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Özet

Amaç: Lipid profilinin hafif ve a¤›r preeklampsi etiyopatogenezindeki rolünü araflt›rmak.  

Yöntem: Ocak 2005 – Aral›k 2006 tarihleri aras›nda, klini¤imize müracaat eden 59 preeklamptik gebe çal›flmaya al›nd›. Preeklamp-

tik olgular; hafif (Grup 1, n:27) ve a¤›r (Grup 2, n:32) olmak üzere 2 gruba ayr›ld›. Kontrol grubu için de 66 sa¤l›kl› gebe (Grup 3)

al›nd›. Tüm olgularda trigliserid (TG), kolesterol, yüksek dansiteli lipoprotein (HDL), düflük dansiteli lipoprotein (LDL) ve çok düflük dan-

siteli lipoprotein (VLDL) düzeyleri ölçüldü. Lipid profili ile preeklampsi belirteçleri aras›nda korelasyonlar araflt›r›ld›. 

Bulgular: Kolesterol düzeyi grup 2’ de di¤er iki gruptan anlaml› olarak yüksek idi (p<0.05). TG ve VLDL düzeyleri grup 1 ve 2’ de grup

3’ e göre yüksekti, fakat sadece grup 2 ile aras›ndaki fark anlaml›yd› (p<0.05). LDL and HDL düzeyleri tüm gruplarda benzer bulundu

(p>0.05 ; p>0.05). Proteinüri miktar› ile kolesterol, LDL, TG ve VLDL seviyesi aras›nda pozitif yönde bir korelasyon tespit edildi (s›ra-

s›yla, r: + 0.216 (p<0.05), +0.194 (p<0.05), +0.194 (p<0.05), + 0.208 (p<0.05). Proteinüri ile HDL aras›nda ise negatif yönde bir ko-

relasyon tespit edildi (r: -0,202; p<0.05). Sistolik kan bas›nc› ile kolesterol, TG, VLDL aras›nda (s›ras›yla, r: +0.235 (p<0.01), + 0.311

(p<0.01), +0.311 (p<0.01) ve diastolik kan bas›nc› ile LDL, TG ve VLDL aras›nda pozitif yönde korelasyonlar bulundu (s›ras›yla, r:

+0.242 (p<0.01), +0.280 (p<0.01), +0.280 (p<0.01). 

Sonuç: Lipid profilindeki de¤iflikler preeklampsi ve özellikle a¤›r preeklampsi ile iliflkili bulundu.

Anahtar Sözcükler: Preeklampsi, hipertansiyon, gebelik, lipid, dislipidemi.

To evaluate the role of lipid profile in the etiopathogenesis of mild and severe preeclampsia 

Objective: To evaluate the role of lipid profile in the etiopathogenesis of mild and severe preeclampsia.

Methods: Fifty-nine preeclamptic pregnant and 66 normotensive pregnants who applied to our clinic between January 2005 –

December 2006 were included into the study. Preeclampsia patients were divided into two groups as mild preeclampsia (Group:1, n:

27) and severe preeclampsia (Group: 2, n: 32). Sixty-six normotensive pregnants composed the control group (Grup: 3). In cases,

triglyceride, cholesterol, high-density lipoprotein, cholesterol, low-density lipoprotein and very low-density lipoprotein levels were

measured. Correlation between lipid profile and markers of preeclampsia was investigated.

Yaz›flma adresi: Deniz Cemgil Ar›kan, Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi T›p Fakülesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um AD, Kahramanmarafl

e-posta: tatilan76@hotmail.com

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20080163001

Hafif ve A¤›r Preeklampsi Olgular›nda
Maternal Serum Lipid Profilinin

De¤erlendirilmesi 

Özgür Özdemir1, Ayhan Coflkun2, Deniz Cemgil Ar›kan1, Gürkan K›ran1, 

Melih Atahan Güven4, Metin K›l›nç3

1Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi T›p Fakülesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Kahramanmarafl
2Serik Devlet Hastanesi, Kad›nHastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Antalya

3Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi, Biyokimya Anabilim Dal›, Kahramanmarafl 
4Anatolia Tüp Bebek Merkezi, Perinatoloji Bölümü, Ankara



Girifl 

Esansiyel hipertansiyon ile serum lipid profi-

li aras›ndaki iliflki çeflitli çal›flmalarda daha önce

gösterilmifltir.1-3 Anormal lipid profili endotel

disfonksiyonuna sebep oldu¤undan ateroskle-

rotik kardiyovasküler sistem hastal›klar› ile ara-

s›nda kuvvetli bir iliflkili mevcuttur. Gebeli¤in

hipertansif hastal›klar›n›n en önemli özelli¤i

böbrekler, uterus, plesenta ve beyinde vazos-

pazm sonucu hipertansiyon oluflmas›d›r.4 Endo-

telyal hücreler prostasiklinin, trombositler ise

tromboksan›n primer kayna¤›d›r. Normal gebe-

lerde vasküler endotelyal prostasiklin 8- 10 kat

artarken, preeklamptik gebelerde bu oran 1- 2

kat artar. Ayr›ca normal gebelerde artan trom-

boksan A2 sentezi preeklamptik gebelerde da-

ha belirgindir.5 Prostasiklin vazodilatör, trom-

boksan ise vazokonstriktör özelliklere sahip ol-

du¤undan endotelyal hücre harabiyeti trom-

boksan/prostasiklin oran›nda art›fla, bu da afl›r›

vazospazma yol açar.6 Artan lipid sentezinin

Tromboksan A2: Prostoglandin I2 (TXA2/PGI2)

oran›n› artt›rarak gebeli¤in indükledi¤i hiper-

tansiyon patogenezine katk› yapt›¤› düflünülür.7

Bu yüzden anormal lipid profilinin gebeli¤in hi-

pertansif hastal›¤›nda önemli bir marker olabi-

lece¤i düflünülmüfltür. Biz, bu çal›flmam›zda ha-

fif ve a¤›r preeklamptik olgularda lipid profilin-

deki de¤iflikliklerinin preeklampsi etyopatoge-

nezindeki rolünü araflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem

Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi

T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Kli-

ni¤i’ nde Ocak 2005- Aral›k 2006 aras›nda pre-

eklampsi tan›s› alan ve daha önceden kronik hi-

pertansiyon, tiroid hastal›¤›, böbrek hastal›¤›,

dislipidemi, diabet mellitus (DM) gibi herhangi

bir sistemik hastal›¤› olmayan 59 hasta çal›flma-

ya al›nd›. Hastalar American College of Obtetri-

cians and Gynecologists (ACOG)’ in Ocak 2002’

de yay›nlad›¤› “Preeklampsi ve Eklampsinin Ta-

n›s› ve Yönetimi”8 adl› bültenine uygun olarak

hafif peeklampsi (Grup 1, n:27) ve a¤›r preek-

lampsi (Grup 2, n:32) olmak üzere 2 gruba ayr›l-

d›. Kontrol grubu (Grup 3) için 66 sa¤l›kl› gebe

al›nd›. KSÜ T›p Fakültesi etik kurulundan izin

al›nd›. Tüm olgulardan 12 saatlik açl›k sonras›n-

da antekübital venden 8- 10 ml kan al›nd›. Al›-

nan kanlar yaklafl›k yar›m saat oda ›s›s›nda bek-

letildikten sonra 4.000 rpm’de 4 dk santrifüj

(Eppendorf santrifuge 5810) edildi. Üstte kalan

serumlarda trigliserid (TG), kolesterol, yüksek

dansiteli lipoprotein (HDL), düflük dansiteli li-

poprotein (LDL) ve çok düflük dansiteli lipopro-

tein (VLDL)) kinetik yöntem ile haz›r kit kullan›-

larak Dade Behring RXL (USA) otoanalizöründe

çal›fl›ld› Üç gruba ait sonuçlar incelendi. Preek-

lampsi markerlar› ile lipid profili aras›nda ayr›

ayr› korelasyonlar yap›ld›. ‹statistiksel analizler

için SPSS 11.0 paket program› kullan›ld›. De¤ifl-
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Results: Median triglyceride and VLDL levels of group 1 and 2 were higher than group 3, but only difference between group 2 and
group 3 was statistically sigificant (p<0.05). Median cholesterol in group 2 was significantly higher than in group 1 and 3 (p<0.05).
LDL and HDL levels were determined similar in all groups (p>0.05) (p>0.05). There was a significantly positive correlation between
the amount of proteinuria and cholesterol, LDL, TG and VLDL levels (respectively, r: + 0.216 (p<0.05), + 0.194 (p<0.05), + 0.194
(p<0.05), + 0.208 (p<0.05). A significant negative correlation between proteinuria and HDL levels was determined (r:-0,202),
p<0.05). There were significant positive correlations between systolic tension and cholesterol, TG, VLDL levels (respectively, r: +0.235
(p<0.01), + 0.311 (p<0.01), + 0.311 (p<0.01); and between diastolic tension and with LDL, TG, VLDL levels (respectively, r: +0.242
(p<0.05), + 0.280 (p<0.05), + 0.280 (p<0.05).

Conclusion: The changes in lipid profile was related with preeclampsia and especially severe preeclampsia. 

Keywords: Preeclampsia, hypertension, pregnancy, lipid, dyslipidemia.



Hafif preeklampsi A¤›r preeklampsi Kontrol P de¤eri
(Grup: 1) (n: 27) (Grup: 2) (n:32) (Grup: 3) (n: 66)

Yafl 29.7 ± 1.5 29.2 ± 1.2 28.8 ± 0.5 *, **, ***: p>0.05

BMI 23.3 ± 3.0 23.2 ± 3.2 23.3 ± 2.7 *, **, ***: p>0.05 

Gravida 3.9 ± 0.6 3.8 ± 0.5 2.8 ± 0.2 *, ***: p>0.05 

**: p<0.05 

Parite 3.1 ± 0.5 3.3 ± 05 2.3 ± 0.2, *, **, ***: p>0.05

*: Grup 1 ile Grup 2 aras›nda fark›n istatistiksel anlaml›l›¤›
**: Grup 2 ile Grup 3 aras›nda fark›n istatistiksel anlaml›l›¤›
***: Grup 1 ile Grup 3 grubu aras›nda fark›n istatistiksel anlaml›l›¤›

Tablo 1. Demografik özelliklerin gruplarda da¤›l›m› (Ortalama ± standart hata).
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kenler One Way Anova testi ile de¤erlendirildi.

Preeklampsi laboratuvar parametreleri aras›nda

Pearson korelasyon analizleri uyguland›. 

Bulgular

Tüm gruplarda demografik veriler (yafl, VK‹,

gravida ve parite) benzer bulundu (p>0.05)

(Tablo 1). Tüm gruplarda PT ve PTT de¤erleri

benzerdi (p>0.05) (Tablo 2). Kolesterol düzeyi

grup 2’ de di¤er iki gruptan anlaml› olarak yük-

sek idi (p<0.05) (Tablo 2). TG ve VLDL düzeyle-

ri grup 1 ve 2’ de grup 3’ e göre artm›flt›. Sadece

grup 2 ile grup 3 aras›ndaki fark anlaml›yd›

(p<0.05). Grup 2 LDL düzeyi di¤er gruplara gö-

re daha yüksek iken aradaki farklar anlaml› de-

¤ildi (p>0.05). HDL düzeyi en yüksek grup 3’de

olmakla birlikte aradaki farklar anlams›zd›

(p>0.05) (Tablo 2). Do¤um haftas› grup 1 ve 2’

de, grup 3’ e göre çok küçük bulundu (p<0.01)

Hafif preeklampsi A¤›r preeklampsi Kontrol P de¤eri
(Grup: 1) (n: 27) (Grup: 2) (n:32) (Grup: 3) (n: 66)

Sistolik TA (mmHg) 154.9 ± 2.5 182.6 ± 4.5 110.9 ± 1.5

Diastolik TA (mmHg) 100.9 ± 1.5 108.8 ± 2.4 67.9 ± 1.1

T‹T’deki proteinüri miktar› (mg/dL) 116.1 ± 15.9 211.7 ± 14.6 2.3 ± 10.2

Platelet (K/uL) 265.5 ± 18.1 178.6 ± 16.4 240.1 ± 7.9

AST(U/L) 32.4 ± 2.5 133.6 ± 22.8 20.5 ± 0.7

ALT(U/L) 34.0 ± 2.1 96.1 ± 15.0 29.6 ± 0.9

LDH(U/L) 243.1 ±12.6 526.8 ± 56.2 170.2 ± 5.3

PT(Saniye) 12.3 ± 0.2 12.6 ± 0.2 12.3 ± 0.2 *,**,***:(p > 0.05)

PTT(Saniye) 28.2 ± 0.8 27.9 ± 0.7 29.5 ± 0.4 *,**,***:(p > 0.05)

Kolesterol(mg/dL) 234.9 ± 9.7 270.3 ± 15.1 240.8 ± 4.5 *,**:(p< 0.05); ***:(p> 0.05)

Trigliserid(mg/dL) 292.9 ± 23.0 306.1 ±22.8 266.8 ± 6.4 **:(p< 0.05); *,***:(p> 0.05)

VLDL(mg/dL) 58.9 ± 4.6 61.2 ± 4.6 53.4 ± 1.3 **:(p< 0.05); *,***:(p> 0.05)

LDL(mg/dL) 119.9 ± 6.4 137.4 ± 9.1 123.0 ± 3.7 *,**,***:(p> 0.05).

HDL(mg/dL) 59.4 ± 3.3 60.5 ± 3.5 68.8 ± 2.3 *,**,***:(p> 0.05).

*: Grup 1 ile Grup 2 aras›nda fark›n istatistiksel anlaml›l›¤›
**: Grup 2 ile Grup 3 aras›nda fark›n istatistiksel anlaml›l›¤›
***: Grup 1 ile Grup 3 grubu aras›nda fark›n istatistiksel anlaml›l›¤›

Tablo 2. Gruplar aras›nda preeklampsi belirteçleri ve lipid profilinin da¤›l›m.



(Tablo 3). Sezaryen sectio (C/S) oran› grup 1 ve

2 (%56, %62)’ de grup 3 (%27)’e göre anlaml›

olarak yüksek saptand› (p<0.05) (Tablo 3). Do-

¤um a¤›rl›¤›, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar› grup

1 ve 2’ de grup 3’e göre ileri derecede düflük bu-

lundu (p<0.01) (Tablo 3). Çal›flmam›zda de¤er-

lendirilen baz› parametreler aras›nda Pearson

korelasyon analizi yap›ld› (Tablo 4). Proteinüri

miktar› ile kolesterol, TG, VLDL ve LDL aras›nda

pozitif bir korelasyon saptand› (s›ras›yla, r: +

0.216 (p<0.05), + 0.194 (p<0.05), + 0.194

(p<0.05), + 0.208 (p<0.05). Di¤er yandan prote-

inüri miktar› ile HDL aras›nda ters yönde bir ko-

relasyon bulundu (r: - 0.202; p<0.05). Sistolik

kan bas›nc› ile kolesterol, TG, VLDL aras›nda (s›-

ras›yla, r: +0.235 (p<0.01), +0.311 (p<0.01),

+0.311 (p<0.01) ve diastolik kan bas›nc› ile LDL,

TG ve VLDL aras›nda pozitif yönde korelasyon-

lar bulundu (r s›ras›yla +0.242 (p<0.01), +0.280

(p <0.01), +0.280 (p<0.01). Böylece preeklampsi

tan›s›n›n en önemli iki kriteri olan tansiyon yük-

sekli¤i ve proteinürinin lipid profilinden etki-

lendi¤i görülmektedir Fetal do¤um a¤›rl›¤›, 1.

ve 5. dakika Apgar skorlar› ile lipid profili ara-
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Hafif preeklampsi A¤›r preeklampsi Kontrol P de¤eri
(Grup: 1) (n: 27) (Grup: 2) (n:32) (Grup: 3) (n: 66)

Do¤um haftas› 34.9 ± 0.9 35.4 ± 0.7 38.4 ± 0.3 *,**,***:(p< 0.001).

Vaginal Do¤um 12 (% 44) 12 (% 37.5) 48 (% 73)

C/S 15 (% 56) 20 (% 62.5) 18 (% 27) *,**:(p< 0.05); ***:(p> 0.05)

Do¤um a¤›rl›¤› (gr) 2403.7 ± 167.2 2381.6 ± 179.1 3399.3 ± 77.9 *,**: (p< 0.01); ***:(p> 0.05)

Apgar 1 5.4 ± 0.6 5.6 ± 0.5 8.0 ± 0.1 *,**: (p< 0.01); ***:(p> 0.05)

Apgar 5 6.9 ± 0.7 7.1 ± 0.6 9.5 ± 0.1 *,**: (p< 0.01); ***:(p> 0.05)

*: Grup 1 ile Grup 2 aras›nda fark›n istatistiksel anlaml›l›¤›
**: Grup 2 ile Grup 3 aras›nda fark›n istatistiksel anlaml›l›¤›
***: Grup 1 ile Grup 3 grubu aras›nda fark›n istatistiksel anlaml›l›¤›

Tablo 3. Gruplar aras›nda neonatal sonuçlar›n da¤›l›m›.

Kolesterol TG VLDL LDL HDL

Proteinüri + 0.216* + 0.194* + 0.194* + 0.208* - 0.202*

Sis. Kan Bas›nc› + 0.235** + 0.311** + 0.311** + 0.091 - 0.044

Dia. Kan Bas›nc› + 0.076 + 0.280** + 0.280** + 0.242** - 0.123

Fetal A¤›rl›k - 0.105 - 0.087 - 0.023 - 0.012 + 0.034

1. dk. Apgar - 0.115 - 0.137 - 0.023 - 0.112 + 0.134

5. dk Apgar - 0.127 + 0.107 + 0.025 - 0.123 + 0.131

AST + 0.076 + 0.128 + 0.028 + 0.124 - 0.124

ALT + 0.126 + 0.125 + 0.078 + 0.129 - 0.144

LDH + 0.137 + 0.108 + 0.092 + 0.122 - 0.196*

Platelet - 0.124 + 0.127 + 0.035 - 0.126 + 0.101

PT - 0.228* - 0.127 - 0.023 + 0.124 + 0.103

aPTT - 0.344** - 0.285** - 0.285** - 0.111 + 0.103

* p < 0.05 
** p < 0.01

Tablo 4. Lipid profili ile di¤er parametreler aras›ndaki korelasyon de¤erleri (r de¤erleri).



s›nda herhangi bir iliflki bulunamad›. AST, ALT,

LDH ile lipid profili aras›ndaki korelasyon ana-

lizinde ise LDH ile HDL aras›ndaki negatif yön-

de bir korelasyon (r: -0.196 ; p<0.05) d›fl›nda bafl-

ka hiçbir iliflki bulunamad›. Trombosit say›s› ile

lipid profili aras›nda iliflki saptanmad›.Sistolik

ve diastolik kan bas›nc› ile fetal do¤um a¤›rl›¤›,

1. dakika Apgar skoru ve 5. dakika Apgar skoru

aras›nda ters yönde bir iliflki saptand› (s›ras›yla,

r: -0.466 (p<0.01), -0.458 (p<0.01), -0.409 (p<0.01;

r: -0.476 (p<0.01), -0.466 (p<0.01), -0.418

(p<0.01). Koagülasyon parametreleri ile lipid

profili aras›nda yap›lan korelasyonda PT de¤eri

ile kolesterol düzeyi aras›nda ters yönde bir ilifl-

ki bulunurken (r:-0.228; p< 0.05) di¤er lipid pa-

rametreleri ile aras›nda iliflki saptanamad›. An-

cak PTT ile kolesterol, TG ve VLDL aras›nda ters

yönde bir iliflki vard› (s›ras›yla, r: -0.344

(p<0.01), -0.285 (p<0.01), -0.288 (p<0.01). 

Tart›flma

Son zamanlarda anormal lipid metabolizma-

s›n›n preeklampsinin oluflumundaki rolü üzeri-

ne büyük ilgi vard›r. Daha önce yap›lan çal›flma-

lar preeklamptik gebelerde plazma lipidlerinin

normal gebelerden daha yüksek düzeyde oldu-

¤unu göstermifltir.9,10 Bu lipid de¤iflikliklerinin

preeklampsinin karakteristik bulgusu olan en-

dotelyal hücre hasar›nda rolü oldu¤u düflünül-

mektedir. Okside olmufl LDL endotelyal prosta-

siklin sentezini inhibe ederken endotelyal kö-

kenli gevfletici faktörü (EDRF) inaktive eder. Ay-

r›ca damar düz kas›n› kas›c› özelli¤i olan endo-

telin hormonunun sentez ve sal›n›m›n› stimüle

eder.2,3 Bu de¤ifliklikler tromboksan sal›n›m› ile

sonuçlanan trombosit aktivasyonuna neden

olur. Maternal obezitenin, preeklampsinin geli-

fliminde ba¤›ms›z bir risk faktörü oldu¤u daha

önceki çal›flmalarda gösterilmifltir.11 Yine yak›n

zamanl› bir çal›flmada Bodnar ve ark. VK‹’ inin

preeklampsi geliflimi için güçlü ve ba¤›ms›z bir

risk faktörü oldu¤unu iddia etmifllerdir.12 Çal›fl-

mam›zda ise VK‹ tüm gruplar aras›nda benzer

bulundu (p>0.05). Daha önce yap›lan iki pros-

pektif çal›flmada preeklamptik hastalarda erken

gebelik dönemindeki serum TG düzeyleri belir-

gin olarak daha yüksek bulunmufltur.13,14 Hem

Ware-Jauregui ve ark hem de Rossing ve ark ça-

l›flmalar›nda preeklamptik gebelerde ortalama

plazma TG konsantrasyonlar›n› kontrol grupla-

r›na göre daha yüksek, HDL konsantrasyonlar›-

n› ise daha düflük bulmufllard›r.15,16 Yine yap›lan

di¤er çal›flmalarda da preeklamptik gebelerde

TG'den zengin lipoproteinlerin belirgin olarak

artt›¤› gösterilmifltir.17,18 James T ve ark ise preek-

lamptik gebelerde maternal VK‹, TG ve ya¤ asit-

lerinin belirgin olarak artt›¤›n› belirtmifllerdir.19

Bu çal›flma sonuçlar› ile uyumlu olarak çal›flma-

m›zda da fliddetli preeklampsi olgular›nda TG,

kolesterol, LDL ve VLDL de¤erleri yüksek bu-

lundu. Ray ve ark 19 adet vaka- kontrol ve 3

prospektif kohort çal›flmas›n› kapsayan meta-

analizlerinde; 14 çal›flmada preeklampsili gebe-

lerde TG düzeyini normotansif gebelere göre

yüksek bulurken 7 çal›flmada ise benzer oldu-

¤unu belirtmifllerdir.20 Mikhail ve ark çal›flmala-

r›nda, TG düzeylerini hafif preeklampsi grubun-

da yüksek saptarken, a¤›r preeklampsi grubun-

da kontrol grubu ile benzer bulmufllar ve TG

düzeyi ile preeklampsi fliddeti aras›nda direkt

bir iliflki olmad›¤›n› savunmufllard›r.21 Baksu ve

ark ise çal›flmalar›nda total kolesterol ve LDL

düzeylerini preeklampsi ve kontrol grubunda

benzer bulurken; TG ve VLDL düzeylerini pre-

eklampsi grubunda yüksek, HDL düzeyini ise

düflük bulmufllard›r.22 Çal›flmam›zda kolesterol

düzeyleri grup 2’de her iki gruptan yüksek

(p<0.05) iken grup 1 ve 3’de benzerdi (p>0.05).

TG ve VLDL düzeyleri en düflük olarak grup

3’de, en yüksek olarak grup 2’de ölçüldü. Grup

2’nin grup 3 ile aras›ndaki fark anlaml› (p<0.05)
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iken, grup 1 ile fark› anlaml› de¤ildi (p>0.05).

Grup 1 düzeyleri de grup 3’e göre daha yüksek

iken aralar›ndaki fark önemsizdi (p>0.05). LDL,

en yüksek grup 2’de bulunmas›na ra¤men di¤er

gruplarla fark› önemsizdi (p>0.05). HDL düzeyi

en yüksek grup 3’de olmakla birlikte farklar an-

lams›zd› (p>0.05). Birçok çal›flmada23,24 oldu¤u

gibi çal›flmam›zda da preeklamptik gebelerde 1

ve 5’nci dakika bebek Apgar skorlar› belirgin

olarak daha düflük bulundu. Fall ve ark; fetal bü-

yümenin kan bas›nc›, serum lipid düzeyi ve

plazma glukoz ve insülin konsantrasyonu gibi

kardiyovasküler hastal›klara yol açan faktörlerle

iliflkili oldu¤unu göstermifllerdir.25 Sattar ve ark,

çal›flmalar›nda ‹UGR’li fetuslar› olan annelerin

kan örneklerinde LDL düzeyinin azald›¤›n› ve

bunun ‹UGR’ye sebep olabilece¤ini belirtmifl-

lerdir.26 Çal›flmam›zda do¤um a¤›rl›¤›, hafif pre-

eklampsi ve a¤›r preeklampsi grubunda kontrol

grubuna göre ileri derecede düflük bulundu

(p<0.01). Ancak korelasyon analizinde lipid

profili ile fetal a¤›rl›k aras›nda anlaml› bir iliflki

gösteremedik. Anormal lipid konsantrasyonlar›-

n›n, bozulmufl karaci¤er fonksiyonu ile iliflkili

olabilece¤i öne sürülmüfltür.27 Fakat bizim çal›fl-

mam›zda karaci¤er fonksiyon testleri (AST, ALT

ve LDH) ile lipid profili aras›nda anlaml› bir ilifl-

ki saptanamad› . Artan lipid sentezinin, Trom-

boksan A2: Prostoglandin I2 (TXA2/PGI2) ora-

n›n› artt›rarak gebeli¤in indükledi¤i hipertansi-

yon patogenezinde etkili oldu¤u düflünülmek-

tedir.7 Çünkü hipertrigliseridemi bu sayede hi-

perkoagülabiliteye meyil oluflturur.28 Çal›flma-

m›zda lipid profili ve koagülasyon parametrele-

ri aras›nda yap›lan korelasyon analizinde koles-

terol düzeyi ile PT aras›nda ters yönde bir iliflki

saptand›(p<0.05). Di¤er lipid düzeyleri ile PT

aras›nda ise herhangi bir iliflki saptanamad›. An-

cak kolesterol, TG ve VLDL ile PTT aras›nda ters

yönde bir iliflki bulundu (p<0.01). 

Sonuç

Sonuç olarak; lipid profilindeki de¤ifliklikler

preeklampsi ve özellikle a¤›r preeklampsi ile

iliflkili bulundu. Yap›lan korelasyon analizinde

preeklampsi tan›s›nda iki önemli kriter olan

kan bas›nc› yüksekli¤i ve proteinürinin lipid

profilinde de¤iflikliklerle iliflkili oldu¤u görül-

dü. Daha önceki çal›flmalarda da erken gebelik

döneminde dislipidemisi olan hastalarda preek-

lampsi riskinin daha fazla oldu¤u saptanm›fl-

t›.13,14 Çal›flma sonuçlar›m›z bu literatür verileriy-

le birlikte yorumland›¤›nda, günümüzde hala

ayd›nlat›lmam›fl olan preeklampsi etiopatoge-

nezinde dislipideminin de önemli olabilece¤i

düflünülebilir.
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Özet

Amaç: 12-35.gebelik haftalar› aras›nda vajinal misoprostol kullan›larak sonland›rma yap›lan 87 olgunun retrospektif analizi ve 2. ve
3.trimestr gebelik sonland›rmalar›nda misoprostol kullan›m›n›n güvenilirlik ve etkinli¤inin de¤erlendirilmesi 

Yöntem: Bu çal›flmaya Ocak 2006 ve Kas›m 2008 tarihleri aras›nda Celal Bayar Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i Peri-
natoloji poliklini¤ine baflvuran ve 12 haftan›n üzerinde gebeli¤i sonland›r›lan toplam 87 olgu dahil edildi. Sezaryan nedeniyle uterus-
ta skar› olan 8 olgu ve geçirilmifl uterus cerrahisi olmayan 79 olgunun retrospektif analizi yap›ld›. Tüm olgulara indüksiyon ajan› ola-
rak vajinal misoprostol uyguland›. Sezaryan geçirmifl olgularda kontraksiyonlar bafllayana kadar 12-24. haftalar aras›nda 200 μg, 24.
haftadan sonra 100 μg misoprostol bafllang›ç dozunu takiben her 4 saatte bir 200 μg eklenerek 24 saat bitimine kadar devam edil-
di. Uterusta skar› olmayan olgularda ise 12-24. haftalar aras›nda 400 μgr bafllang›ç dozu sonras› her 4 saatte bir 400 μg, 24. hafta-
dan sonra 200 μg bafllang›ç dozunu takiben her 4 saatte bir 200 μg uyguland›. 24 saat bitiminde kontraksiyonlar›n bafllamamas› du-
rumunda 12 saatlik dinlenme periyodunu takiben ayn› doz flemas› tekrarland›, gerekirse baflka bir yöntem de eklendi. 

Bulgular: 53 vaka (%60.9) nullipar, 34 vaka (%39.1) multipard›. 49 (%56) olgu 12-20. gebelik haftalar› aras›nda, 38 (%44) olgu 20.
gebelik haftas›n›n üstündeydi. ‹ndüksiyon bafllang›c› ile gebeli¤in sonlanmas› aras›nda geçen ortalama süre tüm vakalar için 28.5 sa-
at (1-137 saat), nulliparlarda 30.8 saat, multiparlarda ise 24.8 saat idi, istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p=0.32). 16 vakada
(%18) gebeli¤in sonlanma süresi 48 saatin üstündeydi. 10 vakada (%11.5) sonland›rman›n tamamlanmas› için ek bir yöntem kullan›-
m› gerekti. Sezaryan geçirmifl olgularda ek yöntem kullan›m› uterusta skar› olmayan olgulara göre anlaml› yüksekti (s›ras›yla % 25, %
10; p=0.000). 1 olguda atefl ve kanama, 1 olguda ise kanama olmak üzere 2 olguda komplikasyon geliflti (%2.3), her 2 olguda nul-
lipard›. Kanama nedeniyle 1 olguya sezaryan seksiyo yap›ld›. Uterus rüptürü hiçbir vakada görülmedi. 

Sonuç: Vaginal misoprostol kullan›m› ikinci ve üçüncü trimester gebelik terminasyonu için oldukça etkili, güvenli ve non-invaziv bir
yöntemdir. Ancak uterusta skar› olan olgular için güvenilirli¤i aç›s›ndan daha genifl serili çal›flmalar gereklidir. 

Anahtar Sözcükler: Misoprostol, Gebelik terminasyonu, ‹ndüksiyon, ‹kinci ve üçüncü trimestr.

Misoprostol efficacy in second and third trimester pregnancy terminations 

Objective: Retrospective analysis and evaluating reliability and efficiency of misoprostol in 87 cases having pregnancy termination by
using vaginal misoprostol between 12 and 35 weeks’ gestation. 

Methods: The present study was conducted at Celal Bayar University, Gynecology and Obstetrics Clinic, Perinatology unit between
January 2006 and November 2008. A total of 87 cases at more than 12 weeks gestation, including 8 cases having uterine scars due
to previous cesarean section and 79 cases having no previous uterine surgery, underwent pregnancy termination and were retro-
spectively analyzed. In all the cases, the induction agent administered was vaginal misoprostol. In cases having previous cesarean
delivery, following the initial dose of 200 μg between 12-24 weeks’ gestation and 100 μg at more than 24 weeks’, misoprostol was
administered 200 μg every 4 hours for a period of 24 hours until contractions started. In cases having no uterine scar, following the
initial dose of 400 μg between 12-24 weeks’ and 200 μg after 24 weeks’, misoprostol was added 400 μg and 200 μg every 4 hours
for a period of 24 hours, respectively. If needed, the same dose scheme was repeated after a 12 hours resting period and, in case of
failure, an additional method was used.

Yaz›flma adresi: Y›ld›z Uyar, Celal Bayar Üniversiresi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um, Manisa 
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Girifl 

Son y›llarda obstetrik pratikte t›bbi endikas-

yonlu gebelik sonland›rmalar›n›n indüklenme-

sinde prostaglandinler ve analoglar› oldukça

s›k kullan›lmaktad›r. Günümüzde prenatal ul-

trasonografi ve serum tarama testlerinin kulla-

n›m› ile fetal malformasyonlar›n antenatal tan›-

s›n›n giderek fazlalaflmas›1 ve tüm gebeliklerin

%15’inde gebeli¤in sonland›r›lmas› için indük-

lenmesi gereksinimi2 bu amaçla prostaglandin

kullan›m›n› artt›rmaktad›r. Sezaryanla do¤um

say›lar›n›n ço¤almas›3 ve t›bbi endikasyonlarla

gebelik sonland›rmalar›n›n artmas› prostaglan-

din analoglar›n›n sezaryan geçirmifl hastalarda

da kullan›m›n› artt›rmaktad›r. Prostaglandinler

ve analoglar› kullan›larak yap›lan gebelik son-

land›rmalar› cerrahi yolla yap›lanlara güvenli

bir alternatif sa¤lamaktad›r.4 Misoprostol gas-

troduedonal ülserlerin proflaksisi ve tedavisi

için kullan›lan sentetik bir prostaglandin E1

analogudur, uterotonik etkisinden dolay› gebe-

likte kullan›m› kontrendikedir.5 2.veya 3. tri-

mestr gebelik sonland›rmalar›nda güvenli, etki-

li, ucuz, minimal yan etkilerin görüldü¤ü h›zl›

bir sonland›rman›n sa¤lanmas› temel amaçlar-

d›r. Bu amaçlar› sa¤lamada pek çok ülkede li-

sansl› olmad›¤› halde misoprostol kullan›m›

çok yayg›nd›r.6 Misoprostol daha önceleri kulla-

n›lan di¤er prostaglandin analoglar› gibi özel

transfer ve depolama koflullar› gerektirmeyen,

ucuz bir ilaçt›r. Oral yolla da kullan›labilir ve da-

ha az gastrointestinal yan etkilere neden olmak-

tad›r. Son zamanlarda canl› term fetuslarda do-

¤umu indüklemek amac›yla da kullan›lmakta-

d›r.7 Ancak sezaryan geçirmifl olgularda 2.tri-

mestr gebelik sonland›rmalar›nda vajinal mi-

soprostol kullan›m›n›n uterus rüptürlerine ne-

den olmas›8 ve uterusta daha çok taflisistole yol

açmas›9 bu ilac›n kullan›m› konusunda endifle-

lere yol açmaktad›r. Uterus alt segment trans-

vers kesisi olan olgularda 2. trimestr gebelik

sonland›rmalar› için güvenle kullan›labilece¤i-

ni bildiren yay›nlar10 giderek artmakla birlikte

uterus rüptürü riskinin gerçek insidans› bilin-

memektedir. Bu retrospektif çal›flmada 2. ve 3.

trimestr gebelik terminasyonlar›n›n indüklen-

mesinde intravajinal misoprostol kullan›m›n›n

etkinli¤ini ve güvenilirli¤ini de¤erlendirmeyi

amaçlad›k. 

Yöntem

Bu çal›flma Ocak 2006-Kas›m 2008 tarihleri

aras›nda Celal Bayar Üniversitesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Perinatoloji poliklini¤i hasta-

Results: 53 cases (60.9%) were nulliparous and 34 cases (39.1%) were multiparous. 49 out of 87 (56%) cases were between 12

and 20 weeks’ gestation, while 38 (44%) cases were at more than 20 weeks’gestation. The median induction-to-termination inter-

val which was 28.5 h (1-137 h) for all the cases was 30.8 h in nulliparous cases and 24.8 h in multiparous cases, and no statistically

significant difference was detected (p=0.32). In 16 cases duration of pregnancy termination was over 48 h. In 10 cases (11.5%) preg-

nancy termination was achieved by using an additional method. Compared to the cases having no uterine scar, additional methods

were used significantly more in cases having previous cesarean delivery (25% versus 10%; p=0.000). 2 cases developed complica-

tions (23%): fever and hemorrhage in one case and hemorrhage in one case. 1 case underwent cesarean section due to hemorrhage.

No uterine rupture was observed in the cases.

Conclusion: Using vaginal misoprostol is a fairly safe, efficient and non-invasive method in second and third trimester pregnancy ter-

mination. However, studies with wider series are needed to assess reliability of using misoprostol in cases with uterine scarring. 

Keywords: Misoprostol, Termination of pregnancy, Induction, Second and third trimester.



lar›ndan maternal veya fetal endikasyonlarla

12.gebelik haftas› üzerinde vajinal misoprostol

kullan›larak gebeli¤i sonland›r›lan 87 olgunun

retrospektif analizi ile yap›ld›. Tüm olgular›n

parite, gebelik haftas›, obstetrik hikaye, uterus-

ta skar varl›¤›, endikasyonlar›, ek bir yöntem

gerekip gerekmedi¤i, indüksiyonun bafllang›c›

ile gebeli¤in sonlanmas› aras›nda geçen süre

ve komplikasyonlar› kaydedildi. Gebelik son-

land›r›lmas› hakk›nda Celal Bayar Üniversitesi

T›p Fakültesi Perinatoloji konsey karar› al›nd›k-

tan sonra gebeli¤in misoprostol kullan›larak

sonland›r›laca¤› konusunda tüm hastalara mi-

soprostolun gebelik sonland›rmalar›nda kulla-

n›m› ile ilgili lisansl› olmad›¤› ve komplikasyon-

lar› hakk›nda aç›klay›c› bilgi içeren ayd›nlat›l-

m›fl onam formu imzalat›ld›. Terminasyon için

uygulanacak vajinal misoprostol protokolü ge-

belik haftas› ve uterusta skar olup olmamas›na

göre belirlendi. 24. gebelik haftas›ndan daha

küçük gebeliklerde sezaryan geçirmifl olgular-

da 1X200 μg, uterusta skar› olmayan olgularda

ise 2X200 μg misoprostol (CytotecR, Pfizer)

posterior vajinal fornikse yerlefltirildi. Bafllan-

g›ç dozu sonras› kontraksiyonlar bafllayana ka-

dar ilk gün her 4 saatte bir bafllang›ç dozlar›nda

vajinal misoprostol uygulamas› tekrarland›. 24.

gebelik haftas›ndan büyük gebeliklerde canl›

fetuslarda misoprostol protokolü bafllanmadan

önce ultrasonografi eflli¤inde intrakardiak letal

doz potasyum chloride uygulamas› ile fetosid

yap›ld›. Akabinde sezaryan geçirmifl olgularda

1X100 μg, uterusta skar› olmayanlarda 1X200

μg vajinal misoprostol baflland›. A¤r›lar›n baflla-

mamas› durumunda 4 saatte bir 1X200 μg mi-

soprostol uygulamas› tekrarland›. Her iki grup-

ta da ilk 24 saat bitiminde kontraksiyonlar bafl-

lamam›flsa 12 saat dinlenme periyodu sonras›

vakan›n özelliklerine uygun doz flemas› ayn›

flekilde yeniden baflland›. ‹lk misoprostol uygu-

lamas›ndan 48 saat geçti¤i halde gebelik son-

lanmad›ysa ek bir yönteme de baflvuruldu. Bu

yöntemler oksitosin kullan›m›, servikal kanala

foley kateter ve traksiyon uygulamas› veya se-

zaryanla gebeli¤in sonland›r›lmas›d›r. A¤r›

kontrolunde vakalar istedi¤inde epidural anal-

jezi yap›ld›. Vajinal misoprostol uygulamas›n›

takiben her 4 saatte bir olgunun vital bulgular›

ve yan etkiler kaydedildi. Atefl 38.5°C ve üzeri

olanlarda 1 gr parasetamol ve gerekirse so¤uk

kompres uyguland›. Gereken hastalara anti-

emetik ajan olarak metoclopramide 10 mg 8 sa-

atte bir ve cyclizine 50 mg 8 saatte bir verildi.

‹lk misoprostol uygulamas›ndan fetusun ç›k›fl›-

na kadar geçen zaman indüksiyon-terminas-

yon süresi olarak tan›mlan›rken terminasyo-

nun tamamlanmas› için ek yöntem gerektirme-

si misoprostol baflar›s›zl›¤› olarak tan›mland›.

Fetusun ç›k›fl›ndan sonra 1 saat plasentan›n at›-

l›m› için beklendi, fetus ve plasenta komplet

at›l›m›n kontrolu için hasta ultrasonografi eflli-

¤inde dikkatlice de¤erlendirildi. Terminasyo-

nun tam sa¤land›¤›ndan flüphe edildi¤inde ve-

ya rest plasentaya ait bulgu varl›¤›nda uterusun

cerrahi boflalt›m› planland› ve akabinde 2 saat

kanama kontrolu için tüm hastalar do¤umha-

nede gözlendi. Tüm kad›nlar terminasyondan

1 ay sonras›na kontrole ça¤r›ld›. Olgulardan el-

de edilen tüm veriler SPSS (15.0 for Windows)

program› kullan›larak analiz edildi. ‹statistiksel

de¤erlendirmede sürekli de¤iflkenler için

Mann-Whitney U test, kategorik de¤iflkenler

için ki-kare test kullan›ld›. 

Bulgular

Çal›flmada 3 y›ll›k süre içinde 12-35. gebelik

haftalar› aras›nda maternal veya fetal endikas-

yonlarla sonland›rma yap›lan 87 kad›n›n sonuç-
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lar› analiz edildi. Tablo 1 vajinal misoprostol uy-

gulamas›yla 2. veya 3. trimestrde gebeli¤i son-

land›r›lan bu olgular›n karakteristiklerini, Tablo

2 terminasyon endikasyonlar›n› göstermekte-

dir. 53 vaka (%60.9) nullipar, 34 vaka (%39.1)

multipard›. Nullipar ve multipar kad›nlar aras›n-

da indüksiyon-terminasyon süresi aç›s›ndan an-

laml› farkl›l›k saptanmazken (p=0.32), kullan›-

lan misoprostol dozu aç›s›ndan gerekli toplam

doz nullipar kad›nlarda anlaml› yüksekti

(p=0.019). Tedavi sonuçlar› Tablo 3’de veril-

mektedir. Tüm olgular›n %49’unda ilk 24 saatte

terminasyon sa¤land›. Nullipar kad›nlar›n

%52’sinde misoprostol uygulamas›ndan sonra-

ki 24 saat içinde terminasyon gerçekleflirken

multipar kad›nlar›n %44’ünde ilk 24 saat içeri-

sinde tamamland›. Olgular›n %63’ünde 36 saat

içinde gebelik sonlan›rken %70 olguda 48 saat

içinde sonland›. Terminasyonlar›n tümü 4 gün

içerisinde gerçekleflti. Sadece 1 olguda vajinal

misoprostolle indüksiyona ek olarak di¤er yön-

temlerde kullan›ld›¤› halde gebeli¤in sonlana-

mamas› üzerine sezaryan seksiyo yap›ld›. 17

haftal›k ölü fetus nedeniyle indüksiyon yap›lan

nullipar olguda kanama sebebiyle di¤er ek yön-

temler de kullan›larak terminasyon vajinal yolla

tamamlanmak istendi, ancak baflar› sa¤lanama-

d› ve 55. saatte gebelik sezaryan yap›larak son-

land›r›ld›. Olgular›n % 90.8’i (n=79) daha önce

cerrahi geçirmemifl, uterus skar› olmayan vaka-

lard›, % 9.2’si (n=8) sezaryan geçirmiflti. Daha

önceden sezaryan geçirmifl olgular içinde 3 ol-

gu 24. gebelik haftas› üstündeydi. Tüm olgula-

r›n % 11.5 (n=10) kadar›nda ek yöntem kullan›-

m› gerekti. Gebelik sonland›rmas› için ek yön-

tem gerektiren olgular›n 7’si nullipar, 3 olgu

multipard› ve multipar olgular›n 2’si sezaryan

seksiyo geçirmifl olgulard›. Ek yöntem gerekti-

Nullipar (n=53) Multipar (n=34) Total (n=87)

Ortalama yafl 25.33 (±4.62) 31.16 (±5.1) 27.6 (±5.5) 

Ortalama gestasyonel yafl 18.77 (±5.34) 20.81 (±6.83) 19.74 (+5.65)

≥≥24 hafta gebelik (%) 14 (26.4) 18 (53) 32/87 (37)

Tablo 1. Çal›flma grubu karakteristikleri.

Endikasyon n (%)

Trisomi 21 3    (3.5)

Trisomi 21 d›fl›ndaki kromozal anomaliler 2 (2.3)

IUMF 10 (11.5)

Anhidramnios 9   (10.3)

Maternal hastal›k 3 (3.5)

Di¤er konjenital anomaliler 53  (60.8)

Hidrops fetalis 4    (4.6)

Teratojen 1    (1.2)

‹kizden ikize transfüzyon sendromu 2    (2.3)

Tablo 2. Terminasyon endikasyonlar›.
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ren sezaryan geçirmifl her 2 olguda 24.gebelik

haftas› üstündeydi, 1 olgu 28.gebelik haftas›n-

dayd› ve servikal kanala foley kateter uyguland›,

di¤er olgu 34. gebelik haftas›ndayd› ve ek ola-

rak oksitosin kullan›larak gebelik vajinal yolla

sonland›r›ld›. Vajinal misoprostol uygulamas›

ile indüksiyonunun bafllang›c›ndan 48 saat geç-

ti¤i halde terminasyonun sa¤lanamamas› duru-

munda ek yöntem uyguland›. Sadece 1 hastada

kanama nedeniyle 24 saatin alt›nda ek bir yön-

tem kullan›ld› ve oksitosin eklenerek gebelik

sonland›r›ld›. Hiçbir olguda plasenta retansiyo-

nu nedeniyle uterusun cerrahi boflalt›lmas›na

gerek kalmad›. 24 hafta üzerinde olgular›n orta-

lama indüksiyon-terminasyon süresi 31.3 saat,

24 haftadan küçük gebeli¤i olan olgularda bu

süre 27.7 saatti, anlaml› farkl›l›k saptanmad›

(p=0.62). 24 hafta üzerindeki 2 hastada ek bir

yöntem kullan›larak gebelik sonland›r›ld›, bu ol-

gular›n hiçbirinde komplikasyon görülmedi.

Tüm hastalar içerisinde 2 olguda misoprostolle

indüksiyon sonras› komplikasyon geliflti. 1 has-

tada kanama, 1 hastada atefl ve kanama ortaya

ç›kt›, her iki olguda 24 haftadan küçüktü ve nul-

lipard›. Bu olgular›n birinde sezaryan seksiyo

yap›larak gebelik sonland›r›l›rken di¤erinde ter-

minasyonun tamamlanmas› için oksitosin kulla-

n›ld›. Tablo 4'de 24 hafta alt›nda ve üzerindeki

gebeliklerin indüksiyon-terminasyon süresi ve

komplikasyon oranlar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›l-

mas› verilmektedir. 

Tart›flma

Misoprostol 2. ve 3.trimestr gebelik sonlan-

d›rmalar›nda indüksiyon amac›yla s›kl›kla kul-

lan›lmaktad›r.6 Ancak verilifl yolu, s›kl›¤› ve do-

zu konusunda genifl varyasyonlar söz konusu-

dur. Oral, rektal, sublingual veya vajinal kullan›-

labilen, ucuz, oda s›cakl›¤›nda stabilitesini ko-

ruyabilen, noninvaziv yolla gebelik terminas-

Ortalama misoprostol dozu (μg) Ortalama indüksiyon-abort süresi (saat)

Nullipar (n=53) 1200 (±802.6) 30.8 (±21.6)

Multipar (n=34) 800 (±702.2) 24.8 (±28.35)

Total (n=87) 1035 (±783.44) 28.5 (±24.32)

P 0.019 0.32

Tablo 3. Misoprostolle 2. veya 3. trimester terminasyon yap›lan kad›nlar›n tedavi sonuç-
lar›.

12-24 hafta gebelik (n=55) >24 hafta gebelik (n=32)

Ortalama indüksiyon- 27.7 (±24.6) 31.3 (±24.6)
abort süresi (saat) (±SD)

Misoprostol baflar›s›z 1 (%1.8) 0

Atefl 1 (%1.8) 0

Kanama 1 (%1.8) 0

Ek yöntem kullan›m› 8 (%14.5) 2 (%6.3)

Tablo 4. 12-24 hafta aras› ve >24 hafta medikal abort yapan gebelerde komplikasyon
oranlar› ve abort süreleri.



yonu sa¤layan avantajl› bir ilaçd›r, de¤iflik doz-

larda etkili oldu¤u gösterilmifltir.11. Ancak özel-

likle yaflayan bir fetus varl›¤›nda hem fetus

hem de anne aç›s›ndan minimal yan etkilerle

do¤umun indüklenmesi ve gebeli¤in sonland›-

r›lmas› için oral ya da vajinal yolla kullan›mda

etkili en düflük dozun daha ileri araflt›rmalarla

saptanmas› gerekti¤i belirtilmektedir.7,12 Hem 3.

trimestr do¤umlar›n indüklenmesi hem de 2.

ve 3. trimestr gebelik sonland›rmalar› için stan-

dart bir rejim flemas› yoktur. Çal›flmam›zda vaji-

nal misoprostol indüksiyonuyla %88.5 olguda

gebelik sonland›r›ld›, ancak %11.5 olguda ge-

beli¤in sonland›r›lmas› için misoprostolle bera-

ber ek bir yöntem kullan›m› da gerekti. Chawd-

hary ve ark.13 ilk trimestr gebelik sonland›rma-

lar›nda oral mifepriston (RU 486) sonras›nda

vajinal misoprostol kullan›m›n› tek bafl›na vaji-

nal misoprostol ile karfl›laflt›rd›lar ve misopros-

tolun mifepristonla kombine kullan›m›n›n da-

ha etkili oldu¤unu, daha az yan etkiye yol açt›-

¤›n› saptad›lar. Mifeproston ve vajinal misop-

rostol kombine uygulamas› ile %94, tek bafl›na

vajinal misoprostol uygulamas› ile %86 baflar›

elde ettiklerini bildirdiler. Ancak çal›flmalar›n›n

baz› limitasyonlar› nedeniyle tek bafl›na misop-

rostolun kombine kullan›mdaki kadar baflar›l›

olamad›¤›n› ifade etmifllerdir. Mazouni ve ark.14

ise 252 vakadan oluflan retrospektif bir analiz-

de 15 haftadan büyük gebeliklerde terminas-

yon için vajinal misoprostol ve mifepristonun

kombine kullan›m›n› de¤erlendirdiler ve %99.2

oran›nda baflar› elde edildi¤ini gösterdiler.

Tang ve ark.15 misoprostolu mifeprostonla

kombine kulland›klar› bir çal›flmalar›nda sub-

lingual yolla verilmesinin oral yolla verilimin-

den daha etkili oldu¤unu gösterdiler, tek bafl›-

na misoprostol kulland›klar› bir di¤er çal›flma-

lar›nda16 ise 48 saat sonunda vaginal yolla kula-

n›mda %95, sublingual kullan›mda ise %91 ba-

flar› sa¤lad›klar›n› bildirdiler. Goh ve ark’.17lar›-

n›n yapt›¤› retrospektif çal›flmada da 12-24 haf-

tal›k gebeliklerde terminasyon vajinal misop-

rostol ve gerekirse ek olarak mifepriston kulla-

n›m›yla gerçeklefltirilmifl, indüksiyon bafllang›-

c›ndan 24 ve 36 saat sonra s›ras›yla %97.9 ve

%99.5 oran›nda terminasyonun tamamland›¤›

bildirilmifltir. Mifepriston bir progesteron re-

septör antagonistidir ve prostaglandin analogu

kullan›larak yap›lan 2. trimestr gebelik sonlan-

d›rmalar›nda analog öncesi kullan›m›n›n pros-

taglandinin ilk veriliflinden fetusun at›l›fl›na ka-

dar geçen süreyi anlaml› azaltt›¤› gösterilmifl-

tir.18 Antigestagenik etkili ajanlar gebe uterusu

ekzojen prostaglandinlere duyarl› hale getir-

mektedirler. Ancak mifepristonun pahal› olma-

s› ve özel saklanma koflullar› gerektirmesi özel-

likle geliflmekte olan ülkelerde misoprostolun

ucuz ve kolay depolan›r olmas› nedeniyle kul-

lan›m›n› yayg›n hale getirmifltir. Bhattacharjee

ve ark.19 da yine 2.trimestr gebelik sonland›rma-

lar› için misoprostolun sublingual ve vajinal

kullan›m›n› karfl›laflt›rd›lar ve her iki metodun

da ayn› etkinlikte oldu¤unu saptad›lar. 48 saat

sonunda vajinal yolla kullan›mda %9.42 baflar›-

s›zl›klar› oldu¤unu bildirdiler ki bu de¤er

Wong ve arkadafllar›n›n çal›flmas›20 ile uyumlu

(%9.5) ancak Tang ve arkadafllar›n›n16 çal›flma-

s›ndan (%5) daha yüksektir. Misoprostolun ge-

belik sonland›rmalar› için ilk kullan›m› oral yol-

la iken günümüzde vajinal kullan›m› daha çok

tercih edilmektedir. Vajinal uygulan›m› sonras›

sistemik biyoyararlan›m›n›n oral verilmesine

göre 3 kat daha fazla oldu¤unu gösteren farma-

kokinetik çal›flmalar da buna destek sa¤lamak-

tad›r.21 Behrashi ve ark.,22 2.trimestr gebelik son-

land›rmalar› için oral ve vajinal misoprostol uy-

gulamas›n› karfl›laflt›rd›lar ve vajinal yolun yük-
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sek oranda baflar›l› oldu¤unu, yan etki ve do-

¤um süresi aç›s›ndan ise farkl›l›k olmad›¤›n›

saptad›lar. Çal›flmam›zda misoprostolun vajinal

kullan›m› ile 24 hafta alt› gebelerde %85, 24 haf-

ta üstü gebeli¤i olanlarda %93,7 ve toplam

%88.5 oran›nda baflar› sa¤lad›k, olgular›n

%70’inde 48 saat içinde terminasyon sa¤land›,

1 olgu d›fl›nda tüm gebelikler 4 gün içinde son-

land›. Bizim sonuçlar›m›z çok yüksek baflar›

oranlar› veren klinik çal›flmalarda ki kadar de-

¤ildir, ancak Tang ve arkadafllar›n›n çal›flmas›

ile16 karfl›laflt›r›ld›¤›nda çal›flmam›zda daha dü-

flük dozlarda misoprostol kullan›ld› ve daha az

yan etki ile karfl›laflt›k. Tang ve ark.,16 vaginal

kullan›mda atefl ortaya ç›kmas›n›n anlaml› artt›-

¤›n› di¤er yan etkilerde ise sublingual ve vajinal

kullan›m aras›nda anlaml› farkl›l›k olmad›¤›n›

saptad›lar. Bu duruma tekrarlayan vaginal uy-

gulamalar›n daha yüksek biyovarl›¤›n›n neden

olabilece¤ini belirttiler. Sonuç olarak Tang ve

ark. vaginal yolun misoprostol uygulamas› için

ilk seçenek olmas› gerekti¤ini, fakat sublingual

yolunda alternatif olarak kullan›labilece¤ini ön-

gördüler. Biz çal›flmam›zda sadece 1 olguda

atefl, 2 olguda ise kanama ile karfl›laflt›k. Nulli-

par kad›nlarda terminasyon için kullan›lan to-

tal misprostol dozu aç›s›ndan multipar kad›nla-

ra göre anlaml› yükseklik saptarken, ortalama

indüksiyon-terminasyon süresi aç›s›ndan an-

laml› istatistiksel farkl›l›k derecesinde olmasa

da nulliparlarda bu süreyi daha uzun bulduk.

Bu sonuçlar indüksiyon ajanlar›na nullipar ve

multipar kad›nlar›n verdikleri yan›tlar›n farkl›

oldu¤unu gösteren daha önceki çal›flmalar›n

sonuçlar› ile uyumludur.17,23 Goh ve ark.,17 bu

durumun iki grup aras›nda serviksin kompli-

yans›ndaki farkl›l›klardan kaynaklanabilece¤i-

ni belirtmifllerdir. Goh ve arkadafllar›n›n çal›fl-

mas›nda multipar kad›nlarda nulliparlara göre

2 kat daha fazla küretaj gereksinimi oldu¤u

gösterilmifl, bu sonucun daha önceki baz› çal›fl-

malarda da saptand›¤› belirtilmifltir. Goh ve

ark., fetus veya plasentan›n at›l›m› s›ras›nda ka-

nama miktar› 500 ml üzerinde ise terminasyo-

nu küretaj yaparak tamamlam›fllard›r. Bartley

ve ark.,24 multipar kad›nlarda gebeli¤in daha iyi

yerleflmesinin buna sebep olabilece¤ini ifade

etmektedirler.

Çal›flmam›zda olgular›m›z›n %37’si 24.gebe-

lik haftas› üstündedir ve bu grupta ortalama in-

düksiyon-terminasyon süresi ›l›ml› olarak uza-

m›flt›r. Mifepriston ve vaginal misoprostolu

kombine kullanan Mazouni ve ark’›14 analizle-

rinde misoprostol ve mifepristone kullan›larak

yap›lan terminasyonlarda 24 hafta ve üzeri ge-

beliklerin daha uzun indüksiyon süresi ve ayn›

zamanda daha yüksek morbidite ile iliflkili ol-

du¤unu göstermifllerdir. Bizim çal›flmam›z 24

hafta üzeri gebeliklerde morbidite aç›s›ndan

Mazouni ve arkadafllar›n›n sonuçlar› ile benzer

de¤ildir. Terminasyonun sa¤lanmas› için ek

yöntem gerektiren 10 olgunun 8’i 24 hafta alt›n-

dad›r ve komplikasyon görülen 2 olgunun her

ikisi de yine 24 hafta alt›ndad›r. Ancak Mazouni

ve arkadafllar›14 analizlerinde bizim çal›flmam›-

za göre belirgin say›da fazla olguyu de¤erlen-

dirmifllerdir. Günümüzde klinisyenler misop-

rostolun gebelik sonland›rmalar› için kullan›-

m›nda standart bir protokol uygulayamamakta-

d›rlar. Konu ile ilgili iyi planlanm›fl kontrollu

randomize çal›flmalar›n eksikli¤i nedeniyle mi-

soprostolun verilifl yolu, dozu ve hangi aral›k-

larla verilmesi gerekti¤i konusunda bir görüfl

birli¤i sa¤lanamam›flt›r. Vajinal yolun oral veri-

lifle göre muhtemelen plazma düzeylerinde ki

birikime ba¤l› daha etkili oldu¤u ve daha az

gastrointestinal yan etkilere yol açt›¤› bulun-
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mufltur.21,25 Fakat vajinal kullan›mda misopros-

tolun absorbsiyonu genifl bireysel farkl›l›klar

göstermektedir. Bu nedenle sublingual yolla

kullan›m› üzerinde durulmaktad›r, bu yolla da

absorbsiyonu bireysel farkl›l›klar gösterebilir

ancak h›zla absorbe edilerek daha yüksek se-

rum pik konsantrasyonlar›na ulafl›ld›¤› da bildi-

rilmifltir.26 Yine Tang ve ark.,16 çal›flmalar›nda

sublingual yolun hastalar taraf›ndan daha çok

tercih edildi¤ini belirtmifllerdir. 12 hafta üzeri

gebelik sonland›rmalar› günümüzde cerrahi

prosedürlerden çok medikal yollarla yap›lmak-

tad›r. Medikal yollarla sa¤lanan gebelik termi-

nasyonlar›nda morbidite daha düflüktür4 ve fe-

tusun genetik analizine olanak sa¤lamaktad›r.

Prostaglandinlerin yan etkileri bafll›ca doz ba-

¤›ml›d›r. Misoprostol verilifl yollar›, doz flemala-

r› ve intervallerin farkl› oluflu verilerin karfl›lafl-

t›r›lmas›n› zorlaflt›rmaktad›r. Çal›flmam›zda sa-

dece 2 olguda komplikasyon görüldü ve bu 2

olguda nullipard›. Nulliparlarda daha yüksek

doz misoprostol gereksinimi buna neden ola-

bilir. Sanches-Ramos ve arkadafllar›n›n9,27 yap-

t›klar› bir çal›flma ve meta-analizde misoprostol

kullan›m›n›n perinatal olumsuz sonuçlara yol

açmaks›z›n uterin taflisistol ve hiperstimulas-

yon riskini artt›rd›¤› gösterilmifltir. Dodd ve

ark.,6 2. ve 3. trimestr gebelik terminasyonlar›n-

da misoprostol kullan›m›n›n düflük oranda yan

etkilere neden oldu¤unu saptam›fllar, ancak

uterus rüptürü gibi nadir ama hayat› tehdit edi-

ci komplikasyonlar› de¤erlendirmede verilerin

yeterli olmad›¤›n› göstermifllerdir. Geçirilmifl

sezaryan seksiyo misoprostol kullan›m› için

kontrendikasyon olmamakla birlikte gebelik

haftas›na bak›lmaks›z›n artm›fl uterus rüptürü

riskine dikkat çekilmektedir.8 Aslan ve ark.,28 91

olguyu içeren retrospektif analizlerinde misop-

rostol indüksiyonunun sezaryan geçirmifl olgu-

larda uterus rüptürü riskini iki kat artt›rd›¤›n›

göstermifller, maternal güvenilirlik aç›s›ndan

dikkatli olunmas› gerekti¤ini belirtmifllerdir.

Çal›flmam›zda misoprostol kullan›larak yap›lan

2. ve 3. trimestr gebelik terminasyonlar›nda

%88.5 olguda baflar› sa¤lad›k, %11.5 olguda ek

bir yöntem kullanarak gebeli¤i sonland›rd›k.

Ek yöntem kullan›lanlar içinde sadece 1 olguda

kanama nedeniyle gebeli¤i vajinal yoldan de¤il

sezaryan seksiyo yaparak sonland›rmak zorun-

da kald›k. Komplikasyon oran›m›z (%2.3) ol-

dukça düflüktü. Sonuçlar›m›z misoprostol bafla-

r›s›zl›¤› aç›s›ndan baz›lar› daha düflük oranlar16

vermekle birlikte literatürdeki pek çok çal›flma

ile 19,20,22 uyumludur ve komplikasyon oran›m›z

oldukça düflüktür. Bu veriler ›fl›¤›nda 2. ve 3. tri-

mestr gebelik sonland›rmalar› için misoprosto-

lun yüksek oranda etkili ve güvenli oldu¤unu

söyleyebiliriz. Sezaryan geçirmifl olgu say›m›z

az olmakla birlikte bu olgular›n hiçbirinde mi-

soprostol kullan›m›na ba¤l› herhangi bir komp-

likasyon görülmedi. Geçirilmifl sezaryan seksi-

yolu olgularda gebeli¤in sonland›r›lmas› için 2

kat daha fazla ek yöntem kullan›m› gerekti, an-

cak ek yöntemler komplikasyon riskini artt›r-

mad›. 

Sonuç

Gelecekte misoprostolun standart kullan›m›-

n›n sa¤lanmas› için optimal doz ve optimal veri-

lifl yolunun belirlenmesi en önemli araflt›rma

konusu olmal›d›r. Böylece özellikle uterus rüp-

türü gibi nadir komplikasyonlar›n ve sonuçlar›n

de¤erlendirilmesi daha objektif ve tatmin edici

olacakt›r. Optimal doz ve intervaller saptanarak

çok merkezli genifl olgu serileri ile ileri çal›flma-

lara ihtiyaç vard›r. 
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Özet

Amaç: Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) tan› ve taramas›nda maternal serum adiponektin ve leptin ölçümlerinin karfl›laflt›rmal› ola-
rak irdelenmesi. 

Yöntem: “Gestasyonel Diabetes Mellitus Tan› ve Taramas›nda Serum Leptin Seviyesi, Oksidatif Stres Testin Önemi” bafll›kl› uzmanl›k
tezi ile efl zamanl› olarak yürütülen “Gestasyonel Diabetes Mellitus Tan› ve Taramas›nda Serum Adiponektin Önemi” bafll›kl› uzman-
l›k tezinde incelenen ve klini¤imizde takipleri yap›lan 24-28 gebelik haftalar› aras›ndaki 212 gebenin 96’s›na tek aflamal› 75 gr OGTT
ve 116’s›na iki aflamal› 50/100 gr OGTT gebelik diyabeti tarama testi uygulanarak, tüm gebelerde ayn› anda leptin ve adiponektin de-
¤erleri ölçüldü. Eflik de¤er adiponektin için 10.3 μg/ml, leptin için 43 ng/ml olarak al›nd›. ‹statistiksel de¤erlendirmeler sonucunda lep-
tin ve adiponektinin GDM tan› ve taramas›ndaki duyarl›l›k ve özgüllükleri karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Yüz on alt› hastadan oluflan iki aflamal› test grubunun 31’inde (%26.7) GDM tespit edilirken, 96 gebeden oluflan tek afla-
mal› test grubunun 23’ünde (%24.0) GDM tespit edildi. Toplam 212 hastan›n 54’ünde (%25.5) GDM oldu¤u görüldü. Adiponektin
düzeylerini inceledi¤imizde 75 gr ve 50/100g OGTT ile GDM saptanan gebelerde anlaml› derecede düflük oldu¤u görüldü (s›ras›yla p:
0.001 ve p: 0.007). Leptin düzeylerine bakt›¤›m›zda 75 gr OGTT ile GDM saptanan gebelerde leptin düzeyi anlaml› derecede yüksek
(p: 0.021) bulunurken, iki aflamal› test ile GDM saptanan gebeler ile normal gebeler aras›ndaki fark anlaml› de¤ildi (p: 0.08). Tek afla-
mal› 75 gr OGTT uygulanan grupta adiponektinin GDM tan› ve taramas›ndaki duyarl›l›¤› %85, özgüllü¤ü %55, pozitif prediktif de-
¤eri (PPV) 65.3%; iki aflamal› 50/100 gr OGTT uygulanan grupta adiponektinin duyarl›l›¤› %82, özgüllü¤ü %40, PPV %57.7 olarak
hesapland›. Tek aflamal› 75 gr OGTT uygulanan grupta leptinin GDM tan› ve taramas›ndaki duyarl›l›¤› %70, özgüllü¤ü %55, PPV
%60.8 olarak hesapland›.

Sonuç: Gestasyonel diyabetin tan› ve taramas›nda uygulanan 75 g OGTT uygulanan grupta belirtilen eflik de¤erler kabul edildi¤inde
adiponektin, leptine k›yasla daha duyarl›; leptin ise adiponektinle eflit özgüllükte bulunmufltur. Buna karfl›l›k 50/100 g OGTT uygula-
nan grupta adiponektin anlaml› derecede düflük bulunmufl, leptin de¤erlerindeki yüksekli¤in istatistiksel olarak anlaml› olmad›¤› gös-
terilmifltir.

Anahtar Sözcükler: Gestasyonel diabetes mellitus, adiponektin, leptin, oral glukoz tolerans testi.

Comparison of maternal serum adiponectin and leptin measurements in screening 

and diagnosis of gestational diabetes mellitus 

Objective: To compare and to evaluate the measurements of maternal serum adiponectin and leptin levels in screening and diag-
nosis of gestational diabetes mellitus (GDM).

Methods: Two hundred and twelve pregnant women who were between 24-28 gestational weeks followed in our clinic and inves-

tigated concomitantly in two different studies (“Role of Serum Leptin Levels and Oxidative Stress Test in Screening and Diagnosis of
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Girifl 
Adiponektin, adipoz dokudan salg›lanan ve

dolafl›mda en yüksek düzeyde bulunan adipo-

kindir ve metabolik sendromda anahtar rol oy-

nar.1 Plazmada 2-30 μg/ml seviyesinde bulunur.

Adiponektin antiinflamatuvar, antiaterosklero-

tik ve antidiyabetojenik bir proteindir. Adipo-

nektinin bilinen en önemli görevi insulin sensi-

vitesinin düzenlemesine katk›da bulunmakt›r.

Leptin, insanlarda 7. kromozomun uzun ko-

lunda bulunan (7q31) ob/ob geni’nde kodla-

nan, ilk defa ob/ob mutant farelerde bir mutaje-

nik gen ürünü olarak belirlenen,2,3 vücutta bafll›-

ca adipoz dokuda sentezlenen protein yap›s›n-

da bir hormondur. Ya¤ dokusu d›fl›nda bir mik-

tar plasenta, gastrik epitel, iskelet kas›, hipofiz

ve meme bezi taraf›ndan da salg›land›¤› göste-

rilmifltir.4 Gestasyonel diyabet taramas›nda oral

glukoz tolerans testlerinin (OGTT) uygulanma-

s› ile ilgili çeflitli görüfller öne sürülmüfltür. Baz›

ülkelerde 75 g baz› ülkelerde 50 g sonras› 100 g

oral glukoz tolerans testleri kullan›lmaktad›r. Yi-

ne ayn› flekilde baz› ülkelerde tüm gebelerde

rutin gestasyonel diyabet taramas› yap›l›rken,

baz› ülkelerde sadece yüksek risk grubundaki

gebelere tarama testi uygulanmaktad›r. 

Gestasyonel diyabet olgular›nda leptin dü-

zeyleri azal›rken ve adiponektin düzeyleri art-

maktad›r. Bu de¤iflikliklerin anlaml› oldu¤u ista-

tistiksel olarak gösterilmifltir. Çeflitli eflik de¤er-

leri kullan›larak amaca göre duyarl›l›k ve özgül-

lük artt›r›l›p azalt›labilmektedir.

Çal›flmam›z›n hareket noktas› adiponektin

ve leptinin, gestasyonel diyabet tarama ve tan›-

s›nda OGTT’nin yerini al›p alamayaca¤›n› de-

¤erlendirmek ve bu belirteçlerden hangisinin

daha duyarl›, hangisinin daha özgül oldu¤unu

ortaya koymakt›r. 

Yöntem

‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakülte-

si, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›

taraf›ndan efl zamanl› olarak yürütülen “Gestas-

yonel Diabetes Mellitus Tan› ve Taramas›nda

Serum Leptin Seviyesi, Oksidatif Stres Testin

Önemi” ve “Gestasyonel Diabetes Mellitus Tan›

ve Taramas›nda Serum Adiponektin Önemi”

bafll›kl› uzmanl›k tezlerinde incelenen ve klini-

¤imizde takipleri yap›lan 24-28 gebelik haftalar›

aras›ndaki 212 gebe çal›flmaya dahil edilmifltir.

Gestational Diabetes Mellitus” and “Role of Serum Adiponectin Levels in Screening and Diagnosis of Gestational Diabetes Mellitus”)

were included in our study. Single step 75 g oral glucose tolerance test (OGTT) was performed in 96 cases whereas two steps 50/100

g OGTT was performed in 116 cases and leptin and adiponectin levels have been measured in all women. The cut-off value has been

accepted as 10.3 μg/ml for adiponectin and 43 ng/ml for leptin. Sensitivity and specificity of leptin and adiponectin are compared

statistically. 

Results: GDM has been diagnosed in 31 (26.7%) of 116 cases who underwent two steps OGTT and 23 (24.0%) of 96 cases who

underwent single step OGTT. GDM was detected in 54 (25.5%) in total. Adiponectin levels were significantly low in patients with

GDM compared to women without GDM in both 75 g and 50/100 g OGTT groups (p:0.001 and p: 0.007 respectively). Leptin levels

were significantly high in patients with GDM compared to women without GDM in 75 g OGTT group (p: 0.021), but there was no

significant difference in cases and controls in 50/100 g OGTT group. (p: 0.08) In 75 g OGTT group sensitivity, specificity and positive

predictive value (PPV) of adiponectin is 85%, 53% and 65.3% respectively whereas in 50/100 g OGTT group sensitivity, specificity

and PPV of adiponectin was 82%, 40% and 57.7% respectively. In 75 g OGTT group sensitivity, specificity and PPV of leptin was

70%, 55% and 60.8% respectively.

Conclusion: If these cut-off values are taken, in 75 g OGTT group adiponectin is more sensitive than leptin, and adiponectin is as

equally specific as leptin. In 50/100 g OGTT group adiponectin is significantly lower in patients with GDM compared to women with-

out GDM and leptin levels are not significantly different in two subgroups.

Keywords: Gestational diabetes mellitus, adiponectin, leptin, oral glucose tolerance test.



Çal›flmam›z karfl›laflt›rma çal›flmas› olarak dü-

zenlenmifltir. “Gestasyonel Diabetes Mellitus Ta-

n› ve Taramas›nda Serum Leptin Seviyesi, Oksi-

datif Stres Testin Önemi” bafll›kl› tezde incele-

nen 212 gebenin tümü ile “Gestasyonel Diabe-

tes Mellitus Tan› ve Taramas›nda Serum Adipo-

nektin Önemi” bafll›kl› tezde incelenen 274 ge-

beden ilk tezde incelenen ayn› 212 hastaya tek

ve iki aflamal› OGTT uygulanarak gestasyonel

diyabet olgular› araflt›r›ld› ve tüm olgulardan al›-

nan kan örneklerinde ölçülen adiponektin ve

leptin de¤erleri karfl›laflt›r›ld›. Gebelik haftalar›,

son adet tarihine göre hesapland›, flüpheli du-

rumlarda 20. gebelik haftas›ndan önce gebelik

haftalar› ultrasonografi ile teyid edildi. Gebele-

rin hepsinden diyabet tarama testleri yap›lma-

dan önce 24-28 gebelik haftas›nda bir kez kuru

tüpe 10 cc venöz kan al›narak serumlar› ayr›ld›

ve hedeflenen olgu say›s›na ulaflana dek, ayn›

anda incelenmek üzere -80°C’de bekletildi. Ye-

terli olgu say›s›na ulafl›nca Biyokimya Anabilim

dal›nda “Leptin” ve “Adiponektin” düzeylerine

bak›ld›. Takibe al›nan 212 gebenin hepsine 24-

28 gebelik haftas›nda GDM tan› ve tarama test-

leri yap›ld›. 96 gebeye tek aflamal› 2 saatlik 75 gr

OGTT uyguland›. Test sonucu American Diabe-

tes Association (ADA)’n›n kriterleri dikkate al›-

narak (AKfi: 95 mg/dl, 1. saat: 180 mg/dl ve 2. sa-

at: 155 mg/dl ) 2 veya üzeri de¤er pozitifli¤inde

GDM kabul edildi. Yüz on alt› gebeye 2 aflamal›

tarama program› uyguland›. Elli gram OGTT

sonras› ADA ve American College of Obstetrici-

ans and Gynecologists (ACOG) kriterlerine gö-

re 1. saat kan glukoz düzeyi ≥140 mg/dl olanlar

tarama testi pozitif olarak de¤erlendirildi. Tara-

ma testi pozitif olanlara tan› testi 3 günlük stan-

dart diyet (günlük en az 250 gr karbonhidrat al›-

m›) sonras› uyguland›. On iki ila on alt› saatlik

açl›k sonras› kan örnekleri sabah saat 8’den iti-

baren 0., 1., 2. ve 3. saatlerde al›nd›. Yüz gram

OGTT’de Carpenter ve Coustan’›n kriterleri (95

mg/dl, 180 mg/dl, 155 mg/dl, 140 mg/dl) dikka-

te al›narak 2 veya daha fazla pozitif de¤eri olan-

lara GDM tan›s› koyuldu. Serum Leptin Düzeyi

Ölçümü: ELISA esas›na dayal› kit (Human Lep-

tin Elisa DSL-10-23100i, Texas, USA) ile ölçüldü.

Leptin düzeyleri; ng/ml birimiyle verildi. Serum

Adiponektin Düzeyi Ölçümü: ELISA esas›na da-

yal› kit (Human adiponectin assaypro catalog

no: EA2500-1) ile ölçüldü. Adiponektin düzeyle-

ri; μg/ml (mikrogram/ml) birimiyle verildi. Eflik

de¤er adiponektin için 10.3 μg/ml, leptin için 43

ng/ml olarak al›nd›. ‹statistiksel de¤erlendirme-

ler sonucunda leptin ve adiponektinin GDM ta-

n› ve taramas›ndaki duyarl›l›k ve özgüllükleri

karfl›laflt›r›ld›.

‹statistiksel de¤erlendirme için Statistical

Package for Social Sciences (SPSS Release 11.5,

SPSS inc., Chicago, IL, USA) program› kullan›ld›.

Parametrik de¤iflkenler için Student-T testi, nite-

liksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise ki-kare

testi kullan›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k için p de-

¤eri 0.05’in alt›nda ise anlaml› kabul edildi. Du-

yarl›l›k, özgüllük, negatif prediktif de¤er (NPV)

ve pozitif prediktif de¤er (PPV) ve e¤ri alt›nda

kalan alan hesaplamalar› için ROC (Receiver

operating characteristic) e¤rileri ç›kar›ld›. 

Bulgular

Çal›flmaya dahil edilen 212 gebeden 54’ünde

(%25.4) gestasyonel diyabet geliflti¤i tespit edil-

di. 116 gebeye 2 aflamal› 50 gr OGTT ve sonra-

s›nda pozitif olanlara 100 gr OGTT uyguland›.

96 gebeye de tek aflamal› 75 gr OGTT uygulan-

d›. Bu iki grup yafl, gravida, parite, testin yap›ld›-

¤› zamandaki maternal kilo ve vücut kütle in-

deksi, testin uyguland›¤› gebelik haftas› aç›s›n-

dan benzerdi. 

‹ki aflamal› test ile 116 hastan›n 31’inde

(%26.7) GDM saptan›rken, 75 gr OGTT uygula-

nan 96 hastan›n 23’ünde (%24.0) GDM saptan-

d›. Toplam 212 hastan›n 54’ünde (%25.5) GDM

oldu¤u görüldü. 
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Leptin düzeylerine bakt›¤›m›zda 75 gr OGTT

ile GDM saptanan gebelerde leptin düzeyinin

49.36±14.5 ng/ml, saptanmayanlarda ise

40.10±17.12 ng/ml oldu¤unu gördük. Bu fark is-

tatistiksel olarak anlaml› bulundu (p: 0.021). ‹ki

aflamal› test ile GDM saptanan gebelerde ise ara-

daki fark anlaml› de¤ildi (44.41±15.22 ng/ml’ye

karfl› 38.29±17.02 ng/ml, p: 0.08). 

Tek aflamal› 75 gr OGTT ve iki aflamal›

50/100 gr OGTT uygulanan gebelerde leptin

için ROC e¤rileri çizilerek e¤ri alt›nda kalan

alan (EAA) hesapland› (Grafik 1 ve 2). 75 gr

OGTT-leptin iliflkisi için EAA de¤eri 0.653,

50/100 gr OGTT-leptin iliflkisi için EAA de¤eri

0.613 bulundu. Eflik de¤er leptin için 43 ng/ml

al›nd›¤›nda tek aflamal› 75 gr OGTT-leptin için

duyarl›l›k %70, özgüllük %55, pozitif prediktif

de¤er (PPV) %60.8 olarak hesapland›. ‹ki aflama-

l› 50/100 gr OGTT-leptin iliflkisi için ise duyarl›-

l›k %48, özgüllük %63 olarak hesapland›, ancak

bu grupta GDM olan ve olmayan gebelerde lep-

tin düzeyleri anlaml› bir fark göstermedi¤inden

bu duyarl›l›k ve özgüllük düzeyleri klinik önem

tafl›mamaktad›r.

Adiponektin düzeylerini inceledi¤imizde 75

gr OGTT ile GDM saptanan gebelerin düzeyi-

nin 11.7±6.4 μg/ml, saptanmayanlar›n ise 17±6.5

μg/ml oldu¤unu gördük. Bu fark istatistiksel

olarak anlaml› bulundu (p: 0.001). ‹ki aflamal›

test ile GDM saptanan gebelerde serum adipo-

nektin seviyesi 12.8±5.3 μg/ml iken GDM sap-

tanmayanlarda 16.2±6.7 μg/ml, (p: 0.007) olarak

tespit edildi. 

75 gr OGTT-adiponektin iliflkisi için EAA de-

¤eri 0.734 [0.73, Confidence interval (CI) %95,

0.60-0.76], 50/100 gr-OGTT adiponektin iliflkisi

için EAA de¤eri 0.617 bulundu. [0.61, Confiden-

ce interval (CI) %95, 0.49-0.73] Eflik de¤er adi-

ponektin için yine 10.3 μg/ml al›nd›¤›nda tek

aflamal› 75 gr OGTT- adiponektin için duyarl›l›k

%85, özgüllük %55, PPV %65.3 olarak hesaplan-

d›. ‹ki aflamal› 50/100 gr OGTT-adiponektin ilifl-
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Grafik 1. 75 gr OGTT yap›lan gebelerin serum leptin
de¤erleri için ROC e¤risi.
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Grafik 2. 50/100gr OGTT yap›lan gebelerin serum leptin
de¤erleri için ROC e¤risi.
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Grafik 3. 75 gr OGTT yap›lan gebelerin serum adiponek-
tin de¤erleri için roc e¤risi.
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Grafik 4. 50/100gr OGTT yap›lan gebelerin serum adipo-
nektin de¤erleri için roc e¤risi.
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kisi için ise duyarl›l›k %82, özgüllük %40, PPV

%57.7 olarak hesapland› (Grafik 3 ve 4). Bunun-

la beraber, 75 gr OGTT’de adiponektin için eflik

de¤er 5.3 μg/ml olarak al›nd›¤›nda duyarl›l›k

%100, özgüllük %18; eflik de¤er 27 μg/ml olarak

al›nd›¤›nda ise duyarl›l›k %11, özgüllük %100

olarak hesapland›. Bizim çal›flmam›zda adipo-

nektin de¤eri 5.3 μg/ml ve alt›nda olan 4 olgu,

27 μg/ml ve üzerinde olan 8 olgu bulunmaktay-

d›. ‹ki aflamal› 50/100 gr OGTT’de eflik de¤er 7

μg/ml olarak al›nd›¤›nda duyarl›l›k %100, özgül-

lük % 23; eflik de¤er 20.5 μg/ml olarak al›nd›¤›n-

da ise duyarl›l›k %25, özgüllük %100 olarak he-

saplanm›flt›r. Bizim çal›flmam›zda adiponektin

de¤eri 7 μg/ml ve alt›nda olan 7 olgu, 20.5

μg/ml ve üzerinde olan 27 olgu bulunmaktayd›.

Sonuçta gestasyonel diyabetin tan› ve tarama-

s›nda uygulanan 75 g OGTT’de belirtilen eflik

de¤erler kabul edildi¤inde adiponektin, leptine

k›yasla daha duyarl›; leptin ise adiponektinle

eflit özgüllükte bulunmufltur. Buna karfl›l›k

50/100 g OGTT uygulanan grupta GDM’li gebe-

lerde adiponektin anlaml› derecede düflük bu-

lunmufl, leptin de¤erlerindeki yüksekli¤in ista-

tistiksel olarak anlaml› olmad›¤› gösterilmifltir.

Tart›flma
Gestasyonel diyabet gebelikte en s›k görü-

len komplikasyondur. Hem anne, hem de fetü-

sü tehtid etmekte, buna karfl›l›k glisemik kon-

trol sa¤land›¤›nda gebelik çok daha iyi sonuç-

lanmaktad›r. Bu nedenle GDM günümüzde at-

lanmamas› gereken bir hastal›kt›r. Bu amaçla çe-

flitli ülkelerde çeflitli tarama yöntemleri kullan›l-

maktad›r. Klini¤imizde de takip edilen tüm ge-

belere 24-28. gebelik haftalar› aras›nda mutlaka

50 gr OGTT yap›lmaktad›r. Elli gram OGTT po-

zitif olan olgularda 100 gr OGTT uygulanarak

ACOG kriterlerine göre GDM tan›s› koyulmak-

tad›r. GDM tan›s› olan olgularda öncelikle diyet

ve egzersiz ile glisemik kontrol sa¤lanmaya çal›-

fl›lmaktad›r, baflar›s›z olundu¤u takdirde insülin

tedavisine bafllanmaktad›r. GDM’in patofizyolo-
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jisini anlamak, geliflimini önlemek, tan›s›n› daha

erken dönemde koymak ve GDM geliflen olgu-

larda maternal ve fetal sonuçlar› iyilefltirmek

için bugüne kadar pek çok çal›flma yap›lm›flt›r.

GDM ile insülin direnci görülen di¤er durumlar

aras›ndaki iliflkiden yola ç›karak leptin ve adi-

ponektin gibi baz› sitokinler üzerinde durul-

mufltur. Adiponektin (Acrp 30, AdipoQ, apM-1

veya GBP28) glukoz regülasyonu ve ya¤ asidi

katabolizmas› da dahil olmak üzere bir dizi me-

tabolik olayda rol oynayan protein yap›da bir

hormondur. Adiponektin özellikle ya¤ doku-

sundan kana sal›n›r. Adiponektinin kandaki dü-

zeyi, vücuttaki ya¤ oran›yla ters orant›l›d›r. 

Maternal serum adiponektin düzeyleri, ma-

ternal vücut a¤›rl›¤› ve vücut kütle indeksi ile

korelasyon göstermemektedir. Gebelik s›ras›n-

da toplam vücut su içeri¤i artm›fl oldu¤undan

vücut a¤›rl›¤› ve vücut kütle indeksi erken post-

partum dönemdeki adipozitenin de¤erlendiril-

mesinde iyi parametreler de¤illerdir. Maternal

serum adiponektin konsantrasyonlar› serum

glukoz ve insülin düzeyleri ile korelasyon gös-

termemektedir. Altinova ve ark.5 taraf›ndan ya-

p›lan bir çal›flmada adiponektindeki düflmenin,

insülin direnci ve GDM patogenezinde rolü ol-

du¤u belirtilmektedir. Biz, yapt›¤›m›z çal›flmada

ayn› hastalar üzerinde hem leptin hem de adi-

ponektine bakarak, 50/100 gr ve 75 gr OGTT

yaklafl›mlar›n ikisi ile tan› alan GDM olgular›n›

gruplamay› amaçlad›k. Leptin düzeylerine bak-

t›¤›m›zda 75 gr OGTT ile GDM saptanan gebe-

lerde leptin düzeyinin 49.36±14.5 ng/ml, sap-

tanmayanlarda ise 40.10±17.12 ng/ml oldu¤unu

gördük. Bu fark istatistiksel olarak anlaml› bu-

lundu (p: 0.021). ‹ki aflamal› test ile GDM sapta-

nan gebelerde ise aradaki fark anlaml› de¤ildi

(44.41±15.22 ng/ml’ye karfl› 38.29±17.02 ng/ml,

p: 0.08). Yetmifl befl gram OGTT uygulanan

grupta leptinin anlaml› düzeyde yüksek olmas›-

na ra¤men 50/100 gr OGTT yap›lan grupta

GDM olan ve olmayan olgularda neden anlaml›

bir fark olmad›¤›n› bilmiyoruz. Kautzky-Willer

ve arkadafllar›n›n6 25 sa¤l›kl› gebe, 55 GDM’li

gebe, 10 tip I DM’li gebe ile 10 sa¤l›kl› gebe ol-

mayan kad›nla yürüttükleri çal›flmada; tüm ge-

be kad›nlarda gebe olmayan benzer yafltaki ka-

d›nlara göre plazma leptin düzeyi yüksek bu-

lunmufltur. (p<0.0005). Ayr›ca ayn› çal›flmada

GDM’li gebelerde tip I DM’li gebeler ve normal

glukoz toleransl› gebelere oranla plazma leptin

düzeyindeki art›fl istatistiksel olarak anlaml› bu-

lunmufltur (p<0.008).6

Çal›flmam›zda adiponektin düzeylerini ince-

ledi¤imizde 75 gr OGTT ile GDM saptanan ge-

belerin düzeyinin 11.7±6.4 μg/ml, saptanmayan-

lar›n ise 17±6.5 μg/ml oldu¤unu gördük. Bu fark

istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p: 0.001).

‹ki aflamal› test ile GDM saptanan gebelerde se-

rum adiponektin seviyesi 12.8±5.3 μg/ml iken

GDM saptanmayanlarda 16.2±6.7 μg/ml olarak

tespit edildi (p:0.007).

EAA de¤erlerine bak›ld›¤›nda 75 gr OGTT-

leptin iliflkisi için EAA de¤eri 0.653, 50/100 gr

OGTT-leptin iliflkisi için EAA de¤eri 0.613 bu-

lundu. Eflik de¤er leptin için 43 ng/ml al›nd›¤›n-

da tek aflamal› 75 gr OGTT-leptin için duyarl›l›k

%70, özgüllük %55, PPV %60.8 olarak hesaplan-

d›. ‹ki aflamal› 50/100 gr OGTT-leptin iliflkisi için

ise duyarl›l›k %48, özgüllük %63 olarak hesap-

land›, ancak bu grupta GDM olan ve olmayan

gebelerde leptin düzeyleri anlaml› bir fark gös-

termedi¤inden bu duyarl›l›k ve özgüllük düzey-

leri klinik önem tafl›mamaktad›r. 

‹ki yüz on iki hastaya uygulanan OGTT sonu-

cu gebelerdeki adiponektin seviyeleri baz al›na-

rak çizilen roc e¤risi sonucu EAA hesapland› ve

0.669 olarak tespit edildi. Eflik de¤er adiponek-

tin için 10.3 μg/ml al›nd›¤›nda duyarl›l›k %45

iken özgüllük %85 olarak saptand›. Bu hesapla-

ma tek aflamal› ve iki aflamal› grupa ayr› ayr› uy-

guland›. 75 gr OGTT-adiponektin iliflkisi için

EAA de¤eri 0.734 [0.73, Confidence interval (CI)

%95, 0.60-0.76], 50/100 gr-OGTT adiponektin

iliflkisi için EAA de¤eri 0.617 bulundu. [0.61,

Confidence interval (CI) %95, 0.49-0.73] Eflik de-

¤er adiponektin için yine 10.3 μg/ml al›nd›¤›n-

da tek aflamal› 75 gr OGTT- adiponektin için du-
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yarl›l›k %85, özgüllük %55, PPV %65.3 olarak he-

sapland›. ‹ki aflamal› 50/100 gr OGTT-adiponek-

tin iliflkisi için ise duyarl›l›k %82, özgüllük %40,

PPV %57.7 olarak hesapland› (Grafik 3 ve 4).

Bununla beraber, 75 gr OGTT grubunda adi-

ponektin için eflik de¤er 5.3 μg/ml olarak al›nd›-

¤›nda duyarl›l›k %100, özgüllük %18; eflik de¤er

27 μg/ml olarak al›nd›¤›nda ise duyarl›l›k %11,

özgüllük %100 olarak hesapland›. ‹ki aflamal›

50/100 gr OGTT grubunda adiponektin için

eflik de¤er 7 μg/ml olarak al›nd›¤›nda duyarl›l›k

%100, özgüllük %1; eflik de¤er 20.5 μg/ml olarak

al›nd›¤›nda ise duyarl›l›k %25, özgüllük %100

olarak hesapland›. Bu ba¤lamda çal›flmam›zda-

ki verilere dayan›larak adiponektin düzeyi 5.3

μg/ml ve alt›nda olan tüm hastalara GDM tan›s›

koyulabilir, adiponektin düzeyi 27 μg/ml ve

üzerinde olan tüm hastalarda GDM olmad›¤›

söylenebilir. Bizim çal›flmam›zda 50/100 gr

OGTT grubunda adiponektin düzeyi 5.3 μg/ml

ve alt›nda olan 7; 27 μg/ml ve üzerinde olan 27

hasta bulunmaktayd›. Yetmifl befl gram OGTT

grubunda adiponektin de¤eri 5.3 μg/ml ve alt›n-

da olan 4 olgu, 27 ve üzerinde olan 8 olgu bu-

lunmaktayd›.

Adiponektin düzeyi ölçülürken, nicelik yeri-

ne niteliksel ölçüm de yap›labilir, yani test sonu-

cu say›sal de¤er yerine pozitif veya negatif ola-

rak verilebilir. 

Yetmifl befl gram OGTT yap›lan grupta eflik

de¤er 10.3 μg/ml olarak al›n›r ve duyarl›l›¤›n

%85 oldu¤u düflünülürse, bu durumda 20 (75 gr

OGTT yap›lanlar›n %21’i) hastaya tan› koyulabi-

lecek ve OGTT uygulanmas›na gerek görülme-

yecek, 3 (75 gr OGTT yap›lanlar›n %3’ü) hasta

ise GDM olmas›na ra¤men tan› koyulamayacak-

t›r. Elli/yüz gram OGTT yap›lan grupta eflik de-

¤er 10.3 μg/ml olarak al›n›r ve duyarl›l›¤›n %82

oldu¤u düflünülürse, bu durumda 25 (50/100 gr

OGTT yap›lanlar›n %21.5’i) hastaya tan› koyula-

bilecek ve OGTT uygulanmas›na gerek görül-

meyecek, 6 (75 gr OGTT yap›lanlar›n %5.1’i)

hasta ise GDM olmas›na ra¤men tan› koyulama-

yacakt›r.

Weerakiet ve ark.7 taraf›ndan 359 tekiz gebe

üzerinde yap›lan araflt›rmada, adiponektin için

eflik de¤er 10 μg/ml olarak al›nd›¤›nda, duyarl›-

l›k %91, özgüllük %31, PPV %56 olarak saptan-

m›flt›r. Bu çal›flmadaki olgularda, bu eflik de¤ere

göre GDM tan›s› koyulursa çal›flmaya kat›lan

tüm gebelerin %27’sine tan› koyularak OGTT

yap›lmas›na gerek kalmayacakt›. Buna karfl›l›k

tüm olgular›n %8.3’ü GDM olmalar›na ra¤men

gözden kaç›r›lacakt›. 

Sereday ve ark.8 OGTT yöntemlerinin duyar-

l›l›k ve özgüllüklerini araflt›rm›fl, Tablo 1’de veri-

len sonuçlara ulaflm›fllard›r. 

Adiponektin GDM’in erken tan›s›n› sa¤la-

mak amac›yla kullan›labilir. Lain ve ark.9 taraf›n-

dan yap›lan ileriye dönük bir çal›flmada 59 ge-

beden oluflan bir grup kad›nda ilk trimesterde

adiponektin düzeylerine bak›lm›flt›r. Daha son-

ra bu gebelerde GDM taramas› yap›larak adipo-

nektin de¤erleri karfl›laflt›r›lm›flt›r. Sonuçta

GDM geliflen gebelerde ilk trimester adiponek-

tin de¤erlerinin anlaml› derecede yüksek oldu-

¤u saptanm›flt›r (4.3±0.4 μg/ml’ye karfl›l›k

6.9±0.6 μg/ml, p<0.001). 

Duyarl›l›k (%) Özgüllük (%)

50 gr (eflik de¤er:140 mg/dl) 58.3 67.8

50 gr (eflik de¤er:137 mg/dl) 66.7 63.2

75 gr (eflik de¤er:140 mg/dl) 41.7 90.8

75 gr (eflik de¤er:117 mg/dl) 66.7 64.4

100 gr 27.3 96.5

Tablo 1. 50, 75 ve 100 gr OGTT’lerin duyarl›l›k ve özgüllükleri.8
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Sonuç
Gestasyonel diyabetin tan› ve taramas›nda

uygulanan 75 g OGTT uygulanan grupta belirti-

len eflik de¤erler kabul edildi¤inde adiponek-

tin, leptine k›yasla daha duyarl›; leptin ise adipo-

nektinle eflit özgüllükte bulunmufltur. Buna kar-

fl›l›k 50/100 g OGTT uygulanan grupta adipo-

nektin anlaml› derecede düflük bulunmufl, lep-

tin de¤erlerindeki yüksekli¤in istatistiksel ola-

rak anlaml› olmad›¤› gösterilmifltir. 
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Özet

Amaç: Bu çal›flma Ramazan ay›nda oruç tutman›n gebe hastalarda demir eksikli¤ine yol aç›p açmad›¤›n› araflt›rmak için yap›ld›. 

Yöntem: Bu çal›flma Gaziantep Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’nda 23 Eylül-23

Ekim 2006 tarihleri aras›nda (Ramazan ay› süresince) gerçeklefltirildi.Ramazan ay›nda oruç tutan 41 tane sa¤l›kl›, 20. ve daha büyük

gebelik haftas›ndaki gebeler çal›flmaya al›nd› (Grup 1)Grup 1a 28 (2.trimester), Grup 1 b ( 3.trimester) oruç tutan hastalardan olufl-

tu.Kontrol grubuna oruç tutmayan sa¤l›kl›, 20. ve daha büyük gebelik haftas›ndaki gebeler al›nd› (Grup2).Grup 2a (2.trimester), Grup

2b (3. trimester) oruç tutmayan hastalardan oluflturuldu.Tüm hastalar›n Ramazan öncesi ve sonras› plasma C reaktif protein (CRP), se-

rum ferritin ve hemoglobin (hb) seviyeleri ölçüldü.Bir enfeksiyon belirtisi olan (lökositoz, yüksek CRP) hasta ferritin yüksekli¤inde ka-

r›fl›kl›¤a neden olmamak için çal›flmadan ç›kar›ld›. Ramazan öncesi ferritin seviyesi < 15 μg/L tespit edilen hastalar çal›flmaya al›nma-

d›.

Bulgular: Grup 1a-1b ve Grup 2a-2b’de Ramazan öncesi ve Ramazan sonras› CRP düzeylerinde önemli bir fark izlenmedi.Grup 1a ve

Grup1b ve Grup 2a-2b ras›nda serum CRP de¤erleri farks›z bulundu.Tüm gruplarda ferritin de¤erlerinde hafif bir art›fl saptand› ancak

bu art›fl istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi.Grup 1a ve 2a (2.trimester) ve Grup 1b-2b (3.trimester) aras›nda ferritin seviyeleri benzerlik

gösterdi.Hemoglobin de¤erleri tüm gruplarda art›fl gösterdi ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Grup 1a ve 2a (2.trimes-

ter) ve Grup 1b-2b (3.trimester) aras›nda hemoglobin düzeyleri aç›s›ndan fark izlenmedi.

Sonuç: Gebelerde yeterli demir deste¤i yap›ld›¤›nda, Ramazan serum CRP, ferritin ve hemoglobin de¤erlerinde önemli bir de¤iflikli¤e

neden olmamaktad›r.

Anahtar Sözcükler: Ramazan, gebelik, demir eksikli¤i.

Does Ramadan cause to iron deficiency in pregnancy 

Objective: We designed this study to evaluate whether or not Ramadan fasting causes iron deficiency in pregnancy.

Methods: There was not a significant difference between the serum levels of CRP before and after Ramadan in Group1a-Group 1b

and Group 2a-Group 2b.There was not a significant difference between Group 1a- Group 2a, Group 1b-Group 2b for serum CRP

levels .There was a slight decrease in serum ferritin levels in all Groups, but this decrease was not statistically significant .The ferritin

levels were similar in Group1a- 2a, and Group 1b-2b .The haemoglobin levels was increased in all groups, but this increase was not

statistically significant. The haemoglobin levels were also similar in Group1a- 2a, and Group 1b-2b.
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Girifl 

Ramazan ‹slam takviminde en sevilen ayd›r

ve müslümanlar bu ay boyunca oruç tutarlar.1

‹nananlar gün do¤umundan gün bat›m›na ka-

dar yemek yeme, s›v› içme ve seksüel birliktelik-

ten kaç›nmak zorundad›rlar. G›da ve s›v› al›m›

esasen gecedir ve genellikle beslenme s›kl›¤› ve

kalitesi , gecede uyku süresi ve günlük fiziksel

aktivite azalm›flt›r.Beslenme al›flkanl›¤› Rama-

zan d›fl›ndaki ile ayn› de¤ildir; al›nan ya¤, prote-

in ve karbonhidrat oranlar› Ramazan boyunca

farkl› olabilir. Y›l›n di¤er aylar›na oranla kar-

bonhidrattan zengin beslenmeye e¤ilim vard›r.2

Günlük diyette et ve taze meyve tüketimindeki

k›s›tlama düflük sosyoekonomik seviyede de-

mir eksikli¤ine neden olmaktad›r.3 Bu çal›flma-

da, biz serum ferritin ve hemoglobin düzeyleri-

ni ölçerek Ramazan’›n gebelerde demir eksikli-

¤i yap›p yapmad›¤›n› göstermeyi amaçlad›k. 

Yöntem

Bu çal›flma Gaziantep Üniversitesi T›p Fakül-

tesi Hastanesi’nde, Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Anabilim Dal›’nda 23 Eylül-23 Ekim 2006

tarihleri aras›nda (Ramazan ay› süresince) ger-

çeklefltirildi.Ramazan ay›nda oruç tutan 41 tane

sa¤l›kl›, 20. ve daha büyük gebelik haftas›ndaki

gebeler çal›flmaya al›nd› (Grup 1a ve 1b).Grup

1a ikinci trimesterde olup oruç tutan 28 hasta,

Grup 1b üçüncü trimesterde olup oruç tutan 13

hastadan olufltu.Kontrol grubuna oruç tutma-

yan sa¤l›kl›, 20. ve daha büyük gebelik haftas›n-

daki gebeler al›nd› (Grup 2a ve 2b).Grup 2a

ikinci trimesterde olan 19 tane oruç tutmayan,

Grup 2b üçüncü trimesterde olan 12 tane oruç

tutmayan gebeden olufltu.Tüm hastalarda Ra-

mazan ay› öncesi ve sonras› serum ferritin, he-

moglobin ve CRP seviyeleri ölçüldü.Ferritin im-

münokemiluminessan methodla Immulite 2000

otoanalizerle ve (Diagnostic Products Corpora-

tion, Los-Angeles, ABD) kiti kullan›larak ölçül-

dü. Ferritin seviyesi < 15 μg/L ise demir eksikli-

¤i mevcuttur ve ferritin seviyesi < 12 μg/L ise de-

mir eksikli¤i anemisi ile iliflkilidir. Ramazan ön-

cesi ferritin seviyesi < 15 μg/L olan hastalar çal›fl-

madan ç›kar›ld›. Hemoglobin de¤erleri Sysmex

XT 2000 I otomatik hematoloji analizer (Roche

Diagnostics GmnH, Mannheim, Germany).Se-

rum CRP seviyesi Behring BNA 100 nefelometri

(Dade, Behring Marburg, Germany) ile belirlen-

di. Tüm hastalara multivitamin (Materna,

Wyeth), calcium 1 gr/gün (Cal-D Vita, Roche) ve

demir (100mg/gün) (Ferplex Fol, Abdi ‹brahim)

deste¤i verildi.Hipohidratasyonu ve üriner sis-

tem enfeksiyonlar›n› engellemek için her hasta-

ya her gece en az 2 lt su içmesi tavsiye edildi. 

Results: This study was carried out in Obstetrics and Gynecology Department of Gaziantep University Hospital, between September

23th and October 23th in year 2006 (during Ramadan). Fourty-one consecutive healthy women with uncomplicated pregnancies of

20 weeks or more who were fasting during Ramadan were included in the study group (Group 1). The control group (Group 2) con-

sisted of 31healthy pregnant women who were not fasting during the study period.Before and after Ramadan, we measured plas-

ma C reactive protein levels (CRP), serum ferritin levels, and haemoglobin levels (Hb) in all patients.Any patients who had a sign of

infections ( elevated white blood cell, elevated CRP) excluded from the study to prevent the confusing ferritin elevations.The patients

who had ferritin levels < 15 μg/L excluded from the study before Ramadan.

Conclusion: Ramadan does not cause a significant change in serum CRP, ferritin, and haemoglobin levels if enough iron supple-

mantation provides in pregnancy. 

Keywords: Ramadan, prenancy, iron deficiency.



Bulgular

‹statistiksel Analiz: Grup içi ve gruplararas›

tüm karfl›laflt›rmalar Simple Paired t-test ile ya-

p›ld›. Stigma Stat 3.0 istatistiksel analiz için kulla-

n›ld›. P de¤eri <0.05 önemli kabul edildi. 

Grup 1a-1b ve Grup 2a-2b aras›nda Ramazan

öncesi ve sonras› serum CRP de¤erleri aç›s›n-

dan istatistiksel olarak önemli bir fark bulunma-

d› (P=0.71, P=0.57). Grup 1a-2a (2. trimest›r) ve

Grup 1b-2b (3. trimest›r) aras›nda serum CRP

seviyeleri aç›s›ndan fark saptanmad› (p=0.62,

p=0.71). Tüm gruplarda serum ferritin düzeyle-

ri hafif artm›fl bulundu ve bu art›fl istatistiksel

olarak anlaml› de¤ildi. Grup 1a-2a ve Grup 1b-

2b aras›nda serum ferritin seviyeleri benzerlik

gösterdi (p=0.57, p=0.63). Hemoglobin seviyesi

tüm gruplarda artm›fl bulundu, fakat istatistiksel

olarak anlaml› de¤ildi. Hemoglobin seviyeleri

grup 1a-2a ve grup 1b-2b aras›nda benzerlik

gösterdi (p=0.71, p=0.67) (Tablo 1).

Tart›flma

Ramazan boyunca Müslümanlar gün do¤u-

mundan gün bat›m›na kadar yemek yeme, s›v›

almak ve sigara içmekten sak›n›rlar. Kiflinin

oruç tutaca¤› period ülkenin co¤rafik lokalizas-

yonuna ve y›l›n sezonuna göre oldukça de¤ifl-

kendir, s›cak bölgelerin yaz›nda 18 saat/gün ka-

dar uzun sürebilir.2 Al›fl›lmad›k bir zamanda al›-

nan besinlerin sindiriminin farkl› metabolik et-

kiler yapaca¤› kan›tlanm›flt›r. Ramazanda oruç

tutmak uzun süreli ö¤ün s›kl›¤› azalmas›n›n vü-

cut metabolizmas› üzerine etkisini incelemek

için büyük bir imkan sa¤lar.4 Ramazan’da oruç

tutman›n ikinci ve üçüncü trimesterdeki Türk

gebe kad›nlarda daha az enerji ve daha az kilo

al›m›na yol açt›¤› gösterilmifltir. Oruç tutan

gruplarda total enerjideki protein yüzdesi (1.

trimesterde) ve karbonhidrat yüzdesi (tüm tri-

mesterlerde) daha yüksektir.5 Ziaee ve arkadafl-

lar›n›n yapt›¤› bir çal›flmada ramazan ay›nda y›-

l›n di¤er aylar›nda tüketilenlere göre karbon-

hidrattan zengin g›da ve içki almaya e¤ilim ol-

du¤unu gösterildi.2 Nütrisyonel anemiler dün-

yada ki en yayg›n nütrisyonel bozukluklar ola-

rak kabul edilir ve geliflen ülkelerde oldukça

yayg›n görülmektedir (%42).6 Etin ve taze mey-

venin tüketimindeki azalma sonucunda düflük

sosyoekonomik seviyedeki gebe kad›nlarda

günlük diyetle demir al›m› düflmüfltür.3 Sa¤l›kl›

hastalarda, plazma ferritin konsantrasyonlar›

mobilize vücut demir depolar›n› gösteren bir

biomark›rd›r. Genel olarak, ferritin seviyesinin

70 μg/L olan kad›nlar›n demir takviyesine ihti-

yac› olmad›¤› kan›tlanm›flt›r; ferritin seviyesi 30-

70 μg/L olanlar hergün 30-40 mg ferröz demir

almal›, <30 μg/L olanlar 80-100 mg hergün fer-

röz demir almal›d›rlar.9 Yirminci gebelik hafta-

s›ndan itibaren 65 mg/gün ferröz (fe+2) demi-

rin tüm kad›nlarda demir eksikli¤i anemisini en-

gellemeye yeterli oldu¤u rapor edilmifltir.10 Bi-

zim çal›flmam›zda tüm kad›nlarda ferritin düze-

yi <30 μg/L idi ve gebelik haftalar› ? 20 hafta ol-

du¤u için biz hastalara 100 mg/gün ferröz de-

mir (fe+2) deste¤ini hergün uygulad›k. Bu uy-

gulama Ramazan ay› boyunca ferritin seviyele-

rinde anlaml› bir art›fl olmas›n› engelledi. 

Sonuç

Sonuç olarak, gebelikte yeterli demir replas-

man› yap›ld›¤›nda, Ramazan demir eksikli¤ine

neden olmaz ve ferritin seviyelerini de¤ifltirme-

mektedir.
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Özet

Amaç: Fetal tafliaritmi nonimmün hidrops fetalise neden olarak fetal morbidite ve mortaliteyi art›rabilmektedir. Supraventriküler

taflikardi ve atrial flatter ultrasonografi ile en s›k tan› konulanlard›r.‹kinci trimesterde atrial flatter tespit edilen, önce digoksin, sonra

digoksin ve sotalol ile baflar›l› bir flekilde tedavi etti¤imiz bir hastay› sunduk.

Olgu: Otuz yafl›nda gravidas› 3, paritesi 2 olan hasta, 24. gebelik haftas›nda maternal diabet tan›s› ile klini¤imize

gönderilmiflti.Obstetrik ultrasonografide 24 haftal›k gebelikle uyumlu tek fetus tespit edildi ve taflikardisi oldu¤u görüldü.Fetal ekokar-

diografide atrial h›z 529 at›mdak ve ventriküler h›z 312 at›mdak tespit edildi ve fetal atrial flatter tan›s›n› konuldu.‹lk on befl gün tek

bafl›na digoksin, sonra yan›t al›namay›nca digoksin ve sotalol ile tedavi edildi.Digoksin ve sotalol tedavisinden sonra fetal kalp at›m

h›z›n›n azald›¤› ve sinus ritmine döndü¤ü görüldü.Gebelik terme kadar sa¤l›kl› bir flekilde devam ettirildi ve sezeryanla 1.dakika Apgar

skoru 9, 5. dakika Apgar skoru 10 olan bir adet 3500gram k›z bebek do¤urtuldu. 

Sonuç: Fetal ekokardiografi fetal tafliaritmilerin tan›s›nda ve takibinde güvenilir bir yöntemdir.Digoksin fetal aritmilerin tedavisinde ilk

seçenek ajand›r ancak terapötik düzeylerde iken yan›t al›namad›¤›nda ikinci seçenek ajanlara ihtiyaç duyulmaktad›r.Sotalol negatif

inotropik etkisi olmad›¤› için güvenle kullan›labilecek iyi bir ikinci seçenek antiaritmik ajand›r.  

Anahtar Sözcükler: Fetal atrial flatter, ekokardiografi, digoksin, sotalol.

Sotalol treatment in a case with fetal atrial flutter 

Objective: Fetal tachycardia leads to nonimmune hydrops fetalis and increases fetal morbidity and mortality. Supraventricular tachy-

cardia and atrial flutter are the most diagnosed by ultrasonography. We present a case with fetal atrial flutter in the second trimester,

firstly digoxin then, digoxin plus sotalol therapy were given successfully.

Case: A thirty years old patient was sent to our clinic for having maternal diabetes mellitus at 24 weeks of gestation. Her gravidity

was 3, parity was 2. A fetus in 24th weeks was seen on obstetric ultrasonography and fetal tachycardia was detected. Fetal atrial rate

was 529 beats per minute (bpm) and ventricular rate was 312 bpm in fetal echocardiography and fetal atrial flutter was diagnosed.

The first fifteen days digoxin, then digoxin plus sotalol treatment was given. After digoxin plus sotalol treatment fetal heart rate was

decreased and returned to sinus rhythm. Pregnancy was continued until term without any complication and a girl baby was delivered

by cesareansection

Conclusion: Fetal echocardiography is a safe tool for diagnosis and followingup for fetal tachycardia. Digoxin is a first choice drug

for fetal tachycardia but we need second line drugs if tachycardia does not respond in therapeutic range. Sotalol does not have neg-

ative inotropic effect therefore, it is accepted a safe second line drug. If fetal tachycardia is resistant to these treatments, congenital

heart disease or any organ abnormality should be considered

Keywords: Fetal atrial flutter, echocardiography, digoxin, sotalol 
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Girifl 

Atrial flatter (AF) genellikle atriumlar aras›n-

daki ileti sistemini tutan, ekstra bir odaktan kay-

naklanan tafliaritmidir.Supraventriküler taflikar-

diye göre daha geç gebelik haftalar›nda görül-

mektedir.1 Atrial h›z 350-500 at›m/dak aras›nda

de¤iflmektedir. Genellikle 2:1 atrioventriküler

blokla beraberlik göstermektedir.2 Ventrikül h›-

z›n›n 480/dak ‘dan yüksek oldu¤u vakalarda fe-

tal ölüm bildirilmifltir. Atrioventriküler blok var-

l›¤›nda ventriküler h›z›n 220-240 at›m/dak oldu-

¤u olgular›n sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤u göste-

rilmifltir fakat hemodinaminin bozulma riski

mevcudiyetini korumaktad›r.1 M mode görüntü-

leme ve ekokardiografide Doppler ak›m dalga-

lar›n›n incelenmesi en s›k kullan›lan tan› yön-

temleridir. Fetal ekokardiografi ayn› zamanda

altta yatabilecek olan bir konjenital kalp hastal›-

¤›n›n tan›s›na da imkan sa¤lamaktad›r.3,4 Tran-

sabdominal fetal elektrokardiogram (EKG) ve

magnetokardiogram (MKG) yayg›nlaflmaya bafl-

layan ve fetal kalbin elektrofizyolojik yönüne

›fl›k tutacak verilen sa¤layan iki populer yön-

temdir.5,6 Fetal AF tedavisinde acil do¤um veya

ilaç tedavisi aras›nda karar vermek gerekebil-

mektedir.Gestasyonel yafl ve akci¤er matüritesi,

fetal sirkülasyonda baz› de¤ifliklikler görülmesi,

postnatal yönetim için uygun bir yenido¤an

ünitesi ve ailenin tercihi gibi faktörler aras›nda

dengeler düflünülerek tedavi yöntemi seçilmeli-

dir. Dirençli bir taflikardi veya dolafl›mda bir bo-

zukluk varsa, konjestif kalp yetmezli¤ini ve fetal

ölümü engellemek için mutlaka acil giriflimler

yap›lmal›d›r.7 Prenatal antiaritmik tedavi önce-

likle transplasental ve/veya direk olarak fetusa

uygulanabilmektedir. Etkili olabilmesi için ma-

ternal ilaç uygulamas› fetusta etkin konsantras-

yona ulaflabilmelidir. Direk fetal uygulama ise

inatç› ve fetusun tolere edemedi¤i, özellikle flid-

detli hidrops ve plasental ödemin efllik etti¤i va-

kalar›n akut tedavisinde tercih edilmelidir.8 Fe-

tal taflikardi tedavisinde herhangi bir antiarit-

mik ajan›n di¤erlerine üstünlü¤ünü gösteren

prospektif bir çal›flma bulunmamaktad›r. Di-

goksin uzun süredir birinci seçenek ilaç olarak

yayg›n ve güvenli bir flekilde kullan›lmaktad›r.

Flekainid, sotalol ve amiodaron ise yayg›n kulla-

n›lan ikinci seçenek antiaritmiklerdir.9

Olgu

Otuzbir yafl›nda gravida 3, paritesi 2 olan ba-

yan hasta 24.gebelik haftas›nda rutin prenatal

takip için hastanemize baflvurdu. ‹ki ayd›r ges-

tasyonel diabeti vard› ve insulin tedavisi al›yor-

du. Kan flekeri regülasyonu iyiydi (HbA1c

%6.3). Öyküsünde bafl-pelvis uygunsuzlu¤u ne-

deniyle geçirilmifl iki sezeryan operasyonu var-

d›. Ultrasonografide 24 haftal›k gebelikle uyum-

lu canl› ve taflikardik tek fetus mevcuttu. Yap›-

lan fetal ekokardiografide (M-mode) atrial h›z

528 at›m/dak, ventriküler h›z 257 at›m/dak ve

kuvvetle muhtemel 2:1 atrioventriküler blok ol-

du¤u belirlendi (Resim 1 ve 2). Sol ventrikülde

mitral ve aortik kapak, inferior vena cava-inen

aorta, superior vena kava-ç›kan aorta ve pulmo-

ner arter ile pulmoner ven Doppler dalga ak›m-

lar› aç›s›nda ekokardiografi ile de¤erlendiril-

di.Aort ve mitral ak›m›n kay›t edildi¤i Doppler

Ekokardiografide flattere ait 2:1 bloklu ak›m

bulgusu saptand›. M-mod kesit hem atrium hem

ventrikülü içine alacak flekilde gerçeklefltirildi.

M-mode ekokardiografide atrial h›z ve ventrikü-

ler h›z zaman kürsörüyle ayr› ayr› ölçüldü. Kalp-

te yap›sal bir anomali tespit edilmedi. Günde 3

kez 0.25 mg oral digoksin tedavisine baflland›

ve tavsiye edilen maternal plazma seviyesini te-

rapötik düzeylerde (1.8 ng/ml) tutuldu. ‹ki haf-

tal›k digoksin tedavisi süresince fetal tafliaritmi

devam etti¤i kalp h›z›n› yavafllamad›¤› görüldü.

Digoksin tedavisine ikinci bir seçenek olarak
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sotalol tedavisi eklendi (günde iki kez 80 mg).

Fetal kalp h›z›nda yavafllama olmamas› nede-

niyle sotalol dozu günde iki keze 160 mg’a yük-

seltildi.‹ki ilac›n bafllang›c›ndan üç hafta sonra

fetal kalp h›z› normale döndü. 1:1 iletimli, sinüs

ritminde kalp h›z› 132 at›m/dak olarak belirlen-

di.Tedavi süresince seri yap›lan ekokardiografi-

lerde, konjestif kalp yetmezli¤i tespit edilmedi.

Tedavinin bafllang›c›ndan 13 hafta sonra, gebe-

li¤in 37 hafta 4. gününde uterin kontraksiyonlar

ve mükerrer sezeryan nedeniyle hastaya sezer-

yan yap›ld›. 3500 gr a¤›rl›¤›nda k›z bebek do-

¤urtuldu. Do¤um sonras›, elektrokardiogram

normal sinüs ritmi gösterdi. Ekokardiografide

normal kardiak anatomi ve EKG’de sinüs ritmi

oldu¤u görüldü. Neonatal dönemde aritmi aç›-

s›ndan yap›lan ekokardiografilerde yine nor-

mal sinüs ritmi görüldü ve antiaritmik tedaviye

ihtiyaç duyulmad›. 

Tart›flma
Fetal AF fetal taflikardilerin supraventriküler

taflikardiden sonra en s›k görülenidir. Düzenli

bir atrial h›z (300-600 at›m /dak) ve s›kl›kla blok-

lu ayr› veya daha yavafl bir ventriküler h›z olarak

tan›mlan›r. Bu durum konjestif kalp yetmezli¤i,

fetal hidrops, nörolojik morbidite ve intrauterin

ölümle iliflkili olabilir.10 Bu nedenle prenatal ba-

k›m gereklidir. Prenatal tedavinin amac› yeterli

ventriküler h›zla sinus ritmine döndürmek, kon-

jestif kalp yetmezli¤ini engellemek, erken do-

¤um eyleminden kaç›nmakt›r.2 ‹ki boyutlu ultra-

sonografi özel aritmilerin tan›s›nda, kardiak

anatominin de¤erlendirilmesinde ve hidrops

fetalisin belirlenmesinde kullan›lmaktad›r.Arit-

miler konjenital kalp hastal›klar› ile iliflkili olabi-

lece¤i için kalp anatomisi dikkatlice incelenme-

lidir. Hidropsla uyumlu bir s›v› birikimi, aritmi-

nin ventriküler dolumun veya ç›k›fl volümünün

etkilemesiyle normal kardiovasküler fizyolojide
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Resim 1. Atrial flutter ve M-mode.



bozulma oldu¤unu gösteren bir bulgudur. Fetal

ekokardiografi ile M-Mode görüntüleme ve

Doppler dalga ak›m ekokardiografisi fetal arit-

milerin de¤erlendirilmesinde en s›k kullan›lan

ultrasonografik yöntemlerdir.3-5 M-Mode en s›k

4 odac›k görüntüsünün al›nd›¤› seviyeden uy-

gulan›lmaktad›r, atrial ve ventriküler duvar ha-

reketini ve /veya semilunar ve atrioventriküler

kapak hareketlerini belirlememize yard›mc› ol-

maktad›r. Bu kardiak bulgular›n rölatif zamanla-

mas›n› ve aritminin özelliklerini belirlememizi

kolaylaflt›rmaktad›r. Sol ventrikül girifl ve ç›k›fl

yolu, inferior vena kava-inen aorta, superior ve-

na kava- ç›kan aorta bölgesi ve pulmoner arter-

pulmoner ven bölgesinin Doppler dalga ak›m-

lar›n›n incelenmesi tan› koymam›z› kolaylaflt›ra-

cakt›r. Doppler dalga ak›m› incelemesi fetal po-

zisyonla ba¤l›d›r ancak incelenecek bölgenin

çoklu¤u bu olumsuzlu¤u ortadan kald›rmakta-

d›r.3 Transabdominal fetal EKG ve MKG daha

yayg›n hale gelen ve fetal kalbin elektrofizyolo-

jik yönüne ›fl›k tutan yöntemlerdir. Normal fe-

tuslarda seri EKG çekimlerinde baflar› oran›n›n

%75-91 oldu¤u belirlenmifltir. Fetal taflikardi ve

ekstra-sistoller oldu¤unuda 27-36 haftalar ara-

s›nda yeterli sinyal alabilme oran› azalmaktad›r.5

Fetal MKG fetal kalbin elektrik aktivitesinin ya-

ratt›¤› manyetik alan›n kayd›n›n yap›lmas›d›r.

Tipik olarak elektrokardografideki P-QRS

kompleksi dalga formunu göstermektedir. Man-

yatik sinyallerin geçifl özelli¤i daha iyi oldu¤u

için MKG’nin sinyal kalitesi EKG’den daha iyidir

ve kardiak zaman aral›klar›n›n incelenmesine

daha iyi olanak ta›maktad›r. Ultrasonografide

atrioventriküler zaman aral›¤› EKG’deki PR in-

tervali gibi düflünülmelidir. Fetal kalp blo¤u dü-

flünüldü¤ünde kullan›fll› bir yöntemdir. Fetus-

larda sinüs ritmi boyunca atrioventriküler za-

man aral›¤› ölçümü 1. derece AV blo¤un tan›s›n-

da kullan›labilecek tek yöntemdir. Taflikardi bo-
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Resim 2. AF s›ras›nda atrial ve ventriküler h›zda diskordans ve AV blok.



yunca AV ve ventriküloatrial aral›klar ve bunla-

r›n iliflkisi taflikardinin mekanizmas›n›n anlafl›l-

mas›nda ve tedavinin etkinli¤ine ›fl›k tutacak bil-

gilere ulaflmam›z› sa¤lamaktad›r.6 Digoksin fetal

tafliaritmilerin tedavisinde en s›k kullan›lan ilaç-

lardan biridir. Doz program› 0.25 mg günde iki

kez bafllan›p maksimum 0.5 mg günde iki kez

kadar artt›r›lmaktad›r. Doz maternal serum kon-

santrasyonu 0.8-2 ng/ml terapötik s›n›rlara ula-

flacak flekilde ayarlanmal›d›r. Tafliaritmili hidro-

pik olmayan fetuslarda transplasental tedavi ile

iyi prognoz elde edilebilmektedir.11 Bizim hasta-

m›zda, digoxin bafllang›çta 0.25 mg günde 2 kez

verildi ve maternal serum konsantrasyonu tera-

pötik s›n›rlarda tutularak (1.8 ng/ml), doz mak-

simum 0.5 mg günde 2 defaya yükseltildi. Fetal

tafliaritmi bu tedaviye yan›t vermedi¤i için sota-

lol tedavisine bafllan›ld›. Sotalol s›n›f 3 antiarit-

mik etki ilaveli güçlü bir β blokör ajand›r. Orta

düzeyde negatif inotropiktir veya hiç negatif

inotropik etkisi bulunmamaktad›r. Sotalol QT

aral›¤› 450 milisaniyeden uzun olan, bronflial

astma veya kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›

olan veya kreatinin klirensi 40ml/dak’dan az

olan hastalarda kullan›lmamal›d›r.12 Qudijk ve

arkadafllar› 4 supraventriküler taflikardili hidro-

pik fetusta digoksin ve sotalol tedavisi uygula-

d›ktan sonra 3 tanesinde intrauterin ölüm tepit

etmifllerdir. Sotalol’ün bu fetuslarda proaritmik

olaylar› bafllatm›fl olabilece¤ini ileri sürmüfller-

dir.12 Hidropik fetuslarda sotalol kullan›rken

mutlaka bu yönünü de dikkate almak gerekti¤i-

ni vurgulam›fllard›r. Bizim olgumuzda, fetal eko-

kardiografi ile fetal atrial flatter tan›s› konulan

fetus digoksin ve sotalol ile baflar›l› bir flekilde

tedavi edilmifltir.Digoksin fetal AF tedavisinde

ilk seçenektir, fakat digoksine yan›t vermeyen

hastalarda sotalolün ikinci ve güvenli bir seçe-

nek oldu¤u görülmüfltür. 

Sonuç

Bu olguda, atrial flatter tan›s› fetal taflikardi

nedeniyle yap›lan fetal ekokardiografi ile konu-

larak önce digoksin,sonra digoksin ve sotalol ile

baflar›l› bir flekilde tedavi edilmifltir. 
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