

ken, β-hCG düzeyleri azalmaktad›r. Bu nedenle

her üç parametreye ait de¤erler, kolayl›k ve bi-

rimlerde eflitleme sa¤lama aç›s›ndan gebelik

haftas›na uyan medyan de¤erlere bölünerek or-

talaman›n katlar› (Multiple of median-MOM) bi-

rimine dönüfltürülür. 

Tarama programlar› gebelik haftas›n›n belir-

lenmesi için ço¤unlukla ultrasonografiyle

(USG) ile ölçülen biparietal çap (BPD) esas al›-

narak hesaplanan gebelik yafl›n› kullan›rlar. Ra-

kamsal risk tahmini için anne yafl›n›n getirdi¤i

risk ve di¤er baz› faktörler de dikkate al›narak

istatistiksel bir de¤erlendirme yap›lmas› gerekir.

Bu de¤erlendirme paket bilgisayar program›

kullan›larak yap›lmakta ve rakamsal tahmini

risk de¤erleri belirlenmektedir. Üçlü testteki tefl-

his oran› maternal serum AFP ölçümü ile %33

iken buna β-hCG ilave edildi¤inde %53’e ve μE3

ilave edildi¤inde ise bu oran›n %58’e yükseldi¤i

gösterilmifltir. Irk, co¤rafi da¤›l›mlar gibi pek

çok de¤iflkenden etkilenebilen bu belirteçlerin

düzeyleri bir çok rutin biyokimya de¤erleri gibi

bölgelere göre belirlenmelidir.7-9 Down sendro-

munda AFP MOM düzeyinin azald›¤› (0.7MOM),

β-hCG serum seviyesinin ise yükseldi¤i (2.5

MOM), NTD’li fetüste ise AFP MOM düzeyinin

yükseldi¤i tespit edilmifltir (3 MOM).5-7

Ülkemizi göz önüne ald›¤›m›zda maternal

serumda yap›lan üçlü tarama testi ucuz ve kolay

uygulanabilir bir yöntem oldu¤undan prenatal

tan›da önemli bir yeri bulunmaktad›r. Üçlü tara-

ma testi ile risk de¤erlendirmesinin güvenilir

bir flekilde uygulanabilmesi için, hesaplamada

kullan›lan medyan de¤erlerinin o topluma, hat-

ta testin uyguland›¤› bölgeye göre belirlenmifl

olmas› daha do¤ru sonuçlar al›nmas›n› sa¤laya-

cakt›r. Bu çal›flmada, yöremiz populasyonuna

ait üçlü test belirteç medyan de¤erlerini sapta-
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may› ve kullan›lmakta olan programa girilmifl

medyan de¤erleri ile tarama testi pozitif olarak

saptanan grubu yeni medyan de¤erleri ile tek-

rar de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flmam›zda; Baflkent Üniversitesi Alanya

Uygulama ve Araflt›rma Merkezi Biyokimya la-

boratuvar›na 2003-2006 y›llar› aras›nda üçlü test

yapt›rmak için baflvuran a¤›rl›kl› olarak Alanya

ve çevresinde yerleflim gösteren gestasyonel ya-

fl› 16-19. (16+0 ve 19+6) haftalar aras›nda olan

toplam 1360 gebeden elde edilen veriler retros-

pektif olarak incelendi. Tüm gebelerde USG ile

saptanan biparietal çap (BPD) ölçümleri esas

al›narak saptanan gestasyonel yafl ile serum

AFP, β-hCG ve μE3 verileri de¤erlendirildi. Ke-

milüminesans yöntemi ile çal›flan BIODPC fir-

mas›na ait IMMULITE ONE cihaz› (Diagnostic

Products Corporation, ABD) ile saptanan AFP,

β- hCG ve μE3 serum düzeyleri de¤erlendirme-

ye al›nd›. Gebelik haftas›na göre elde edilen bu

üç belirteç de¤erleri normal gestasyonel popu-

lasyondaki hormon de¤erlerinin ortalamas› ile

karfl›laflt›r›larak MOM de¤erleri hesapland›. Tes-

pit edilen AFP, β-hCG, μE3 MOM de¤erleri ve

anne yafl› ile birlikte di¤er veriler (gebenin kilo-

su, sigara kullanma al›flkanl›¤›, diabet mevcudi-

yeti, ikiz gebelik) PRISCA 4.0 (Prenatal Risk Cal-

culation, TYPOLOG Software / GmbH, Ham-

burg, Germany) program› ile istatistiksel olarak

analiz edilerek tarama testi pozitif olan gebelik-

ler belirlendi. Gebelik haftas›na göre elde edi-

len bu üç hormon de¤eri normal gestasyonel

populasyondaki hormon de¤erlerinin ortala-

mas› ile karfl›laflt›r›larak MOM de¤erleri hesap-

land›.

Medyanlar›n hesaplanmas› s›ras›nda, kulla-

n›lmakta olan program taraf›ndan tarama pozi-

tif olarak belirlenen gebelikler, hormonlara ba¤-

l› riski olanlar (β-hCG 2,5 MOM ve üzeri, 0.4

MOM ve alt›, AFP ve μE3 için ise 0,4 MOM ve al-

t›), ikiz gebelikler ve de¤erlendirmeyi etkileye-

cek demografik bilgileri olanlar de¤erlendirme

d›fl›nda b›rak›ld›. Elde edilen yeni medyan de-

¤erlerine göre önceden belirlenen tarama testi

pozitif gebelikler tekrar de¤erlendirilerek yeni

durumlar› belirlendi. Üçlü testte eflik s›n›r›

Down sendromu için 1/250, trizomi 18 için

1/100 olarak kabul edildi. 

‹statistiksel analizler SPSS 11.0 (SPSS -11.00.

Inc, Chicago, USA) program› ile yap›ld›. Verile-

rin normal da¤›l›mlar›n› incelemek için Kol-

mogroff-Smirnoff testi kullan›ld›. Normal da¤›-

lan veriler aras›ndaki farklar› incelemek için In-

dependent Student-t testi, di¤er veriler aras›n-

daki farkl›l›klar› de¤erlendirmek için Mann-

Whitney-U Testi kullan›ld›. ‹statistiksel analizde

p<0.05 de¤eri anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Tarama sonucunda 1360 gebeden 156's› ta-

rama testi pozitif gebelik olarak tespit edildi.

Geriye kalan 1204 gebeden 60'› ölçülen hor-

monlara ait MOM de¤erinden en az birinin be-

lirtilen aral›¤›n d›fl›nda olmas› ve 14 gebe ikiz

gebelik nedeni ile çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Geriye

kalan 1130 gebede 16-19 gestasyonel haftalara

ait her bir belirteç için medyan de¤erleri ayr› ay-

r› hesapland› ve kullan›lan medyan de¤erleri ile

karfl›laflt›r›larak % farkl›l›klar ve anlaml›l›klar›

belirlendi. Gebelerin demografik bilgileri ve se-

rum belirteç de¤erlerinin da¤›l›mlar› Tablo 1'de

Minimum Maksimum Median ± SEM*

Yafl 18 43 28 ± 0.13

Gebelik haftas› 15 21 17.2 ± 0.30

A¤›rl›k (kg) 46 116 64 ± 0.32

BPD 28 50 37 ± 0.11

AFP (IU/ml) 14.5 95 32.50 ± 0.35

β-hCG (mIU/ml 2260 60775 20961 ± 309

μE3 (ng/ml) 0.77 9.10 2.70 ± 0.03

AFP (MOM) 0.41 2.92 0.81 ± 0.00

β-hCG (MOM) 0.41 2.47 1.05 ± 0.01

μE3 (MOM) 0.42 7.08 0.93 ± 0.01

Tablo 1. Çal›flmaya dahil edilen gebelere ait demografik
veriler (n:650).
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özetlenmektedir. AFP medyan de¤erleri, kulla-

n›lan medyan de¤erlerine göre 16. hafta için

%18.6, 17. haftada %21.4, 18. haftada %18.6 ve

19. hafta için %14.9 oranda olmak üzere anlam-

l› olarak daha düflük tespit edildi (p<0.001). 

β-hCG için medyan de¤erleri 16. haftada

%4.3 (0.000), 18. haftada %6.4 (0.003) ve 19. haf-

tada %13.2 (0.000) oran›nda anlaml› olarak yük-

sek tespit edilirken, 17. haftada %0.8 (0.000) an-

laml› olarak düflük tespit edildi.

Serum μE3 düzeyleri ise 18.haftada %13.3

(0.014) oran›nda anlaml› olmak üzere 16. hafta-

da %12.1 (0.521), 17. haftada %1.4 (0.687) ve 19.

haftada %2.1 (0.233) oran›nda azalm›fl olarak

tespit edildi. Kullanmakta oldu¤umuz program-

da mevcut medyan de¤erleri ile buldu¤umuz

yeni medyan de¤erleri aras›ndaki % farklar ve

anlaml›l›klar› Tablo 1, 2, 3 ve 4'de özetlenmekte-

dir. Gebelik haftalar›na ait AFP, β-hCG ve μE3

medyan de¤erlerinin da¤›l›mlar› ve fark grafik-

leri fiekil 1, 2, 3'de (A ve B) gösterilmektedir. Ça-

l›flman›n bafl›nda programa girilmifl olan med-

yan de¤erleri ile tarama testi pozitif olarak belir-

lenen ve medyan hesaplamas› s›ras›nda analize

dahil edilmeyen 156 gebenin %17.9'u (28 gebe)

yeni medyan de¤erlerine göre pozitiflik duru-

mundan ç›kt›¤› tespit edildi.

Bulunan AFP Kullan›lan Fark P*
Medyan Medyan %

16. Hafta 30.10 36.96 -18.6 0.000

17. Hafta 31.80 40.47 -21.4 0.000

18. Hafta 38.10 46.81 -18.6 0.000

19. Hafta 44.40 52.20 -14.9 0.000

Tablo 2. Haftalara göre AFP medyan de¤erleri, % fark
ve anlaml›l›klar›.

Bulunan β-hCG Kullan›lan Fark P*
Medyan Medyan %

16. Hafta 25000 23975 +4.3 0.000

17. Hafta 20803 20979 -0.8 0.000

18. Hafta 18026 16943 +6.4 0.003

19. Hafta 16340 14435 +13.2 0.000

Tablo 3. Haftalara göre‚ β-hCG medyan de¤erleri, %
fark ve anlaml›l›klar›.

Bulunan E3μ Kullan›lan Fark P*
Medyan Medyan %

16. Hafta 2.10 2.39 -12.1 0.521

17. Hafta 2.85 2.89 -1.4 0.687

18. Hafta 3.20 3.69 -13.3 0.014

19. Hafta 4.20 4.29 -2.1 0.233

Tablo 4. Haftalara göre μE3 medyan de¤erleri, % fark
ve anlaml›l›klar›

fiekil 1a. AFP düzeylerinin gebelik haftalar›na göre medyan de¤erlerinin da¤›mlar›.
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fiekil 1b. AFP fark grafi¤i.
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fiekil 2a. β- hCG düzeylerinin gebelik haftalar›na göre medyan de¤erlerinin da¤›l›mlar›
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Tart›flma
Klinik laboratuvarlardaki ölçümlerin amac›

tan›, takip ve sa¤l›k durumunun de¤erlendiril-

mesidir. Yöntem ve bölgesel farkl›l›klar göz

önüne al›nd›¤›nda, "Her laboratuvar›n kendi re-

ferans aral›klar›n› hesaplamas› gereklidir"karar›

uluslararas› platformda kabul görmesine karfl›n,

yayg›n uygulanamad›¤› gözlenmektedir. Prena-

tal risk taramas›nda risk hesaplamalar› MOM de-

¤erleri üzerinden yap›ld›¤›ndan testin uygula-

naca¤› topluma ait lokal bölge medyan de¤erle-

rinin tespitinin önemi daha da belirginleflmek-

tedir.10

Laboratuvar test sonuçlar›n›n özellikle kritik

karar düzeyleri konusunda tereddütlere neden

olmamas› gerekmektedir. Hekimin karar›n› et-

kilemesi yan›nda bu de¤erler, bireyin veya has-

tan›n yaflam›nda olumsuzluklara neden olabil-

mektedir. Bu nedenle üçlü tarama testi ile risk

de¤erlendirmesinin sa¤l›kl› bir flekilde yap›la-

bilmesi için analizlerin güvenilir bir flekilde uy-

gulanmas›na ek olarak, hesaplamada kullan›lan

medyan de¤erlerinin topluma ve testin uygu-

land›¤› laboratuvar koflullar›na göre do¤ru bir

flekilde belirlenmifl olmas› da gerekmektedir.11,12

Sonuçlara göre yap›lacak olan harcamalar›n

fiekil 3a. μE3 düzeylerinin gebelik haftalar›na göre medyan de¤erlerinin da¤›l›mlar›.
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Gestational Week

μE325

20

15

10

5

0

-5 15.5

-10

-15

-20

%
 D

iff
er

en
t

16.5 17.5 18.5 19.5



Akal›n N, Ar›kan S, Üçlü Test Tarama Belirteçlerinin Bölgemize Ait Medyan De¤erlerinin Belirlenmesi18

yüklü olmas› ve hayati kararlar›n al›nmas›ndaki

etkileri, bu konunun önemini hep güncel tut-

maktad›r. De¤erlendirme sonucunda baz› has-

talara invazif yöntemler (amniyosentez, koryon

villus örneklemesi, fetal kan örneklenmesi vs)

gereksiz yere önerilmekte iken baz› hastalara da

gerekli oldu¤u halde risk grubundan ç›kar›l-

maktad›r. Ülkemizde riskli gebelere önerilen

amniyosentez iflleminin hastalar taraf›ndan ka-

bul oran› genel olarak düflük bulunmaktad›r. Bu

durum e¤itim düzeyi ve ekonomik aç›dan ge-

nelde düflük düzey hasta grubuna sahip olma-

m›zla aç›klanabilir. Kaya ve arkadafllar› çal›flma-

lar›nda, do¤urganl›k ve gebelik oran›n›n yüksek

oldu¤u ülkemizde invazif test say›s›n› azaltmak

amac› ile tarama testlerine öncelik verilmesini

ve genç yafltaki gebelere dahil bu testin öneril-

mesi gereklili¤ini savunmufllard›r.13

Son y›llarda bölgesel medyan de¤erlerinin

düzenlenmesi ve farkl› ölçüm parametreleri ile

karfl›laflt›rmalara yönelik yap›lan araflt›rmalarda

risk faktörlerinin çok de¤iflebildi¤i ileri sürül-

müfltür.11-14 Johnson ve ark. maternal a¤›rl›k ve ›r-

k› göz önüne alarak yapt›klar› çal›flmalar sonu-

cunda de¤erlendirmelerde MOM de¤erlerinin

kullan›lmas› gereklili¤ini belirtmifllerdir.15 Ray-

nolds ve arkadafllar› kiloya göre düzeltilmifl

MOM de¤erlerinin kullan›m› ile risk de¤erlen-

dirmesinde anlaml› farkl›l›klar oldu¤unu tespit

etmifllerdir (p<0.001).16 Wald ve arkadafllar› yap-

t›klar› çal›flmada önceki gebeliklerde tespit edi-

len MOM de¤erlerine göre tekrarlayan gebelik-

lerdeki MOM de¤erlerinin düzeltilmesi ile ya-

lanc› pozitiflik oranlar›n›n büyük oranda azald›-

¤›n› tespit etmifller ve bu düzeltmelerin rutin

olarak uygulanmas›n›n gereklili¤ini savunmufl-

lard›r.17 Knight ve arkadafllar› MOM de¤erlerini

hesaplamada kullan›lan persentillerin özgül ve

hassas ölçümler olmad›¤›n› ve bu konuda uy-

gun referans bilgi bulunmamas› nedeni ile

MOM de¤erlerinin standardize edilmesi gerek-

ti¤ini savunmufllard›r.18

Genel olarak tarama testi pozitif ç›kan gebe-

lerde anomali riski daha yüksek bulunmaktad›r.

Xia ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada üçlü tara-

ma testi pozitif olan gebelerde kromozomal

anomali görülme oran›n› araflt›rm›fllar ve pozitif

olanlarda anomali görülme riskinin negatif

olanlara göre anlaml› olarak artm›fl oldu¤unu

tespit etmifllerdir (p<0.05).19 Buldu¤umuz yeni

medyan de¤erleri ile çal›flman›n bafl›nda tarama

testi pozitif olarak belirlenen ve medyan hesap-

lamas› s›ras›nda analize dahil edilmeyen 156 ge-

benin %17.9'unun (28 gebe) riskli durumdan

ç›kt›¤› tespit edildi.Bölgesel medyan de¤erleri-

nin kullan›lmas› ile risk grubundan ç›kan 28 ge-

bede kromozomal anomaliye rastlanmad›.

Sonuç
Bulgular›m›za göre tarama testleri hesapla-

malar›nda kullan›lmakta olan programlara giril-

mifl veriler yerine, bölgelere ait medyan de¤er-

lerinin kullan›lmas› ile anneye ve fetüse risk ge-

tiren gereksiz invaziv giriflimlerin önlenebilece-

¤i kan›s›nday›z.
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Özet

Amaç: Abortus çeflitli faktörlere ba¤l› olarak geliflen, önlenmesi sorun olan durumlardand›r. Bu çal›flma erken gebelikte transvaginal
ultrasonografi ile yap›lacak bir de¤erlendirme ile abortus riski yüksek olabilecek olgular› saptamak amac›yla planland›

Yöntem: Adet gecikmesi ve gebelik flüphesi ile baflvuran hastalar de¤erlendirildi. Medikal hastal›¤›, tekrarlayan abortus hikayesi olan-
lar çal›flmaya al›nmad›. ‹lk baflvuru zaman›na göre 5-6. ve 7-8. gebelik haftalar›ndaki gebeler transvaginal ultrasonografi ile incelendi.
Gebelik kesesi çaplar›, yolk kesesi çap› ve morfolojisi, bafl-popo mesafesi, embriyo kalp at›m say›s› kaydedildi. Bulgular ile ileride abor-
tus yapan olgular›n bulgular› karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular: Çal›flmaya kriterleri karfl›layan 87 olgu dahil edildi. Bu olgular›n 19’u (%21) abortus ile sonuçland›. Ortalama gebelik kese-
si çaplar› gruplar aras›nda hem erken hem de 7-8. haftalarda anlaml› farkl›l›k göstermemekteydi. Ortalama yolk kesesi çap› abortus
grubunda erken dönemde yüksek iken (3.1 mm ± 0.9’a karfl›l›k 4.1 mm±1.0 mm, p=0.003) , ikinci dönemde fark anlaml› de¤ildi. Yolk
kesesi kalsifikasyonu abortus olanlarda daha s›k idi (1’e karfl›l›k 3 olgu, p=0.001). ‹kinci dönemde abortus grubunda ortalama embri-
yo kalp at›m h›z› düflük bulundu (110.9±22 at›m/dk’ya karfl›l›k 95.2±19 at›m/dk, p=0.03). Gebelik kesesi çap›ndan CRL de¤eri ç›kar›l-
d›¤›nda elde edilen sonuç yaflayan olgular›n hepsinde >5 mm iken, abortus grubunda iki olguda bu de¤er > 5 mm’idi.

Sonuç: Erken gebelikte ultrasonografi ile; ‘Gebelik Kesesi - bafl-popo mesafesi’ de¤erinin hesaplanmas›, yolk kesesi çap› ve morfolo-
jisinin de¤erlendirilmesi, embriyo kalp at›m say›n›n belirlenmesi gebelik prognozunun öngörülmesinde fayda sa¤layabilecektir.

Anahtar Sözcükler: Ultrasonografi, gebelik kesesi, yolk kesesi, abortus.

The Role of ultrasound in early pregnancy in prediction of miscarriages

Objective: Abortion is a multifactorial situation which is difficult to prevent. This study aimed to identify patients with a greater risk
for pregnancy loss, depending on transvaginal ultrasound findings in early pregnancy weeks.

Methods: Patients presenting with the suspicion of pregnancy were taken into the study. Exclusion criteria were the presence of a
known medical disorder and recurrent abortions. Depending on the time of referral, women were evaluated with transvaginal ultra-
sonography either during the 5-6th weeks or 7-8th weeks. Gestational sac dimensions, yolk sac diameter and morphology, crown-
rump length and fetal heart rate were recorded. Patients were followed-up and these findings were compared with those of mis-
carriages

Results: Eighty seven patients were included in the study. 19 of these (21%) were miscarriages. Mean gastational sac diameter did
not demonstrate any differences between groups both in early pregnancy weeks or in the 7-8th weeks. Mean yolk sac diameter was
high in the abortion group at early weeks (4.1 mm ± 0.9 vs 3.1 mm±1.0 mm, p=0.003). Yolk sac calcification was more frequent in
abortus patients (3 vs1, p=0.001). Fetal heart rate was low in the abortus group in the second time-period (95.2±19 beat/min vs
110.9±22 beat/min, p=0.03). The difference between geastational sac diameter and CRL was >5 mm in all live births as compared
to two pregnancies >5 in the abortus group.

Conclusion: Using ultrasonography in early pregnancy for determining the difference between gestational sac diameter and CRL,
evaluating the diameter and morphology.

Keywords: Ultrasonography, gestational sac, yolk sac, abortion.
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Girifl 
Erken gebelikte tan›sal amaçl› ultrasonografi

s›ras›nda embriyo ve gebelik kesesinin de¤er-

lendirilmesi önem tafl›maktad›r. Örne¤in gebe-

lik kesesinin ve bafl-popo mesafesinin (CRL:

Crown Rump Length) ölçülmesi ile gebelik yafl›

belirlenebilmekte, yolk kesesi, kalp aktivitesi ve

koryonik tabakan›n incelenmesi mevcut sorun-

lar› erken dönemde gösterebilmektedir. 

Semptomatik hastalarda risk faktörlerinin or-

taya ç›kar›lmas›na yönelik klinik çal›flmalarda

maternal yafl ve a¤›r kanaman›n varl›¤› artm›fl

abortus olas›l›¤›n› göstermektedir.1,2 Erken dö-

nemde (6-10. haftalar) canl› olduklar› tespit edil-

mifl olan fetuslar›n %7.5 kadar›n›n abortus ile

sonuçlanabilece¤i belirlenmifl,fetal kayb›n en

önemli ultrasonografik belirteçleri olarak da

CRL’ye oranla küçük gebelik kesesi ve fetal bra-

dikardinin varl›¤› bildirilmifltir.2 Baflka bir çal›fl-

man›n sonucunda ise 6-14. haftalarda canl› ge-

belik tespit edildikten sonra fetal kay›p oran›

%3.4’e inerken, kalp at›m say›s›n›n fetal kayb›

öngörmede faydal› olamayaca¤› sonucuna va-

r›lm›flt›r.3

Bu çal›flman›n amac›; gebelik kesesi (GK),

yolk kesesi çap› ve morfolojisi, embriyo kalp

at›m h›z› ve bafl-popo mesafesi de¤erinin trans-

vaginal ultrasonografi ile gebeli¤in 5–6. ve 7–8.

haftalar›nda de¤erlendirilmesi ile erken gebe-

likte; abortus riski fazla olan vakalar› saptamak-

t›r.

Yöntem
Klini¤imize May›s 2004 Temmuz 2005 tarih-

leri aras›nda, adet gecikmesi ve gebelik flüphesi

ile baflvuran, gebeli¤in sonlanmas›n› istemeyen,

daha önce tekrarlayan abortuslar› olmayan ol-

gular de¤erlendirildi. Diyabetes mellitus, hipot-

roidi, hipertansiyon ve otoimmün hastal›klar›,

ço¤ul gebeli¤i bulunanlar çal›flmaya dahil edil-

medi. Vaginal kanamas› subkoryonik hemato-

mu, düzensiz gebelik kesesi olan olgular çal›fl-

maya al›nmad›. 

Olgular›n yafl›, son adet tarihi, gravida ve pa-

ritesi kaydedildi. Son adet tarihi ile gebelik haf-

tas› hesapland›, son adetini bilmeyen olgularda

gebelik haftas› CRL ölçümü ile belirlendi. 

Son adet tarihi veya CRL ölçümüne göre ge-

beli¤in 5–6. haftalar› ile 7–8. haftalar› aras› iki

dönemde prospektif olarak incelemek üzere ça-

l›flma planland›. De¤erlendirme, muayene ve ta-

kip ayn› doktor taraf›ndan GE Logic 400 ultraso-

nografi cihaz› ile transvaginal olarak yap›ld›. 

‹lk dönemde gebeli¤in intrauterin oldu¤u,

gebelik kesesinin düzenli ve normal oldu¤u,ge-

beli¤in son adet tarihi ile uyumlu olup olmad›¤›

de¤erlendirildi. Adneksiyel alanlar ektopik ge-

belik aç›s›ndan araflt›r›ld›. Ultrasonografi ile 5-6.

haftalarda yolk kesesi, 7-8. haftalarda CRL ve fe-

tal kalp at›mlar› (FKA) belirlendi. 

Gebelik kesesinin boyutunu belirleyebilmek

için, sagital planda anterior-posterior ve longi-

tudinal çaplar›n ölçümleri al›nd›. Koronal plan-

da da gebelik kesesinin transvers çap› ölçüldü.

Bu üç de¤erin ortalamas› al›narak kaydedildi.

Ortalama gebelik kesesi çap›na göre ultraso-

nografik yafl kaydedildi. 

Her iki dönemde, bulundu¤u takdirde yolk

kesesi morfolojisi incelendi,düzenli olup olma-

d›¤›, ekojenite varl›¤›na bak›ld›,en iyi görüntü-

nün al›nd›¤› planda transvers çap› d›fl kenardan

d›fl kenara ölçüldü ve boyutu milimetre cinsin-

den not edildi (fiekil 1-2). 

Embriyo oluflanlarda CRL en iyi gözlemlene-

bildi¤i planda ve en uzun eksende ölçüldü, her

olguda ultrasonografiye göre gebelik yafl› he-

sapland›. Kalp aktivitesi gözlendi ve dakika at›m

say›s› not edildi. 

Gebelik sonuçlar› hastane kay›tlar›ndan ve

hastalardan telefonla aranarak ö¤renildi. Çal›fl-

mada elde edilen veriler Excel 2000 program›n-

da (Microsoft Corp, Redmond, IL, USA) toplan-

d›, bu flekilde düzenlenen veriler› istatiksel ana-

liz SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) program›,

Mann-Whitney U, Student t ve Ki kare testi kul-

lan›larak yap›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k de¤eri

olarak P<0.05 kabul edildi.
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Bulgular
Klini¤imize baflvuran erken gebelik döne-

minde olan ve çal›flma ölçütlerine uyan 90 olgu

çal›flma kriterlerini karfl›lad›lar. Bu olgulardan

üçü istemli olarak gebeliklerini sonland›rd›¤›n-

dan dolay› çal›flmadan ç›kar›ld›lar. Olgular›n bir

k›sm› ikinci dönemde baflvurduklar› için sadece

7–8. haftalarda de¤erlendirildiler. Birinci dö-

nemde 57 olgu baflvurdu,ikinci dönem 30 olgu

baflvurdu, toplam 19 olgu (%21) abort yapt›. 

Ortalama gebelik kesesi çap› de¤erlendirildi-

¤inde, erken dönemde (5–6. haftalar aras›) bafl-

vuran 57 olgunun ölçümlerinde gebeli¤i devam

eden 39 olgunun ortalama GK çap› 12.2±4.0

mm olarak hesapland›. Abortus ile sonuçlanan

18 olguda ortalama GK çap› 14.0±5.0 mm idi

(P=0.827) (Tablo 1). 

Geç dönemde, 7–8. haftalarda yap›lan GK

karfl›laflt›rmas›nda gebeli¤i devam eden 68 ol-

gunun ortalama GK çap› 17.8±5.8 mm olarak

hesapland›. Abortus olan 19 olguda ortalama

GK çap› 18.0±5.31 mm olarak bulundu, aralar›n-

da istatiksel olarak anlaml› fark bulunmad›

(p=0.827). 

Morfolojisi net olarak de¤erlendirilebilen 82

vakan›n 4’ünde (%4) yolk kesesi ekojen bulun-

du.Gebeli¤i devam eden 66 vakan›n 1’inde

(%1.5) ekojenite art›fl› mevcutken,abortus olan

16 olgunun 3’ünde (%18) yolk kesesi ekojen idi. 

Birinci dönemde ölçülen ortalama yolk kese-

si çap› yaflayan embriyolarda (n=57) 3.1±0.9

mm olup, abortus yapan olgularda (n=18) orta-

lama yolk kesesi çap› 4.1±1.0 mm idi, (p=0.003)

(Tablo1). 

‹kinci dönem (7–8. hafta) yolk kesesi ölçü-

münde ise, abortus yapmayan olgularda ortala-

ma YK çap› 4.6±1.0 mm bulundu. Abortus ya-

pan olgularda ise ortalama YK çap› 4.6±1.3 mm

idi (P=0.763) (Tablo 2). 

Kalp at›m h›z› ikinci dönemde 49 olguda de-

¤erlendirildi. Gebeli¤i devam eden 35 olguda

ikinci dönemde kalp at›m h›z› ortalama

110.9±22 at›m/dk, abortus ile sonuçlanan 14 ol-

Resim 1. 6. gebelik haftas›nda büyük yolk kesesi

Resim 2. Yolk kesesi kalsifikasyonu

Yaflayan Abortus
5–6. Hafta Bulgular (Ortalama + St Sapma) (Ortalama+St sapma) P

(n=39) (n=18)

Gebelik kesesi (mm) 12.22 ± 4.18 14.0 ± 5.85 0.827

Yolk kesesi (mm) 3.14 ± 0.94 4.17 ± 1.03 0.003

Tablo 1. Erken dönem bulgular›.
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guda ise 95.2±19 at›m/dk olarak bulundu

(P=0.03) (Tablo 2). 

Bafl popo mesafesi en uzun eksende ölçül-

dü. Buna göre ikinci dönemde de¤erlendirilen

toplam 62 vakan›n 48’i yaflarken 14’ü abortusla

sonuçland›. Gebeli¤i devam eden olgularda or-

talama CRL de¤eri 4.6±2.4 mm olarak bulundu.

Abortus olan olgularda ortalama CRL de¤eri

5.7±2.7 mm olarak bulundu, aralar›nda istatistik-

sel olarak anlaml› fark bulunmad› (p=0.187)

(Tablo 2). 

Gebelik kesesi ortalama çap›ndan CRL de¤e-

rini ç›kartt›¤›m›zda abortus yapmayan olgular-

da bu de¤er hep 5 mm üzerinde iken, abortus

yapan olgular›n ikisinde bu oran 5 mm’nin al-

t›nda idi. 

Takip s›ras›nda bir olguda Down sendromu

tespit edildi.Bu olgunun birinci dönem gebelik

kesesi çap› 11.8 mm, ikinci dönem GK çap› 16.1

mm, yolk kesesi yuvarlak ve normal olarak iz-

lendi. Yolk kesesi 1. dönemde 3.5 mm, 2. dö-

nemde 4.2 mm, kalp at›m h›z› ise 90 at›m/dk

olarak bulundu.

Tart›flma
Ultrasonografi ile erken gebelik döneminde

yap›lan incelemelerle gebelik ve yolk kesesi

çaplar›, embriyo bafl popo mesafesi ölçülmekte,

embriyo kalp at›m h›z› hesaplanabilmektedir.

Bu verilerin gebeli¤in seyrini ve prognozunu

öngörmede duyarl›l›¤› literatürde çeflitli çal›fl-

malarda araflt›r›lm›flt›r. 

Oh ve arkadafllar›n›n4 yapt›¤› çal›flmada;

28–35. günler aras› abortus yapan ile gebeli¤i

devam eden olgular›n kese çaplar› aras›nda fark

bulunmam›fl, ancak 36–42. günler aras›ndaki

GK çaplar› aras›nda fark saptanm›flt›r. Abortus

yapan olgular›n GK çaplar› yapmayanlara göre

daha küçük ölçülmüfltür. 

Cunningham ve arkadafllar›n›n yapt›klar› ça-

l›flmada5, 5-12. haftalar aras›nda 40 gebe transva-

ginal ultrasonografi ile de¤erlendir›lmifl ve

abortus yapan gebelerin 5. haftadan itibaren ge-

belik keselerinin normallerle k›yasland›¤›nda

küçük oldu¤u izlenmifltir. 

Acharya ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan bir

çal›flmada6, 86 gebe takip edilmifl, 4. haftada

transvaginal ultrason ile üç boyutlu ölçüm yap›l-

m›fl, bunlardan 46’s› abortus yapm›fl, abortus ya-

panlar ile yapmayanlar aras›nda GK hacmi aç›-

s›ndan fark bulunmam›flt›r. Bizim çal›flmam›zda

da her iki dönem ölçümlerde abortus yapan ve

yapmayan gebeler aras›nda ortalama gebelik

kesesi boyutu aç›s›ndan fark izlenmedi. 

Lindsay ve arkadafllar› yapt›klar› çal›flmada7

normalden büyük yolk kesesi çap› (10. haftadan

önce >5.6 mm) olan olgular›n abortus ile sonuç-

lanma olas›l›¤›n›n yüksek oldu¤unu bildirdiler.

Yeni bir çal›flman›n sonucunda ise normal bir

gebelikte de büyük çapl› yolk kesesi bulunabile-

ce¤i, ancak embriyonun görülemedi¤i durum-

larda yolk kesesi düzenli dahi olsa büyük çapl›

olmas›n›n gebelik kayb›n›n bir belirtisi olabile-

ce¤i bildirildi.8 Bizim çal›flmam›zda da birinci

dönemde abortusla sonuçlanan olgular›n,yafla-

yanlara göre ortalama yolk kesesi çap› daha bü-

yüktü ve fark istatistiksel olarak anlaml› idi.‹kin-

ci dönemde (7–8. haftalar) ise yolk kesesi çapla-

r› aras›nda anlaml› bir farkl›l›k yoktu. Çal›flma-

Yaflayan Abortus
7-8. Hafta Bulgular (Ortalama + St Sapma) (Ortalama+St sapma) P

Gebelik kesesi (mm) (n=87) 17.81 ± 5.47 (n=68) 18 ± 5.31 (n=19) 0.827
Yolk kesesi (mm) (n=87) 4.64 ± 1.04 (n=68) 4.64 ± 1.36 (n=19) 0.763
Kalp At›m/ (at›m/dk) (n=49) 110 ± 22 (n=35) 95.2 ± 19 (n=14) 0.03
Bafl-popo mesafesi (mm) (n=48) 4.64 ± 2.45 (n=48) 5.78 ± 2.77 (n=14) 0.178

Tablo 2. ‹kinci dönem bulgular›
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m›zda gebeli¤in 5–6. haftas›nda yolk kesesi öl-

çümünün abortusu öngörmede yararl› olabile-

ce¤i bulunmufltur. 

Harris ve arkadafllar›, yolk kesesinin kalsifi-

kasyonu ve ekojenite art›fl› ile seyreden iki olgu-

nun abortusla sonuçland›¤›n› bildirmifller, yolk

kesesi kalsifikasyonunun tipik dismorfik de¤i-

flikliklere veya kalsiyum ba¤lay›c› proteinlerin

varl›¤›na ba¤l› olabilece¤ini ileri sürmüfllerdir.9

Çal›flmam›zda 4 olguda yolk kesesine ekojenite

art›fl› ve muhtemel kalsifikasyon belirlendi, bu

olgular›n üçü abortusla sonuçland›. Bu nedenle

erken gebelik döneminde yolk kesesi kalsifikas-

yonu bulunan olgular›n kötü gebelik prognozu

ile seyredebilece¤inin unutulmamas› gerekti¤i-

ni düflünmekteyiz. 

Bromley ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›fl-

mada10, 5.5-9. haftalarda yap›lan de¤erlendirme

sonucunda gebelik kesesi küçük (GK-CRL < 5

mm) ve normal olanlar ayr›lm›fl, gebelik kesesi

küçük olanlarda abortus s›kl›¤› %94 iken, nor-

mallerde %8 olarak bulunmufltur. Biz de çal›fl-

mam›zda olgular› ortalama gebelik kesesi ça-

p›ndan CRL de¤erini ç›kararak de¤erlendirdik.

Sonuçta gebeli¤i devam eden tüm olgularda de-

¤er 5 mm ve üzerinde idi,ancak abortus yapan

olgular›n ikisinde fark 5 mm’nin alt›nda idi. ‹sta-

tistiksel olarak anlaml› olan bu fark nedeniyle

erken gebelikte ‘ortalama GK çap›-CRL’ de¤eri-

nin hesaplanmas›n›n gebelik prognozunu ön-

görmede yararl› olabilece¤ini düflündük. 

Literatürde 7-8. gebelik haftalar›nda bildiri-

len ortalama kalp at›m say›s› 140-160/

dak‘d›r.Ayr›ca 6-12. gebelik haftalar› aras›nda

yap›lan bu çal›flmada fetal kay›p aç›s›ndan risk

tafl›yan s›n›r de¤er 120 at›m/dak olarak bildiril-

mifltir.Bizim çal›flmam›zda gebeli¤i devam eden

olgularda kalp at›m ortalama kalp at›m say›s›n›n

daha düflük (110 at›m/dak) bulunmufl olmas›-

n›n nedeni bu say›n›n belirlenmesinde ultraso-

nografide M Mode’un kullan›lmam›fl olmas› ve

olgu say›s›n›n azl›¤› olabilir. 

Yap›lan baflka bir çal›flma sonucunda 7. haf-

ta ve öncesinde kalp at›m› yavafl olan (<100

at›m/dak 6,2. hafta, <120 at›m/dak 6,2-7. hafta)

embriyolar›n sa¤kal›m oran›n›n yanl›zca %61.6

oldu¤u, yaflayanlarda ise anomali olas›l›¤›n›n

artt›¤› bildirilmifltir.12 Çal›flmam›zda buldu¤u-

muz kalp at›m› say›m› sonuçlar›na göre, ortala-

ma de¤er ikinci dönemde abortus yapan olgu-

larda yapmayan olgulara göre daha azd› ve 95

at›m/dk olarak bulundu (p=0.03). Ayr›ca sonra-

dan Down sendromu saptanan olgunun kalp

at›m say›s› da 90 at›m/dak idi. ‹statistiksel olarak

anlaml› olan bu bulgu ›fl›¤›nda 7–8. haftalarda

kardiyak at›m›n say›lmas› önerilebilir. 

Literatürde CRL <5mm (<6.GH) olan olgular-

da abortus riski %7-24, CRL 6-10 mm (6-7GH)

ise risk %3.3 olarak bildirilmifltir.13,14 Bizim çal›fl-

mam›zda ise bu oran her iki dönemin toplam›n-

da %21 iken, ikinci dönemde kalp at›m› tespit

edilenlerde %28 olarak bulundu. Bu yüksek de-

¤erlerin olgu say›s›n›n azl›¤›na ba¤l› olabilece¤i

düflünüldü.

Sonuç olarak, erken gebelikte ultrasonografi

ile yap›lan rutin muayene s›ras›nda; ‘Gebelik

Kesesi CRL’ de¤erinin hesaplanmas›, yolk kese-

si çap›-morfolojisinin de¤erlendirilmesi, embri-

yo kalp at›m say›n›n belirlenmesi abortus ile so-

nuçlanabilecek olgular›n belirlenmesinde fayda

sa¤layabilecek yöntemler olarak gözükmekte-

dir.
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Özet

Amaç: Bishop skorlama sisteminin baflar›l› vaginal do¤um indüksiyonunu öngörmedeki de¤erini araflt›rmakt›r.

Yöntem: Aral›k 2002-Ocak 2005 tarihleri aras›nda t›bbi nedenlerle do¤um indüksiyonu yap›lan 799 gebe çal›flma kapsam›na al›nd›.
Tüm gebelerden ayr›nt›l› anamnez al›nd›, rutin ultrasonografileri yap›ld› ve vajinal muayene ile Bishop skorlar› saptand›. Do¤um indük-
siyonu için Misoprostol (Prostaglandin E1-PGE1)‘ün 25 ve 50 mcg’l›k intravajinal dozlar› ve %1 Oksitosin infüzyonu kullan›ld›. Çal›fl-
ma verileri de¤erlendirilirken Bishop skoru ve di¤er parametrelerin öngörüsünün saptanmas› için Lojistik Regresyon analizleri ve Recei-
ver Operating Characteristics (ROC) e¤rileri kullan›ld›.‹statistiksel anlaml›l›k s›n›r› p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Çal›flma grubumuzdaki olgular›n %34.9’unun (n=279) abdominal, %65.1’inin (n=520) vaginal yoldan do¤umu gerçeklefl-
tirdi. Bishop skoru için >4, servikal aç›kl›k için >0 cm olmas›,do¤um flekli öngörüsünde eflik de¤er olarak olarak al›nd›.Yapt›¤›m›z ça-
l›flmada Bishop skoru (p<0.05),servikal aç›kl›k (p<0.05) ve servikal k›vam (p=0.02) baflar›l› vajinal do¤umun öngörüsü için istatistiksel
olarak anlaml› bulundu.Bishop skorunun di¤er parametreleri ile baflar›l› vajinal do¤um aras›nda anlaml› iliflki saptanmad›.

Sonuç: Yapt›¤›m›z çoklu regresyon analizleri vajinal do¤umun en güçlü belirleyicisinin multiparite (p=0.000) oldu¤unu göstermifltir.

Anahtar Sözcükler: Bishop skoru, do¤um indüksiyonu, baflar›l› vajinal do¤um.

The Role of the bishop score for successful labor induction

Objective: To demonstrate the role of Bishop Scoring System in the prediction of a successfully induction for vaginal delivery.

Methods: 799 pregnant women were undergone for birth induction in our hospital between December 2002 – January 2005. All
patients were investigated for detailed obstetric history and obstetric ultrasonography and gynaecologic examination for Bishop score
was performed. Delivery induction was performed with either Misoprostol (Prostaglandin E1 – PGE1, 25 mcg or 50 mcg) vaginally or
1% oxytocin infusion. For the statistic analyses of Bishop score and other parameters, Logistics Regression Analysis and Receiver
Operating Characteristic (ROC) have been used. Statistically significance was accepted as p<0.05.

Results: 34.9% (n=275) of our patients delivered abdominally (sectio cesarean) and 65.1% (n=520) delivered vaginally.Bishop Score
>4, cervical dilatation >0 cm were accepted as the cut off values for delivery.For a successful vaginal delivery Bishop Score (p<0.05),
cervical dilatation (p<0.05),cervical consistency (p=0.020) were found statistical significant.The other parameters of Bishop Scores
were not statistically significant.

Conclusion: Multiple regression analysis proves that multiparity is the most powerful factor for a successful vaginal delivery.

Keywords: Bishop score, birth induction, succesful vaginal birth.
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Girifl 
Spontan do¤um eylemi beklenmeden her-

hangi bir mekanik ifllem ile yada farmakolojik

ajanlar yard›m› ile uterus kas›lmalar›n›n uyar›l-

mas›na do¤um indüksiyonu denmektedir. Ser-

viksin yumuflamas›, silinmesi ve aç›lmas› baflar›-

l› vajinal do¤um için gereklidir. Serviksin uygun

olmad›¤› durumlarda do¤umun uyar›lmas› ge-

nellikle zor ve uzun sürmekte, giriflimli do¤um

ve sezaryen oran› artmaktad›r. Bu da anne ve
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bebek aç›s›ndan mortalite ve morbiditeyi artt›r-

maktad›r.

Standart do¤um uyar›lma yöntemi, amnioto-

mi ve damar içi oksitosin infüzyonudur. Do¤um

eyleminin uyar›lmas› ve do¤um zaman›n›n k›-

salt›lmas› için pek çok yöntem denenmifltir. Gü-

nümüzde servikal olgunlaflma ve do¤umun uya-

r›lmas›nda misoprostol (PGE1) ve dinoproston

(PGE2) kullan›m› gündeme gelmifltir. Do¤um

indüksiyonun baflar›l› olabilmesi için serviks ve

fetal bafl ile ilgili baz› flartlar›n uygun olmas› ge-

rekmektedir. Bu amaçla de¤iflik puanlama sis-

temleri ileri sürülmüfltür. Bunlardan en çok kul-

lan›lan› Bishop puanlama sistemidir. Bu çal›fl-

mam›zda Bishop puanlama sisteminin baflar›l›

vajinal do¤umun tahminindeki öngörü gücü

de¤erlendirilmifltir.

Yöntem
Bak›rköy Do¤umevi Kad›n ve Çocuk hasta-

l›klar› E¤itim Hastanesi Perinatoloji Servisinde

Aral›k 2002-Ocak 2005 tarihleri aras›nda t›bbi

nedenlerle do¤umun uyar›lmas› planlanan 799

gebe çal›flma kapsam›na al›nd›.

Tüm gebeler yafl, gebelik ve do¤um say›s›,

gebelik haftas›, özgeçmifl ve soy geçmifl özellik-

leri aç›s›ndan de¤erlendirildi. 28 hafta ve üze-

rindeki yaflam beklentisi olan, bafl prezentasyo-

nu olan canl› tekil gebelikler çal›flma kapsam›n-

da de¤erlendirildi. 

Geçirilmifl sezaryen veya uterus ameliyat› öy-

küsü olan, ölü fetus bulunan, tahmini fetus a¤›r-

l›¤›n›n 4000 gr'dan fazla oldu¤u, bafl-pelvis uy-

gunsuzlu¤u, prezentasyon anomalisi saptanan

gebelikler çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Risk faktörü (miad afl›m›, oligohidramnios,

hipertansif gebelik, diabet, intrauterin geliflme

gerili¤i, erken membran rüptürü, yaflamla ba¤-

daflan ve elektif flartlarda do¤umu planlanan fe-

tal anomali varl›¤›) belirlenen olgular indüksi-

yon protokolüne al›nd›. Çal›flmaya al›nan tüm

gebelerden ayr›nt›l› anamnez al›nd›, rutin ultra-

sonografileri yap›ld› ve vajinal muayene ile Bis-

hop skorlar› saptand›. Vajinal muayene litotomi

pozisyonunda jinekolojik masada yap›ld›. Servi-

kal aç›kl›k (cm), silinme (%), k›vam (sert, orta,

yumuflak), pozisyon (retropoze, orta, santrali-

ze), gelen k›s›m (3,+3) parametreleri de¤erlen-

dirilip Bishop skoru 10 puan üzerinden hesap-

land›. Serviks de¤ifliklikleri indüksiyon bafllan-

g›c›ndan itibaren en az 6 saat aral›klar ile ve ge-

rekli görülen hallerde vajinal muayene ile de-

¤erlendirildi.

Hastalardan ve Etik kuruldan al›nan onam-

larla çal›flmaya al›nan olgulara 2 farkl› indüksi-

yon protokolü uyguland›. 

1. Protokol: Aral›k 2002 - Ocak 2004 tarihleri

aras›nda risk faktörü tafl›yan gebelerde uygulan-

d›. Bu protokolde, 200 mg'lik misoprostol tablet

eflit parçalara bölünerek 25 mcg'lik intravajinal

misoprostol (PGE1) ve gerekti¤inde ek yöntem

(intravajinal 50 mcg'lik misoprostol (PGE1), am-

niyotomi, %1'lik oksitosin infüzyonu) uygulan-

d›.

2. Protokol: Ocak 2004 - Ocak 2005 tarihleri

aras›nda risk faktörü tafl›yan gebelerde ise Pros-

taglandin E1 (PGE1) Misoprostol'ün tek günler-

de 25 mcg, çift günlerde 50 mcg'l›k intravajinal

dozlar› ve %1 Oksitosin infüzyonu (500 cc %5

dextroz solüsyonu içine 5 Ü oksitosin) kullan›l-

d›. Kullan›lan protokol ile 24 saat içerisinde do-

¤um olmad›¤› takdirde izleyen günlerde ayn›

protokol uyguland›. PGE1, posterior fornikse

indüksiyon bafllang›c›nda ve 6 saat aral›klarla

bafllang›ç dozunda vajinal tufle ile yerlefltirildi.

Oksitosin bafllang›ç dozu 1 ml/dk olup, 30 daki-

kada bir aktif faz bafllay›ncaya kadar 1 ml/dk ar-

t›r›larak kullan›ld›. Misoprostol ile aktif faza ula-

flan gebelerin indüksiyonu oksitosin ile devam

ettirildi. Servikal dilatasyonu 2 cm ve üzerinde

olan veya 20 dakikada 5'ten fazla kas›lmas› bulu-

nan olgularda misoprostol kullan›lmad›. ‹ndük-

siyon bafllat›lan olgular 2 saat aral›klarla fetal

kalp h›z› ve uterus kas›lmalar› aç›s›ndan, en az 6

saat aral›klarla ve gerekli hallerde vajinal mu-

ayene ile izlendi. Aktif faza (<4 cm) giren olgu-

lar do¤umhanede izlendi. Do¤umu sonlanan ol-
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gular›n do¤um tarihi, saati, sezaryen nedenleri,

bebek a¤›rl›klar›, indüksiyon-do¤um aral›klar›

(saat) kaydedildi. ‹ki farkl› zamanda yap›lan in-

düksiyon protokolü uygulamalar›nda hastalar›n

de¤erlendirilmesi s›ras›nda objektif kriterler-

den uzaklafl›lmamas›na özen gösterildi.

Verilerin istatistikleri için SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) for Windows 10.0

program› kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤erlendi-

rilirken Bishop skoru ve di¤er parametrelerin

öngörüsünün saptanmas› için Logistik Regres-

yon analizleri ve Receiver Operating Characte-

ristics (ROC) e¤rileri kullan›ld›. ‹statistiksel an-

laml›l›k s›n›r› p<0.05 olarak kabul edildi

Bulgular
‹ndüksiyon protokolüne al›nan olgular endi-

kasyonlar aç›s›ndan analiz edildi¤inde Tablo

1'deki sonuçlarla karfl›laflt›r›ld›. 

Toplam hasta say›s›n›n (n) fazla ç›kmas›, ba-

z› hastalar›n indüksiyon için birden fazla risk

faktörü tafl›mas›ndan kaynaklanmaktad›r. Baz›

hastalar indüksiyon aç›s›ndan birden çok endi-

kasyonu bir arada tafl›maktayd›. Bu durum endi-

kasyon için birden fazla risk faktörünün olufl-

mas›n› beklemekten de¤il, o anda hastan›n bir-

den çok risk faktörünü bir arada tafl›mas›ndan

kaynaklanm›flt›r.

Olgular›n yafl, gebelik haftas›, tahmini fetal

a¤›rl›k (gr) ve amniotik s›v› indeksi (cm) en kü-

çük, en büyük ve median de¤erler aç›s›ndan de-

¤erlendirildi. Median yafl 26 (17-45), gebelik

haftas› 40,3 (28-43), tahmini fetal a¤›rl›k 3000

(800-4000), amniotik s›v› indeksi 7 (0-35) olarak

hesapland›. Parite özellikleri aç›s›ndan en kü-

çük ve en büyük parite de¤eri 0 ile 7 aras›nda

idi. %64 olgunun paritesi 0 iken, %18 olguda pa-

rite say›s› 1, %10 olguda parite say›s› 2 geri ka-

lan olgularda da parite say›s› giderek azalan

oranlarda olmak üzere 3 ve 3’ün üzerindeydi. 

Vajinal muayene ile Bishop skoru belirlenip

indüksiyon protokolü bafllanan ve do¤umu ger-

çeklefltirilen 799 olgunun Bishop skoru özellik-

leri aç›s›ndan da¤›l›m› ise Tablo 2’de gösterildi-

¤i gibidir. Tablo 1'de ise Bishop skoru da¤›l›m›

oranlar› yüzde olarak gösterilmifltir.

Çal›flmada yer alan olgular›n %34.9'u

(n=279) sezaryen ile do¤um yapm›flt›r. Bu olgu-

lar›n %73.5'i (n=205) fetal distres endikasyonu

ile, %10.8'i (n=30) baflar›s›z indüksiyon endikas-

yonu ile, %6.1'i (n=17) bafl-pelvis uygunsuzlu¤u

endikasyonu ile, %6.8'i (n=19) ilerlemeyen tra-

vay endikasyonu ile, %0.7'si (n=2) iri bebek en-

Endikasyon (Risk Faktörü) n %

Oligohidroamnios  366 45.8

Miad afl›m› 299 37.4

A¤›r preeklampsi 95 11.9

Hafif preeklampsi 93 11.6

Kronik hipertansiyon 30 3.8

‹ntrauterin geliflme gerili¤i (‹UGG) 30 3.8

Gestasyonel hipertansiyon 23 2.9

HELLP sendromu 19 2.4

Diabet 16 2

Erken membran rüptürü (EMR) 16 2

Eklampsi 14 1.8

Fetal anomali 11 1.4

Toplam (n) 1012 126.8

Tablo 1. Endikasyon faktörleri.
<1cm 423 ( %53)

Servikal aç›kl›k 1-2 cm 342 (%43)

3-4 cm 34 (%4)

<%40 604 (%76)

Servikal silinme %40-50 152 (%19)

%60-80 43 (%5)

Sert 337 (%42)

Serviks k›vam› Orta 215 (%27)

Yumuflak 247 (%31)

Retropoze 395 (%49)

Serviks pozisyonu Orta 217 (%27)

Santralize 187 (%23)

-5, -3 755 (%94)

Fetal bafl seviyesi -2 34 (%4)

-1, 0 10 (%1)

Tablo 2. Bishop skoru kriterlerine göre olgular›n
da¤›l›m›.
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dikasyonu ile (indüksiyon sonras› travaya so-

kulduktan sonra bu endikasyonu alm›fl olgular),

%1.8'i (n=5) kötü maternal genel durum endi-

kasyonu ile, %0.4'ü (n=1) kordon sarkmas› endi-

kasyonu ile sezaryen do¤um yapm›flt›r. ‹ndüksi-

yona al›nan olgular aktif faz baflar›s›, aç›s›ndan

de¤erlendirildi¤inde, 799 olgudan %22.5' inde

(n=180) aktif faza geçifl baflar›lamazken

%77.5'inde (n=619) aktif faza geçifl baflar›yla

sa¤land›. Çal›flmada yer alan olgular›n %51.6's›n-

da(n=412) indüksiyon sonras› ilk 24 saat içinde

vajinal do¤um baflar›lamazken %48.4'ünde

(n=387) indüksiyon sonras› ilk 24 saat içinde va-

jinal do¤um gerçeklefltirildi. Olgular›n % 65.1'

inin (n=520) do¤umu vajinal, % 34.9'unun

(n=279) sezaryen ile gerçeklefltirildi.

‹ndüksiyonla olgular›n %77.5 i aktif faza iler-

lerken, %48.4 olguda da 24 saat içinde vajinal

do¤um gerçekleflti.

‹ndüksiyon öncesi Bishop skoru ve kompo-

nentlerinin baflar›l› vajinal do¤um üzerine etkisi

araflt›r›ld›. Baflar›l› vajinal do¤um, indüksiyon

sonras› ilk 24 saatteki vajinal do¤umlar› tan›mla-

maktad›r.

Ç›kar›lan ROC e¤rileri (Grafik 2) ile, serviks

aç›kl›¤›n›n indüksiyon sonras› ilk 24 saatte bafla-

r›l› vajinal do¤umu öngörmedeki duyarl›l›¤›

%74, özgüllü¤ü %36 olarak tespit edildi

(Servikal aç›kl›k > 0 ise). Bishop skorunun,

indüksiyon sonras› baflar›l› vajinal do¤umu ön-

görmedeki duyarl›l›¤› %56, özgüllü¤ü %62 ola-

rak tespit edildi (Bishop skoru > 4 ise).

Grafik 1. Olgular›n modifiye Bishop skoru özelliklerine göre da¤›l›m›
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Grafik 2. Baflar›l› vajinal do¤uma ait ROC e¤risi.
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Bu duyarl›l›k ve özgüllük oranlar›na göre

servikal aç›kl›¤›n (p<0.05), servikal k›vam›n

(p<0.05) ve Bishop skorunun (p<0.05) do¤umu

öngörmede istatistiksel olarak anlaml› (p<0.05)

oldu¤u bulundu (Tablo 3).

‹ndüksiyon öncesi Bishop skoru ve kompo-

nentlerinin vajinal do¤um üzerine etkisi araflt›-

r›ld›. Ç›kar›lan ROC e¤rileri (Grafik 3) ile servi-

kal aç›kl›¤›n vajinal do¤umu öngörmedeki du-

yarl›l›¤› %53, özgüllü¤ü %63 olarak saptan-

d›.(Servikal aç›kl›k > 0 ise). Bishop skorunun in-

düksiyon sonras› vajinal do¤umu öngörmedeki

duyarl›l›¤› %25, özgüllü¤ü %85 olarak tespit

edildi (Bishop skoru > 0 ise).

Elde edilen p de¤erlerine göre, servikal aç›k-

l›k ve Bishop skoru vajinal do¤um öngörüsü

için en anlaml› parametreler olarak saptand›

(p<0.05). Bishop skorundaki di¤er parametrele-

rin ise vajinal do¤umu öngörmede istatistiksel

olarak anlaml› olmad›¤› saptand› (p>0.05) (Tab-

lo 4).

Tüm de¤iflkenlere, do¤um fleklinin öngörül-

mesi aç›s›ndan lojistik regresyon analizleri ya-

p›ld›. p<0.05 de¤erleri için anlaml›, 0.1 p<0.05

de¤erleri için s›n›rda anlaml›, p>0.1 de¤erleri

için anlams›z olarak kabul edildi. ‹lgili tüm de-

¤iflkenlerin (Oligohidroamnios, miad afl›m›, a¤›r

preeklampsi, hafif preeklampsi, kronik hiper-

tansiyon, gestasyonel hipertansiyon, hellp sen-

dromu, eklampsi, intra uterin geliflme gerili¤i,

diabet, erken membran rüptürü, yaflamla ba¤-

daflan fetal anomali, nulliparite, multiparite,am-

nios s›v› miktar›,anne yafl›) kullan›ld›¤› çoklu

Logistik regresyon analizleri ile baflar›l› vajinal

do¤umlar›n %88.1'inin, sezaryen do¤umlar›n

%31.9'unun öngörüsünün olanakl› oldu¤u gö-

rülmüfltür (Tablo 5). 

Odds ratio p
(%95 güvenlik aral›¤›)

Serviks aç›kl›¤› 0.601 (.562 - .640) .000

Servikal silinme 0.534 (.494 - .574) .096

Serviks k›vam› 0.547 (.508 - .587) .020

Serviks pozisyonu 0.529 (.489 - .569) .154

Fetal bafl seviyesi 0.519 (.479 - .559) .352

Bishop skoru 0.571 (.532 - .611) .000

Tablo 3. Bishop skoru faktörlerinin baflar›l› vajinal do¤u-
mu öngörmede ROC e¤rileri ile de¤erlendirmesi.

Odds ratio p
(%95 güvenlik aral›¤›)

Serviks aç›kl›¤› 0.586 (.545 - .627) .000

Servikal silinme 0.529 (.488 - .571) .166

Serviks k›vam› 0.537 (.496 - .579) .079

Serviks pozisyonu 0.525 (.484 - .567) .231

Fetal bafl seviyesi 0.506 (.464 - .548) .767

Bishop skoru 0.557 (.516 - .598) .557

Tablo 4. Bishop skoru faktörlerinin vajinal do¤umu ön-
görmede ROC e¤rileri ile de¤erlendirmesi.

Gözlemlenen Öngörülen do¤um flekli
Do¤um flekli 

Do¤um flekli Do¤ru yüzde

Sezaryen Vajinal Do¤um 
n=151 n=648

Sezaryen n=279 89 190 31,9

Vajinal do¤um n=520 62 458 88,1

Tablo 5. Logistik regresyon analizi kullan›larak elde edi-
len do¤um flekli oranlar.

Grafik 3. Vajinal do¤um öngörüsüne ait ROC e¤risi.
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Çoklu Logistik regresyon analizi sonucu

oluflturulan modelde; baflar›l› vajinal do¤umu

öngörmede istatistiksel olarak en anlaml› para-

metre olarak multiparite (Önceki vajinal do-

¤um, p=0.000 ) saptand›. Di¤er anlaml› paramet-

reler olarak eklampsi risk faktörü (p=0.017) ve

Yafl (p=0.021) olarak tespit edildi. Yine çoklu lo-

gistik regresyon analizlerinde Bishop skorunun

komponentlerinden olan; servikal silinme

(p=0.05) ve servikal dilatasyon (p=0.84) ise zay›f

öngörü gücü olan de¤iflkenler olarak saptand›.

Servikal k›vam›n (p=0.160), servikal pozisyo-

nun (p=0.289), fetal bafl seviyesinin (p=0.205)

toplam Bishop skorunun (p=0.570) ve di¤er de-

¤iflkenlerin geri planda kald›¤› görüldü.

Tart›flma
Anne ve bebek hayat›n› tehdit eden risk fak-

törlerinin varl›¤›nda, kendili¤inden olan do-

¤um kontraksiyonlar› beklenmeden, do¤umun

uyar›lmas› s›k kullan›lan do¤um uygulamalar›n-

dand›r. Olgunlaflmam›fl bir serviks do¤umun

uyar›lma baflar›s›n› engelleyen önemli bir ne-

dendir. Do¤um eyleminin bafllat›lmas› uzun ve

takibi güç bir süreç olmakla birlikte, anne ve fe-

tus için olumsuzluklar geliflebilmesi aç›s›ndan

önemlidir. Daha indüksiyon iflleminin bafl›nda

do¤urtulmas› düflünülen bir gebenin vajinal do-

¤um flans›n›n ne kadar olabilece¤inin tahminini

yapabilmek çok önemlidir. Bazen riskli olabilen

indüksiyon takip süreci ço¤u zaman sezaryenle

sonuçlan›yorsa, bu ifllem zaman kayb› ve gerek-

siz risk alma süreci gibi görülebilir. Bu nedenle

vajinal do¤um flans› yüksek gebeleri bu gurup

içinden ay›rmak için çeflitli belirteçler gelifltiril-

meye çal›fl›lm›flt›r. En çok üzerinde çal›fl›lan pa-

rametrelerden biri de Bishop skoru parametre-

leri olmufltur. 

Serviksin yapay olarak olgunlaflt›r›lmas› ve

do¤um bafllat›lmas› do¤um uygulamalar›n›n en

önemli giriflimlerinden biridir. En s›k kullan›lan

do¤um uyar›lma yöntemi oksitosinin damar içi

infüzyon yöntemidir. Ancak serviksi olgunlafl-

mam›fl olgularda bu ifllemin uzun uyar›lma süre-

si ve yüksek baflar›s›zl›k oran› gibi olumsuzluk-

lar› vard›r. Bu nedenle, bölgesel etkili farmako-

lojik ve fiziksel maddeler gelifltirilmifltir. Bu

amaçla y›llardan beri hipertonik solüsyonlar

(hipertonik tuz, üre glikoz solüsyonu), Rivanol

solüsyonlar›, balon kateter, su tutup fliflen servi-

kal geniflleticiler (laminerya, lamisel, dilopen),

antiprogestinler ve relaksin kullan›lm›flt›r. Son

y›llarda ise progesteron antagonistleri ve pros-

taglandinler bu amaçla kullan›lmaya bafllam›fl-

t›r. Bugün en çok kullan›lan bölgesel droglar,

prostaglandin preparatlar›d›r.1,2

Do¤um indüksiyonunda bu kadar çeflitli tek-

nik veya ilaç gelifltirilmiflse de ne yaz›k ki öneri-

len tek tip bir yöntem yoktur. Çünkü her yön-

tem kendi içerisinde olumlu ve olumsuz faktör-

leri içermektedir. Oksitosin kullan›m›nda uza-

m›fl indüksiyon-do¤um aral›¤› ve yüksek baflar›-

s›zl›k oran› görülür.3,4 Sadece foley kateterin yer-

lefltirilmesi ise serviksi mekanik olarak etkilese

de kas›lmalar›n bafllamas› oldukça geç görülür.5,6

Prostaglandinler bafllang›çta sistemik olarak

verilmelerine karfl›n, son zamanlarda bölgesel

olarak kullan›lmaktad›r. Prostaglandinlerin sis-

temik emilimi uterus hipertonitesine, bulant› ve

kusmaya neden olur. Bu etkilerden kaç›nmak

için prostaglandinler intravajinal, intraservikal,

ekstraamniotik, pesser ya da suppozituar jel ola-

rak uygulan›r.7,8

Do¤umun uyar›lmas› için prostaglandinlerin

uygulamas› çok yeni de¤ildir. ‹lk olarak 1973'de

Calder ve Embray PGE2'i tan›mlam›fl ve kullan-

m›fllard›r. Misoprostol kullan›m› ise 1992'de

Morguver ve arkadafllar›9 taraf›ndan uygulan-

m›flt›r. Biz çal›flmam›zda PGE1 Misoprostol 'i 25

mg ve 50 mg dozlar halinde intravajinal, Oksito-

sini %1'lik formunda damar içi infüzyon fleklin-

de kulland›k. Amac›m›z indüksiyon öncesi Bis-

hop skoru ve parametrelerinin baflar›l› vajinal

do¤um, indüksiyon-do¤um aral›¤› tahmininde

öngörü gücünü de¤erlendirmektir. Baflar›l› do-

¤um ile indüksiyon sonras› ilk 24 saat içinde

gerçekleflen vajinal do¤um kasdedilmifltir.
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Çal›flma grubumuzdaki olgular›n %62.5 'inin

(n=499) daha önce hiç do¤um yapmam›fl oldu-

¤u, %37.5 'inin (n=300) ise daha önce en az bir

kez do¤um yapm›fl oldu¤u izlendi. Olgular›n

%34.9' unun (n=279) do¤umu abdominal (se-

zaryen) yoldan, %65.1'inin (n=520) do¤umu va-

jinal yoldan baflar›yla gerçeklefltirildi. Toplam

sezaryen oran›n›n literatürden %5-10 kadar faz-

la olmas›n›n sebebi hastanenin perinatoloji ser-

visinin bir referans merkezi olmas›ndan, baz›

hastalar›n birden çok risk faktörünü ayn› anda

tafl›mas›ndan, gebe popülasyonunun düflük

sosyokültürel özellikleri nedeni ile antenatal ba-

k›m ve kontrollerini tam olarak yapt›rmamas›n-

dan kaynaklanabilir. Sezaryen olgular›n %73.5'i

(n=205) fetal distres endikasyonu ile sezaryen

olmalar›ndaki en önemli sebebin, olgular›n tafl›-

m›fl oldu¤u a¤›r risk faktörlerine ba¤l› olabilece-

¤i düflünüldü. Olgular›n %10.8 'inin (n=30) bafla-

r›s›z indüksiyon endikasyonu ile sezaryen ol-

mas›nda en önemli faktörün uygun olmayan

servikse ba¤l› ilerlemeyen travay oldu¤u düflü-

nüldü. 

Çal›flmada yer alan olgular›n %22.5'inde

(n=180) aktif faza geçifl baflar›lamazken

%77.5'inde (n=619) aktif faza geçifl baflar›yla

sa¤land›. Çal›flmada yer alan olgular›n %51.6's›n-

da (n=412) indüksiyon sonras› ilk 24 saat içinde

vajinal do¤um baflar›lamazken, %48.4'ünde

(n=387) indüksiyon sonras› ilk 24 saat içinde va-

jinal do¤um gerçeklefltirildi. Sezaryen olgular›-

n›n %12.4'ü do¤um eylemi aktif faza girdikten

sonra gerçekleflti.

Do¤um fleklini öngörme (vajinal/sezaryen)

aç›s›ndan en anlaml› parametre servikal aç›kl›k

olarak saptan›rken, Bishop skorunun da anlam-

l› oldu¤u görüldü. Mark ve arkadafllar›n›n10 443

olguda yapt›klar› çal›flmada, indüksiyon öncesi

servikal aç›kl›¤›n; Bishop skoru ve onun para-

metrelerinden daha güçlü bir öngörme gücü ta-

fl›d›¤› bulunmufl, indüksiyon metodunun vajinal

do¤um baflar›s›n› etkilemedi¤i gösterilmifltir. 

Nancy ve arkadafllar›n›n11 365 olguda yapt›k-

lar› çal›flmada (nullipar ve multipar gebelerde)

do¤um say›s›na bak›lmaks›z›n, Bishop skoru-

nun baflar›l› vajinal do¤um indüksiyonunu ön-

görmede zay›f bir klinik belirteç oldu¤u bulun-

mufltur. Yapt›¤›m›z çal›flmada Bishop skoru, ser-

vikal aç›kl›k ve servikal k›vam baflar›l› vajinal

do¤umu öngörmede istatistiksel olarak anlaml›

bulunurken, servikal aç›kl›k en anlaml› para-

metre olarak saptand› (p=0.000). Bishop skoru-

nun di¤er parametreleri ile baflar›l› vajinal do-

¤um aras›nda anlaml› iliflki saptanmad›. Bishop

skoru için 4'ün üstü, servikal aç›kl›k için

0 cm'den büyük olmas› do¤um flekli öngörü-

sünde eflik de¤er olarak al›nd›.

Nicolaides ve arkadafllar›n›n12 2001 y›l›nda

37-42 haftalar aras›, 240 olguda indüksiyon ama-

c› ile Dinoprostone jel ve oksitosin kulland›kla-

r› çal›flmada, serviks uzunlu¤u ve Bishop skoru

karfl›laflt›r›lm›flt›r. Sezaryen oran› %19.2 iken, 24

saat içinde vajinal do¤um oran› yaklafl›k %60

bulunmufltur. 24 saat içinde vajinal do¤um ya-

pan olgular›n %74.3'ü multipar olup, indüksi-

yon-do¤um aral›¤› anlaml› olarak multiparlarda

daha k›sa bulunmufltur. Bishop skoru baflar›l›

vajinal do¤um ve indüksiyon-do¤um aral›¤› ile

iliflkili olarak bulunmufltur. Serviks uzunlu¤u-

nun ise bu parametreler aç›s›ndan daha güçlü

bir öngörme gücüne sahip oldu¤u bildirilmifltir.

ROC e¤rileri kullan›larak serviks uzunlu¤u için

28 mm' in, Bishop skoru için 3'ün baflar›l› do¤u-

mu öngörmede eflik de¤er olarak kullan›labile-

ce¤i bildirilmifltir. Çal›flmam›zda Bishop skoru

ile indüksiyon-aktif faz aral›¤›, indüksiyon-

do¤um aral›¤› aras›nda anlaml› iliflki saptand›.

Yine Bishop skorunun komponenti olan servi-

kal aç›kl›k ile indüksiyon-aktif faz aral›¤›, indük-

siyon-do¤um aral›¤› aras›nda anlaml› iliflki sap-

tand›. Servikal aç›kl›¤›n en anlaml› parametre ol-

du¤u görüldü (p=0.000). Bishop skorunun di-

¤er parametreleri ile indüksiyon-aktif faz aral›¤›,

indüksiyon-do¤um aral›¤› aras›nda anlaml› ilifl-

ki saptanmad›. Bishop skoru için 4'ün üstü, ser-

vikal aç›kl›k için 0 cm'den büyük olmas› do¤um

fleklini öngörmede eflik de¤er olarak al›nd›.
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Paterson-Brown ve arkadafllar›n›n13 50 gebe-

de yapt›klar› çal›flmada baflar›l› vajinal do¤umla

Bishop skoru belirgin olarak iliflkili saptanm›fl

ancak, öngörme gücü yetersiz kalm›flt›r. Ayr›ca

servikal uzunlu¤un gerek Bishop skoru, gerek-

se indüksiyon-do¤um aral›¤› ile iliflkili olmad›¤›

gösterilmifltir. Ellen ve arkadafllar›n›n14 38'nci

gebelik haftas› alt›ndaki 156 olguda yapt›klar›

çal›flmada, yüksek Bishop skorunun baflar›l› va-

jinal do¤um ve indüksiyon-do¤um aral›¤› ile

iliflkili oldu¤u gösterilmifl, buna karfl›l›k servikal

uzunlu¤un baflar›l› vajinal do¤um için iyi bir ön-

görü gücüne sahip olmad›¤› gösterilmifltir. Ça-

l›flmam›zda servikal aç›kl›¤›n vajinal do¤umu

öngörmedeki duyarl›l›¤› %53, özgüllü¤ü %63

olarak saptand›. Bishop skorunun indüksiyon

sonras› vajinal do¤umu öngörmedeki duyarl›l›-

¤› %25, özgüllü¤ü % 85 olarak tespit edildi. Elde

edilen p de¤erlerine göre, servikal aç›kl›k ve

Bishop skoru vajinal do¤um öngörüsü için en

anlaml› parametreler olarak saptand›. Bishop

skorundaki di¤er parametrelerin ise vajinal do-

¤umu öngörmede istatistiksel olarak anlaml› ol-

mad›¤› saptand› (p>0.05).

Gonen ve arkadafllar›n›n15 86  olguda yapt›k-

lar› çal›flmada, servikal uzunluk ve Bishop sko-

runun baflar›l› indüksiyon ve indüksiyon do-

¤um aral›¤› ile iliflkili oldu¤u bulunmufl, yap›lan

Lojistik regresyon modellerinde ise yaln›zca

Bishop skoru ve do¤um say›s›n›n ba¤›ms›z de-

¤iflken olarak baflar›l› indüksiyonla anlaml› ilifl-

kili oldu¤u gösterilmifltir. 

Chandra ve arkadafllar›n›n16 122 miad afl›m›

olguda yapt›klar› çal›flmada parite, servikal dila-

tasyon, servikal silinme, indüksiyon metodu ve

maternal kilo baflar›l› vajinal do¤um için ba¤›m-

s›z ön görücüler olarak tespit edilirken, Bishop

skorunun di¤er parametrelerinin iyi bir öngörü

gücü olmad›¤› belirtilmifltir. 

Ware ve Raynor'un17 72 olguda yapt›klar› ça-

l›flmada, hem servikal uzunluk hem de Bishop

skorunun baflar›l› vajinal do¤um ve indüksiyon-

do¤um aral›¤› ile iliflkili oldu¤u bulunmufltur.

Yap›lan lojistik regresyon modellerinde yaln›z-

ca servikal uzunluk ve do¤um say›s›n›n ba¤›m-

s›z öngörü gücüne sahip de¤iflkenler oldu¤u

bildirilmifltir.

Deborah ve arkadafllar›n›n18 1373 olguda

yapt›klar› çal›flmada, çoklu de¤iflkenlerin kulla-

n›ld›¤› lojistik regresyon analizinde multiparite,

indüksiyon öncesi servikal aç›kl›k ve gebelik ya-

fl›n›n baflar›l› vajinal do¤um için ba¤›ms›z öngö-

rü gücüne sahip faktörler oldu¤u gösterilmifl,

Bishop skorunun güçlü bir öngörü gücü olma-

d›¤› saptanm›flt›r. 

Reis ve arkadafllar›n›n19 terme yak›n 134 ol-

guda yapt›¤› çal›flmada, multiparite ve Bishop

skorunun baflar›l› vajinal do¤um için ba¤›ms›z

öngörü gücünde oldu¤u, ama transvajinal ser-

viks uzunlu¤u ve fetal fibronektinin anlaml› ol-

mad›¤› gösterilmifltir. Crane ve arkadafllar›20 781

olguda yapt›klar› çal›flmada, çoklu de¤iflkenle-

rin kullan›ld›¤› logistik regresyon analizi kulla-

n›lm›fl, multiparite, indüksiyon öncesi servikal

aç›kl›k, servikal silinme, servikal pozisyon ve ge-

belik yafl›n›n baflar›l› vajinal do¤um için ba¤›m-

s›z öngörücüler oldu¤u gösterilmifl, Bishop sko-

runun iyi bir öngörü gücüne sahip olmad›¤›

gösterilmifltir. Bizim çal›flmam›zda, yap›lan çok-

lu Logistik regresyon modelinde baflar›l› indük-

siyon aç›s›ndan, en anlaml› de¤iflkenin multipa-

rite oldu¤u saptand›. Multipariteden sonra ek-

lampsi risk faktörü ve gebelik yafl› ba¤›ms›z de-

¤iflken olarak baflar›l› vajinal do¤umla iliflkili bu-

lundu. Eklamptik gebelere efllik eden maternal

olumsuzluklar›n do¤umun sezaryenle sonuç-

lanma olas›l›¤›n› art›rd›¤› düflünüldü. Eklampsi

de do¤um flekli öngörüsü aç›s›ndan anlaml› risk

faktörü olarak bulundu. Servikal aç›kl›k ve servi-

kal silinmenin baflar›l› vajinal do¤umla iliflkisi

zay›f olarak bulunurken, Bishop skoru ve di¤er

parametreler için anlaml› iliflki saptanmad›. 

Sonuç
Do¤um olay› birbirini indükleyen veya bas-

k›layan olaylar zincirinin sonunda gerçeklefl-

mektedir. ‹nsanda do¤um mekanizmas›n›n tam
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olarak çözülebilmesi, her basama¤›n anlafl›labil-

mesi için daha çok araflt›rman›n yap›lmas› ge-

rekmektedir. Prostaglandinler, bu karmafl›k me-

kanizma içinde önemli role sahiptir. T›bbi ne-

denlerle indüksiyon gerektiren gebeliklerin ba-

flar›l› vajinal do¤um ve sa¤l›kl› bebeklerle so-

nuçlanmas› için öngörü gücü yüksek t›bbi para-

metrelere gereksinim vard›r. Literatürdeki bir

çok çal›flmayla birlikte bizim çal›flmam›zda da

24 saat içindeki vajinal do¤umun öngörüsünde,

servikal aç›kl›¤›n derecesinin, Bishop skorun-

dan ve di¤er Bishop skoru parametrelerinden

daha güçlü bir klinik belirteç oldu¤u gösteril-

mifltir. Ayr›ca bizim yapt›¤›m›z çoklu regresyon

analizleri ile vajinal do¤umun en güçlü belirleyi-

cisinin multiparite oldu¤u bulunmufltur.

Yap›lan çal›flmalar baflar›l› vajinal do¤umu

öngörebilecek daha güçlü skor ve parametrele-

re ihtiyaç oldu¤unu aç›kça göstermifltir. Bu pa-

rametrelerin kullan›m› kolay, gebeye rahats›zl›k

hissi vermeyen, nesnel bir yöntem olmas›, kifli-

sel fakl›l›klar göstermemesi gerekmektedir.
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Özet

Amaç: Gebeli¤i takiben aplastik anemi geliflimi nadirdir. Gebeli¤e efllik eden aplastik anemi daha da nadirdir. Gebelikte ortaya ç›kan
aplastik anemi anne ve fetüs aç›s›ndan çeflitli riskler tafl›maktad›r. Annede esas olarak kanama ve sepsis görülebilirken, fetüste gelifl-
me gerili¤i ve hatta intrauterin ölüm izlenebilir.

Olgu: Burada erken gebelik haftalar›nda tan›s› konan aplastik aneminin efllik etti¤i bir gebelik sunulmaktad›r.

Sonuç: Gebelik ve aplastik anemi aras›ndaki iliflki tart›flmal› olsa da, gebeli¤e aplastik aneminin efllik etmesinin a¤›r bir durum oldu¤u
üzerine tüm dünya hemfikirdir.

Anahtar Sözcükler: Aplastik anemi, gebelik, tedavi.

Aplastic anemia and pregnancy: case report

Background: The prevalence of aplastic anemia following pregnancy is rare. Pegnancy associated with aplastic anemia is fortunate-
ly more uncommon considering the significant morbidity and mortality for both mother and fetus. The risk to the mother is mainly
in the form of hemorrhage and sepsis, while the fetus may suffer from growth restriction and even intrauterine death.

Case: We here present you a case of pregnancy complicated by aplastic anemia diagnosed at early gestational weeks.

Conclusion: While the relationship between pregnancy and aplastic anemia remains controversial, there is universal agreement that
a pregnancy complicated by aplastic anemia is a serious condition.

Keywords: Aplastic anemia, pregnancy, treatment.
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Girifl 

Aplastik anemi ilk kez 1888 y›l›nda gebe bir

hastada Ehrlich taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.Aplas-

tik aneminin patogenezini tan›mlamak ve anla-

mak oldukça zordur. Gebelikle birlikte geliflen

aplastik aneminin insidans› oldukça nadir-

dir.Aplastik anemi tan›s› alan hastalarda sirkü-

lasyonda dolaflan eritrosit say›s›ndaki azalmaya

ba¤l› olarak de¤iflen oranlarda anemi tablosu

oluflmaktad›r. Ayr›ca trombosit say›s›nda ve

nötrofil say›lar›nda azalma sonucunda hastalar-

da karakteristik olarak hiposelüler kemik ili¤i

tablosu oluflmaktad›r. Aplastik anemi etyoloji-

sinde çeflitli kimyasal ajanlar, ilaçlar, infeksiyon

ajanlar›, radyasyon, lösemi ve kal›tsal hastal›klar

rol oynamaktad›r. Tedavide antithymocyte glo-

bulinler ve siklosporin gibi immünsüpresif

ajanlar ve kemik ili¤i transplantasyonu yap›l-

maktad›r.1

Gebelikte plasental laktojen, eritropoietin ve

estrojen sentezinin artt›¤› bilinmektedir. Plasen-

tal laktojenler ve eritropoietin hematopoesisi

stimüle ederken, estrojenler ise kemik ili¤ini
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bask›lamaktad›r. Bu bilgiler, Fleming taraf›ndan

ortaya at›lan bu üç hormon aras›ndaki düzen-

sizli¤in kemik ili¤i hipoplazisi geliflimine neden

olmas›n› aç›klamaktad›r.1

Gebelik ve aplastik anemi aras›ndaki bu ilifl-

kiden dolay› anne ve fetus olumsuz yönde etki-

lenmektedir.2 Anne de hemoraji ve sepsis geli-

flebilirken, fetusta anne de geliflen bu klinik so-

runlardan ötürü geliflme gerili¤i ve hatta intra-

uterin fetal ölüm izlenebilmektedir. Hemoraji

ve sepsis maternal mortalitenin %90’›ndan so-

rumlu tutulmaktad›r.2

Geliflen fetal komplikasyonlar›n ço¤u mater-

nal anemiye ba¤lanmaktad›r. Maternal anemi

fetal intrauterin geliflme gerili¤ine neden ol-

makta ve maternal anemi mortaliteyi artt›ran en

önemli nedenin oldu¤u bilinmektedir. Bununla

birlikte azalan nötrofil say›s›na ba¤l› olarak geli-

flen maternal infeksiyon sonucu geliflen koryo-

amnionit, preterm eylem ve erken do¤um için

risk faktörü oluflturmaktad›r.3 Literatürde, fetal

trombositopeni, plasentamegali ve ciidi oligo-

hidroamnios vakalar› da bildirilmifltir. ‹lginç ola-

rak bir olgu sunumunda, kronik anemi ve iske-

miye ba¤l› oldu¤u düflünülen fetal intestinal sis-

temde gangren oluflumu da bildirilmifltir.2

Biz burada erken gebelik haftas›nda aplastik

anemi tan›s› alan bir hastam›z› olgu sunumu

olarak tart›flmay› amaçlad›k. 

Olgu
Yirmi bir yafl›nda 6. gebelik haftas›nda gebe-

lik tan›s› alan hasta klini¤imize deride spontan

morarma, uykuya e¤ilim, burun ve difletlerinde

kendili¤inden oluflan kanama flikayeti ile bafl-

vurdu, hasta baflvurdu¤u anda tam kan say›m›

yap›ld›. Hemoglobin de¤eri (Hgb) 11gr/dl, lö-

kosit say›s› (WBC) 2300, trombosit say›s› 16000

ve retikülosit say›s› 0.2 olarak saptand›. Hasta-

n›n anamnezinde özellik yoktu ve di¤er labora-

tuar testleri normal olarak saptand›. Hasta klini-

¤imizin Hematoloji bölümüne dan›fl›ld› ve has-

taya iliak kemikten kemik ili¤i biopsisi yap›ld›.

Kemik ili¤i biopsisi aplastik anemi ile uyumlu

olarak rapor edildi, hücre say›lar›n›n ciddi ola-

rak azald›¤› izlendi. Antitimosit globulin test do-

zunda uyguland› (ATG) (1 mg ATG, 100cc salin

içinde), aplastik anemi tedavisinde 5 gün sürey-

le 12-18 saat arayla 150 mg/10kg dozunda kulla-

n›l›r ve sürkülasyondaki eritsositlerin yüzey epi-

teline ba¤lanarak etkisini gösterir, ve hastada

alerjik reaksiyon geliflti. Bunun üzerine siklos-

porin 5 mg/kg/gün (total doz 300 mg) tedavisi

baflland›. Hasta bu tedaviyi do¤uma kadar kul-

land›. Tedaviden üç ay sonra kontrol tam kan

say›m› yap›ld›. Hgb:11 gr/dl, WBC: 3200-3500

trombosit: 60000 ve retikülosit say›s› 0.4 olarak

saptand›. Hastan›n flikayetlerinde azalma oldu-

¤u izlendi. Aplastik anemi ile ilgili maternal ve

fetal komplikasyonlar ve riskler hastaya ve aile-

sine detayl› olarak anlat›ld› ve aile gebeli¤in de-

vam›n› kabul etti. Gebeli¤i boyunca hasta ayl›k

tam kan say›m› ile takip edildi. Gebeli¤i boyun-

ca hastada deride spontan morarma, difletlerin-

den ve burundan kanama, yorgunluk, infeksi-

yon yada obstetrik hemoraji gibi flikayetler iz-

lenmedi. 

Hasta 36. gebelik haftas›nda uterin kontrak-

siyonlar›n›n olmas› nedeniyle klini¤imize bafl-

vurdu. Hasta klini¤imize baflvurdu¤unda fetal

monitörü normal, vital bulgular› stabildi ve obs-

tetrik kanamas› yoktu. Hastan›n a¤r›lar› düzen-

siz, uterin kontraksiyonlar› irregülerdi. Hasta-

n›n klini¤imize geldi¤i anda yap›lan vajinal mu-

ayenesinde servikal aç›kl›k 1 cm ve silinme %40

olarak saptand›. Uterus kontraksiyonlar›n› en-

gellemek amac›yla tokolitik tedavi baflland›.

Kansay›m›nda Hgb:8.4gr/dl, WBC: 3000e3/dl,

trombosit: 32000 ve retikülosit say›s› 0.6 olarak

saptand›. Kanama faktörleri, böbrek ve karaci-

¤er fonksiyon testleri normal olarak saptand›.

Tokolitik tedavi ile kontraksiyonlar› duran has-

ta için toplanan obstetri, hematoloji ve anestezi

bölümlerinin ald›¤› karar do¤rultusunda hasta-

ya ileri gebelik haftas›nda elektif olarak sezar-

yen karar› al›nd›.
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Hasta, 38 hafta 5 gün gebelik haftas›nda ge-

nel anestezi alt›nda elektif olarak sezaryene

al›nd›, do¤um öncesi bak›lan tam kan say›m›n-

da Hb: 8.2 gr/dl, WBC: 2800, trombosit say›s›:

40000 ve retikülosit 0.7 olarak saptand›. Peri-

operatif eritrosit süspansiyonu transfüzyonu

yap›lmad›. 2800 gram, 48 cm sa¤l›kl› k›z bebek

9/10 apgarla do¤urtuldu. ‹mmünsüpresif tedavi

olan siklosporin, 5 mg/kg/gün dozunda do-

¤umdan sonrada kullan›lmaya devam edildi.

Tart›flma
Aplastik anemi, altta yatan malign bir neden

yada myeloproliferatif bir hastal›k olmadan

pansitopeni, kemik ili¤i hiposelülaritesi ile ka-

rakterli ciddi bir hematolojik bozukluktur.4 Oos-

terkamp ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada gebeli¤e

ba¤l› olarak oluflan metabolik ürünlerin kemik

ili¤i üzerine toksik etkilerinin oldu¤unu ve ge-

belikle beraber olan aplastik anemi olgular›nda

gebelik terminasyonunun tek tedavi yolu oldu-

¤unu savunmufllard›r.5

Aplastik aneminin antenatal komplikasyon-

lar›n insidans›n› artt›rd›¤› bilinmektedir. Bu ko-

nuyla ilgili literatürler incelendi¤inde, aplastik

anemi tan›s› alan gebelerde, preterm do¤um

oran›n›n %12.1, intrauterin ölüm oran›n›n

%16.7, ölü do¤um oran›n›n %15.1 ve spontan

düflük oran›n›n %16.7 oldu¤u bildirilmektedir.6,7

Bununla birlikte bizim burada tart›flt›¤›m›z ol-

guda yukar›da say›lan komplikasyonlar›n hiçbi-

ri izlenmemifltir.

Hemoraji do¤um/abortus durumlar›nda di-

¤er bir tehlikedir. Sekonder hemoraji aplastik

anemi tan›s› alan gebelerde koagulasyon faktör-

lerinin eksikli¤inin yan› s›ra trombosit say›s›nda

oluflan ciddi azalma sonucu oluflmaktad›r.2 Bu-

nunla birlikte postpartum hemoraji aplastik

anemi tan›s› alan gebelerde trombosit say›s›nda

azalma yada bozulmufl fonksiyonel kapasiteleri

nedeniyle oluflan önemli bir komplikasyondur.

Aplastik anemi tan›s› alan 7 hastal›k seriden bir

hastada ve ayn› flekilde 10 hastal›k bir di¤er se-

riden iki hastada postpartum dönemde acil erit-

rosit ve trombosit transfüzyonu gerektiren ka-

nama bildirilmifltir.1,2 Bizim olgumuzda kanama

normal s›n›rlardayd› ve do¤umdan sonra trans-

füzyon gerekli olmad›.

Aplastik anemili gebelerde geliflen maternal

anemi, fetal oksijenizasyonun bozulmas›na ne-

den olmaktad›r. Böylelikle bu durum fetal intra-

uterin geliflme gerili¤inden intrauterin ölüme

kadar giden, fetal morbiditeyi ve mortaliteyi art-

t›ran en önemli neden oldu¤u kabul edilmekte-

dir.8 Bizim burada tart›flt›¤›m›z olgumuzda intra-

uterin geliflme gerili¤i izlenmemifltir. 

Bu olgumuz, 38. gebelik haftas› içinde sezar-

yene al›nd› ve 2800 gram (%10-50 persentil) k›z

bebek 9/10 apgarla do¤urtuldu. Yenido¤an be-

bekte herhangi bir komplikasyon geliflmedi. Li-

teratürde do¤um flekli olarak her iki yöntemi sa-

vunan yay›nlar bulunmakla birlikte, geçerli olan

kan› vajinal do¤umun daha güvenli oldu¤u ve

sezaryen ile do¤um ancak geçerli obstetrik bir

neden oldu¤u zaman yap›lmas› gerekti¤idir. Bi-

zim olgumuzda, sezaryen ile do¤um karar› elek-

tif olarak verilmifltir. 

Genel olarak aplastik aneminin tedavisinde

temel prensip hastaya destekleyici tedavinin su-

nulmas›d›r. Kemik ili¤i transplantasyonu (K‹T)

tan›mlanan en etkili tedavi fleklidir, 5 y›ll›k dö-

nemde baflar› oran› % 59-89 aras›nda de¤iflmek-

tedir. Bununla birlikte gebelik boyunca K‹T ya-

p›lmas›, kullan›lan yüksek doz immünsüpresif

ajanlar›n ya da radyoterapinin fetus üzerine tok-

sik etkilerinin olmas› nedeniyle kontrendikedir.

Bununla birlikte gebelerde antitimosit immün-

globinler ya da siklosporin terapisi kullan›labil-

mektedir. Tedavi için kullan›lan di¤er ajan olan

androjenlerin etkileri net olarak ayd›nlat›lma-

m›flt›r ve k›z bebe¤i olan annelerde kullan›ld›¤›

zaman virilizasyona neden oldu¤u bilinmekte-

dir. Kortikosteroid yada granülosit-koloni sti-

müle edici ajanlar›n etkileride birbirine yak›n

olarak bulunmufltur.7
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Aplastik anemi ve gebeli¤in ilk tan›mland›¤›

y›llarda Earlier yay›nlad›¤› olgu sunumunda ge-

belik terminasyonunun tek tedavi yolu oldu¤u-

nu savunmufltur. Aitchison ve ark.’n›n yay›nlad›-

¤› 5 vakal›k olgu sunumunda ilk trimesterde cid-

di aplastik anemi tan›s› alan hastalarda gebelik

terminasyonu ard›ndan K‹T yap›lmas› gerekti-

¤ini savunmufllard›r.8

Siklosporin (300 mg/gün) ve granülosit mak-

rofaj koloni stimüle edici faktör (450 mg intra-

venöz haftal›k doz) gebelikte 20. haftadan son-

ra aplastik anemi tedavisinde kullan›labilir.1 Eli-

mizde bulunan bir çok bilgi gebelerde siklospo-

rinin teratojenik olmad›¤›n› göstermektedir.

Siklosporin do¤umdan sonra en fazla sütle at›l›r

ve bu durumun yenido¤an›n büyüme ve gelifli-

mi üzerine olumsuz etkisi bulunmamaktad›r.9

Aplastik anemi tedavisinde belki de en

önemli olan destekleyici tedavinin do¤ru ve za-

man›nda yap›lm›fl olmas›d›r. Destekleyici tedavi

temel olarak eritrosit ve trombosit transfüzyo-

nundan oluflmaktad›r. Hemoglobin de¤eri

8gr/dl’nin alt›na ve trombosit say›s› da 20 x 109

/l’nin alt›na düflmedi¤i sürece yap›lmas› tavsiye

edilmemektedir. Tekrarlayan kan transfüzyon-

lar› maternal hemoglobin de¤erini 8 g/dl’nin

üzerinde tutarak yeterli fetal oksijenizasyonun

sa¤lanmas› amaçlanmaktad›r.10 Benzer test ve

tedavi modaliteleri bizim hastam›za uyguland›,

teflhis kemik ili¤i aspirasyonu ile do¤ruland›.

Hastam›zda anti-timosit globulin (ATG) testine

karfl› alerjik reaksiyon geliflmesi üzerine siklos-

porin tedavisine (5 mg/kg/gün, total doz 300

mg) baflland›. Semptomlar›n›n gerilemesinden

sonra hastam›z her üç ayda tam kan say›m› ile

terme kadar izlendi. 

Aplastik anemi gebelikte görülen nadir bir

komplikasyondur. E¤er hastalar erken gebelik

haftalar›nda teflhis edilir ve uygun tedaviler uy-

gulan›rsa, intrauterin geliflme gerili¤i, preterm

do¤um, ölü do¤um ve spontan abortus gibi

komplikasyonlar görülmeden gebeler terme ka-

dar sa¤l›kl› bir flekilde takip edilebilmektedir.

Bizim olgumuzda da, anestezi ve hematoloji bö-

lümlerinin yard›mlar›yla immünsupresif tedavi

ile aplastik anemi tan›s› alan bir gebede baflar›l›

maternal ve fetal sonuçlar ald›k.
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Özet

Amaç: Tekarlayan abortus sonras› incelemelerde çölyak hastal›¤› (gluten enteropatisi) tan›s› konulan ve uygun destek tedavisi sonra-
s› termde sa¤l›kl› bir do¤um yapan gebenin olgu sunumu olarak tart›fl›lmas›. 

Olgu: ‹nfertilite tedavisi ile 2 kez gebe kal›p, düflük yapan 30 yafl›nda hastan›n gebelik kay›plar› nedeni ile yap›lan incelemeler s›ras›n-
da çölyak hastal›¤› tan›s› konuldu. Hastal›¤›n tedavisi sonras› tekrar ovulasyon indüksiyonu ve intrauterin inseminasyon ile gebe kalan
hasta antenatal dönemde uygun destek tedavisi ile terme kadar izlendi.Gebeli¤in 38 hafta 5 gününde elektif olarak sezaryenle do-
¤urtuldu Bir adet 2990 g, 46 cm erkek fetüs do¤urtuldu. 

Sonuç: Tüm vücut metabolizmas›n› ilgilendiren olumsuz sonuçlara neden olan çölyak hastal›¤› bir malabsorbsiyon sendromu olmas›-
n›n yan› s›ra özellikle gebelik döneminde fetal ve maternal hayat› tehdit edecek komplikasyonlara da neden olabilir. Bu hastalar›n an-
cak erken tan› ve uygun destek tedavisi ile sa¤l›kl› bir gebelik ve do¤um gerçeklefltirme flans› vard›r.

Anahtar Sözcükler: Çölyak hastal›¤›, gebelik komplikasyonlar›.

Celiac disease and pregnancy: a case report

Background: To report a case celiac disease (gluten enteropathy) diagnosed during the investigation of recurrent abortion who was
delivered term pregnancy following appropriate management.

Case: A 30 year old patient who had 2 abortions following infertility treatment has been diagnosed as celiac disease during investi-
gation of abortions. After the stabilization of the disease, she got pregnant via ovulation induction and insemination. She was fol-
lowed closely during pregnancy and elective cesarean section was performed at 38 weeks and 5 days of gestation. A male fetus with
2990g, 49 cm was delivered. 

Conclusion: Although celiac disease is a malabsorption syndrome, it may lead to serious maternal and fetal complications because
of systemic effects of the disease. However, a successful pregnancy outcome is possible when pregestational diagnosis is made and
proper management of the disease during pregnancy is achiev.

Keywords: Celiac disease, pregnancy complications.
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Girifl 

Çölyak hastal›¤› (gluten enteropatisi), ince

ba¤›rsaklardaki absorbtif alan›n azalmas›na

ba¤l› malabsorbsiyon tipidir. Çölyak hastal›¤›n-

da bafll›ca problem bir protein olan glutene kar-

fl› artm›fl hassasiyettir.1 Gluten bu¤day ve benze-

ri tah›llar›n (yulaf, arpa, çavdar) gliadin içeren

komponentidir. Glutene maruz kalan ince bar-

sak mukozas›nda geliflen yo¤un inflamasyona

sekonder mukozal villuslar tamamen kaybolur

ve bunun sonucunda intestinal sistemin yüzey

alan› önemli ölçüde azalarak malabsorbsiyon

ve en önemli klinik belirti olan tekrarlayan ishal

ataklar›na neden olur.2
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Çölyak hastal›¤› özellikle ‹skandinav ülkele-

rinde yayg›n oldu¤u bilinmektedir. ‹sveç’te

5.3/1000, Finlandiya’da 1/130, Macaristan’da

1/85, Norveç’te 1/340 ve Hollanda’da 1/330 ola-

rak bildirilmifltir.3 Ülkemizdeki insidans› tam

olarak bilinmemektedir. Malabsorbsiyona ba¤l›

difl ve difleti hastal›klar›, endokrin bozukluklar,

santral sinir sistemi rahats›zl›klar› (epilepsi gi-

bi), kas ve iskelet sistemi hastal›klar› (artrit v.s.)

geliflebilmektedir.4 Hastal›¤›n›n ilk belirtilerinin

reprodüktif sistemi ilgilendiren semptomlarla

ortaya ç›kabilece¤i de unutulmamal›d›r. Tan›s›

konulmam›fl olgularda hastal›k kendini ameno-

re, erken menapoz ve vajinal kanama ile göste-

rebilir. ‹nfertilite ve abortus daha s›k görülmek-

te, infertilite tedavisi sonras› gebe kalan hasta-

larda tekrarlayan spontan abortuslar, intraute-

rin geliflme gerili¤i (‹UGG), pre-eklampsi gibi

sorunlar normal populasyona göre daha s›kl›k-

la izlenmektedir.5,6

Bu yaz›m›zda, çölyak hastal›¤› tan›s› konan 4

y›ll›k evli olan ve iki y›ld›r çocuk istemi olan bir

hastam›zda çölyak hastal›¤›n›n gebelik üzerine

etkisini bir olgu sunumu olarak tart›flmay› amaç-

lad›k. 

Olgu
Otuz yafl›nda primer infertilite nedeni ile Ga-

zi Üniversitesi Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve

Do¤um klini¤ine baflvuran hastaya yap›lan ince-

lemelerinde sebebi aç›klanamayan infertilite ta-

n›s› konuldu. Bu nedenle ovulasyon indüksiyo-

nu ve inseminasyon tedavisine al›nan hasta 2

kez gebe kal›p abortus ile sonuçland›. Hastan›n

zay›f ve halsiz oldu¤u dikkati çekti. Bunun üze-

rine baflta tekarlayan ishal ve abortus sebebi

araflt›rmak üzere yap›lan genel inceleme sonu-

cunda karaci¤er enzimlerinin yüksek, s›n›rda

anemik olmas› üzerine gastroenteroloji bölü-

münden konsultasyon istendi. Bu bölümce ya-

p›lan incelemeler sonras›nda, çölyak hastal›¤›n-

dan flüphelenilmifl olup, kesin tan› için ince bar-

sak biopsisi yap›ld›. Patoloji raporu villuslarda

atrofi, kriptlerde hiperplazi, lamina propriada

mononükleer iltihabi hücre art›fl› ve yüzey epi-

telinde lenfositik permeasyon saptanan hastaya

çölyak hastal›¤› tan›s› konuldu (Resim 1). 

Hastal›¤›n tan›s› sonras› uygun beslenme ile

tedaviye al›nan hasta kademeli olarak kilo alma-

ya bafllad›, genel durumu düzeldi. Klinik ve la-

boratuar bulgular› normal de¤erlere dönen has-

taya tekar ovulasyon indüksiyonu ve intrauterin

inseminasyon yap›ld›. Gebe kalan hasta antena-

tal takip program›na al›nd› ve folik asit ve multi-

vitamin deste¤i baflland›. Gebelik takipleri s›ra-

s›nda herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmayan has-

ta gebeli¤in 38 hafta 5 gününde elektif olarak

sezaryen ile do¤urtuldu. Bir adet 2990 g, 46 cm

erkek cins bebek do¤urtuldu. Genel durumu iyi

olan anne ve yenido¤an postoperatif 2. günün-

de taburcu edildi. 

Tart›flma
Çölyak hastal›¤› gluten içeren besinlere karfl›

oluflan intolerans olarak tan›mlanmaktad›r. ‹nce

barsak mukozas›nda immün reaksiyon sonu-

cunda geçici hücre hasar› oluflmaktad›r.3 Baflta

gastrointestinal sistem olmak üzere birçok or-

gan sisteminde bozukluklar yaratan bu hastal›k

infertilite ve gebelik komlikasyonlar›na da yol

açabilir.7 Ciacci ve ark. yapt›¤› bir araflt›rmada

tekrarlayan abortus ve ‹UGG s›kl›¤›n›n normal

Resim 1. Histolojik görünüm.
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populasyona göre 8.9 kat fazla oldu¤u bildiril-

mifltir.8 Gebelik oluflmas› halinde ‹UGG ve dü-

flük do¤um a¤›rl›kl› yenido¤an dünyaya getir-

me oran›n›n artmas› söz konusudur. Temel ola-

rak malabsorbsiyona ba¤l› tekrarlayan ishal

ataklar› sonucu geliflen malnutrisyonla iliflkilen-

dirilen bu klinik sorunla ilgili Ciacci ve ark. yap-

t›¤› çal›flmada tedavi edilmemifl çölyak hastala-

r›nda ‹UGG ve düflük do¤um a¤›rl›¤› oran›n›n,

hastal›¤›n kontrol alt›nda oldu¤u olgulara göre

daha yüksek saptanm›flt›r.8 Di¤er bir gebelik

komplikasyonu preterm do¤umdur. Preterm

eylemin, otoimmün bir rahats›zl›k olmas›ndan

dolay› bu hastalarda oluflan antiglial, anti en-

domysial türü otoantikorlar›n artm›fl titreleri so-

nucu geliflti¤ine inan›lmaktad›r.9 ‹skandinav ül-

kelerinden yap›lan retrospektif bir çal›flmada

bu hastalarda preterm do¤um oran› % 6.4 ola-

rak bildirilmifltir.10

Gebelik döneminde artm›fl metabolizmaya

ba¤l› ihtiyaçlar›n karfl›lanmas› hem fetal hem de

maternal aç›dan oldukça önemlidir. Tedavi al-

t›nda olmayan hastalarda eser elementler ve ba-

z› vitamin eksikliklerinin (B1, 2, 6, 12, v.s.)

önemli gebelik komplikasyonlar› ve reprodük-

tif sorunlar ile iliflkili oldu¤u bulunmufltur. Ör-

ne¤in bu hastalarda çinko eksikli¤inin infertili-

teye, spontan abortuslara, konjenital malfor-

masyonlara, ölü do¤uma ve pre-eklampsi gelifl-

mesine,11 demir eksikli¤inin fetal-maternal mor-

bidite, mortalite art›fl›na,12 folat eksili¤inin de

konjenital malformasyonlara, ablasyo plasenta

ve pre-eklampsi geliflimine yol açt›¤› bildirilmifl-

tir.13

Sonuç olarak çölyak hastal›¤› gluten içeren

besinlere karfl› ince barsak mukozas›nda oluflan

yo¤un inflamasyon sonras› geliflen bir malab-

sorbsiyon sendromudur. Malabsorsiyon yan›n-

da birçok organ sistemini ilgilendiren metabo-

lik bir hastal›kt›r. Üreme ça¤›ndaki kad›nlarda

infertiliteye, erken gebelik haftalar›nda spontan

abortusa, preterm eylem, ‹UGG ve pre-eklamp-

si geliflimine neden olabilir. Bu sebepten dolay›

nadir bir hastal›k olmas›na karfl›n kad›n hasta-

l›klar› ve do¤um klini¤inde önemli bir yere sa-

hiptir. Bu olgu sunumunda oldu¤u gibi, gebelik

öncesi tan› konulup ve uygun destek tedavisi

verilirse maternal ve fetal komplikasyonlara ma-

ruz kalmadan baflar›l› sona ulafl›labilir. 
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Özet

Amaç: Bu çal›flmada hidrops fetalis olgular›n›n prenatal tan›s›nda heterotaksi sendromlar›n›n da ak›lda tutulmas› gerekti¤ini vurgula-
mak amaçlanm›flt›r.

Olgu: Ultrasonografik tetkikinde fetal ciltte ödem, torakal hipoplazi, perikardiyal efüzyon, bat›nda asit saptand›. Fetalbiyometrik öl-
çümler 16 hafta ile uyumlu idi. Fetal bradikardi saptand›, fetal kalp h›z› 80 at›mdakika idi. Yap›lan maternal tetkiklerinde Rh izoimmu-
nizasyonu, diyabet saptanmad› Parvovirus B19 IgM negatife bulundu. 

Sonuç: Heterotaksi sendromu genellikle ciddi kardiyovasküler patolojilerle birlikte bulunan karmafl›k bir bozukluktur. Fetal heterotak-
si sendromlar›, kardiyovasküler patoloji spektrumu, do¤um öncesi do¤ru tan›, yenido¤an prognozu üzerine yay›nlanm›fl pek az veri
bulunmaktad›r.

Anahtar Sözcükler: Sol izomerizm, hidrops fetalis, heterotaksi, polispleni.

A Case of left isomerism with hydrops fetalis: a case report

Objective: The purpose of this study is to emphasize that heterotaxy syndrome should be kept in mind in any case with hydrops
fetalis.

Case: Ultrasound findings were skin edema, hypoplastic thotax, pericardial efussion, ascites. Fetal boimetry was consistent with 16
weeks of gestational age. There was fetal bradicardia with 80 beats per minute. There was no Rh alloimm›nization and diabetes mel-
litus. Parvovirus B19 was negative for IgM.

Conclusion: Heterotaxy syndrome is a complex condition usually associated with significant cardiovascular disorders. There was a
few published data on fetal heterotaxy syndrome presenting the spectrum of cardiovascular disturbances, the accuracy of prenatal
diagnosis, and neonatal outcome.

Keywords: Left isomerism, hydrops foetalis, heterotaxy, polisplenia.
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Girifl 
Hidrops fetalis fetusun vücut boflluklar›nda

s›v› birikimi ve yayg›n yumuflak doku ödemine

yol açan, ekstravasküler kompartmanda afl›r› s›-

v› birikimi tablosudur. Mortalite oran› altta ya-

tan nedene ba¤l›d›r. ‹mmun (‹mmun Hidrops

Fetalis; %12.7) ve non immun (Non ‹mmun Hid-

rops Fetalis; %87.3) nedenlerle geliflebilir. Non

immun Hidrops Fetalis esas olarak kardiyovas-

küler, kromozomal, torasik, ‹kizden ‹kize Trans-

füzyon Sendromu (TTTS) ve anemi olmak üze-

re befl ana nedenden kaynaklanabilir.1

‹nsan vücudunun ço¤u k›sm› sagital plana

göre simetrik olarak düzenlenmifltir. Asimetrik

organlar ise geliflimlerine orta hat yap›lar› ola-

rak bafllar, daha sonra lateralize olurlar. Bu or-
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ganlar›n ola¤an pozisyonu situs solitus, ayna

görüntüsü fleklindeki karfl›t› situs inversus ola-

rak adland›r›l›r. Embriyo gelifliminde normal

sa¤-sol asimetrisini gerçeklefltiremedi¤inde si-

tus ambigous (heterotaksi sendromlar›) ortaya

ç›kar ve 10000 canl› do¤umda 1.44 oran›nda gö-

rülür.2

Heterotaksi sendromlar›nda torakoabdomi-

nal organ ve damarlar›n anormal simetri ve yan-

l›fl yerleflimleri söz konusudur. ‹ki ana gurup

anomali tan›mlanm›flt›r: Sa¤ ve sol izomerizm.

Sa¤ izomerizm (Ivemark Syndrome, asplenia,

bilateral right sidedness) her iki tarafta sa¤ akci-

¤er anatomisi (üç loblu akci¤er, eparteriel

bronfl yap›s›), dalak yoklu¤u, simetrik karaci¤er,

sa¤ veya sol yerleflimli mide ve safra kesesi,

komplet atrioventriküler septal defekt, abdomi-

al aortan›n vena cavaya bitiflik pozisyonu, ko-

notrunkal kardiyak anomalilerle karakterizedir.

Sol izomerizm (polisplenia, bilateral left sided-

ness) her iki tarafta sol akci¤er anatomisi (iki

loblu akci¤er, hyparteriel bronfl yap›s›), simetrik

karaci¤er, 2 veya daha fazla dalak varl›¤›, sa¤ ve-

ya sol yerleflimli mide, barsaklarda malrotasyon,

atrial septal defekt, ventriküler septal defekt, bi-

lateral superior vena kava, vena kava inferiorun

intrahepatik kesilmesi ve vena azygosla devam-

l›l›¤›, kalp bloklar› ile karakterizedir.3 Ancak to-

rasik ve abdominal organlar de¤iflik dereceler-

de patolojiye kat›labilirler.

Sa¤ izomerizm olgular›n›n %99, sol izome-

rizm olgular›n›n ise %90’›nda kardiyak anomali-

ler bildirilmektedir.4 ‹somerism olgular› konge-

nital kalp defektlerinin yaklafl›k %1’ini olufltur-

maktad›r.5

Heterotaksi sendromu önemli kardiyovaskü-

ler patolojilerle iliflkili karmafl›k bir anomali gu-

rubudur. Fetal heterotaksi sendromlar›n›n kar-

diyovasküler patoloji spektrumu, antenatal tan›-

s› ve neonatal prognozu hakk›nda az say›da se-

ri bulunmaktad›r.4,6,7 Bu çal›flmada fetal hidrops

olgular›n›n antenatal tan›s›nda heterotaksi sen-

dromlar›n›n da akla getirilmesini gerekti¤ini

vurgulamak amaçlanm›flt›r.

Olgu 

20 yafl›nda 18. haftal›k gebelik 1 parite 0 olan

olgu hidrops fetalis tan›s›yla klini¤imize yat›r›l-

d›. Aile öyküsünde anomalili bebek do¤umu ve-

ya akraba evlili¤i saptanmad›. Antenatal dönem-

de gebenin teratojen ilaç veya kimyasal ajana

maruziyeti olmad›¤› belirlendi. Ultrasonografik

tetkikinde fetal ciltte ödem, torakal hipoplazi,

perikardiyal efüzyon, bat›nda asit saptand› (Re-

sim 1). Fetal biyometrik ölçümler 16 hafta ile

uyumlu idi. Fetal bradikardi saptand›, fetal kalp

h›z› 80 at›m/dakika idi. Yap›lan maternal tetkik-

lerinde Rh izoimmunizasyonu, diyabet saptan-

mad›. Parvovirus B19 IgM negative bulundu. 

Olgu Perinatoloji Konseyi’ne sunuldu, mul-

tipl fetal anomali nedeniyle amniyosentez yap›l-

mas› ve aileye terminasyon önerilmesine karar

verildi. Ailenin onay› ile amniyosentez yap›ld›k-

tan sonra gebelik 18. gebelik haftas›nda sonlan-

d›r›ld›. Genetik amniosentez sonucu karyotip

normal 46,XY olarak saptand›. Hidropik görü-

nümde 200 gram, 19 cm boyunda, non viabl, er-

kek fetüs do¤urtuldu (Resim 2). Otopsi bulgula-

r› olarak toraksta akci¤erler bilateral iki loplu,

hyparteriel bronfl yap›s›nda hipoplastik olarak

izlendi. Levocardia saptand›. Kalbin incelenme-

Resim 1. Ultrasonografik görünüm.
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sinde; atrial situsun sol izomerizm gösterdi¤i,

her iki atrium ve ventrikülün eflit büyüklükte ol-

du¤u, atrial septumda foramen ovalenin kapal›

oldu¤u, ventriküler septumda ventriküler septal

defekt varl›¤›, atrioventriküler kapak morfoloji-

sinin normal, atrioventriküler ba¤lant›n›n kon-

kordan oldu¤u saptand›. Kar›n duvar› asit nede-

niyle afl›r› gergin bulundu. Kar›n aç›ld›¤›nda ka-

raci¤erin simetrik oldu¤u, sa¤ yerleflimli 3 kü-

çük dalak ve barsaklarda malrotasyon oldu¤u

saptand› (Resim 3, 4). Otopsi sonras› ebeveyn-

ler isomerizm yönünden araflt›r›ld›. Her ikisin-

de de ekokardiogramlar normal bulundu. An-

cak annede abdominal ultrasonografide sol yer-

leflimli polispleni saptand›.

Tart›flma
Sunumunu yapt›¤›m›z olgu; bilateral bilobe

akci¤erler, hyparterial bronfl yap›s›, bilateral sol

atrial appendix, karaci¤erin simetrik özelli¤i,

polispleni, malrotasyonlu barsaklarla sol izome-

rizm bulgular›n› göstermektedir.

Konjenital kalp hastal›kl› do¤an infantlar›n

%0.4-2’si sa¤ veya sol isomerism tan›s› almakta-

d›r. Bunlar›n %6’s›nda tan› antenatal olarak ko-

yulabilmektedir.2

Situs inversus ve ambigous olgular›nda çeflit-

li kromozomal anormallikler bildirilmifltir. Kro-

mozomal yeniden düzenlemeler baz› genlerin

tekrarlanmas› ve afl›r› ekspresyonuna baz›lar›-

n›n da kayb›na yol açabilir. Saptanan kromo-

zom anormallikleri çeflitli ve rastlant›sal görün-

mektedir. Deneysel çal›flmalar lateraliteyi belir-

leyen baz› lokuslar saptamakla beraber bu ko-

nuda daha çal›fl›lmas›na ihtiyaç vard›r. fiimdiki

bilgiler ›fl›¤›nda amniosentez önerilmemekte-

dir.8 Olgumuzda multipl fetal anomali varl›¤› ne-

deniyle amniosentez yap›lm›fl ve normal fetal

karyotip saptanm›flt›r. 

Resim 2. D›fl görünüm.

Resim 3. Otopside görünüm.

Resim 4. Otopside görünüm.
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Yap›lan çal›flmalarda lateralizasyonun belir-

lenmesiyle ilgili CRYPTIC gene ve Hensen node

bölgeleri tan›mlanm›flt›r.3,8 Bu gen bölgelerinde

dala¤›n ortaya ç›k›fl›, atrioventriküler kanal ve

konotrunkal ayr›lman›n görüldü¤ü gebeli¤in

30-32. günlerinde gerçekleflen teratojen maruzi-

yetinin mutasyona neden olabilece¤i olas›l›¤›

üzerinde durulmaktad›r.5 Çevresel faktörlerden

en çok diyabet ve retinoik asit maruziyeti suç-

lanm›flt›r.4,9 Sunulan olguda bilinen teratojen

maruziyeti ve diyabet bulunmamaktad›r.

‹somerizm olgular› genelde sporadik görü-

lür. Lateralizasyon defektlerinin baz› ailelerde

tekrarlamas› nedeniyle mendelien modeller ve

lateralizasyondan sorumlu genetik mekanizma-

lar araflt›r›lm›flt›r. Otozomal resesif ve X’e ba¤l›

resesif kal›t›m öne sürülmüfltür.4,8 Maternal po-

lispleni varl›¤› nedeniyle sunulan olgunun spo-

radik olmad›¤› düflünülmüfltür. 

Heterotaksi sendromlar›n›n karakteristik kri-

terleri postnatal olarak tan›mlanm›flt›r. Atrial ap-

pendixlerin görünümü, akci¤er lobulasyonu ve

bronflial dallanman›n antenatal tan›s› zordur.

Dala¤›n ay›rt edilmesi ancak 20. haftada müm-

kün olabilmektedir. Mide, safra kesesi, dalak de-

¤iflik derecelerde tabloya eklenebilmektedir.

Visserokardiak situsun tan›mlanmas› heterotak-

si sendromlar›n›n prenatal tan›s›n› sa¤layabilir,

ancak mutlak bulgu de¤ildir. Buna karfl›n hete-

rotaksi sendromlar›nda kardiyovasküler bulgu-

lar tan› için daha önemli ipuçlar›n› oluflturur. Bu

yüzden heterotaksi sendromlar›n›n antenatal ta-

n›s› üzerine ancak fetal ekokardiografi merke-

zin serileri bulunmaktad›r.4,6,7 Bu merkezlere ise

kardiak anomali flüpheli, yüksek riskli olgular

baflvurmaktad›r. 

Sol isomerizm olgular›nda en s›k gözlenen

kardiyak patolojiler; bilateral superior vena ka-

va, vena kava inferiorun intrahepatik kesilmesi

ve vena azygosla devaml›l›¤›, komplet atrioven-

triküler septal defekt, tek atrium, ventriküler

septal defekt, parsiyel pulmoner venöz dönüfl

anomalisi ve komplet kalp blo¤udur. Sa¤ isome-

rizm olgular›nda ise komplet atrioventriküler

septal defekt, total pulmoner venöz dönüfl ano-

malisi, büyük arter transpozisyonu, çift ç›k›fll›

sa¤ ventrikül gibi ventrikülo atrial iliflkinin bo-

zuldu¤u daha ciddi kardiak defektler görülmek-

tedir.3,5

Vena kava inferiorun devaml›l›¤›n›n kesil-

mesi sol isomerizm için çok önemli bir belirteç-

tir. Postmortem serilerde %55-85 olguda bildiril-

mektedir.4 Berg C ve ark. serilerinde sol isome-

rizm tan›s› için ortaya koydu¤u kriterlerden en

az ikisinin varl›¤›nda sol isomerizm tan›s›n›n

koyulabilece¤ini bildirmektedir. Bunlar; 1)

Komplet atrioventriküler septal defekt 2) Vena

kava inferiorun kesilmesi ve vena azygos ile de-

vaml›l›¤› 3) Erken fetal kalp blo¤u 4) Vissero-

kardiak heterotaksi’dir.5 Sunulan olguda fetal

bradikardi ve visserokardiak heterotaksi bulun-

maktad›r. Fetal ekokardiografi yap›lmad›¤› için

kardiyak bulgular›na yorum yapmak mümkün

de¤ildir. Olgudaki visserokardiak situs anomali-

si prenatal ultrasonografi ile tesbit edilememifl-

tir.

Kalp blo¤u ileti sisteminin immatüritesin-

den, atrioventriküler noda ba¤lant›n›n yoklu-

¤undan, veya atrioventriküler nodun anormal

anatomik pozisyonundan dolay› geliflebilir.

Tam atrioventriküler blok olgular›n›n yar›s›n-

dan fazlas› isomerizm veya atrioventriküler dis-

kordans olmak üzere yap›sal anomalilerle bir-

liktedir. Tam atrioventriküler blok in utero

önemli bradikardi ve sonucunda azalm›fl kardi-

ak debi ve konjestif kalp yetmezli¤ine neden

olabilir.10

Sol isomerizmde atrioventriküler nod ile

ventriküler ileti sistemi aras›ndaki devaml›l›¤›

bozarak komplet kalp blo¤u ile sonuçlanan

anormal geliflim söz konusudur.5 Berg ve ark.

izomerizm serilerinin %13’ünde ekokardiog-

ramda fetal kalp blo¤unu gebeli¤in 14. haftas›n-

dan itibaren saptayabildiklerini bildirmifltir.4

Bartram ve ark. ise yaflayan sol isomerizm olgu-

lar›nda komplet kalp blo¤u %22 oran›nda ya-

y›nlam›flt›r.3 Sol izomerizm olgular›nda kalp blo-

¤u kötü prognostik gösterge olarak tan›mlan-

maktad›r.4
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Yap›sal kalp defektleri beraberindeki düflük

ventriküler h›z kalbi yetmezli¤e götürerek hid-

rops tablosunu oluflturmaktad›r. Berg ve ark

kalp bloklu 24 fetusunda 18’inde hidrops fetalis

geliflti¤ini bildirmifltir. Bu hastalarda komplet

kalp blo¤u en önemli hidrops ve intrauterin

ölüm nedenidir.4

‹sole kapal› foramen ovale olgular›nda obs-

trüktif defekte ba¤l› olarak sa¤ kalp yetmezli¤i,

triküspit regürjitasyonu, hipoplastik sol kalp ve

supraventriküler taflikardi görülmektedir. Bu ol-

gularda supraventriküler taflikardiye sekonder

fetal hidrops geliflimi gözlenir.11 Olgumuzda fo-

ramen ovale kapal› olmas›na ra¤men ventrikül-

ler aras› boyut fark› bulunmamaktad›r. Bu ven-

triküler septal defektin sa¤ kalbin boflalmas›n›

sa¤lad›¤› düflündürmüfltür. Ayr›ca fetal bradi-

kardi varl›¤› da düflünüldü¤ünde fetal hidrops

nedeninin kapal› foramen ovale de¤il kalp blo-

¤u oldu¤u kabul edilmifltir. 

Sol isomerizm ense ödemi, hidrops fetalis ve

fetal disritmi nedeniyle daha erken dönemde

saptanabilmektedir. Sa¤ izomerizm olgular› ise

daha geç tan›nabilmektedir. Berg ve ark. serile-

rinde sa¤ izomerizm olgular›n›n tamam›n› 20.

gebelik haftas›ndan sonra tan› koyabildiklerini

yay›nlam›fllard›r.4

Sol isomerizm daha çok antenatal, sa¤ iso-

merizm ise daha çok postnatal olarak tan› al-

maktad›r.6 Bu sol isomerizm olgular›n›n daha

yüksek oranda intra uterin kayb› ve erken dö-

nemde intra uterin tan› alarak gebeliklerin son-

land›r›lmas› ile iliflkili olabilir. Postnatal periyot-

ta sol isomerizm olgular› ço¤unlukla ventrikülo

atrial iliflki normal oldu¤undan daha iyi prog-

noz gösterirler.5

‹somerizm olgular›nda perinatal mortalite ve

morbiditeyi kardiyak defektler belirler, visseral

anomaliler ise postnatal uzun dönem prognozu

etkiler. Kalp blo¤u ve hidrops olmad›¤›nda

prognoz daha iyidir ve isomerizmin her iki for-

munda da kalp blo¤u ve hidrops olmad›¤›nda

intrauterin ölüm nadir görülür. Lim et al kardiak

cerrahi düzeltme yapt›klar› 86’s› antenatal tan›

konmufl 166 olgunun analizinde antenatal ya da

postnatal tan› konulmas›n›n genel prognozu et-

kilemedi¤ini bildirmektedir.2
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Özet

Amaç: Konjenital pulmoner solunum yolu malformasyonu 25000-35000 canl› do¤umda bir görülen akci¤erin hamartomatöz bir lez-
yonu olup prenatal dönemde ön tan›s› yap›labilir.

Olgu: Gebeli¤in 23. haftas›nda yap›lan fetal ultrasonografik incelemede toraksta bilateral genifl hiperekojen yap›lar ile birlikte fetal
asit izlendi. Sonland›rmay› takiben gerçeklefltirilen otopsi incelemesinde; akci¤erlerde dokular›n›n rastgele da¤›lm›fl düzensiz bronfliol
benzeri ve genifllemifl alveol benzeri yap›lar taraf›ndan oluflturuldu¤u saptand›.

Sonuç: Nadir bir defekt olan konjenital pulmoner solunum yolu malformasyonu antenatal dönemde tipik görüntüsü ve yol açt›¤› sis-
temik de¤ifliklikler ile flüphe uyand›r›r ve biyopsi-piyes elde edilebilen olgularda histopatolojik tan› gerçeklefltirilir.

Anahtar Sözcükler: Konjenital pulmoner solunum yolu malformasyonu, konjenital kistik adenamatoid malformasyon, otopsi.

Congenital pulmonary airway malformation: case report

Background: Congenital pulmonary airway malformation is a hamartomatous lesion of the lung, with an incidence of about 1 in
25,000-35,000 live births and prenatal diagnosis is feasible in the second trimester.

Case: Second trimester ultrasonographic examination showed bilateral large hyperechogenic intrathoracal structures and ascites in a
fetus at the 23rd gestational week. Autopsy examination after termination of pregnancy revealed randomly distributed irregular bron-
chiole-like structures and separate dilated alveol-like structures in fetal lungs.

Conclusion: Congenital pulmonary airway malformation is a rare defect of the lung which can be suspected by typical sonographic
aspect and related systemic changes. Biopsy or specimen evaluation can permit hystopathologic diagnosis.

Keywords: Congenital pulmonary airway malformation (CPMA), congenital cystic adenomatoid malformation (CCAM), autopsy.
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Girifl 
Konjenital pulmoner solunum yolu malfor-

masyonunu ilk kez 1949’da Ch’in ve Tang tara-

f›ndan tan›mlanm›flt›r.1 Konjenital pulmoner so-

lunum yolu malformasyonu, tubuler bronfliol-

lerin düzensiz ço¤al›m› ve genifllemifl alveol ya-

p›lar›ndan oluflan, k›k›rdak yap›n›n etkilenme-

di¤i nadir görülen bir akci¤er hamartomudur.2

Konjenital pulmoner solunum yolu malformas-

yonu en s›k neonatal dönemde görülür. Gelifl-

mifl ülkelerde genellikle antenatal dönemde ta-

n› almakla birlikte, olgular›n %90’›n›n yaflam›n

ilk iki y›l› içinde bildirildikleri gözlenmektedir.

Bu lezyon nonimmun hidrops fetalise neden

olabilir, boyutlar› artabilir veya tamamiyle geri-

leyebilir.3 Bu nedenle akci¤erlerde antenatal dö-

nemde görülebilecek ekojen lezyonlar ay›r›c›

tan›ya gidilmesini gerekli k›lar. 
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Yaz›m›zda, kesin tan›s› histopatolojik incele-
me ile elde edilebilen ve nadir görülen konjeni-
tal pulmoner solunum yolu malformasyonlu bir
olgu sunulmufltur

Olgu
Otuz yafl›nda, Gravida 5, Para 4, Abortus

0,Yaflayan 3, birinci derece akraba evlili¤i tan›m-
layan olguda, gebeli¤in 23. haftas›nda rutin ul-
trasonografide, bilateral genifl hiperekojen in-
tratorakal yap›lar, bat›nda asit, baflta ve cillte
ödem, bat›n ve bafl çevresinin gebelik haftas›na
göre büyük oldu¤u saptand› bu bulgular ile
non-immun hidrops fetalis tan›s› ald› (Resim 1).
Ailenin izni ile gebelik sonland›r›ld›. ‹ndüksi-
yonla APGAR skoru 0 olarak do¤an erkek bebe-
¤in yap›lan otopsisinde, makroskopik olarak
1100 gr a¤›rl›¤›nda, tepe topuk mesafesi 35 cm,
bafl çevresi 29 cm, gö¤üs çevresi 31cm, d›fl geni-
taller erkek görünümünde, laringeotrakeal atre-
zi ile her iki akci¤erin büyük ve sert oldu¤u tes-
bit edildi. Plasenta 320 g a¤›rl›¤›nda ve normal
görünümde idi. Her iki akci¤er ortalama 8x4x3
cm boyutlar›nda idi (Resim 2). Kesit yüzeyinde
çok say›da 0.1-0.2 mm çap›nda kistik oluflumlar
mevcuttu. Mikroskopik olarak, mezenkimal in-
tertisyel doku içinde, bronfl yap›lar› ile çok say›-
da de¤iflik büyüklükte kuboidal epitelle döfleli
bronfliol ve alveol benzeri yap›lar izlendi (Re-
sim 3). Bu bulgularla olgu konjenital pulmoner
solunum yolu malformasyonu tip III tan›s› ald›.

Tart›flma
Konjenital pulmoner solunum yolu malfor-

masyonunu, gebeli¤in 6-7. haftas›ndaki anor-

mal embriyogenez sonucunda, normal alveol
yap› geliflimi olmaks›z›n hiperplastik terminal
bronfliollerin kötü geliflimi ile karakterize, akci-
¤erin nadir hamartamatöz bir lezyonudur.4 Mal-
formasyonun 25000-35000 canl› do¤umda bir
görüldü¤ü bildirilmifltir.5 Stocker ve arkadafllar›
1977 y›l›nda konjenital kistik adenomatoid mal-
formasyon olarak üç ayr› tip tan›mlam›fllard›r.6

Stocker son zamanlarda pulmoner solunum yo-
lunun anatomik ve mikroskopik özelliklerine
göre iki tip daha ekleyerek konjenital pulmoner
solunum yolu malformasyonu terimini kullan-
m›flt›r.7 Bu lezyonlara pulmoner hipoplazi, kalp
yetmezli¤i, polihidroamniyos, mediastenin yer
de¤ifltirmesi ve özellikle non-immun fetal hid-
rops efllik edebilmektedir. Ancak nadir vakalar-
da antenatal dönemde lezyonun spontan gerile-
di¤i bildirilmifltir.8 Aksoy ve arkadafllar›, konje-
nital anomalilerle birliktelik gösteren bir olgu

Resim 3. Mikroskobide akci¤er dokusunun görünümü.

Resim 2. Büyük ve sert akci¤erlerin makroskopik
görünümü.

Resim 1. Olgunun ultrasonografide görünümü.
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bildirmifllerdir.9 Bizim olgumuzda da rutin kon-
trol ultrasonografik incelenmesinde, non-im-
mun hidrops fetalis tesbit edilmifltir.

Son zamanlarda bu tür lezyonlar›n tan›s› ve
takibi için prenatal manyetik rezonans görüntü-
leme önerilmektedir. Gebelikte ve erken çocuk-
luk döneminde kullan›lan duyarl› tan›sal görün-
tüleme yöntemleri ile lezyonlar› yakalamak
hem tan› hem erken tedavi için önemlidir.5 Kon-
jenital pulmoner solunum yolu malformasyo-
nu, immatür bronfliollerin anormal ayr›lmas› ve
akci¤erin morfogenez s›ras›nda anormal solu-
num paterni ile karakterizedir. 

Konjenital pulmoner solunum yolu malfor-
masyonu tip III lezyonlar›, ilk kez Ch’in ve Tang
1949’da tan›mlam›flt›r.1 Tan›mlanan befl tip: 

Tip 0-Asiner displazi-trakeobronsioler kö-
ken, 

Tip I: Bronfl/bronfliol kökenli multipl büyük
kistik tip, 

Tip II: Bronfliol kökenli küçük kistik tip,

Tip III: Bronfliol/alveol kökenli küçük kistler, 

Ttip IV: Distal asiner kökenli periferalkistik
tip.7

Tip III küçük kistik veya solid tip, olgular›n
%5’inde ve erkeklerde daha s›k görülmektedir.
Bu tipe polihidroamniyos ve fetal anazarka tar-
z› ödem efllik etti¤inden dolay› mortalite oran›
yüksektir. Büyük hacimli parankimal kitle ge-
nellikle tek tarafl› ve akci¤erin sadece bir lobu-
nu tutmaktad›r ve mediastenin yer de¤ifltirmesi-
ne ve akci¤erin hipoplazisine neden olur. Olgu-
muzda lezyon iki tarafl› ve akci¤erin tümünde
tutulum mevcuttu. 

Kistlerin çap› makroskobik olarak 0.2 mm
den nadir olarak büyük olabilir aralarda bronfl
benzeri genifllemifl yap›lar izlenir. Mikroskopik
olarak düzensiz da¤›l›m gösteren kuboidal epi-
telle döfleli bronfliol ve alveol benzeri yap›lar
görünümlerinden dolay› adenomatoid olarak
adland›r›lm›fllard›r.10 Olgumuzun makroskopi
ve mikroskopisinde, tip III’te tan›mlanan kistik
lezyonlar izlendi. 

Sonuç olarak; konjenital pulmoner solunum
yolu malformasyonu nadir görülen bir patoloji-

dir. Klini¤imizde 8 y›ll›k otopsi serimizde bilate-

ral konjenital pulmoner solunum yolu malfor-

masyonu tip III’ü ilk olgu olarak tesbit ettik. Ge-

belikte yap›lan ultrasonografilerde rastlanan

non-immun hidrops fetalisli olgulara konjenital

pulmoner solunum yolu malformasyonunun

nadir de olsa efllik edebilece¤i akla getirilmeli

ve ay›r›c› tan›n›n histopatolojik inceleme sonu-

cunda elde edilebilece¤i unutulmamal›d›r.
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