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Yazarlara Aç›klama

GENEL KURALLAR

Tan›m

• Türk Perinatoloji Derne¤i'nin yay›n organ› olan Perinatoloji

Dergisi ve Perinatal Journal, dört ayda bir olmak üzere y›lda 3

say› halinde ç›kar. Dergiye göndrilen yaz›lar, bas›l› olarak (ISSN:

1300–5251) ve elektronik ortamda (ISSN: 1303–3132) Perinato-

loji Dergisi'nde  ve ‹ngilizce çevirileri elektronik ortamda Peri-

natal Journal’da (ISSN: 1303–3124) yay›nlan›r. Yaz›lar›n Türkçe

olarak Perinatoloji Dergisinde ve ‹ngilizce olarak Perinatal Jour-

nal’da yay›nlanmak üzere gönderildi¤i kabul edilir. Dolay›s› ile

yaz› gönderiminde hem Türkçe hem de ‹ngilizce birlikte girilmeli-

dir.

• Dergide, Perinatoloji ile ilgili deneysel ve klinik araflt›rmalar, ol-

gu bildirimleri, yorumlar, Perinatoloji Kongreleri ve Mezuniyet

Sonras› E¤itim Kursu sunumlar› yay›nlan›r.

• Dergide yay›nlanmak üzere gönderilen yaz›lara, daha önce ya-

y›nlanmad›¤›na ya da yay›nlanmak üzere baflka bir yere gönde-

rilmedi¤ine iliflkin yaz›l› beyan, sorumlu yazar arac›l›¤› ile elek-

tronik olarak al›nmaktad›r (Onay metni, IP adresi, tarih ve saat

elektronik olarak kaydedilmektedir). Di¤er yazarlar ile ilgili so-

rumluluk, sorumlu yazara aittir.

• Tebli¤ olarak sunulmufl çal›flmalar ise ayr›ca belirtilmelidir.

• Yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir. Sorumlu yazar makale

gönderiminde belirtilmelidir.

• Yay›n Kurulu, yay›n kurallar›na uymayan yaz›lar› yay›nlamamak,

düzeltmek üzere yazara geri vermek, biçimce düzenlemek, yaza-

r›n izni ile düzeltmek ya da k›saltmak yetkisindedir. Yaz› ve ilifl-

kili eklerin saklanmas›ndan Dergi sorumlu tutulamaz. Bu neden-

le araflt›r›c›lar›n bunlara ait bir kopyay› kendilerinde bulundur-

malar› uygundur.

• ‹nsanlar üzerinde yap›lan deneysel araflt›rmalar›n bildirildi¤i ya-

z›lar›n yöntem bölümünde, bu araflt›rman›n yap›ld›¤› gönüllü ya

da hastalara uygulanan ifllemlerin anlat›ld›ktan sonra kendileri-

nin onaylar›n›n al›nd›¤›n› (informed consent) gösterir bir cümle

bulunmal›d›r. Yazar(lar), bu tür araflt›rmalarda, uluslararas› alan-

da kabul edilen k›lavuzlara (1964 Helsinki Deklarasyonu ve bu-

nun daha sonraki düzenlemeleri) ve TC Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›n-

dan getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 say›l› Resmi Gazete'de

yay›nlanan "‹laç Araflt›rmalar› Hakk›nda Yönetmelik" ve daha

sonra yay›nlanan di¤er yönetmeliklerde belirtilen hükümlere

uyuldu¤unu belirtmeli ve kurumdan ald›klar› Etik Komite Ona-

y›'n›n bir kopyas›n› göndermelidir.

• Dergide yay›nlanacak yaz›lar için bask› masraf› al›nmaz, ancak

ayr› bask› talepleri ve renkli resim bask›lar› ücret karfl›l›¤› yerine

getirilir

YAZI STANDARDI

• Yaz›lar ; http://www.perinataldergi.com/ adresindeki yönlendir-

meler do¤rultusunda haz›rlanmal› ve elektronik ortamda gönde-

rilmelidir.

• Yazarlar›n makalelerini önceden tercihen RTF (Rich Text For-

mat) format›nda haz›rlamalar› önerilir. Elektronik yaz› gönder-

me yönlendirmesi esnas›nda, kopyalama/yap›flt›rma ile sisteme

aktarmalar› ve yaz› gönderme ifllemi esnas›ndaki yönlendirme

uyar›lar›na dikkat edilmesi önerilir.

• Ön haz›rl›¤a yard›mc› olmas› aç›s›ndan afla¤›daki aç›klamalar

yard›mc› hususlard›r:

• Yorum yaz›s›: Davetli yazarlar taraf›ndan yap›l›r. Tart›fl›lan bir

konu üzerinde en fazla 10 ile 12 kaynak içeren ve 2000 kelimeyi

(8 sayfa) geçmeyen ve yazar›n o konudaki yorumuna a¤›rl›k ve-

ren yaz›lard›r. Yorum yaz›lar›nda özete gerek yoktur.

• Derleme yaz›s›: Ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar ta-

raf›ndan yap›l›r; 4000 ile 5000 kelime (20 sayfa) içeren, belirli bir

konuyu son geliflmeler ›fl›¤›nda ele alan ve literatür sonuçlar›n›

sunan yaz›lard›r. Özet yaz›lacaksa 300 kelimeden fazla olmama-

l›d›r.

• Araflt›rma yaz›s›: Klinik ve deneysel çal›flmaya dayanan yaz›lar-

d›r. En fazla 6 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 4000 keli-

meyi (16 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.

• Olgu sunumu: ‹lginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumlar›-

d›r. En fazla 5 yazar ismi olmas›na gayret edilmelidir ve 2000 ke-

limeyi (8 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.

• Editöre Mektup: Dergide ç›kan yaz›lara yönelik yaz›lard›r; 500

kelimeyi (2 sayfa) ve 3 kayna¤› aflmamal›d›r. En geç son alt› ay

içinde yay›nlanm›fl yaz›lara yönelik olmal›d›r.

YAZI BÖLÜMLER‹

Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler flunlard›r:

1. Yaz› Bafll›¤›: K›saltma mümkün oldu¤unca kullan›lmamal›d›r.

Çal›flman›n özünü yans›tan yap›da ve kurum ve benzeri isimler

gerekli olmad›¤› sürece kullan›lmamal›d›r.

2. Özet Sayfas›: Kaynak ve k›saltmalar kullan›lmamal›d›r. Özet, afla-

¤›da belirtilen kurgu ve s›rada haz›rlanmal›d›r. Bu bölümde yaz›-

n›n yer ald›¤› alanlar (dergi , kongre) bildirilmelidir.

2a) Araflt›rma yaz›s› özeti: Amaç: Birinci cümlede çal›flmaya temel

oluflturan bilgi, ikinci cümlede çal›flman›n hipotezi ve amac›.

Yöntem: Çal›flman›n istatistiksel kurgusu; prospektif, retrospek-

tif, randomize oluflu, araflt›r›lan olgular, örnekler ve metodlar.

Bulgular: Çal›flmada elde edilen bulgular. Sonuç: Çal›flman›n bil-

dirilen hipotezi ve amac›na yönelik sonucun bir cümlelik yoru-

munu kapsar. Anahtar Kelimeler: (en çok befl adet) bafll›klar› ile

düzenlenmelidir. Araflt›rma yaz›s› özeti 250 kelimeden fazla ol-

mamal›d›r.

2b) Olgu sunumu özeti: Amaç: Sunulacak olgu veya tedavi biçiminin

orijinalli¤inin bir veya iki cümle ile belirtilmesi. Olgu(lar): Bir ve-

ya iki cümle ile olgunun özelli¤i. Sonuç: Sunulan olgu veya teda-

vi fleklinin katk›s› nedir? Anahtar Kelimeler: (en çok üç adet),

bafll›klar› ile düzenlenmelidir. Olgu sunumu özeti 125 kelime-

den fazla olmamal›d›r.

2c) Derleme özeti: Yazarlar taraf›ndan gerek görülürse, bir paragraf

halinde konunun önemi, literatür taramas›n›n sonuçlar› ve yaza-

r›n yorumunu içerir. Derleme yaz›s› özeti 300 kelimeden fazla

olmamal›d›r.

3. Yaz› Metni: Afla¤›da belirtilen bafll›klar halinde ve her bafll›k ay-

r› bir sayfadan bafllayacak flekilde düzenlenmelidir.

3a) Araflt›rma yaz›s›: Girifl: Araflt›rmaya esas teflkil eden konu ana

hatlar› ile ele al›nmal› ve araflt›rman›n amac› belirtilmeli. Yön-

tem: Araflt›rmada kullan›lan gereçler, klinik ve laboratuar yön-

temler ayr›nt›l› olarak belirlenmeli, etik kurallara uygunluk belir-

tilmeli Bulgular: Araflt›rmada saptanan belirgin bulgular yaz›da

ele al›nmal›, di¤er bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gösteril-



meli, tekrarlardan kaç›n›lmal›. Tart›flma: Araflt›rmada elde edi-

len sonuçlar literatür bilgileri ›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›n-

mal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorumlardan ve tekrarlardan

kaç›n›lmal›. Sonuç: Araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa ve aç›k

bir flekilde belirtilmeli, çal›flman›n amac› ile uyumu ve bunun

klinik uygulamadaki yeri vurgulanmal›.

3b) Olgu Sunumu: Girifl; Olgu(lar): Tart›flma bölümlerinden oluflur.

3c) Derleme:  Konunun özelli¤ine ba¤l› olarak yazar(lar) taraf›ndan

bölümlendirilir.

3d) Editöre Mektup: Düz metin fleklinde olmal›d›r.

4. Bilgilendirme Bölümü: Yazar bölümüne girmeyen ancak araflt›r-

maya genel, teknik ve maddi destek sa¤layan, kifli veya kurum

hakk›ndaki bilgilendirme metin bölümünün sonunda 4 sat›r›

geçmemek kayd› ile verilmelidir.

5. Kaynaklar:

5a) Kaynaklar yaz›da kullan›m s›ras›na göre (2,3,6-8)... fieklinde ra-

kam ile numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde cümlenin sonun-

da parantez içinde belirtilmelidir. Tablolalardaki kaynak numa-

ralar› o tablonun yaz› içindeki s›ras›na uygun olarak verilmeli-

dir.

5b) Türkçe kaynak kullanmaya özen gösterilmelidir.

5c) Ayn› hususta fazla say›da kaynak gösterilmesinden kaç›n›lmal›-

d›r.

5d) Özetleri kaynak olarak kullanmaktan kaç›n›lmal›d›r.

5e) Dergi isimleri “Index Medicus”a uygun olarak k›salt›lmal›, in-

dekste geçmeyen dergiler aç›k ad› ile belirtilmelidir.

5f) Alt› veya daha az say›da yazar varsa hepsi belirtilmeli; yazar say›-

s› yedi veya üzerinde ise ilk 6's› yaz›l›p Türkçe kaynaklarda “ve

ark.”, yabanc› dildeki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kullan›l-

mal›d›r.

5g) Kaynaklar› yazarken s›ralamalar ve noktalamalar afla¤›da belirtil-

di¤i flekilde yap›lmal›d›r.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immuni-

zation after genetic amniocentesis. Br Med J 1986; 293: 533-6.

Kitap: Jones KL. Practical Perinatology. New York: Springer-Ver-

lag; 1990; 112-9.

Kitap bölümü: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher N

(Ed). Principles and Practice of Medical Therapy in Pregnancy. 3rd

ed. New York: Appleton&Lange; 1998; p: 1022-7.

Kurum yaz›s›: Institute of Medicine (US). Looking at the future

of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

6. Tablolar: Tablolar›n her biri ayr› ve yönlendirme ›fl›¤›nda giril-

melidir. Üst yaz›s› bulunmal› ve arabik rakamlar ile numaralan-

d›r›lmal›d›r (Tablo 1, Tablo 2 gibi). Tablolarda yatay ve dikey çiz-

giler bulunmamal›d›r. Tablolar yaz› içerisinde geçifl s›ralar›na

göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde parantez içinde belir-

tilmelidir. Dipnot s›ras› *, +, #, **, ++, ## fleklinde olmal›d›r.

7. Grafik-fiekil-Resim ve Foto¤raflar: Tarama yap›larak gönderilen

flekillerin netlik ayar›na ve okunakl› olmalar›na dikkat edilmeli-

dir. Her grafik ya da flekil üzerinde numara ve aç›klay›c› yaz›lar›

bulunmal›d›r. Grafik ve flekiller arabik rakamlar ile yaz› içerisin-

de geçifl s›ralar›na göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde pa-

rantez içinde belirtilmelidir. Taranan grafik ya da flekiller 100-

300 dpi ,jpeg/jpg ve en çok 1 MB olarak yüklenmelidir.

8. Di¤er hususlar: Bafll›k ve özette k›saltma kullan›lmamal›, metin

içinde ilk kez kullan›ld›¤›nda k›saltman›n önündeki kelimelerin

tümü aç›k olarak yaz›lmal›d›r. Özel k›saltma kullan›lamaz. ‹laç

isimlerinde jenerik isimleri kullan›lmal›d›r. Cihaz ve kit isimleri-

nin yan›na parantez içinde firma ad›, flehir ve ülke ismi belirtil-

melidir. Deneysel çal›flmalarda ilgili etik kurul onay›n›n al›nd›¤›-

n› gösteren belge yaz›ya eklenmelidir. Baflka bir kaynaktan al›n-

t› yap›lan tablo, flekil, grafik ya da resim, ancak ilgili yazar›n ya-

z›l› izni ile kullan›lan bölümün alt›nda belirtilmek kayd› ile kul-

lan›labilir. 
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Özet

Amaç: Bir üniversite klini¤indeki kordosentez sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi.

Yöntem: ‹kiyüzellibir gebe kad›nda yap›lan kordosentez sonucunda elde edilen veriler, kordosentez endikasyonlar›, sitogenetik
sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Bulgular: Olgular›n %96.9`undan yeterli kan al›nabildi. Kültür baflar›s› %99.2 oldu. ‹ki olguda kültür baflar›s›z oldu¤undan, 5 olguda
maternal kontaminasyon saptand›¤›ndan giriflim tekrarland›. Toplam 251 giriflim sonras›nda fetal kay›p olmad›, ancak olgular›n %62.2
si d›flar›dan refere edilmifl oldu¤undan gebelik prognozlar› hakk›nda net bilgiye ulafl›lamad›. En s›k karfl›lafl›lan komplikasyonlar olgu-
lar›n %6.8`inde intraamniotik kanama, %6.3’ünde geçici fetal bradikardi idi. Sitogenetik de¤erlendirmeye göre anormal kromozomal
sonuçlar 13 olguda (%5.1) saptand›. Femur k›sal›¤› olan bir olguda literatürde ilk kez tan›mlanan 47,XX,t(8;14)(p22;q21),+der(14)
(8;14); tek umbilikal arteri olan bir olguda 46,XX,del(3)(p25pter) sonucu elde edildi. 

Sonuç: Kordosentez, bu konuda yetenekli hekimlerce yap›ld›¤›nda ve uygun laboratuar kültür koflullar› sa¤land›¤›nda yüksek güvenir-
li¤i olan invaziv bir tan›sal ve tedavisel giriflimdir. 

Anahtar Sözcükler: Kordosentez, gebelik, prenatal tan›, kromozom aberasyonlar›, fetal kan.

Evaluation of the results of cordocentesis: 9-years experience 

Objective: To evaluate of results of cordosentesis in an University Clinic.

Methods: Adequate amount of cord blood was taken from 96.9% of the cases, the successful culture rate was 99.2%. In seven cases
the procedure was repeated as the culture was unsuccessful in two of them and maternal contamination was observed in five of them.
There was no fetal loss among the 251 cordocentesis cases, but it must be taken into account that 62.2% of these patients were
referred to our clinic so that their pregnancy outcomes could not be obtained. The most common complications were intraamniotic
bleeding in 6.8% and transient fetal bradycardia in 6.3% of the cases. According to cytogenetic evaluation reports, chromosomal
abnormality was detected in 13 cases (5.17%). One case with short femur had a karyotype of 47,XX,t(8;14)(p22;q21),+der(14)(8;14)
and one case with single umblical artery having a karyotype of 46,XX,del(3)(p25pter) was described for the first time in the literature.

Results: Data including the indications, cytogenetic results and complications was obtained from 251 pregnancies who underwent
cordocentesis in a University clinic.

Conclusion: Cordocentesis is an invasive prenatal diagnostic and therapeutic procedure with high accuracy and safety if it is carried
out by highly skilled physicians and when optimal culture conditions are provided.

Keywords: Cordocentesis, pregnancy, prenatal diagnosis, chromosomal aberrations, fetal blood.
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Girifl 
Kordosentez, çeflitli intrauterin genetik, enfek-

siyöz, metabolik ve hematolojik hastal›klar›n pre-

natal dönemde erken tan›s›na ve uygun vakalar-

da tedavisine olanak sa¤layan, gebeli¤in 14. hafta-

s›ndan terme kadar uygulanabilen giriflimsel bir

prenatal tan› ve tedavi yöntemidir.1 Ancak, 16. haf-

tadan önceki uygulamalarda mortalite daha s›kt›r. 
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S›kl›kla ailenin geç baflvurmas›, önceden uy-

gulanan prenatal tan› yöntemlerinin baflar›s›z

veya flüpheli sonuçlar vermesi, ultrasonografide

fetal anomali saptanmas› gibi fetüsün kromozo-

mal yap›s›n›n h›zla belirlenmesi gereken du-

rumlarda ve kal›tsal hematolojik ve metaboliz-

ma hastal›klar›n›n tan›s›nda kullan›labilir. ‹ntra-

uterin geliflme k›s›tl›l›¤›nda (IUGK) fetal meta-

bolik durumun de¤erlendirilmesi, intrauterin

enfeksiyonlar›n tan›s›, immün hidrops ve oto-

immün trombositopenik gebelerde fetüsün de-

¤erlendirilmesi ve tedavisi di¤er kordosentez

endikasyonlar›d›r.2,3

Kordosentez giriflimlerinde, koryoamniyo-

nit, yetiflkin tip respiratuar distres sendromu gi-

bi maternal komplikasyonlar ve fetal kay›p, in-

traamniyotik kanama, fetal bradikardi, umbili-

kal kordon hematomu ve trombozu, prematür

membran rüptürü ve prematür do¤um ve feto

maternal transfüzyon gibi fetal komplikasyon-

lar görülebilir.4

Kordosentez uygulanmas›nda ifllemi yapan

kiflinin deneyimi, ultrasonografik görüntü kali-

tesi, gebelik haftas›, maternal kooperasyon,ma-

ternal obezite, amnion s›v› miktar›, fetusun po-

zisyonu, fetal hareketlilik, plasenta yerleflimi,

hedeflenen umbilikal kordon parças› ve i¤ne-

nin çap› gibi baz› faktörler giriflimin baflar›s›

üzerine direkt etki etmektedir.5

Yöntem
Eskiflehir Osmangazi Üniversitesi T›p Fakül-

tesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilimda-

l›’nda 2000-2008 y›llar› aras›nda prenatal tan›

amac›yla uygulanan ve T›bbi Genetik Anabilim

Dal›’nda kromozom analizi yap›lan 251 kordo-

sentez olgusu, giriflim endikasyonlar›, hücre

kültürü baflar›s›, saptanan kromozomal anoma-

liler ve genetik sonuçlar aç›s›ndan retrospektif

olarak de¤erlendirildi. 

Kordosentez iflleminden önce tüm olgular

giriflim ve olas› komplikasyonlar› hakk›nda de-

tayl› olarak bilgilendirilerek efllerden ayd›nlat›l-

m›fl onam formu al›nd›. Önceki gebelikler ve

prognozlar› sorgulanarak kordosentez formuna

kaydedildi. Olgular›n yafl›, gravidas›, paritesi,

abortus ve yaflayan çocuk say›s›, gebelik haftas›

ve kan gruplar› not edildi. Efller aras›nda akraba-

l›k varl›¤› ve derecesi, ailede anomalili bebek

öyküsü araflt›r›ld›. Kromozomal geçiflli hastal›k

öyküsü sorgulanarak her hasta için pedigri ana-

lizi yap›ld›. Hastalar›n genel fizik muayeneleri

yap›ld›. Tüm fetuslar ultrasonografi ile anomali

yönünden tarand›, plasental lokalizasyon kay-

dedildi. 

Gebelerin kordosentez endikasyonlar›,

USG’de fetal anomali, üçlü tarama testinde yük-

sek risk (1/270 ve üzeri), ileri maternal yafl (ma-

ternal yafl›n ≥35 olmas›), ileri genetik analiz (am-

niosentez ve CVS do¤rulama, mozaik karyotip,

amniosentez kültür baflar›s›zl›¤›) hidrops fetalis,

intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤›, kötü obstetrik öy-

kü, anomalili bebek öyküsü, intrauterin enfeksi-

yon flüphesi idi. Giriflimlerde Toshiba Sonola-

yer SSA-250A USG cihaz› kullan›ld›. Kordosen-

tez ifllemine bafllamadan önce kullan›lacak olan

steril gazl› bez, 2 adet 5 ml ve 2 adet 2 ml’lik ste-

ril enjektör, spinal i¤ne ve heparin haz›rland›. 

Kordosentez giriflimleri gebeli¤in 15-38 haf-

talar›nda, 2 operatör taraf›ndan, serbest el tekni-

¤iyle yap›ld›. Kordosentez iflleminden önce has-

tan›n kar›n bölgesi %10 povidin iyot solüsyonu

ile dezenfekte edilerek aç›k b›rak›lm›fl di¤er sa-

halar steril örtülerle örtüldü. Giriflim öncesi ve

sonras› hiçbir olguya sedasyon, anestezi, antibi-

yotik, tokolitik uygulanmad›. Tüm olgularda 20

cm’lik 22 G spinal i¤ne ve kan örnekleri için he-

parinle y›kanm›fl enjektörler kullan›ld›. ‹flleme

bafllanmadan önce ultrasonografi ile fetusun ve

umbilikal kordonun pozisyonu, plasentan›n lo-

kalizasyonu ve fetal kalp h›z› belirlendi. 

Giriflim yeri olarak plasental insersiyon veya

kordonun serbest parças› hedeflendi. Kordo-

sentez, plasentan›n yerleflimine ba¤l› olarak, uy-

gun olgularda transplasental geçilerek kord in-

sersiyon yerinden, plasentan›n posterior yerle-

flimli oldu¤u olgularda ise transamniyotik geçi-
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lerek serbest kordondan veya kordonun pla-

sentaya girifl noktas›n›n 1-2 cm uza¤›ndan um-

bilikal vene girilerek heparinli enjektör içerisi-

ne 1-5 ml kadar kan örne¤i al›narak yap›ld›. Kor-

don kan›n›n al›nmas›n› takiben spinal i¤ne, ak-

s›na paralel olacak flekilde çekilerek bat›n duva-

r›ndan ç›kar›ld› ve iflleme son verildi. Daha son-

ra ultrasonografi ile fetal viabilite tespit edildi.

Her olgu için giriflimin yap›ld›¤› bölge (plasen-

tal veya serbest kordon), ifllem baflar›s›, al›nan

kan miktar›, Rh uygunsuzlu¤u kaydedildi. Al›-

nan kan miktar› gestasyonel yafl ve endikasyona

göre de¤iflmekteydi. ‹fllem s›ras›ndaki kompli-

kasyonlar, baflar›s›z giriflim, amniotik s›v› içine

kanama, fetal bradikardi ayr›ca belirtildi. 

Tüm Rh (-) hastalara giriflim sonras› anti D

Immünglobülin (300mcgr) uyguland›. ‹fllem

sonras› tüm olgular en az 1 kez USG ile fetal

kalp at›m› ve olas› komplikasyonlar aç›s›ndan

kontrol edildi. 

Örnekler al›mlar›n› takiben derhal T›bbi Ge-

netik Anabilim Dal› sitogenetik seksiyonuna

ulaflt›r›ld›. Maternal kontaminasyon olas›l›¤› Apt

testi (hemoglobin alkalin denatürasyon testi) ile

ekarte edildi.6,7 Fitohemaglutinin (PHA) ile in-

düklenmifl fetal kan lenfositleri kullan›larak ha-

z›r besiyeri içerisinde 72 saatlik lenfosit kültürü

gerçeklefltirildi. Süre sonunda 0.1 μg/ml (10

μg/ml) kolsemid ile 45 dakika muamele edilen

kültürlerden haz›rlanan metafaz preparatlar›

GTG ve C bantlama teknikleri ile boyanarak

mikroskobik incelemeye al›nd›. Her olguya ilifl-

kin en az 25 metafaz pla¤› incelendi, olgulara

iliflkin metafaz ve karyotip görüntüleri görüntü

analiz sisteminde (Applied ‹maging CytoVisi-

on) detayland›r›ld› ve arflivlendi. Say›sal/yap›sal

kromozom anomalisi saptanan olgular perina-

toloji konseyinde de¤erlendirildi ve ailelere ge-

rekli genetik dan›flma verilerek ebeveynler bil-

gilendirildi. 

‹statistiksel çal›flmalar için SPSS paket bilgisa-

yar program›, student's t-testi ve Fischer kesin

x2 testi kullan›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirmede

p <0.05 anlaml› olarak kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flmam›za al›nan 259 olguya gebelikleri-

nin 15-33. haftalar› aras›nda kordosentez girifli-

mi denendi. 8 olguda teknik nedenli giriflim ba-

flar›s›z oldu ve toplam 251 olgudan kordosentez

materyali al›nd›. Bu 251 olgunun 161’i (%64.1)

refere edilen, 90’› (%35.9) klini¤imizde takip

edilen olgulard›. 5 olguda kordosentez ifllemin-

de maternal kan gelmesi, 2 olguda da kültürde

üreme olmamas› üzerine toplam 7 olguda ifllem

tekrarland›. Gebelerin ortalama yafl› 37.7±2.39

(34-42) idi. Olgular›n ortalama gebelik say›s›

2.57±1.64, ortalama do¤um say›s› 1.25±1.08, or-

talama abortus say›s› 0.74±1.21, ortalama yafla-

yan çocuk say›s› 1.0 ±0.89 idi. Kordosentez uy-

gulanan gebelerin ortalama gebelik haftas›

23.4±3.56 hafta idi. Kordosentez endikasyonlar›

içinde USG’de fetal anomali %37.8, üçlü tarama

testinde yüksek risk %25.5 ve ileri anne yafl›

%10.8 ile ilk üç s›ray› almaktayd›. ‹leri maternal

yafl endikasyonu ile gelen olgularda yafl ortala-

mas› 37.7±2.39 (34-42) idi. Kordosentez endi-

kasyonlar› ve da¤›l›mlar› Tablo 1’de verilmifltir. 

USG’de fetal anomali saptanan 98 olguda

(%39)en s›k gözlenen anomaliler tek umbilikal

arter %20.4, ventrikülomegali %16.3 ve hidro-

nefroz %11,2 idi. Anomalilerin da¤›l›m› Tablo

2’de verilmifltir. 

Olgular›n 177’sinde (%70.5) spinal i¤nenin

girifl yeri olarak umbilikal kordonun plasental

insersiyon yeri kullan›l›rken, 74 (%29.5) olguda

umbilikal kordun serbest k›sm›ndan örnekleme

yap›lm›flt›r. Olgular›n %65.7’sinde plasenta an-

terior, %25.2’sinde posterior, %5.1’inde fundal,

%2.4’ünde sa¤ lateral, %1.6’s›nda sol lateral yer-

leflimli idi. Spinal i¤ne girifl yeri ile ifllemin bafla-

r›s› aras›nda istatistiksel bir korelasyon saptan-

mam›flt›r (p >0.05). Olgulardan al›nan kan mik-

tar› ortalama 4.30±2.17 ml idi. Olgular›n

%10.8’sine Rh uygunsuzlu¤u nedeniyle proflak-

tik Anti D Ig (300mcgr) uygulamas› yap›lm›flt›r.

251 kordosentez girifliminin 17’sinde (%6.8) ifl-

lemden sonra s›n›rl› miktarda intraamniotik ka-

nama gözlenmifltir. Bu kanamalar›n hepsi de 2



dakika veya daha az sürmüfl ve spontan olarak

durmufltur. Olgular›n 16’s›nda (%6.3) ifllem son-

ras› bradikardi geliflmifltir. Kanama olan ve ol-

mayan olgular aras›nda kanamay› takiben bra-

dikardi geliflmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak

anlaml› bir fark bulunmam›flt›r (p >0.05). 8 olgu-

da teknik nedenli kan al›namam›fl olup bunlar-

dan 5’inde plasenta posterior, 3’ünde ise anteri-

or yerleflimliydi. Kordosentez olgular›n›n gene-

tik de¤erlendirilmesi sonras› toplam 13 olguda

(%5.2) kromozomal anomali tespit edilmifltir.

Bu olgular›n da¤›l›m› Tablo 3’te verilmifltir. 

Tart›flma

Kordosentez, gebeli¤in 2. ve 3. üçaylar›nda

uygulanabilen bir prenatal tan› ve tedavi yönte-

midir. Tüm dünyada yayg›n olarak gebeli¤in 16.

haftas›ndan terme dek uygulanmakla beraber,

baz› araflt›rmac›lar taraf›ndan 14. haftadan itiba-

ren uygulanabildi¤i bildirilmifltir.8,9,10 Bizim çal›fl-

mam›zda en erken gebelik haftas› 15, en ileri ge-

belik haftas› 38 haftad›r. 15. haftada kordosen-

tez uygulanan olguda fetal anomali mevcut

olup terminasyonu düflünülmekte idi. 

Kordosentez prenatal tan› için genifl oranda

kabul gören yöntemlerden biridir. Giriflime

ba¤l› komplikasyonlar›n oran›n›n yüksekli¤i

hasta için bu ifllemin kabul edilip edilmemesi

konusunda en önemli konulardan biridir. Kor-

dosentezin en önemli komplikasyonu fetal ka-

y›pt›r. De¤iflik serilerde fetal kay›p oranlar›

%1.9-3.1 aras›nda belirtilmifltir.11,12 Fetal kay›p

fiener T ve ark., Dokuz Y›ll›k Kordosentez Sonuçlar›m›z38

Kordosentez endikasyonu Olgu say›s› Kromozom anomalisi Kromozom anomalisi
saptanan olgu say›s› saptanan olgu yüzdesi * 

USG’de fetal anomali 98 6 %6.1 

Üçlü tarama testinde yüksek risk 66 1 %1.5

‹leri maternal yafl 28 4 %14.2

‹leri genetik analiz** 13 1 %7,6

Hidrops fetalis 15 - -

‹UGK*** 14 - -

Kötü obstetrik öykü 7 1 %14.2

Anomalili bebek öyküsü 7 - -

‹ntrauterin enfeksiyon 3 - -

Toplam 251 13 %5.7

*Yüzde hesaplar› grup içinde yap›lm›flt›r.

**Amniosentez, CVS do¤rulama, flüpheli (mozaik) karyotip, amniosentez kültür baflar›s›zl›¤›.

***Intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤›.

Tablo 1. Kordosentez endikasyonlar›n›n da¤›l›m›.

USG anomali bulgusu Olgu say›s› 

Tek arter tek ven 20

Ventrikülomegali 16

Hidronefroz 11

Koroid pleksus kisti 7

Multiple konjenital anomali 6

Hipoplastik sol kalp 5

Kalpte ekojen odak 4

Kistik higroma 4

Ekstremite anomalisi 4

Renal displazi 3

Orofasial defekt 3

Hidrosefali 3

Anensefali 2

Diafragma hernisi 2

Di¤er minör anomaliler 8

Tablo 2. Kordosentez olgular›nda saptanan ultrasonog-
rafik anomalilerin da¤›l›m›.



oranlar› giriflime ba¤l› oldu¤u kadar altta yatan

fetal patolojilere de ba¤l›d›r. ‹flleme ba¤l› fetal

kay›plar›n s›kl›kla ilk 2 hafta içinde görüldü¤ü

vurgulanmaktad›r.13 Çal›flmalarda fetal kay›p

oranlar›n›n, kordosentezin yap›ld›¤› gebelik

haftas›, uygulayan hekimin tecrübesi, kordosen-

tez endikasyonu ve kordosentez sahas› ile ba¤-

lant›l› oldu¤u belirtilmifltir. Ghidini ve ark.14 kor-

dosentez olgular›n› fetal kay›p ihtimaline göre

düflük ve yüksek riskli olarak gruplam›fllar ve

düflük riskli grupta kromozomal anomali, gelifl-

me k›s›tl›l›¤›, intrauterin enfeksiyon ve nonim-

münhidrops olgular›n›n yer almad›¤›n› belirt-

mifllerdir. Acar ve ark’n›n15 250 kordosentez ol-

gusunu de¤erlendirdikleri çal›flmada fetal kay›p

oran› %4.8 olarak saptanm›flt›r. Kordosentez ile

ba¤lant›l› midgestasyonel dönem fetal kay›pla-

r›n de¤erlendirildi¤i baflka bir çal›flmada ise

1020 olguluk kordosentez grubu ile 1020 olgu-

luk kontrol grubu k›yaslanm›fl ve fetal kay›p

oran› s›ras›yla %3.2 ve %1.8 olarak bulunmufl-

tur.16 Bizim çal›flmam›zda ifllem sonras› fetal ka-

y›p akut dönemde saptanmam›fl olup, olgular›n

ço¤u ifllem sonras› refere edildikleri merkezler-

de takiplerine devam ettiklerinden uzun dö-

nem sonuçlar› de¤erlendirmek mümkün olma-

m›flt›r. 

Kordosentez olgular›nda giriflim için ilk ter-

cih yeri umbilikal kordonun plasental ucuna ya-

k›n k›sm›d›r. Plasental yerleflim uygun de¤ilse,

serbest umblikal kordon denenebilir. Ancak kor-

donun plasentaya girifl noktas›na yak›n al›nan

kan örneklerinde maternal kan kontaminasyonu

riski vard›r.17 Plasental insersiyon yerinden kan

al›nan olgulardan 5’inde maternal kan kontami-

nasyonu olmas›na ra¤men, serbest kordondan

girilenlerde kontaminasyon saptanmam›flt›r. 

‹kiyüzellidokuz kordosentez olgusunun

8’inde teknik nedenle giriflim baflar›s›z olmufl-

ken, 7 olguda maternal kontaminasyon ve kül-

türde üreme olmamas› nedeniyle giriflim tekrar-

lanm›flt›r. Toplam 251 olguda karyotip analizi

elde edilmifl olup baflar› oran›m›z %96.9 dur. Li-

teratürde Weiner’in serisinde baflar› oran› %95,

Shalev’in serisinde %98.5, Acar ve ark’n›n serile-

rinde %98.8 olarak belirtilmifltir.8,18,15 Giriflimler

s›ras›nda maternal obesite, ajitasyon, oligohid-

roamnios ve posterior yerleflimli plasenta girifli-

mi zorlaflt›ran faktörler olarak gözlenmifltir. An-

cak intrauterin transfüzyon yap›lan 4 olgu dahil

olmak üzere hiçbir olguda annenin sedatize

edilmesi, fetal hareketleri azaltmaya yönelik ilaç

uygulamas› veya abdominal girifl yerine lokal

anestezi yap›lmas› gere¤i oluflmam›flt›r. 
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No Kromozom anomalisi Yorum Yafl Gebelik haftas› Kordosentez endikasyonu  

1 47,XY,+21 Klasik Down sendromu 37 20 ‹leri maternal yafl

2 47,XY,+21 Klasik Down sendromu 29 23 Anormal USG

3 47,XY,+21 Klasik Down sendromu 36 22 ‹leri maternal yafl   

4 47,XY,+13 Trizomi 13 34 21 Anormal USG 

5 47,XX,t(8;14)(p22;q21), Parsiyel trizomi 8  28 22 Anormal USG 

+der(14)(8;14) Parsiyel trizomi 14 

6 47,XY,+21 Klasik Down sendromu 28 22 Üçlü testte yüksek risk 

7 46,XY,t(10;12)(q22;q22) Dengeli translokasyon 27 20 Kötü obstetrik öykü 

8 47,XX,+18 Trizomi 18 34 22 Anormal USG 

9 47,XX,+9 Trizomi 9 42 24 ‹leri maternal yafl 

10 47,XX,+18 Trizomi 18 29 31 Anormal USG 

11 46,XX,del(3)(p25pter) 3p parsiyel delesyon 29 21 Anormal USG 

12 47,XY,+21 Klasik Down sendromu 37 19 ‹leri maternal yafl 

13 47,XY,+13 Trizomi 13 42 29 ‹leri genetik analiz 

Tablo 3. Kordosentez olgular›nda saptanan kromozomal anomalilerin yafl, gebelik haftas› ve kordosentez
endikasyonu ile iliflkisi.



‹ntraamniotik kanama, kordosentez çal›flma-

s› yapan tüm araflt›rmac›lar›n gözledi¤i, s›k gö-

rülen bir komplikasyondur. Daffos,11 606 vaka-

l›k genifl serisinde %41 olguda intraamniotik ka-

nama gözlerken %38 olguda kanama süresinin

2 dakikadan k›sa süreli olarak kaydetmifltir.

Weiner, serilerinde intraamniotik kanama ora-

n›n› % 29-% 42 olarak vermifltir.8 Acar ve ark. in-

traamniotik kanama oran›n› %27.6 oran›nda be-

lirtmifllerdir.15 Tongsons ve ark.’n›n 16-24 hafta

aras› uygulad›klar› 1320 olguluk kordosentez

serisinde intraamniotik kanama oran› %20.2 ve

bir dakikadan uzun süren kanama oran› %5.2

oldu¤u bildirilmifltir.19 Çal›flmam›zda 259 kordo-

sentez girifliminin 77’sinde (%30) ifllemden son-

ra s›n›rl› miktarda intraamniotik kanama göz-

lenmifltir. Bu oran literatür ile uyumludur. Bu

kanamalar›n hepsi de 2 dakika veya daha az sür-

müfl ve spontan olarak durmufltur. 

Kordosentez sonras› fetal bradikardi nispe-

ten s›k rastlanan, oldukça ciddi ve önemli prog-

nostik de¤eri olan bir komplikasyondur.20 Ja-

uniaux21 giriflim sonras› fetal bradikardi h›z›n›

%10, Acar ve ark.15 %9 olarak vermifllerdir. Çal›fl-

mam›zda olgular›n %6.1’inde ifllem sonras› bra-

dikardi geliflmifltir ancak olgular›n hepsinde

bradikardi geçici özellikte olup kendili¤inden

düzelmifltir. Kordosentez ile fetal karyotipleme

baflar›s› %90 dolaylar›ndad›r.22 Hasta grubumuz-

da bu oran %96.9 (251/259) olarak saptanm›flt›r.

Çal›flmam›zda karyotip analizi yap›lan 251 kor-

dosentez olgusunun 13’ünde (%5.2) kromozom

anomalisi tespit edilmifltir. Kromozomal ano-

mali saptanan olgular›n 10’unda (%4) say›sal

anomali, 2’sinde (%0.8) yap›sal anomali 1 inde

(%0.4) ise hem say›sal hem yap›sal anomali gö-

rülmüfltür. 

‹leri maternal yafl say›sal kromozom anoma-

lileri için bir risk faktörüdür.23 Çal›flmam›zda

kordosentez endikasyonlar› ile saptanan fetal

kromozom anomalisi insidans› karfl›laflt›r›ld›-

¤›nda ileri maternal yafl ilk s›ray› almaktad›r. ‹le-

ri maternal yafl endikasyonu ile kordosentez ya-

p›lan olgular›n 4’ünde (%14.2) kromozomal

anomali saptanm›flt›r. Her ne kadar birçok ülke-

de ileri maternal yafl kordosentez endikasyonu

olmaktan ç›km›fl ise de ileri yafla ba¤l› invaziv

genetik tan› yap›lmas› güncelli¤ini ve tart›flmal›

durumunu korumaktad›r. 

Patolojik USG bulgusu olan olgularda %8.9-

27.1 oran›nda kromozom anomalisi bildirilmifl-

tir.24,25 Hasta grubumuzda 98 anormal fetal ultra-

sonografi bulgusu olan olgular›n 6’s›nda (%6.1)

kromozomal anomali tespit edilmifltir. Bu ora-

n›n düflük olmas›nda etken, olgular›m›z›n

önemli bir k›sm›n› tek umbilikal arter gibi nis-

beten daha düflük oranlarda kromozomal ano-

malisi ile birlikte olan patolojilerin oluflturmas›

olabilir. 

Trizomi 21 karyotipi 5 olguda (%2) saptan-

m›flt›r. Bu olgular›n birinde patolojik USG bul-

gusu olan NT art›fl› saptanm›flt›r. Trizomi 13 kar-

yotipi saptanan olgular›n (2 olgu, %0.8) patolo-

jik USG bulgular› yar›k damak yar›k dudak,

ASD, tek umbilikal arter, holoprozensefali, mik-

roftalmi, hipoplastik sol ventrikül ve hipotelo-

rizm iken, trizomi 18 karyotipi saptanan olgula-

r›n (2 olgu, %0.8) patolojik USG bulgular› omfa-

losel, tek umbilikal arter, IUGK, ASD (atrial sep-

tal defekt) ve VSD (ventriküler septal de-

fekt)’dir. 

Fetal USG’de k›sa femur nedeni ile kordo-

sentez yap›lan bir olguda 47,XX,t(8;14)

(p22;q21),+der(14)(8;14) karyotipi saptanm›fl-

t›r. Aileye gerekli genetik dan›flma verilmifltir.

Aile kendi iste¤i üzerine gebeli¤e devam karar›

alm›flt›r. Do¤um sonras›nda aileden bilgi al›na-

mam›flt›r. Parental karyotip analiz sonucunda

maternal dengeli translokasyon tafl›y›c›l›¤› tes-

pit edilmifltir. Olgu translokasyon k›r›k bölgele-

ri ve kromozom kuruluflu aç›s›ndan prenatal ta-

n›da literatürde ilk defa tan›mlanm›flt›r. Fetal tek

umbilikal arter olgular›nda karyotiplemenin ge-

reklili¤i tart›flmal›d›r. Bizim serimizde fetal USG

de tek umbilikal arter nedeni ile kordosentez

yap›lan bir olguda 46,XX,del(3)(p25pter) karyo-

tipi saptanm›flt›r. Aile gebeli¤in sonland›r›lmas›-

na karar vermifltir. Postmortem fetal doku kültü-
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ründe yap›lan kromozom analizinde ayn› kar-

yotip do¤rulanm›flt›r. Otopsi sonucunda beyin-

de hamartomatöz yap›lar, böbrek, akci¤er, kara-

ci¤er ve pankreasta geliflim defektleri saptan-

m›flt›r. Histopatolojik incelemede dejeneratif

motornöronlar saptanm›flt›r. Olgu prenatal tan›-

da 3p parsiyel delesyonu ile birlikte fetal USG

de tek umblikal arterin görüldü¤ü ilk fetüs olma

özelli¤indedir.26,27 Tek umblikal arterde invaziv

giriflim yap›lmas›n› hakl› ç›karan çal›flmalar

mevcuttur. Tek umblikal arterle birlikte görüle-

bilecek klinik durum ve bulgular, IUGK, renal,

kardiyak anomalilerdir.28 Ayr›ca artm›fl trizomi

18 riski mevcuttur.29 Buna karfl›n k›sa femur ol-

gular› daha detayl› incelenerek ek majör veya

minör anomali varl›¤›nda genetik de¤erlendir-

me yoluna gidilmelidir. Ancak gözden kaç›r›l-

mamas› gereken noktalar detayl› inceleme son-

ras› iskelet displazisi saptanmas› durumunda

genetik tan›dan vazgeçilmesi gerekti¤i ve top-

lumlara göre femur ve humerus nomogramlar›-

n›n de¤iflebilece¤i bilgisidir. Ülkemiz koflulla-

r›nda toplumumuza ait nomogramlar dikkate

al›narak prospektif çal›flma yap›lmad›¤› sürece,

yurtd›fl›nda yay›nlanan s›n›rlar›n yan›lt›c› olaca-

¤› gerçe¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r. 

Sonuç
Deneyimli ellerde ve optimal kültür flartlar›

sa¤land›¤›nda kordosentez yüksek do¤ruluk ve

güvenlikle uygulanabilen giriflimsel bir tan›

yöntemidir. Fetal tan›da her ne kadar amniosen-

tez ve CVS gibi geleneksel teknikler yerini koru-

sa da, fetal kan örneklemesi di¤er tekniklerin

baflar›s›z oldu¤u seçilmifl olgularda kritik role

sahiptir.
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› gebelik ile iliflkili adneksiyal kitlelerin klinikopatolojik özelliklerini, komplikasyon oranlar›n›, gebelik sonuç-
lar›n› de¤erlendirmektir.

Yöntem: Kas›m 2006-A¤ustos 2009 tarihleri aras›nda bir tersiyer merkez olan klini¤imize baflvuran, gebelikte adneksiyal kitle olgu-
lar›n›n medikal kay›tlar› incelenerek retrospektif bir çal›flma tasarlanm›flt›r.

Bulgular: Bu dönemde toplam 12 hasta gebelik ve adneksiyal kitle tan›s› ile merkezimize kabul edilmifltir. 12 hastan›n 11’i opere edil-
mifltir. 11 hastan›n 4’ü (%33.3) akut kar›n belirti ve klinik bulgular› ile acil cerrahi giriflime ihtiyaç duymufltur. Bu vakalar›n 3’ü (%25)
adneks torsiyonu tan›s› alm›flt›r. Hastalar›n 7’si (%58.3) elektif koflullarda opere edilmifllerdir. En s›k karfl›laflt›¤›m›z histopatolojik tan›
dermoid kist (%27.3) ve müsinöz kistadenomdur (%27.3). Olgular›n hiçbirinde maligniteye rastlanmam›flt›r. Hastalar›n hiçbirinde acil
laparotomiye ba¤l› olumsuz gebelik sonucu görülmemifltir. 

Sonuç: Akut kar›n geliflmeyen, klinik ve görüntüleme yöntemleri malignite lehine olmayan gebelikle iliflkili adneksiyal kitle olgular›n-
da gözlemsel yaklafl›m tercih edilebilir. 

Anahtar Sözcükler: Gebelik, adneksiyal kitle, yönetim.

Adnexal masses in pregnancy: a series of 12 patients

Objective: The aim of this study was to evaluate the clinico-pathological features, rate of complications and pregnancy outcomes of
pregnancy-associated adnexal masses. 

Methods: A total of twelve patients were admitted to our clinic with diagnosis of adnexal mass in pregnacy during this period. Eleven
of the twelve patients have been operated. Four of eleven patients (33.3%) needed an emergency surgical intervention due to clin-
ical signs and symptoms of acute abdomen. Three of these cases (25%) were diagnosed as adnexal torsion. Seven of the patients
(58.3%) were operated under elective conditions. The most common histopathological diagnosis was dermoid cyst (27.3%) and
mucinous cystadenoma in 27.3% of cases. None of the cases were malignant. None of the patients had an adverse pregnancy out-
come due to emergency laparotomy.

Results: A retrospective study was designed to review the medical records of cases of adnexal masses in pregnancy that admitted to
our tertiary center clinic between November 2006 and August 2009.

Conclusion: Conservative management can be preferred in pregnancy associated adnexal masses which don’t cause acute abdomen
and do not have the signs of malignity with clinical evaluation and imaging methods.

Keywords: Pregnancy, adnexial masses, management.

Gebelikte Adneksiyal Kitleler: 12 Vakal›k Seri 
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Girifl 
Gebelikte adneksiyal kitle nadir görülen bir

bulgu de¤ildir. Gebe kad›nlar›n rutin de¤erlen-

dirmeleri s›ras›nda obstetrik ultrason muayene-

sinin kullan›lmas› daha s›k saptanmalar›na yol

açm›flt›r. Gebelik ve adneksiyal kitle birlikteli¤i-

nin insidans› %1 ile %2 aras›nda rapor edilmek-

tedir.1 Bu kitlelerin ço¤u gebeli¤in fizyolojik bir

bulgusu olan korpus luteumdur ve ikinci tri-

mesterin bafllar›nda kendili¤inden gerileme e¤i-
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limindedir. Gebeli¤in 16. haftas›n›n ötesinde

devam eden adneksiyal kitleler; torsiyon, rüp-

tür, malignite gibi jinekolojik riskler ve düflük,

preterm eylem ve do¤um, distosi, erken mem-

bran rüptürü gibi obstetrik riskler aç›s›ndan ye-

niden de¤erlendirilmelidir.2 Gebelik s›ras›nda

tan› alan bütün adneksiyal kitleler içerisinde

ovaryan malignite insidans› %2 ile 6 aras›nda ra-

por edilmektedir.3 Gebelik s›ras›nda tan› alm›fl

bir adneksiyal kitle için optimum tedavi yaklafl›-

m›, ‘gözlemsel yönetim mi yoksa cerrahi müda-

hale mi olmal›d›r?’ sorusu halen tart›flmal›d›r.

Çünkü bir tarafta cerrahi morbidite ve muhte-

mel fetal riskler, di¤er tarafta gözlemsel yöne-

tim seçilirse acil cerrahi giriflim gereklili¤i veya

malignite tan›s›n›n gecikmesi riski söz konusu-

dur. 

Bu çal›flmam›zda, gebeli¤i s›ras›nda adneksi-

yal kitle tan›s› konulan hastalar, retrospektif ola-

rak gözden geçirildi ve patolojik özellikler,

komplikasyon h›z› ve gebelik sonuçlar› de¤er-

lendirildi. 

Yöntem
Kas›m 2006 ve A¤ustos 2009 tarihleri aras›n-

da klini¤imize baflvuran gebelikte adneksiyal

kitle olgular›n›n t›bbi kay›tlar› gözden geçirile-

rek retrospektif bir çal›flma tasarland›. Bu çal›fl-

ma periyodunda merkezimizde toplam 3306

do¤um gerçekleflti. Hastalar›n yafl, gravidite ve

parite gibi demografik bilgileri not edildi. Tan›

an›ndaki, do¤um zaman›ndaki ve e¤er yap›ld›y-

sa cerrahi s›ras›ndaki gestasyonel yafl, son ade-

tin ilk günü veya bu tarih bilinmiyorsa ilk tri-

mesterdeki ultrasonografik biyometriye göre

kaydedildi. Kitlenin üç boyutlu ölçümleri mili-

metre cinsinden ölçüldü ve ortalama boyut bu

ölçümlerin üçe bölünmesiyle elde edildi. Olgu-

lar cerrahi endikasyonlar›n›n elektif ya da acil

olmas›na göre ikiye ayr›ld›. Kitlelerin septasyon

ve papiller projeksiyon gibi ultrasonografik

özellikleri not edildi. E¤er varsa hastaneye bafl-

vurudaki yak›nmalar›, serum CA-125,-β−hCG, al-

fa-fetoprotein düzeyleri topland›. Uygulanan

cerrahiye dair özellikler, do¤um flekli (sezaryen

ya da vajinal do¤um), erken membran rüptürü

ve preterm eylem gibi oluflan postoperatif

komplikasyonlar ve bunlar›n tedavisinde kulla-

n›lan yaklafl›m belirtildi. Bebeklerin do¤um

a¤›rl›¤› ve cinsiyetleri, birinci ve beflinci dakika-

daki apgar skorlar›, perinatal ve neonatal komp-

likasyonlar tan›mland›. Son olarak, cerrahi spe-

simenin patolojik tan›s› ve intraoperatif olarak

gerekli görülen olgulardaki frozen inceleme so-

nuçlar› kaydedildi. Bulunan de¤erler aksi belir-

tilmedikçe ortalama ± SD (standart sapma) flek-

linde ifade edildi. Çal›flma için Ondokuz May›s

Üniversitesi etik kurulundan onam al›nd›.

Bulgular
Kas›m 2006 ve A¤ustos 2009 aras›nda klini¤i-

mize gebelikte adneksiyel kitle tan›s›yla toplam

on iki hasta baflvurdu. Ortalama maternal yafl

24.1±3.8 (19-31), ortalama gravidite 1.9±0.99 (1-

4) ve ortalama parite 0.67±0.78 (0-2) idi. Adnek-

siyel kitle tan›s› kondu¤undaki ortalama gebelik

haftas› 8 hafta 3 gün iken (5 hafta 5 gün-38 haf-

ta 2 gün) cerrahi uyguland›¤›ndaki ortalama ge-

belik haftas› 20 hafta idi (7 hafta-38 hafta 6 gün).

Ortalama do¤um haftas› 37 haftayd› (32 hafta-

38 hafta 6 gün). Ortalama do¤um tart›s›

3165±644 gramd› (2260-4110). Ortalama birinci

dakika Apgar skoru 7.5±1.4 (5-9), beflinci dakika

8.7±1.0 idi (7-10) (Tablo 1). Ortalama kitle boyu-

tu ise 87.83±48.18 milimetreydi (41-210). Serum

CA-125 düzeyi dokuz hastada çal›fl›ld› ve ortala-

ma de¤er 41.78±37.0 IU/ml bulundu (referans

de¤erler 0-35 IU/ml) (11-130) (Tablo 1).

Toplam, on iki hastan›n on birine cerrahi uy-

guland›. On bir hastan›n dördüne (%33.3) akut

bat›n klinik bulgu ve belirtileri olmas› nedeniyle

acil cerrahi giriflim uyguland›. Yedi hasta ise

(%58.3) elektif koflullarda opere edildi (Tablo 2). 

Acil olgulardan biri 31. gebelik haftas›nda ka-

r›n a¤r›s› yak›nmas›yla baflvurdu. Ultrasonda sol

adnekste 132 milimetrelik hipoekoik kistik kitle
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görüldü. ‹ki kez eski sezaryen öyküsü mevcuttu.

Bu hasta 35. gebelik haftas›nda yeniden acil ser-

vise fliddetli kar›n a¤r›s› ve uterin kontraksiyon

yak›nmas›yla baflvurdu. Buna müteakip sezar-

yen, sol oforektomi + appendektomi uyguland›.

Normal over dokusu izlenemiyordu. Frozen ke-

sit incelemesi ve nihai patoloji raporu ile müsi-

nöz kistadenom tan›s› kondu. 

Di¤er üç acil olgu, adneksiyel torsiyon klinik

belirti ve bulgular› nedeni ile opere edildi. ‹ki-

sinde intraoperatif tan› torsiyone ovaryan kitle

iken (biri basit kist, di¤eriyse hemorajik kist),

üçüncüsünde izole tüp torsiyonu idi. Bu hasta-

lardan ikisi ilk trimesterde opere edilirken, biri

(izole tüp torsiyonu) üçüncü trimesterde opere

edildi. Adneks torsiyonu nedeni ile opere edi-

len bu 3 olgunun ikisi adneksiyal lezyon tespit

edildi¤inde torsiyon klinik bulgular›na sahip ol-

malar› nedeniyle tan› al›r almaz opere edildi.

Üçüncü olgu ise adneksiyal kitlenin izlem s›ra-

s›nda torsiyone olmas› nedeni ile tan›dan yakla-

fl›k bir ay sonra opere edildi. ‹lk torsiyon olgusu

30 hafta 1 günlük gebelik haftas›nda, fliddetli ka-

r›n a¤r›s› ve akut bat›n bugular› ile klini¤imize

baflvurdu. Ultrasonografide sa¤ adnekste 73 mi-

limetrelik inkomplet septasyonlar› olan multilo-

küle hipoekoik kistik kitle gözlendi. Laparoto-

mide sa¤ over normal görünümdeyken, sa¤ fal-

lopian tüpün kendi etraf›nda iki kez dönmüfl ol-

du¤u görüldü. Fallopian tüp nekrotik görünüm-

de olmad›¤›ndan detorsiyone edildi ve salpin-

gostomi yap›ld›. Bundan iki hafta sonra, 32. ge-

belik haftas›nda hasta düzenli uterin kontraksi-

yonlar, 3 cm servikal dilatasyon ve % 50 silinme

ile baflvurdu. Makat gelifl endikasyonuyla sezar-

yene al›nd› ve 2700 graml›k bebek do¤urtuldu. 

Di¤er olgu ise dokuz hafta iki günlük gebelik

haftas›nda kar›n a¤r›s› yak›nmas› ile baflvurdu-

¤unda akut bat›n bulgular›n›n olmas› nedeni ile

opere edildi. Ultrasonografide 58 milimetrelik bi-

lobüle hipoekoik kistik kitle görüldü. Acil koflul-

larda opere edilmesi nedeniyle CA-125 çal›fl›la-

mad›. ‹ntraoperatif tan› over torsiyonuydu. Over

konjesyone, hemorajik ve boyutlar› artm›fl görü-

nümdeydi. Over detorsiyone edildikten sonra

kistektomi yap›ld›. Postoperatif patoloji sonucu

hemorajik korpus luteum olarak geldi. Hastan›n

postoperatif izlemi sorunsuz geçti. Taburculuk

sonras›nda hasta takibimizden kayboldu. 

Üçüncü torsiyon olgusu, 6 hafta 5 günlük ge-

belik haftas›nda sa¤ adnekste 70 mm multisep-

tal› anekoik kistik lezyon tan›s› ald›. ‹zlem kara-

r› verilen olgu, tan›dan yaklafl›k bir ay sonra 10

hafta 4 günlük gebeyken akut bat›n belirti ve

bulgular› ile acil servise baflvurdu. Adneksiyal

torsiyon ön tan›s›yla operasyona al›nd›. ‹ntrao-

peratif olarak sa¤ overin infundibulopelvik liga-

ment etraf›nda dönmüfl oldu¤u görüldü. Over

ödemli ve hemorajik gözükmekteyse de nekro-

tik görünümde de¤ildi. Bu nedenle over detor-

siyonu ve kistektomi yap›ld›. Hastaya 38 hafta 6

günlükken elektif sezaryen yap›ld› ve 2630

gram bebek do¤urtuldu. 

Yedi olgu elektif koflullarda opere edildi. Ye-

di olgudan alt›s›nda tan› ilk trimesterdeki rutin

obstetrik ultrason muayenesi ile kondu. Biri ise

üçüncü trimesterde tan› ald›. ‹lk trimesterde ta-

n› alan iki hastada cerrahi elektif koflullar sa¤-

land›ktan sonra bir hafta içinde yap›ld›. Bunlar-

Maternal yafl (y›l) 24..1±3.8 (19-31)

Nullipar n (%) 6(%50)

Parite=1 n (%) 4(%33)

Parite=2 n (%) 2(%17)

Do¤umdaki gestasyonel yafl (hafta)* 37(32-39)

Term do¤um n (%)† 8(%80)

Preterm do¤um n (%)† 2(%20)

Do¤um a¤›rl›¤› (g)* 3165±644 (2260-4110)

Apgar skoru

1. dk* 7.5±1.4 (5-9)

5. dk* 8.7±1.0 (7-10)

*Ortalama±standart sapma (minimum-maksimum) olarak verilmifltir.
†2 hasta takipten kayboldu.

Tablo 1. Maternal ve neonatal bilgiler.
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1 Acil- Do¤umda
(Üçüncü 
trimester)

2 Acil-Tan› an›nda
(Üçüncü 
trimester)

3 Acil-Tan› an›nda
(Birinci 
trimester)

4 Acil-Tan›dan 
bir ay sonra
(Birinci 
trimester)

5 Elektif-Birinci 
trimester
(Tan›dan 
bir hafta 
sonra)

6 Elektif- Birinci 
trimester (Tan› 
an›nda)

7 Elektif- ‹kinci 
trimester
(Tan›dan 
6 hafta sonra)

8 Elektif-ikinci 
trimester
(Tan›dan 
15 hafta sonra)

9 Elektif-
Do¤umda

10 Elektif-
Do¤umda

11 Elektif-
Do¤umda

31 hafta, kas›k 
a¤r›s›, akut 
bat›n, 23y, 
G3P2Y2

30 hafta 1 gün, 
fliddetli kar›n 
a¤r›s›, akut kar›n 
bulgular›,
20y, G1P0

9 hafta 2 gün, 
kar›n a¤r›s›, akut 
kar›n, 30y, 
G4P2A1Y2

6 hafta 5 gün,
akut kar›n, 
22y, G1P0

8 hafta 3 gün, 
kar›n a¤r›s›, 
22y, G2P1Y1

7 hafta, fliddetli 
kar›n a¤r›s›, 
26y, G1P0, 

7 hafta 2 gün, 
yak›nma yok, 
kontrolde, 
26y, G2P1Y1, 

5 hafta 5 gün, 
yak›nma yok, 
kontrolde, 29y, 
G2P1Y1 

7 hafta 5 gün, 
yak›nma yok, 
kontrolde, 24y,
G2A1Y0, 

38 hft 2 gün, 
d›fl merkezden
sevkli, a¤r›, 
19y, G1P0

‹lk trimester 
(36 hafta
1 gün iken 
sevkli), yak›nma
yok, kontrolde,
31y, G3P1A1Y1

Sol adnekste 
132 mm hipoekoik
kistik kitle

Sa¤ adnekste 
73 mm multilokule
hipoekoik inkomplet 
septasyonlar içeren 
kistik kitle

Sa¤ overde 58 mm 
bilobüle hipoekoik 
kistik kitle

70 mm multiseptal›, 
kistik kitle

210 mm, hipoekoik 
kistik kitle, müsinöz 
kist adenom?

62 mm,
miks ekoik

76 mm, hipoekoik, 
miksekoik, 
dermoid?

64 mm, miksekoik, 
dermoid?

41 mm hipoekoik, 
yo¤un ya¤ içeri¤i 
ile uyumlu papiller
yap›, dermoid?

138 mm, anekoik 
kist

58 mm, septal›, 
multiluküle

35 hafta

30 hafta 
1 gün

9 hafta 
2 gün

10 hafta 
4 gün

9 hafta 
5 gün

7 hafta

13 hafta 
1 gün

20 hafta

38 hafta 
1 gün

38 hafta 
3 gün

38 hafta 
6 gün

fiiddetli kas›k ve kar›n
a¤r›s›, preterm eylem,
mükerrer C/S 

Adneks torsiyonu

Over torsiyonu

Over torsiyonu

Kar›n a¤r›s›, 
malignite flüphesi,
büyük kitle, 
Ca125: 130

fiiddetli kar›n 
a¤r›s›, torsiyon 
riski, torsiyon
ekarte edilemedi

Kitlenin 76 mm’den 
85 mm’ye büyümesi,
kas›k a¤r›s› iletmesi 
torsiyon riski 

Kitlenin 64 mm’den 
88 mm’ye büyümesi,
torsiyon riski, büyük
kitle

Sezaryen s›ras›nda
kistektomi

Sezaryen s›ras›nda
kistektomi

Sezaryen s›ras›nda
ooforektomi

C/S + Sol 
ooforektomi +
Appendektomi

Detorsiyon + 
salpingostomi, 
‹zole sa¤ tüp 
torsiyonu,

Sa¤ over 
detorsiyonu, 
sa¤ over kist 
eksizyonu, 
over torsiyone, 
6 cm’lik
hemorajik
kistik kitle

Detorsiyon, 
kistektomi,
over ödemli 
ve hemorajik,
nekrotik de¤il

Sa¤ ooforektomi,
appendektomi, 
sa¤da ksifoide 
uzanan 25x15 
cm kitle (Normal 
over dokusu 
izlenemedi)

myomektomi

kistektomi

Sol USO* 
(Normal over 
dokusu
izlenemedi)

Sezaryen + 
Kistektomi

Sezaryen + 
kistektomi, sol
adnekste 20x15
mm paraovaryan
kistik lezyon
izlenmedi)

Sezaryen +
ooforektomi +
appendektomi
(Normal over
dokusu izlenmedi)

Müsinöz tm

—

—

Benign
fibröz çeper

Müsinöz
tümör,
benign-
malign
ay›r›m›
parafin 
blokta

—

Matür kistik
teratom

Matür kistik
teratom

—

—

Benign 
müsinöz kist

Müsinöz kist 
adenom

—

Hemorajik 
korpus luteum

Benign kist 
çeperi

Müsinöz kist 
adenom

Leiomyoma 
uteri

Matür kistik 
teratom

Matür kistik 
teratom

Dermoid kist

Benign kistik
oluflum 
(paraovaryan
kist)

Müsinöz
kistadenom

35 hefte, C/S,
a¤r›l› mükerrer

32 hafta,
C/S preterm
eylem, makat
gelifl, 

Takipten kay›p,
mükerrer C/S

38 hafta
6 gün, elektif 
C/S

37 hafta
3 gün, a¤r›l› 
mükerrer C/S

Takipten kay›p,
Do¤um d›fl
merkezde

Term, normal
do¤um

Term normal
do¤um

38 hafta
1 gün, elektif 
C/S 

38 hafta
3 gün, elektif 
C/S, a¤r›l› büyük
adneksiyal kitle

38 hafta
6 gün, 
mükerrer C/S

No Acil / elektif- 
ameliyat 
zaman›

Tan› haftas›,
yak›nma,
klinik bulgu

Ultrason 
bulgular›

Ameliyat
haftas›

Ameliyat
endikasyonu

Uygulanan
cerrahi, 
bulgular

Frozen Nihai
patoloji

Do¤um 
haftas›, tipi,
endikasyon

Tablo 2. Olgular›n klinik özellikleri.

C/S: Sezaryen, USO: Ünilateral salpingooforektomi



dan biri malignite flüphesi tafl›yan komplike bü-

yük kitle, di¤eri ise fliddetli a¤r› ileten ve adneks

torsiyonu bulgular› olan, intraoperatif tan›s› de-

jenere subseröz myom ç›kan hasta idi. ‹ki elek-

tif olgu izleme b›rak›ld›. Ancak izlem s›ras›nda

her iki olgu da kitle boyutlar›nda art›fl görülme-

si, a¤r› semptomlar›n›n artmas›, torsiyon ve ma-

lignite riski nedeni ile biri alt› haftal›k izlem son-

ras› ilk trimesterin sonunda, di¤eri ise 15 hafta-

l›k izlem sonras› 20. haftada opere edildi. Üçün-

cü trimesterde tan› konan olgu da dahil olmak

üzere üç hastada adneksiyal kitleye yönelik cer-

rahi, sezaryen s›ras›nda yap›ld›. Bu olgulardan

biri mükerrer sezaryen, di¤er ikisi ise elektif se-

zaryendi. 

Acil ve elektif koflullarda opere edilen olgu-

lar›n hepsinde postoperatif dönem sorunsuz

seyretti. Herhangi bir postoperatif komplikas-

yon veya maternal morbidite ile karfl›lafl›lmad›.

Cerrahiye ba¤l› herhangi bir obstetrik kompli-

kasyon oluflmad›. 

Bir hastada, on birinci gebelik haftas›nda en

büyü¤ü 72 milimetre olan bilateral multipl basit

over kistleri tan›s› kondu. Overlerin görünümü

ovaryan hiperstimülasyon sendromunda oldu-

¤u gibiydi, fakat asit yoktu ve gebelik spontan-

d›. Kistler gebeli¤in seyrinde kendili¤inden kay-

boldu ve hastada herhangi bir cerrahi giriflim

düflünülmedi. Sezaryen s›ras›nda da herhangi

bir adneksiyel kitle görülmedi. 

‹ki hasta adneksiyal kitleye uygulanan cerra-

hi sonras› takibimize gelmedi. On hastadan se-

kizi (%80) sezaryenle, ikisiyse (%20) vajinal yol-

la do¤um yapt›. ‹ki hasta preterm eylem semp-

tom ve bulgular› ile baflvurdu. Bu iki hasta da

acil koflullarda opere etti¤imiz hasta grubun-

dayd›. Biri izole tubal torsiyon nedeniyle 30 haf-

ta 1 günlük gebeyken opere etti¤imiz olguydu.

Bu hasta 32. haftada preterm eylemle baflvurdu.

Makat gelifl nedeniyle sezaryene al›nd›. Di¤eriy-

se 31. haftada adneksiyal kitle tan›s› konan ve

35. haftada a¤r›l› mükerrer sezaryen endikasyo-

nu ile sezaryen s›ras›nda ooforektomi + appen-

dektomi yap›l›p patolojisi müsinöz kist adenom

ç›kan hastayd›. 

Üç olguda (tüm olgular›n %27.3’ü) patolojik

tan› müsinöz kistadenom, üç olguda (%27.3)

dermoid kist (matür kistik teratom) idi. Olgula-

r›n üçünde adneksiyel torsiyon hali mevcuttu;

birinde sa¤ fallopian tüp, ikisinde de benign ba-

sit kist ve hemorajik korpus luteum torsiyonu

tespit edildi. Bir olguda tan› paraovaryan kist, bir

olguda ise dejenere myoma uteriydi. (Tablo 3). 

Olgular›m›z›n hiçbirinde patolojik tan› ma-

lign de¤ildi. Ancak büyük septasyonlar içeren

kitle, takipte büyüyen kitle gibi malignite kuflku-

su tafl›d›¤› için elektif koflullarda opere edilen

olgular›m›z vard›. Ca-125 düzeyi çal›fl›labilen 9

olgunun dördünde s›n›r de¤erin üzerinde bir

düzey saptanm›flt›r. Olgular›m›zdaki maksi-

mum Ca-125 düzeyi olan 130 IU/ml malignite

flüphesi nedeniyle elektif flartlarda opere edilen

komplike büyük kitlesi olan hastaya aittir. ‹z-

lemde kitle büyümesi ve a¤r› semptomlar›nda

artma olan hastalarda da artan torsiyon riski ne-

deniyle elektif cerrahi planlanm›flt›r. Ultraso-

nografik de¤erlendirmede olgular›n hiçbirinde

solid kitle, nodüler görünüm, papiller projeksi-

yon, kal›n septasyonlar gibi kuvvetli malignite

kriterlerine rastlamad›k. Patolojisi dermoid ve

müsinöz kist adenom ç›kan olgular›n hepsinde

preoperatif ultrason de¤erlendirmesinde bu

lezyonlar ön tan›lar aras›nda düflünülmüfltü.
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Olgu say›lar›

Patolojik tan› n %

Matür kistik teratom 3 27.3

Müsinöz kistadenom 3 27.3

Paraovaryan kist 1 9.1

Myoma uteri 1 9.1

Basit kist 1 9.1

Hemorajik korpus luteum 1 9.1

‹zole tubal torsiyon 1 9.1

Tablo 3. Adneksiyal kitlelerin patolojik özellikleri (n=11).



Tart›flma
Olgu serimizde, 12 hastan›n 3’ünde (%25)

adneksiyal torsiyon endikasyonuyla acil laparo-

tomi gereksinimi duyuldu. Birinde izole tubal

torsiyon saptan›rken, over detorsiyonu ve ar-

d›ndan kistektomi yapt›¤›m›z di¤er iki olguda

patoloji sonucu hemorajik korpus luteum ve

benign-fonksiyonel ovaryan kist fleklindeydi.

Di¤er serilerde torsiyon s›kl›¤› %1 ile %22 ara-

s›nda büyük de¤iflkenlikler göstermektedir.4

Gebelikte adneksiyal torsiyon, uterus gerçek

pelvisin d›fl›na do¤ru büyümekte iken s›kl›kla

ilk trimesterde görülmektedir. Bununla bera-

ber, ikinci trimesterde ve nadiren de üçüncü tri-

mesterde rastlanan torsiyon vakalar› bildirilmifl-

tir. 

Literatüre bak›ld›¤›nda, gebelikte en s›k rast-

lanan adneksiyel kitlelerin dermoid kistler oldu-

¤u görülmektedir ve torsiyona neden olma e¤i-

limleri daha s›kt›r. Gebelikte saptanan adneksi-

yel kitlelerin %37’sini olufltururlar. Kistadenom-

lar %24, persistan korpus luteum kistleri %20,

paraovaryan kistler %5, endometrioma %5, le-

iomyomlar %5 s›kl›¤›nda görülmektedirler. Ma-

lign tümörlerse serilerde %5.9’a varan s›kl›kta

rastlanmaktad›r.5 Bizim serimizde en s›k görü-

len patolojik tan›lar dermoid kist (matür kistik

teratom) (%27) ve müsinöz kistadenomdur

(%27). Di¤er patolojik tan›larsa paraovaryan

kist, benign-fonksiyonel ovaryan kist, hemora-

jik korpus luteum ve leiomyoma uteridir. Olgu-

lar›m›z›n hiçbirinde malign kitleye rastlanma-

m›flt›r.

Gebelikteki adneksiyal kitlelerin yönetimi

halen tart›flmal› bir konudur. Cerrahi ve gözlem

iki yaklafl›m seçene¤idir, ancak ortaya konmufl

standart bir tedavi protokolü bulunmamaktad›r.

Malignite kuflkusu varsa, torsiyon riski varsa,

kist rüptürü ya da do¤um obstrüksiyonu mev-

cutsa cerrahi tercih edilmektedir. Bazen de, ma-

ternal morbidite ve kötü fetal-neonatal sonuç-

lardan kaç›nmak ad›na lezyonun gözlemlenme-

si optimum yaklafl›m yolu olarak görülmekte-

dir. Ancak gözlemsel yaklafl›m ise malignite ta-

n›s›n›n gecikmesi, torsiyone olmufl veya rüptü-

re olmufl kitlelerde acil cerrahi giriflim ihtiyac›

do¤urmas› gibi riskleri tafl›maktad›r. 

Gebelikteki adneksiyal kitlelerde, normal ge-

belikteki yükselmifl ve dalgalanma gösteren dü-

zeylerinden dolay› tümör belirteci olarak CA-

125 s›n›rl› bir de¤ere sahiptir. Bu çal›flmada da

malignite riskinin de¤erlendirilmesi aç›s›ndan

tümör belirteçlerinden ziyade ultrasonografik

kriterler esas al›nm›flt›r. β-hCG ve alfafetoprote-

in gibi di¤er belirteçler gebelik s›ras›nda tümör

belirteci olmaktan çok fetal gözlem için kullan›l-

maktad›r.6 Bu nedenle gebelikteki adneksiyal

kitlelerde malignite tan›s›nda tümör belirteçleri-

nin yeri s›n›rl›d›r. Gebelik s›ras›nda da kullan›la-

bilecek yeni tümör belirteçlerinin saptanaca¤›

ileri çal›flmalara gereksinim vard›r. 

Bu çal›flman›n bir limitasyonu; ameliyathane

ve do¤umhane kay›tlar› referans al›narak olgu-

lar›n ç›kar›lmas› ve bu nedenle takipte regrese

olan, semptom vermeyen, göreceli olarak kü-

çük özellikle 5 cm’nin alt›ndaki fonksiyonel

kistlerin çal›flma d›fl›nda kalm›fl olmas›d›r. Seri-

mizdeki vakalar›n biri d›fl›nda hepsine cerrahi

uygulanmas›n›n nedeni ameliyathane ve do-

¤umhane kay›tlar› baz al›nd›¤› için seçim bias›-

na ba¤l›d›r. Elektif vakalarda torsiyon ve malig-

nite riskleri cerrahi endikasyonu oluflturuken,

sezaryen s›ras›nda kistektomi yap›lan olgular›n

biri mükerrer sezaryen, di¤er iki olgu ise hasta

istemi ile elektif sezaryen planlanan olgulard›r. 

Hess ve arkadafllar› gebelikte adneksiyal kit-

le saptanan olgular›n %28’inde tosiyon veya

rüptür nedeni ile acil cerrahi giriflimin gerekli

olaca¤›n› ve bunlar›n %40’›nda da postoperatif

dönemde düflük veya preterm eylem gibi kötü

gebelik sonucu ile karfl›lafl›laca¤›n›, elektif flart-

larda opere edilen olgular›n ise sadece %1’inde

kötü gebelik sonucu ile karfl›lafl›laca¤›n› belirt-

mifllerdir.7

Serimizde 12 hastan›n 11’ine cerrahi uygula-

d›k. Dördünde (%33) cerrahi acil koflullarda ya-

p›ld›. Üçünde (%25) adneksiyel torsiyon klini¤i

mevcuttu ve birinde 132 milimetrelik bir kitley-
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le birlikte akut bat›n klini¤i vard›. Acil cerrahi

grubunda bir hastada postoperatif 2. haftan›n

sonunda preterm eylem ve do¤um izlendi. Cer-

rahiden 2 hafta sonra görüldü¤ü için acil girifli-

min komplikasyonu olarak de¤erlendirilmedi.

Say› yetersiz olmakla beraber, elektif ve acil cer-

rahi gruplar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda maternal ve fe-

tal-neonatal bulgular aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k

gözlenmedi. Di¤er serilerdeki bulgularla karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda, elektif ve acil cerrahi gruplar›n-

daki perinatal bulgular, bizim bulgular›m›zla

benzerlik göstermekteydi. Ayr›ca, serimizde

herhangi bir postoperatif komplikasyon ve ma-

ternal morbiditeyle karfl›lafl›lmad›.

Sonuç
‹lk trimesterde görülen adneksiyal kitlelerin

ço¤unlu¤u korpus luteum kistleridir ve ikinci

trimesterin bafl›nda kendili¤inden gerileyerek

kaybolmalar› beklenir. ‹kinci trimesterin ötesin-

de sebat eden adneksiyel kitlelerse torsiyon ve

rüptüre olma riskleri ve tafl›d›klar› potansiyel

obstetrik riskler nedeniyle dikkat çekici olmak-

tad›rlar. Ayr›ca, altta yatan bir maligniteyi göz-

den kaç›rma riski de mevcuttur. Bu seride cerra-

hiye ba¤l› herhangi bir maternal ya da fetal-ne-

onatal riskle karfl›lafl›lmam›flt›r, ancak cerrahi

yaklafl›m yukar›da bahsedilen riskleri bulundu-

ran hastalarla s›n›rland›r›lmal›d›r. Konservatif

yaklafl›m ise torsiyon, rüptür gibi nedenlere

ba¤l› akut bat›na yol açmayan veya akut kar›n

riski yüksek olmayan adneksiyal kitleleri olan-

larda ve klinik ya da radyolojik aç›dan malignite

bulgular› tafl›mayan olgularda tercih edilmeli-

dir. Gebelikteki adneksiyal kitlelere yaklafl›m

halen güçlük yaflanan, tart›flmal› bir konudur.

Yönetimde daha net algoritmalar oluflturulabil-

mesi için daha genifl kapsaml› serilere ve daha

çok say›da çal›flmalara gereksinim vard›r.
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Özet

Amaç: Astrositomlar, merkezi sinir sistemindeki astrosit ad› verilen küçük, y›ld›z fleklindeki glial hücrelerden köken alan kötü huylu ve
en s›k görülen glial tümörlerdir. 26. gebelik haftas›nda tan›s› konulan maternal anaplastik astrositoma olgusunun takip ve yönetimini
literatür bilgileri ›fl›¤›nda tart›flt›k.

Olgu: 28 yafl›nda hasta, 26. gebelik haftas›nda persiste eden bafl a¤r›s›, sol kolunda ve baca¤›nda uyuflma, boyunda flifllik flikayetleri
ile klini¤imize baflvurdu. Manyetik Rezonans görüntüleme sonucunda hastaya, medulla oblangata yerleflimli kranial tümör ön tan›s›
konuldu. Hastaya, 27. gebelik haftas›nda servikal intradural extramedüller tümör eksizyonu yap›ld›. Hasta, 34. gebelik haftas›nda se-
zaryen ile do¤urtuldu. Sezaryen sonras›nda radyoterapi tedavisine baflland›.

Sonuç: Gebelikte nadir görülen anaplastik astrositoma olgular›n›n yönetiminde yard›mc› olacak, yeni, genifl ölçekli olgu serilerine ih-
tiyaç vard›r. En iyi obstetrik ve nörolojik sonuçlar› elde etmek için tedavi, tersiyer merkezlerde ve multidisipliner yaklafl›mla gerçeklefl-
tirilmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Anaplastik astrositoma, gebelik, multidisipliner yaklafl›m.

An anaplastic astrocytoma which is diagnosed in pregnancy: a case report

Objective: Astrocytoma, central nervous system called astrocytes small, star shaped glial cells, glialderived and the most common
malignant tumors. We discussed the management of anaplastic astrocytoma, which was first diagnosed in the 26. gestational week,
in the highlights of the literature. 

Case: 28 year old patient, in 26. gestational week was admitted to our hospital with persistent headache, numbness in the left side-
of the body and neck swelling. As a result of Magnetic Resonance Imaging, a cranial tumor located in the anterior of the medulla
oblangata was diagnosed. In 27. gestation week, extramedüller cervical intradural tumor excision was performed. The patient was
delivered by cesarean section in 34. gestational week. After cesarean section, radiotherapy treatment was started.

Conclusion: Patients with anaplastic astrocytoma are rare in pregnancy. To help the management of this patients, new, largescale
case series are needed. For the best obstetric and neurological results, treatment is carr›ed out in tertiary centers with multidiscipli-
nary approach.

Keywords: Anaplastic astrocytoma, pregnancy, multidisciplinary approach.
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Girifl 

Astrositomlar, merkezi sinir sistemindeki as-

trosit adı verilen küçük, yıldız fleklindeki glial

hücrelerden köken alan kötü huylu ve en sık

görülen glial tümörlerdir. Anaplastik astrosi-

tomlar (AA), Dünya Sa¤lık Örgütü (WHO) ta-

rafından 2000 yılında yapılan sınıflandırmaya

göre, evre 3 glial tümörler olarak tanımlanırlar.

Glioblastoma multiforme ve anaplastik astrosi-

tomanın insidansı 14 yafl altında 100000’ de 0.2-

0.5 iken, 45 yafl üzerinde 100000’ de 4-5’e

çıkmaktadır. Anaplastik astrositomaların yerle-

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20100182003
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flim alanları yafl ile de¤iflim göstermektedir. 25

yaflın altında ço¤unlu¤u serebellumda yerleflir-

ken, 25 yaflın üzerinde sıklıkla serebral yerleflim

gösterirler.1

AA genellikle herhangi bir ailevi yatkınlık ya

da tanımlanabilir bir çevresel etken olmaksızın

sporadik olarak ortaya çıkar. AA, erkeklerde

kadınlara göre daha sık izlenmektedir. Aynı za-

manda beyaz ırkta, siyah ırka göre daha sık iz-

lenmektedir.

AA’da di¤er intraserebral yer kaplayıcı lez-

yonlarda oldu¤u gibi klinik klasik intrakranial

basınç artıflı semptomları (bafl a¤rısı, kusma, bi-

linç bozuklukları, 3. ve 6. kranial sinir tutulum-

ları) sık görülmektedir. Yüksek evreli astrositer

tümörler genellikle ventriküle yerleflmedi¤in-

den hidrosefaliye yol açmazlar. Yerleflim bölge-

lerine ba¤lı olarak nörolojik defisitler meydana

gelmektedir. ‹rritatif etki sebebiyle epileptik

bulguların ortaya çıkması frontal ve temporal

yerleflimli tümörlerde sıktır. Klasik olarak; bafl

a¤rısı, epileptik nöbet ve hemiparezi triadı olgu-

ların yarısından fazlasında saptanır.2

Primer intrakranial tümörler, 20-39 yafl

arasındaki kadınlarda nadir görülmesine ra¤-

men, kansere ba¤lı ölümlerde 5. sırayı almak-

tadır.3 Bu yafl grubunda, en sık görülen tümörler

glial tümörler iken, bunları meningiomlar ve

akustik nörinomlar izler.4 Aynı yafltaki gebe ve

gebe olmayan kadınlar karflılafltırıldı¤ında, pri-

mer beyin tümörü sıklı¤ı arasında fark bulun-

mamıfltır.5

AA’nın standart tedavisi, cerrahi ve postope-

ratif radyoterapidir. Sa¤kalım süresini uzatmak

için farklı tedavi modaliteleri olarak; yüksek doz

radyoterapi, adjuvan kemoterapi, alternatif frak-

siyon rejimleri, a¤ır partikül tedavi, interstisyel

brakiterapi ve radyocerrahi kullanılmaktadır.12

Ancak gebelik sırasında hastaların yönetimi

hakkında, literatürde yer alan olgu serileri

dıflında veri bulunmadı¤ından fikir birli¤i sa¤la-

namamıfltır.

Olgumuzda, gebelikte tanı alan maternal

anaplastik astrositoma hastalı¤ının takibi ve yö-

netimini literatür bilgileri ıflı¤ında tartıfltık.

Olgu
28 yaflında Gravida 3, Parite 2 hasta, 26. gebe-

lik haftasında persiste eden bafl a¤rısı, sol kolun-

da ve baca¤ında uyuflma, boyunda flifllik flika-

yetleri ile klini¤imize baflvurdu. Hastanın obs-

tetrik anamnezinde 2 adet geçirilmifl sezaryeni

mevcuttu. Birinci bebek 2 yaflında iken hidrose-

fali sebebiyle kaybedilmiflti. Gebeli¤inin takibi-

ni dıfl merkezde gerçeklefltiren hastanın 1. tri-

mester tarama testinde; serbest beta- hCG: 39.3

ng/ mL (1.00 MoM), PAPP- A: 6.3 mlU/ mL (2.75

MoM), nukal saydamlık ölçümü ise 1 milimetre

idi. Bu de¤erlere göre 1. trimester taramasında

Down sendromu kombine riski 1/8236 olarak

hesaplanmıfltı.

26. gebelik haftasında hasta nörolojik flika-

yetleri sebebiyle nöroflirurji bölümü ile konsül-

te edildi. Hastanın nörolojik muayenesinde; ses

kısıklı¤ı mevcuttu, sa¤ üst ekstremite distal 4/5

ve proksimal 3/5 motor güç, sa¤ alt ekstremite-

de ise 3/5 motor güç tespit edildi. Sol üst ekstre-

mite distal 2/5 ve proksimal 1/5 motor güç sol

alt ekstremitede ise 3/5 olarak motor güç tespit

edildi. Sol alt ekstremite hipoestezik, sol üst eks-

tremite de distal anestezik ve proksimal hipoes-

tezik olarak belirlendi. Yapılan Manyetik rezo-

nans (MR) incelemesinde, medulla oblongata

C2- C3 seviyesinde spinal korda bası yapan kitle

izlendi. Kitle etrafında belirgin ödem mevcuttu.

Hastaya medulla oblangata yerleflimli kranial tü-

mör ön tanısı konuldu (Resim 1). Kitle etrafında

belirgin ödemin azaltılması ve klinik semptom-

ların gerilemesi için hastaya 24 mg/ gün metil-

prednizolon bafllandı. Hasta nöroflirurji bölü-

münde hospitalize edildi ve haftalık perinatolo-

ji konsültasyonları ile izlendi. Hastanın metil-

prednizolon tedavisine ra¤men, bilinç bu-

lanıklı¤ı ve nefes darlı¤ı geliflmesi üzerine ope-

rasyon kararı alındı. Hasta yüksek doz metil-

prednizolon tedavisi altında oldu¤undan fetal

akci¤er maturasyonu açısından ek olarak beta-

metazon tedavisi uygulanmadı. Operasyon ön-

cesinde erken do¤um proflaksisi amacıyla has-

taya 250 mg hidroksiprogesteron kaproat intra-
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musküler olarak uygulandı. Hastaya 27. gebelik

haftasında servikal intradural extramedüller tü-

mör eksizyonu yapıldı. Tümör total olarak

çıkarıldı (Resim 2). Operasyon öncesinde fetal

iyilik hali, ultrasonografi ve umblikal arter

doppleri (Pulsatilite ‹ndeksi: 0.79, Rezistans ‹n-

deksi: 0.51) ile kontrol edildi. Operasyon

sırasında, fetal kalp atımları el doppleri ile saat-

lik olarak dinlendi. Operasyon sonrasında ise

fetal iyilik halinin de¤erlendirilmesi için tekrar

umblikal arter doppleri (Pulsatilite ‹ndeksi:

0.83, Rezistans ‹ndeksi: 0.54) yapıldı. Hasta ope-

rasyon sonrasında 2 hafta süresince metilpred-

nizolon tedavisine devam etti. Postoperatif dö-

nemde nöroflirurji yo¤un bakım ünitesinde 3

gün takip edildi. Patoloji sonucu; hiperselülarite

ve belirgin pleomorfizm gösteren, 10 büyük bü-

yütme alanında 4 mitoz izlenen anaplastik as-

trositom (WHO grade 3) olarak rapor edildi

(Resim 3).

Hasta patoloji sonucu ile nöroflirurjistler ta-

rafından de¤erlendirildi ve radyoterapi alması

gerekti¤i kararına varıldı. Gebelik sırasında rad-

yoterapi açısından hasta perinatoloji anabilim

dalı ile konsülte edildi. Obstetrik muayenesinde

patoloji saptanmayan hastanın radyoterapi te-

davisinin en azından 34. gebelik haftasına kadar

ertelenebilmesi için tekrar nöroflirurji ile de¤er-

lendirildi. Konsültasyon sonucunda radyotera-

pi tedavisinin do¤um sonrasına ertelenmesi ka-

rarına varıldı. Bu bulgular ile hastanın do¤umu

34. gebelik haftasında olmak üzere planlandı.

Hasta Perinatoloji Anabilim Dalında haftalık ta-

kibe alındı.

Resim 1. Medulla oblangata yerleflimli anaplastik astrosi-
toman›n preoperatif MR görüntüsü.

Resim 2. Medulla oblangata yerleflimli anaplastik astrosi-
toman›n postoperatif MR görüntüsü.

Resim 3. Anaplastik astrositoma (WHO Grade 3).
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30. gebelik haftası muayenesinde; Biparietal

çap: 75 mm , bafl çevresi: 271 mm , Abdominal

çevre: 242 mm, femur uzunlu¤u: 56 mm , tahmi-

ni do¤um a¤ırlı¤ı: 1362 gr, umblikal arter dopp-

lerinde pulsatilite indeksi 0.81 , rezistans indek-

si 0.52 olarak ölçüldü. Amniotik sıvı volümü

normal sınırlarda, plasenta ise arka duvar yerle-

flimli idi. Hasta 32. gebelik haftasından sonraki

takibi için hospitalize edildi. Günlük non- stres

test (NST) ve umblikal arter doppleri ile fetal iyi-

lik hali izlendi. Hastanın sol tarafında belirgin

olmak üzere kas güçsüzlü¤ü mevcuttu.

34. gebelik haftasında genel anestezi altında

sezaryen ile 2280 gr canlı tekiz erkek bebek do-

¤urtuldu. 1. dakika APGAR skoru 6, 5. dakika AP-

GAR skoru 8 idi. Operasyon sırasında hastaya bi-

lateral pomeroy usulü tüp ligasyonu yapıldı. Be-

bek do¤um sonrasında 19 gün boyunca yenido-

¤an yo¤un bakım ünitesinde izlendi. Bebe¤in

sürfaktan ihtiyacı olmadı. Neonatal komplikas-

yon geliflmeyen bebek salah ile taburcu edildi.

Prematür retinopati muayenesinde patolojik

özellik saptanmadı. Hastada postoperatif erken

veya geç komplikasyon izlenmedi ve postopera-

tif 3. gününde taburcu edildi. Hastanın postope-

ratif 5. gününde yapılan MR’da medulla oblon-

gata seviyesinde 2- 3 mm çapında rezidü lezyon

tespit edildi. Lezyon etrafında minimal ödem

mevcuttu. Hastaya postoperatif 7. gününde bi-

rinci kürü olmak üzere 5 kür radyoterapi verildi.

Beraberinde 8 mg/ gün deksametazon tedavisi

bafllandı. Hastanın takibi halen radyasyon onko-

lojisi ve nöroflirurji ve medikal onkoloji ta-

rafından multidisipliner bir flekilde gerçekleflti-

rilmektedir. Bebe¤in izlemi ise sa¤lam çocuk po-

liklini¤imizce yapılmakta olup, herhangi bir pa-

tolojik bulgu tespit edilmemifltir.

Tart›flma
Gebelik sırasındaki intrakranial tümörlerin

yönetimi klinik olarak de¤ifliklik göstermekte-

dir. Reprodüktif dönemdeki kadınlarda en sık

görülen intrakranial tümörler glial tümörlerdir,

bunları meningiomlar ve akustik nörinomlar iz-

ler.

Gebelik beyin tümörü riskinde artıfla yol aç-

maz. Ancak, gebelik glial tümörler, meningiom-

lar, vasküler tümörler ve hipofizer adenomların

biyolojik davranıflını etkiler. Bu durum, ilk belir-

tilerin ortaya çıkıfl zamanı ve semptomların geli-

flim hızında farklılaflmaya yol açabilir.6 Gebeli-

¤in farklı dönemlerinde tümörler farklı dav-

ranıfl gösterirler. Gliomlar 1. trimesterde, spinal

vasküler tümörler 3. trimesterde daha sık ortaya

çıkarlar.7

Olgumuzda 28 yaflındaki hasta 26. gebelik

haftasında bafl a¤rısı, sol üst ve alt ekstremitede

uyuflma flikayeti ile baflvurmufltu. Kafa içi basınç

artıflına ba¤lı olarak meydana gelen bu flikayet-

ler literatürdeki olgu serileri ile uyumluydu. Tü-

mör lokalizasyonunun reprodüktif dönemde

genellikle serebral hemisferler olması beklenir-

ken; olgumuzda medulla oblangata yerleflimli

kitle izlenmifltir. Olgumuzun yapılan nörolojik

muayenesinde, sol üst ve alt ekstremitede mo-

tor güç kaybı ve ses kısıklı¤ı dıflında nörolojik

defisit izlenmedi.

Yapılan MR’da medulla oblangata yerleflimli

tümör ve lezyon etrafında ödem gözlenmesi

üzerine 24 mg/gün metilprednizolon verildi.

Tedaviye ra¤men nefes darlı¤ı ve bilinç bu-

lanıklı¤ı geliflmesi üzerine operasyon kararı

alındı. 27. gebelik haftasında servikal intradural

ekstramedüller tümör eksizyonu yapıldı. Ope-

rasyon öncesi ve sonrasında fetal iyilik hali, fe-

tal ultrasonografi ve umblikal arter doppleri ile

de¤erlendirildi. Operasyon sırasında ise fetal

kalp atımı saatlik olarak el doppler cihazı ile ta-

kip edildi. Literatür incelendi¤inde 26. gebelik

haftasındaki olguya intraoperatif fetal monitöri-

zasyon yapılmıfl ve fetal bradikardi tespit edil-

mesi üzerine acil sezaryen ile do¤um gerçeklefl-

tirilmifltir.8

Yapılan çalıflmalarda, ileri gestasyon hafta-

larında, radyoterapiye ba¤lı konjenital anomali

ve fetal kayıp gözlenmemekle birlikte; çocukluk

ça¤ı lösemi insidansında artıfl dikkati çekmekte-



Çetin O ve ark., Gebelikte Tan› Alan Anaplastik Astrositoma: Olgu Sunumu54

dir.10 Olgumuzda, radyoterapinin olası riskleri

aile ile paylaflılarak, tedavinin postpartum döne-

me ertelenmesine karar verildi. Güncel literatür

bilgileri9 ve ilgili anabilim dallarının (Kadın Has-

talıkları ve Do¤um, Pediatri, Nöroflirurji, Medi-

kal Onkoloji, Radyasyon Onkolojisi, Anestezi ve

Reanimasyon) önerileri do¤rultusunda 34. ge-

belik haftasında sezaryen ile do¤umun gerçek-

lefltirilmesine karar verildi.

Olgumuzda sezaryen genel anestezi altında

gerçeklefltirildi. Literatürde de bu olgularda;

artmıfl intrakranial basınç ve teorik olarak

artmıfl beyin sapı herniasyonu riski sebebiyle

genel anestezi tercih edilmektedir.11

Gebelikte, beyin tümörlerinin tedavisi kiflisel-

lefltirilmelidir. Cerrahi, gebeli¤in devamını iste-

yen hasta grubunda uygulanabilir bir tedavi se-

çene¤idir. Cerrahi endikasyon; tanı sırasındaki

intrakranial patoloji, gebelik haftası ve ailenin ar-

zusu gibi kriterler göz önüne alınarak verilmeli-

dir. E¤er nörolojik bulguları olmayan, küçük bir

tümör söz konusu ise cerrahi gebeli¤in bitimine

bırakılabilir. Olgumuzda oldu¤u gibi; vital fonk-

siyonlarda kötüleflme olursa, cerrahi tedavi uy-

gulanmalıdır. Hastalı¤ın seyri sırasında nörolojik

defisitlerin geliflmesi; sezaryen ile do¤um, pre-

term do¤um ve yenido¤an yo¤un bakım ünitesi

deste¤i ihtimalini arttırmaktadır. Radyoterapi te-

davisi, sadece seçilmifl olgularda, aileye gerekli

bilgilendirme yapılarak (olgumuzda oldu¤u gi-

bi) postpartum döneme ertelenebilir.

Sonuç
Nadir görülen bu olguların yönetiminde

yardımcı olacak, yeni genifl ölçekli olgu serileri-

ne ihtiyaç vardır. En iyi obstetrik ve nörolojik

sonuçları elde etmek için tedavi tersiyer mer-

kezlerde ve multidisipliner yaklaflımla (Kadın

Hastalıkları ve Do¤um, Pediatri, Nöroflirurji, Me-

dikal Onkoloji, Radyasyon Onkolojisi, Anestezi

ve Reanimasyon) gerçeklefltirilmelidir.
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Özet

Amaç: Gingivan›n hamilelik tümörü tan›s› koydu¤umuz hastan›n tedavi yönetimini vaka üzerinden tart›flmakt›r.

Olgu: Gingivan›n hamilelik tümörü, gingivan›n selim hiperplastik tümör benzeri periodontolojik bir hastal›¤›d›r. Gebeliklerin yaklafl›k
5inde görülür. 26 yafl›nda G1P0 hasta 18. gebelik haftas›nda difletinde flifllik ve kanama flikâyeti ile A¤›z ve Difl Sa¤l›¤› Klini¤ine bafl-
vurdu.Yap›lan oral muayenede; sa¤ alt 1. ve 2. molar difller aras› bölgede yap›fl›k difletinde yaklafl›k 4 cm çap›nda ekzofitik lezyon gö-
rüldü. Lezyon eksizyonel biopsi ile al›nd› ve piyojenik granülom tan›s› konuldu. 

Sonuç: Piyojenik granülom ile aras›nda histopatolojik düzeyde bir farkl›l›k yoktur. Etyolojisinde, yükselmifl hormonal düzeyler en
önemli nedendir. Tedavisinde nadiren cerrahiye gidilir. Gebelikte as›l yönetim ekspektan yaklafl›md›r.

Anahtar Sözcükler: Gebelik, gingivan›n hamilelik tümörü, piyojenik granülom.

Periodontological disease of pregnancy: pregnant tumor 

Objective: Our aim was to discuss the treatment and management of pregnant tumor. 

Case: The pregnant tumor is a periodontological disease similar the benign hyperplastic tumor of gingiva. It is seen in approximate-
ly 5 of the pregnants.A 26 year old G1P0 patient was admitted to the Mount and Tooth Health Clinic with the complaints of swelling
and bleeding in gingiva in the 18th pregnancy week.In oral examination, in the adherent gingiva in the region between right lower
1st and 2nd molar teeth was observed an exsophitic lesion in the diameter of about 4 cm. lesion was removed by the excisional biop-
sy and the diagnosis of the pyogenic granuloma was established. 

Conclusion: There is no difference in histopathological features between pregnant tumor and pyogenic granuloma. Elevated hor-
mone levels is one of the most important cause in the etiology. Treatment is generally expectant. Rarely, the surgery is neccessary.

Keywords: Pregnancy, pregnancy tumor, piyogenic granuloma.
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Girifl 

Periodontolojik bir hastal›k olan gingivan›n

hamilelik tümörü gingivan›n selim hiperplastik

tümör benzeri lezyonudur.1 Gebelik esnas›nda

oluflan hormonal de¤iflikliklerin etkisi ile olufl-

mufltur. Erkek ve gebe olmayan kad›n hastalar-

da izlenen piyojenik granülom ile histopatolo-

jik düzeyde bir farkl›l›¤› gösterilememifltir.2,3 Pi-

yojenik granülom ile aras›ndaki en büyük fark,

gebelikteki hormonal de¤iflimlere cevap olarak

ortaya ç›k›fl› ve gebeli¤in sona ermesi ile birlik-

te hormonal de¤iflikliklerin ortadan kalkmas›

sonucunda bir kaç hafta içinde kendili¤inden

gerilemesidir.4,5 Gebeliklerin yaklafl›k %5’inde

ve s›kl›kla birinci trimester sonras› izlenmekte-

dir.6 Etyolojisinde yükselmifl progesteron dü-

zeylerinin, lokal irritanlar›n ve bakterilerin etkin

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20100182004



olduklar› gösterilmifltir.7 Tedavisi genellikle eks-

pektand›r. Nadiren cerrahiye ihtiyaç duyulur.6

Zaten gebelik esnas›nda uygulanan cerrahi son-

ras› rekürrens riski de oldukça yüksek oldu¤un-

dan pek tercih edilen bir tedavi yaklafl›m› de¤il-

dir.8,9 Gingivan›n hamilelik tümörü tan›s› ile ta-

kip etti¤imiz ve kanama komplikasyonu gelifle-

rek eksizyonel cerrahi uygulad›¤›m›z bir olguyu

literatür ›fl›¤›nda de¤erlendirdik. 

Olgu
26 yafl›nda G1P0 hasta 18. gebelik haftas›nda

difletinde flifllik ve kanama flikayeti ile A¤›z ve

Difl Sa¤l›¤› Klini¤ine baflvurdu. Yap›lan oral mu-

ayenede; sa¤ alt 1. ve 2. molar difller aras› bölge-

de yap›fl›k difletinde interdental papilladan ves-

tibüler sulkusa uzanan, yaklafl›k 4 cm çap›nda

ekzofitik lezyon görüldü (Resim 1). Oral hijyeni

iyi durumda olmayan hastaya oral hijyen e¤iti-

mi verildi. Lezyon etraf›nda irritasyon oluflturan

difl tafllar› temizlendi. Bu ifllemlere ra¤men lez-

yon, takip eden iki haftada büyümeye devam et-

ti. Konuflma ve çi¤neme fonksiyonlar›n›n bo-

zuldu¤unu ifade eden hastada, spontan kana-

malar›n da oldu¤u anlafl›ld›. Bunun üzerine 21.

gebelik haftas›nda olan hastaya oral cerrahi ifl-

lem uygulanarak, lezyon eksizyonel biopsi ile

al›nd›. Patolojik de¤erlendirme sonras› lezyona

piyojenik granülom tan›s› konuldu. Gebelik dö-

nemi boyunca periyodik aral›klarla izlenen has-

tada rekürrens tespit edilmedi.

Tart›flma
Piyojenik granülomlar ile histopatolojik dü-

zeyde ayn› lezyonlar olsalar dahi etyoloji, biyo-

lojik davran›fl karakteri ve tedavi protokolü ola-

rak belirgin farkl›l›klar göstermeleri nedeni ile

gebe hastalarda tan›mlama gingivan›n hamilelik

tümörü fleklinde yap›lmal›d›r.5 Bu durum, gebe-

likle birlikte olan hiperplastik gingivitis ve gin-

gival hiperplazidir. Bu yüzden gebelik gingiviti-

si olarak da bilinir. Benign bir durumdur. Piyo-

jenik granülom ile aras›ndaki en büyük fark; ge-

belikte görülmesi ve do¤um sonras› hormonal

de¤iflikliklerin ortadan kalkmas› ile k›sa sürede

kendili¤inden gerilemesidir.4,5 Herhangi bir yafl-

ta görülebilse de genellikle reprodüktif yafltaki

genç kad›nlarda ve özellikle de oral kötü hijye-

ne sahip gebe kad›nlarda görülür. Gebeliklerin

yaklafl›k %5’inde ve s›kl›kla birinci trimester

sonras› izlenmektedir.6 Etyolojisinde yükselmifl

progesteron düzeylerinin, lokal irritanlar›n ve

bakterilerin etkin olduklar› gösterilmifltir.7 Bi-
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Resim 1. Sa¤ alt 1. ve 2. molar difller aras› bölgede inter-
dental papilladan vestibüler sulkusa uzanan
yaklafl›k 4 cm çap›nda eksofitik lezyon görünü-
münde tipik bir gebelik tümörü.
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zim vakam›zda, hastam›z 26 yafl›nda ve 18. ge-

belik haftas›ndad›r. Hastan›n resim 1’de de gö-

rüldü¤ü gibi oral hijyeni iyi de¤ildir. Patoloji so-

nucu ise piyojenik granülom olarak raporlan-

m›flt›r.

Piyojenik granülom lokalize travma ve tahri-

fle ba¤l› oluflmufl, tümör benzeri reaktif inflama-

tuar bir doku reaksiyonudur. Daha kötü oral hij-

yene sahip bireylerde oluflur. Hormonal de¤i-

flimlerden dolay› kad›nlar erkeklerden bu hasta-

l›¤a daha fazla yakalan›rlar. Asl›nda piyojenik

granülom ismi yanl›flt›r. Çünkü lezyon, granü-

lom ve irin içermez. Yüzeyi genellikle ülseredir.

‹ki lezyon, periferik ossifiye fibrom ve periferik

dev hücreli granülom, gingiva üzerinde olufltu-

¤u zaman klinik olarak piyojenik granülom ile

ayn›d›r. Piyojenik granülom, oral kavitenin her-

hangi bir yerinde oluflabilirken periferik ossifi-

ye fibrom veya periferik dev hücreli granülom,

sadece oral kavitede gingiva veya alveolar mu-

koza üzerinde oluflur. Piyojenik granülom ço-

¤unlukla difller aras›nda interproksimal dokuda

bukkal gingiva üzerinde geliflir. Fakat bu 3 kli-

nik durumun tan›, klinik görünümü ve tedavisi

ayn›d›r.

Tedavi protokolü flekillendirilirken gebelik

ön planda tutulmal›d›r. Tedavide genellikle eks-

pektan bir tutum izlenir, ancak lezyonun kana-

ma yapmas›, çi¤neme fonksiyonlar›n› bozmas›

ve gebelik sonras› gerilememesi cerrahi yakla-

fl›m için endikasyonlar› oluflturur.6 Gebelik es-

nas›nda uygulanan cerrahi, yüksek rekürrens

riski tafl›d›¤› için gebelik döneminde cerrahi ter-

cih edilen bir tedavi yaklafl›m› de¤ildir.8,9 Fakat,

ciddi kanamalarla komplike olabilen durumlar-

da tedavi yönetimi gebelikte gerçekten zordur.

Kanama komplikasyonu geliflen hasta grubun-

da tedavi flekli klinik tablonun fliddeti ile belirle-

nir. Hafif kanamalarda a¤›z hijyeninin sa¤lan-

mas›, lokal olarak s›k› kompresyon uygulanma-

s› ve lokal kanama durdurucu ilaçlar›n kullan›-

m› yeterli olabilirken, daha fliddetli kanamalar-

da kan transfüzyonu yap›lmas› bile gerekebilir.

Cerrahi e¤er kaç›n›lmazsa gebeli¤in ikinci tri-

mesteri içerisinde mümkünse tedavi bitirilmeli

ve hasta düzenli aral›klarla izlenmelidir.4 Rekür-

rens durumunda ya da cerrahi uygulanmayan

grupta, hastal›¤›n giderek daha da ilerlemesi du-

rumunda gerekirse akci¤er maturasyonunun

sa¤lanmas›n› takiben, gebeli¤in sonland›r›lmas›

gerekir.10 Bizim vakam›zda da gebelik haftas›n›n

ilerlemesi ile hastan›n konuflmas› ve kitleye ba¤-

l› çi¤neme fonksiyonlar›nda bozulma oldu. Be-

raberinde kanamalar›n da bafllamas› nedeniyle

21. gebelik haftas›nda cerrahi eksizyon ile kitle

tam olarak ç›kart›ld›. Gebelik boyunca hastaya

oral hijyen ö¤retildi ve belki de buna ba¤l› ola-

rak gebeli¤in devam› ve bitiminden sonraki

uzun bir dönem de rekürrens gözlenmedi. 

Genellikle prognoz iyidir. Benign tabiatl› ol-

mas›na ra¤men gebelik bitimini takiben uzun

süre geçmemiflse yine de hem tedavi hem de ta-

n› amaçl› ç›kart›lmas› flartt›r. Gebelik esnas›nda

ç›kar›lanlarda rekürrens ihtimali olmas›na ra¤-

men, gebelik sonland›r›ld›ktan sonra e¤er tam

olarak ç›kart›lm›fllarsa genellikle rekürrens ihti-

mali yoktur. Ayr›ca bu tür tedavilerden sonra re-

kürrens oran›n› s›f›rlamak için oral hijyeni sa¤-

lamak gerekir. Bunun için hekim taraf›ndan

hasta e¤itimi flartt›r. Yumuflak uçlu difl f›rçalar›

ve damak masaj› mutlaka önerilmelidir. 

Sonuç
Sonuç olarak ciddi komplikasyonlar› olabi-

len gebelik döneminin kendine özgü hastal›kla-

r›ndan; gingivan›n hamilelik tümörünün kad›n

hastal›klar› ve do¤um hekimleri taraf›ndan ta-

n›nmas›; hastalar›n a¤›z sa¤l›¤› ile ilgili semp-

tomlar›n›n do¤ru de¤erlendirilip gerekli öne-

min gösterilmesi aç›s›ndan de¤erlidir. Hastal›-

¤›n tan› ve tedavisinin sa¤lan›lmas›ndan çok,

hastal›¤›n gelifliminin önlenmesi amac› ile tüm

gebeler kad›n do¤um hekimleri taraf›ndan oral

hijyene önem vermeye ve yumuflak karakterli

difl f›rçalar›n›n kullan›m›na yönlendirilmelidir-

ler. 
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Özet

Amaç: Seyrek görülen üç Meckel-Gruber sendromu olgusunu yeni bilgiler ıflı¤ında sunmak.

Olgu: Prenatal dönemde ensefalosel, bilateral polikistik böbrek ve polidaktili saptanan üç olguda gebelik sonlandırıldı. Otopsi sonu-
cu Meckel-Gruber sendromu tanısı kondu.

Sonuç: Meckel-Gruber sendromu otozomal resesif geçifl gösteren letal multisistemik bir hastalıktır. Santral sinir sisteminin geliflimsel
anomalileri, kistik displastik böbrekler, hepatobilier duktal plate malformasyonu ve postaksiyal polidaktili gibi bozukluklarla karakteri-
zedir. Gebeli¤in 11-14. haftalarında yapılan rutin ultrasonografik tarama ile Meckel-Gruber sendromu tanısı konulabilir. Tekrarlama
riski nedeni ile olgular›n sonraki gebeliklerinde yakın takip gereklidir. 

Anahtar Sözcükler: Fetal anomali, Meckel sendromu, prenatal tanı.

Meckel-Gruber syndrome: a report of three cases 

Objective: We aimed to present three rare cases of Meckel-Gruber syndrome, the diagnosis of which was made prenatally by ultra-
sonographic examination of the fetuses. 

Case: Three pregnancies which were diagnosed prenatally to have occipital encephalocele, postaxial polydactily and bilateral multi-
cystic dysplastic kidney were terminated. In autopsy, they were identified as Meckel-Gruber syndrome.

Conclusion: Meckel-Gruber syndrome is a rare, lethal, autosomal recessive multisystemic disorder. This syndrome is characterized by
central nervous system defects, cystic renal dysplasia, and ductal proliferation in the portal area of the liver- and postaxial polydacti-
ly. The signs of the syndrome can be detected during the routine ultrasonographic examination between 1114th weeks of the preg-
nancy. Because of high rate of recurrence risk, patients should be closely followed in future pregrancies.

Keywords: Fetal anomaly, Meckel syndrome, prenatal diagnosis.
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Girifl 
Meckel-Gruber sendromu (MGS) otozomal

resesif geçifl gösteren letal, multisistemik bir bo-

zukluktur. Kistik displastik böbrekler, karaci¤er-

de portal alanda fibrozis ve safra dukt prolife-

rasyonu ile karakterize duktal plate malformas-

yonu klasik bulgulardır. Fetuslarda oksipital

meningoensefalosel %90 ve postaksiyal poli-

daktili %80 oranında bulunur.1

Patoloji anabilim dalında 2005-2010 yılları

arasında yapılan toplam 233 otopsi içerisinde

Meckel-Gruber sendromu tanısı almıfl 3 olgu de-

¤erlendirildi. 

Olgu

Olguların tamamı intrauterin dönemde

tanısı konulup sonlandırılmıfl gebeliklerdir.

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20100182005
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Gestasyonel yafl 16-18 hafta arasındadır. Üç ol-

gunun ikisinde birince derecede, birinde 3. de-

rece kan ba¤ı mevcuttur. Her üç olguda poli-

daktili, polikistik böbrek ve oksipital ensefalo-

sel vardı (Resim 1A, 1B, 2A, 2B). Bir olguda yüz-

de mikrognati (Resim 1A), bir olguda da uzun

kemiklerde e¤rilik (Resim 2C) izlendi. Böbrek

ve karaci¤er bulguları benzer özellikteydi. Böb-

rek kesitlerinde çok sayıda de¤iflik büyüklükte

kistler görüldü (Resim 3A). Kistler gevflek me-

zenkimal doku içerisine yerleflmifl, yer yer

basık, yer yer küboidal epitel ile döfleli ve kor-

tekse yakın yerlerde glomerül yapıları içermek-

teydi (Resim 3B). Karaci¤er kesitlerinde portal

alanlarda fibröz dokuda artıfl yanı sıra safra duk-

tuslarında dilatasyon, epitelyal proliferasyon

mevcuttu (Resim 3C). Ensefalosel kesesi içeri-

sinde immatür glial dokular izlendi. Tablo 1’de

olgulara ait bulgular özetlenmifltir.

Resim 1. A: Olgu 1; Meckel-Gruber sendromu, polidaktili, mikrognati, ensefalosel, ka-
r›nda distansiyon. B: Olgu 2; Meckel-Gruber sendromu, polidaktili, kar›nda
distansiyon. C: Olgu 2; ‹ki tarafl› büyümüfl, genifllemifl böbrekler.

Resim 2. A: Olgu 3; Meckel-Gruber sendromu, USG görünümü, belirgin ensefalosel
kesesi. B: Olgu 3; Polidaktili, kar›nda distansiyon, e¤ri uzun kemikler. C: Olgu
3; X-Ray görüntüsü.
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Tartıflma

Meckel-Gruber sendromunda klasik bulgula-

ra ek olarak çeflitli anormallikler bildirilmifltir.

Mikrosefali, serebellar hipoplazi, ventrikülome-

gali gibi santral sinir sistemi (SSS) anomalileri

yanı sıra, patend duktus arteriosus, atrial septal

defekt gibi kalp anomalileri, over agenezi, ute-

rus bikornus, ambigus genitale gibi iç ve dıfl ge-

nital anomalileri, at nalı böbrek, üreter agenezi,

mesane hipoplazisi gibi üriner sistem anomali-

leri, simian çizgisi, kısa ve/veya e¤ri ekstremite-

ler, yarık dudak/damak, dilde papiller yapılar,

yarıklanmalar, kısa burun, düflük kulak gibi ati-

pik yüz görünümleri gibi çok sayıda bulgu ra-

por edilmifltir.1-5 MGS’de izlenen bulgular Tablo

2’de özetlenmifltir. Belirtilen klasik bulgulardan

ikisi veya bir klasik bulguya ek olarak di¤er ano-

malilerden ikisinin varlı¤ı ile MGS kesin tanısı

konur. Olgularımızın tamamında klasik bulgu-

lar görüldü. 

MGS’li olgularda karaci¤erde portal alanlar-

da fibrozis yanı sıra safra duktuslarındaki proli-

ferasyon tanıda önemlidir. Normal fetus karaci-

¤eri ile karflılafltırıldı¤ında MGS’lu olgularda

portal bölgede safra duktus etrafında artmıfl mi-

yofibroblastik hücreler izlenmifltir. Hayvan mo-

dellerinde safra dukt etrafındaki fibroblastik

hücreler miyofibroblastlara dönüflerek fibrozis,

sonunda dukt tıkanıklı¤ına neden olur. MGS’de

karaci¤erde ve safra duktuslarında oluflan fibro-

zisin bu myofibroblastik dönüflüm ile iliflkili ola-

bilece¤i düflünülmüfltür.6

Resim 3. A: ‹ki tarafl› büyük, kistik böbrekler. B: Kistik böbreklerin mikroskobik görünümü. C: Karaci¤erde safra dukt
proliferasyonu ve fibrozis (hepatobilier duktal plate malformasyonu), mikroskobik görünüm. 

Anne yafl› Akrabal›k Bebek cinsiyet Prenatal bulgular Otopsi bulgular›

Olgu 1 21 3. derece Erkek 18 hafta fetus 17 hafta fetus, Polidaktili, 
‹lk gebelik Bilateral polikistik böbrek, Mikrognati, Ensefalosel,

Oligohidramnios Bilateral polikistik böbrekler, 
Hepatobilier duktal plate 
malformasyonu

Olgu 2 26 1. derece K›z 16 hafta fetus, 15 hafta fetus, Polidaktili,
‹lk gebelik Geliflme gerili¤i, Ensefalosel, Bilateral 

Bilateral kistik multikistik displastik
böbrekler ve Ensefalosel böbrekler, Hepatobilier 

duktal plate malformasyonu

Olgu 3 29 1. derece Erkek 18 hafta fetus, 18 hafta fetus,
3. gebelik Bilateral kistik Polidaktili, uzun kemiklerde
1 abortus böbrekler e¤rilik, Ensefalosel,
1 yaflayan ve Ensefalosel Bilateral böbrekler, 

Hepatobilier duktal plate 
malformasyonu

Tablo 1. Prenatal dönemde tan› konulan ve gebeli¤in sonland›r›ld›¤› üç Meckel-Gruber sen-
dromu olgusunun bulgular›.
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Görülme insidansı de¤iflkendir. 140,000 ile

3000 do¤umda bir görüldü¤ü bildirilmifltir.1 ‹li-

mizde ortalama yıllık do¤um oranı 29.584’tür.7

Çalıflmamızda 5 yıllık sürede 3 MGS olgusu sap-

tandı. Görülme oranı yaklaflık 1/49.300 do¤um

olarak belirlendi. 

Gebeliklerin ço¤u intrauterin dönemde

ölümle sonuçlanır. Gestasyonun 11-14. hafta-

larında yapılan rutin ultrasonografik tarama ile

MGS tanısı konulabilir. Gebelik haftaları ilerle-

dikçe oligohidramnios geliflimi nedeni ile poli-

daktili ve ensefaloseli de¤erlendirme güçleflir.8

En erken tanı almıfl olgu 12 haftadır.9 Bunun

yanında term gebelik sonrasında 7 ay4 ve 9 ay10

yaflamıfl olgular bildirilmifltir. 

MGS’lu fetuslarda maternal serum α-fetopro-

tein düzeyi ve ikinci trimester tarama testlerin-

de anormal sonuçlar izlenebilir. Bazı MGS’lu ol-

gularda serum α-fetoprotein düzeyi yüksek iz-

lenmifltir.11

MGS genetik olarak heterojenite gösterir.

Son zamanlarda hastalıkla iliflkili çok sayıda gen

tanımlanmıfltır. MGS ile iliflkili iyi belirlenen mu-

tant üç gen; MKS1 (17q22), MKS2 (11q13) ve

MKS3(8q22).1 MKS1 gen defekti daha çok Finli

ve Kafkas’lılarda görülürken, MKS2 Orta Do¤u

ve Kuzey Afrika ülkelerinde MKS3 ise Pakistan

ve Hindistan’da izlenmifltir.1,12 Frank ve arkadafl-

larının Türkiye’ninde dahil edildi¤i de¤iflik ül-

kelerden 25 MKS olgusu ile yaptıkları bir

çalıflmada ülkemizdeki 9 olgunun gen analizin-

de 4 olguda MKS1 geni ile ilgili defekt sap-

tanmıfl. Di¤er 5 olguda ise gen mutasyonu ile

iliflki belirlenememifltir.1

Klinikopatolojik analizlerde MKS3 ile

karflılafltırıldı¤ında MKS1 gen mutasyonu olan

olgularda postaksiyal polidaktili daha güçlü bir-

liktelik göstermektedir.1

MKS1 geni hücrede silier fonksiyon ile iliflkili-

dir. Bu gen defektinde silier disfonksiyon geliflir.1

Ayırıcı tanıya silier disfonksiyon ile iliflkili multi-

sistem tutulumlu genetik bozukluk gösteren Bar-

det-Biedl sendromu (BBS) alınmalıdır. Bu olgu-

larda karında flifllik, hipogonadizm, kavrama bo-

zuklukları, ilerleyici retinopati ve polidaktili izle-

nir. Böbrek patolojileri MKS ve BBS’de benzer,

fakat SSS anomalileri ve karaci¤erde safra duk-

tuslarında proliferasyon BBS’da görülmez.1,8

Di¤er bir ayırıcı tanı Tirozomi 13 ile

yapılmalıdır. Tirozomi 13’de %15-30 oranında

kistik böbrekler efllik edebilir. Hidronefroz at

nalı böbrek ve çift üreter izlenebilir. Orta hat SSS

anomalileri veya holoprosensefali tirozomi 13

için tanı koydurucudur. Kardiyovasküler ve okü-

ler anomaliler, heterotopik pankreas ve dalak,

postaksiyal polidaktili görülebilir. Fakat hepatik

fibrozis izlenmez ve tanıda karyotip analizi

önemlidir.8 MGS’nin tirozomi 13 den ayırıcı

tanısının yapılabilmesi için karyotip analizi ge-

reklidir. MGS olgularda karyotip normal olarak

bildirilmifltir.3 Bizim olgularımızda karyotip anali-

zi normal bulundu. Otopsi ile kesin tanı konuldu.

Smith-Lemli-Opitz Sendromu otozomal rese-

sif geçifl gösteren MGS ile karıflabilen di¤er bir

patolojidir. Mikrosefali, serebellar hipoplazi ve

ventrikülomegali gibi santral sinir sistemi mal-

formasyonları, ambigus genitale, kistik renal

displazi, hidronefroz, renal duplikasyon gibi ge-

nito-üriner sistem bozuklukları ile daha sık elde

Genito-üriner sistem Polikistik böbrek (%100) ‹ç ve d›fl 
genital ve üreter anomalileri

Hepatobilier Portal alanlarda safra duktus 
proliferasyonu ve fibrozis
(Duktal plate malformasyonu) (%100)

Santral sinir sistemi Oksipital meningo-ensefalosel (%90)
Dandy-Wolker malformasyonu
Arnold-Chiari malformasyonu
Corpus Collosum agenezisi
Optik sinir yoklu¤u
Anensefali
Cerebral/cerebellar hipoplasi/mikrosefali

‹skelet sistemi Postaksiyal polidaktili (%80)
Tubuler kemiklerde k›sal›k ve e¤rilik

Di¤er Kalp anomalileri
Yar›k dudak/damak
Mikroftalmi 
Mikrognati

Tablo 2. Meckel-Gruber sendromunda en s›k izlenen
bulgular; koyu ve italik belirtilenler klasik bulgu-
lar.



olmak üzere postaksiyal polidaktili ile karakteri-

ze bir patolojidir. Bu olgularda 7 dehidrokoles-

terol gama redüktaz (DHRC7) geninde mutas-

yon vardır. Hepatik disfonksiyon ve kolestatik

karaci¤er hastalı¤ı izlenir.8

Sonuç
MKS tekrarlama riski (%25) yüksek bir pato-

lojidir. Önceki gebeliklerde anomalili bebek öy-

küsü bulunan ailelerde inceleme önemlidir. Ke-

sin tanı için otopsi mutlaka yapılmalı ve aileler

bilgilendirilmelidir. Sonraki gebeliklerde erken

haftalarda (11-14. hafta) USG ile kontrol öneril-

melidir.
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Özet

Amaç: Cornelia de Lange (CDL) sendromu, mikrosefali, sinofriz (orta hatta birleflen kafllar, uzun kirpikler, antevert burun delikleri,
uzun filtrum, ince dudaklar gibi karakteristik yüz görünümü bulgular›n›n bulundu¤u, geliflme gerili¤i, mental retardasyon, hirsutizm
ve çoklu kongenital anomalilerin efllik etti¤i nadir görülen bir genetik sendromdur. Olgumuzda, CDL sendromu literatür bilgileri ›fl›-
¤›nda tart›fl›ld›.

Olgu: 31 yafl›nda, G2 P1, 30 haftal›k gebe erken intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤› saptanmas› üzerine klini¤imize refere edildi. Klini¤imiz-
de yap›lan 30. hafta detayl› fetal ultrasonografisinde, fetal biyometrik ölçümlere göre erken simetrik intrauterin geliflme gerili¤i tespit
edildi.Burun kemi¤i 4 mm olarak normalden k›sa (hipoplastik) ölçüldü. Dismorfik yüz görünümü mevcuttu. Mikrognati ve üst ekstre-
mitede fleksiyon deformitesi belirgindi. Detayl› yap›lan fetal ultrasonografik muayene ile fetusta genetik bir anomali olabilece¤inden
flüphelenildi.

Sonuç: CDL sendromu, dismorfik yüz görünümü, üst ekstremite defektleri ve erken bafllang›çl› simetrik IUGK tespit edilen her vaka-
da ay›r›c› tan›da yer almal›d›r. Yap›lacak detayl› ultrason muayenesi ile di¤er anomaliler kolayl›kla saptanabilir. Hastal›¤›n prenatal ge-
netik tan›s›n›n mümkün olmas› ve tekrarlama riskinin bulunmas› nedeniyle aileye genetik dan›flma verilmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Cornelia de Lange sendromu, erken bafllang›çl› intrauterin geliflme gerili¤i, dismorfik yüz görünümü.

Cornelia de Lange syndrome: a case report

Objective: Cornelia de Lange syndrome (CDL) is a congenital disease characterized by severe mental retardation, pre and postnatal
symmetric growth delay, limb defects, visceral defects and a typical dysmorphic face with hirsutism. In our case, a patient with CDL
syndrome is presented in the highlights of previous literature.

Case: A 31 year old patient, gravida 2, para 1, was referred at 30 weeks of gestation to the perinatology department for assesment
of early intrauterine growth retardation (IUGR). The early onset symetrical IUGR was diagnosed on the basis of the fetal biomethric
parameters. Mild flexion deformity was also identified. Micrognathia and a 4 mm in size hypoplastic nasal bone were identified with
a dysmorphic face pattern. 

Conclusion: A suspected CDL syndrome must be on mind in cases of early onset symmetrical IUGR with the coexistence of extrem-
ity anomalies and dysmorphic facial apperance. Postnatal diagnosis of this syndrome is therefore based on the characteristic clinical
phenotype. Similarly, antenatal detection depends on ultrasonographic identification of typical phenotypic features seen in infants
with CDL syndrome.Because of the prenatal genetic diagnosis possibility and the recurrence risk for the next pregnancy the prenatal
counselling must be given for the suspected cases of CDL syndrome patients.

Keywords: Cornelia de Lange syndrome, early onset entrauterine growth retardation, dismorphic face.
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Girifl 

Cornelia de Lange (CDL) sendromu, mikro-

sefali, sinofriz (orta hatta birleflen kafllar), uzun

kirpikler, antevert burun delikleri, uzun filtrum,

ince dudaklar gibi karakteristik yüz görünümü

bulgular›n›n bulundu¤u, geliflme gerili¤i, men-

tal retardasyon, hirsutizm ve çoklu kongenital

anomalilerin efllik etti¤i nadir görülen bir gene-

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20100182006
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tik sendromdur.1 Brachmann de Lange sendro-

mu olarak da bilinen CDL sendromunun ilk ta-

n›mlanmas› 1933 y›l›ndad›r. CDL sendromu ço-

¤unlukla sporadik olarak ortaya ç›kmaktad›r.

Hastal›¤›n prevalans› 1/10000-50000 aras›nda

de¤iflmektedir.1 Bir sonraki gebelikte tekrarla-

ma riski %2- 5’tir.2 Etyolojisinin multifaktoriyel

oldu¤u düflünülen sendrom, genellikle spora-

dik görülmekte olup, genetik geçifli düflük pe-

netrasyonlu otozomal dominant veya resesif

olabilmektedir.3 CDL sendromunun prenatal ta-

n›s›nda ise belirgin yüz anomalileri ile fetal ge-

liflme k›s›tl›l›¤›, hipertrikosis, visseral anomali-

ler, üst ekstremite defektleri ve ciddi nörolojik

hasar yer al›r.4 Genifl ölçekli bir populasyonda

yap›lan epidemiyolojik çal›flmada; CDL sendro-

mu s›kl›¤› canl› do¤um bafl›na 1/81000 olarak

belirlenmifltir.5 Sunumumuzda prenatal flüphe-

lenilen ve postnatal kesin tan›s› konulan Corne-

lia de Lange sendromu olgusunu literatür bilgi-

leri ›fl›¤›nda tart›flt›k.

Olgu

31 yafl›nda, G 2 P 1, 30 haftal›k gebe erken in-

trauterin geliflme k›s›tl›l›¤› (‹UGK) saptanmas›

üzerine klini¤imize refere edildi. Hastan›n bi-

rinci gebeli¤inde, 40 hafta, 3500 gr k›z bebek se-

zaryen ile do¤urtulmufltu. Akraba evlili¤i söz

konusu de¤ildi. Hastan›n ve eflinin özgeçmiflin-

de bilinen hastal›klar› yoktu. Birinci trimester ta-

rama testinde ense kal›nl›¤› 2 milimetre olarak

ölçülmüfltü. Ancak biyokimyasal belirteç sonuç-

lar›na ulafl›lamad›. Hastan›n 16. gebelik haftas›n-

daki biyokimyasal belirteçleri; AFP 19.6 IU/ml

(0.81 MoM), HCG 23634 mlU/ml (1.12 MoM),

unkonjuge östriol 0.756 ng/ml (0.46 MoM) ola-

rak saptand›. Trizomi 21 için hesaplanan biyo-

kimyasal risk 1/278, trizomi 18 için hesaplanan

risk 1/1124, nöral tüp defekti için ise risk

1/10000’in alt›nda olarak hesapland›. Hastaya

d›fl merkezde verilen genetik bilgilendirme so-

nucunda, prenatal tan› yap›lmadan gebeli¤in

devam›na karar verdi¤i ö¤renildi.

Klini¤imizde yap›lan 30. gebelik haftas› de-

tayl› fetal muayenesinde fetal abdomen çevresi

- 2 standart sapma (SD)’nin alt›nda ve tahmini

do¤um a¤›rl›¤› - 2 SD’nin alt›nda olarak ölçüldü.

Fetal biyometrik ölçümlere göre erken simetrik

intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤› tespit edildi. Üst

ekstremite ölçümlerinde humerus boyu -3

SD’nin alt›nda, radius ve ulna boylar› da -4

SD’nin alt›nda olarak tespit edildi. Hafif fleksi-

yon deformitesi mevcuttu. El karpal ve metakar-

pal kemiklerinde anormalli¤e rastlan›lmad›. Ha-

fif mikrosefali, mikrognati belirlendi. Burun kö-

künün bas›k, burun kemi¤inin normalden k›sa

(4 milimetre) ve hipoplastik oldu¤u gözlendi.

Dismorfik yüz görünümü mevcuttu. Kranial ya-

p›lar ve medulla spinaliste patoloji saptanmad›.

Diyafragma hernisi tespit edilmedi. Piyelektazi

saptanmad›. Çift umbilikal arter gözlendi. Alt

ekstremitelerde belirgin patoloji saptanmad›.

Fetal kalbin incelenmesinde; dört odac›k görün-

tüsü ve büyük damar ç›k›fllar› gözlendi. Belirgin

atriyal veya ventriküler septal defekt tespit edil-

medi. Doppler incelemesinde sa¤ uterin arter

pulsatilite indeksi (P‹) 0.51, rezistans indeksi

(R‹) 0.39 idi ve çentik saptanmad›. Sol uterin ar-

terde P‹: 0.57, RI: 0.41 olup, çentik saptanmad›.

Duktus venozusta a dalgas› pozitif saptand›.

Amniotik s›v› hacmi normaldi.

Simetrik ‹UGK, belirgin üst ekstremite k›sal›-

¤›, 5. falanks›n hipoplazisi, mikrognati ve hipop-

lastik burun kemi¤i bulgular› gözlenen hastaya;

gerekli genetik dan›flmanl›k verildi. Prenatal ta-

n› yap›lmas› önerildi. Hasta prenatal tan› amaçl›

invaziv test (amniyosentez, kordosentez gibi)

yapt›rmak istemedi¤ini ve gebeli¤in devam›na

karar verdi¤ini bildirdi. Bunun üzerine gebeli-

¤in takibine Perinatoloji Anabilimdal›’nda de-

vam edildi.

Hastan›n 34. gebelik haftas›ndaki ayr›nt›l›

muayenesinde tahmini do¤um a¤›rl›¤› 1835 gr

(-2 SD’nin alt›nda), simetrik IUGR’ ›n devam et-

ti¤i saptand›. Umblikal arter PI: 1.55, RI: 0.82 idi.

Hastadan 38. gebelik haftas›nda 2520 gr k›z

bebek sezaryen ile do¤urtuldu. Bafl çevresi 30
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cm (-2 SD’nin alt›nda) olarak ölçüldü. 1. dk AP-

GAR skoru 3, 5.dk APGAR skoru 7 idi. Yenido-

¤an muayenesinde yüz kaba, burun kökü bas›k,

uzun filtrum, antevert burun delikleri, mikrog-

nati, mikrosefali (Resim 1), üst ekstremitede k›-

sal›k ve fleksiyon deformitesi, elde simian çizgi-

si, s›rtta ve uylukta belirgin hipertrikosis (Resim

2) ve düflük do¤um a¤›rl›¤› mevcuttu. Bebe¤in

çocuk hastal›klar› ve genetik bölümünde yap›-

lan ikinci muayenesinde literatür bilgileri ›fl›¤›n-

da postnatal tan› Cornelia De Lange sendromu

olarak konuldu.

Tart›flma
Cornelia De Lange sendromu, nadir görül-

mesine karfl›n klinik olarak iyi tan›mlanm›fl bir

sendrom olup, büyüme ve geliflme k›s›tl›l›¤›,

mikrosefali, sinofriz, uzun k›vr›k kirpikler, kon-

kavitesi afla¤› bakan ince dudaklar, uzun filtrum

ile karakterize dismorfik yüz görünümü vakala-

r›n tümünde görülmektedir.1,4,6 Etyolojinin tam

olarak bilinmedi¤i sendromda aile öyküsü ve

akraba evlili¤i tan›mlanan vakalarda 3 q 26. 3

kromozom defekti gösterilmifltir.2,7 Sporadik ve

ailesel vakalarda 5. kromozom üzerindeki cohe-

sin regülatörü olan NIPBL (Nipped- B- like) ge-

ninde mutasyonlar tan›mlanm›flt›r.7,8 Ayr›ca co-

hesin kompleksinin yap›sal komponenti olan

genlerden X kromozomu üzerindeki SMC 1A

geninde, 10. kromozom üzerinde bulunan SMC

3 geninde ise mutasyonlar saptanm›flt›r. Son iki

gen defekti daha hafif formlar ile iliflkilidir.9,10

Olgumuzda akraba evlili¤i ve aile hikayesi sap-

tanmad›. Hasta ve eflinden yap›lan kromozom

analizi normal bulundu ancak mutasyon analizi

yap›lamad›.

Literatürde, pre ve postnatal olmak üzere

CDL sendromu tan›s› konulan 15 çal›flma ince-

lendi.11-24 Bu çal›flmalardan ç›kan verilere göre,

hastalar›n %95’inde IUGK, %81’inde iskelet ano-

malisi, %50’sinde yüzde dismorfizm, %50’sinde

fetal diyafragma hernisi saptand›. ‹ki vaka da

polihidramnios, dört vakada ise ense kal›nl›¤›

art›fl› tespit edildi. Prenatal tan› ancak alt› vaka-

da konulabildi16-19 (Tablo 1).

Prenatal tan›da erken simetrik IUGK en be-

lirgin ultrasonografik bulgu olarak karfl›m›za

ç›kmakta ve 20- 25. gebelik haftalar›nda belirgin

hale gelmektedir. Olgumuzda da erken simetrik

IUGK en belirgin patolojik bulgu olarak saptan-

d›. Hastan›n klini¤imize refere edilme sebebi de

erken bafllang›çl› IUGK idi. ‹UGK etyolojisinde;

‹UGK tipine göre de¤iflen birçok faktör rol oy-

namaktad›r. Bunlar aras›nda intrauterin enfeksi-

yonlar, genetik faktörler, maternal hastal›klar,

malnütrisyon, ilaçlar, radyasyon, ço¤ul gebelik-

ler ve uteroplasental faktörler say›labilir. Olgu-Resim 2. CDL sendromu (hipertrikozis).

Resim 1. CDL sendromu (dismorfik yüz
görünümü).
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muzda; simetrik ‹UGK' n›n genetik faktöre ba¤-

l› geliflti¤i ön planda düflünülmüfltür.

‹skelet anomalileri çok çeflitli olmakla birlik-

te, en önemli bulgular üst ekstremitede belirgin

olan defektlerdir.25,26 Klasik ekstremite anomali-

leri ise mikromeli, oligodaktili ve terminal trans-

versal hemimelidir. Olgumuzda da humerus ve

radius uzunluklar› -3 SD’nin alt›nda olarak ölçül-

dü. Ayn› zamanda üst ekstremitede hafif fleksi-

yon deformitesi mevcuttu. Literatürde 5. flank-

s›n ve 1. metakarpal kemi¤in hipoplazisine %90

olguda rastlanm›flt›r.25 Olgumuzda 5. falanks›n

hipoplazisi d›fl›nda metakarpal kemiklerde pa-

toloji saptanmad›.

Yüz anomalilerinden; uzun kirpikler, antevert

burun delikleri, uzun filtrum, mikrognati, düflük

kulak (dismorfik yüz görünümü) prenatal izlene-

bilen bulgulard›r.15-19 Olgumuzda da yüz anomali-

lerinden mikrognati ve hipoplastik burun kemi¤i

prenatal olarak tespit edilmifltir (Tablo 1).

Hipertrikosis varl›¤› da tan›ya yard›mc› bul-

gulardan bir tanesidir. Uzun kirpikler ve hiper-

trikosisin birlikte görülmesi CDL sendromu için

tipiktir19 (Resim 2).

Baz› vakalarda bilateral diyafragma hernisi,

tek umbilikal arter ve unilateral piyelektazi gö-

rülmektedir.12-15,23 Olgumuzda bu patolojik bul-

gulara rastlanmad›.

Konjenital kardiyak anomaliler de daha az

s›kl›kla sendroma efllik edebilmektedir. Bu ano-

maliler ventriküler septal defekt (VSD), atrial

septal defekt (ASD), aort veya pulmoner stenoz,

Fallot tetralojisi, tek ventrikül, atrioventriküler

septal defekt ve aortopulmoner penceredir.11,13,17

Olgumuzda prenatal tan› konulabilen kardiyak

anomaliye rastlanmad›.

Daha az s›kl›kla baz› olgularda nukal kistik

higroma ve artm›fl ense kal›nl›¤› ölçümüne rast-

lanm›flt›r.11,22,24 Olgumuzun 1. trimester tarama-

s›nda bak›lan ense kal›nl›¤› ölçümünün 2 mm

oldu¤u ö¤renildi.

Tan›da yard›mc› bir di¤er bulgu ise 15. gebe-

lik haftas›nda bak›lan alfa feto protein (AFP) de-

¤erinin 0. 4 MoM’un alt›nda saptanmas›d›r.11 Ol-

gumuzda 16. gebelik haftas›nda bak›lan AFP de-

¤eri 0. 81 MoM olarak saptand›.

CDL sendromunun prenatal tans›nda yol

gösterici bulgular; birinci trimesterde artm›fl en-

se kal›nl›¤›, erken bafllang›çl› simetrik IUGK,

özellikle üst ekstremitelerde belirgin defektler

ve dismorfik yüz görünümüdür.20,23,24,27 Prenatal

ultrasonografi bulgular›n›n nonspesifik olmas›

nedeniyle tan› birçok olguda, bizim olgumuzda

oldu¤u gibi, do¤um sonras› konulabilmektedir.

CDL sendromunun prenatal ay›r›c› tan›s›nda

Apert sendromu, trizomi 18, Fanconi anemisi,

Holt- Oram sendromu, Multiple pterygium sen-

Goolsby Manouvrier Ackerman ve Ranzini Boog Urban ve Olgumuz
ve ark16 ve ark.17 Gilbert-Barness18 ve ark.19 ve ark.20 Hartung21

Gestasyonel hafta 18 33 20 34 20 22 Tan› postnatal konuldu

IUGK + + + + + - +

Mikrosefali - - + + + - +

Ekstremite defektleri + + mikromeli + + + +

Konjenital kalp hastal›klar› - - - - - - -

Diyafragma hernisi + - + (bilateral) - - - -

Anormal yüz + + + + + + +

Di¤er anomaliler Tek umbilikal arter, Yar›k damak 5. falanks›n
Dandy-Walker serebellar hipoplazisi

variant›, vermis 

unilateral renal hipoplazisi
piyelektazi,

polihidramnios

Tablo 1. Prenatal tan› alan CDL sendromu olgular›.
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dromu, Roberts sendromu, Smith- Lemli- Opitz
sendromu, trombositopeni-radius yoklu¤u sen-
dromu (TAR) akla getirilmelidir.

Sonuç
CDL sendromu, dismorfik yüz görünümü, üst

ekstremite defektleri ve erken bafllang›çl› simet-

rik IUGK tespit edilen her vakada ay›r›c› tan›da

yer almal›d›r. Yap›lacak detayl› ultrason muaye-

nesi ile di¤er anomaliler kolayl›kla saptanabilir.

Hastal›¤›n prenatal genetik tan›s›n›n mümkün

olmas› ve tekrarlama riskinin bulunmas› nede-

niyle aileye genetik dan›flmanl›k verilmelidir.
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