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Yazarlara Aç›klama

GENEL KURALLAR

Tan›m

• Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i ve Obstetrik ve
Jinekolojik Ultrasonografi Derne¤i'nin yay›n organ› olan Perina-
toloji Dergisi ve Perinatal Journal, dört ayda bir olmak üzere
y›lda 3 say› halinde ç›kar. Dergiye gönderilen yaz›lar, bas›l› ola-
rak (ISSN: 1300–5251) ve elektronik ortamda (ISSN: 1303–3132)
Perinatoloji Dergisi'nde  ve ‹ngilizce çevirileri elektronik or-
tamda Perinatal Journal’da (ISSN: 1303–3124) yay›nlan›r. Yaz›-
lar›n Türkçe olarak Perinatoloji Dergisinde ve ‹ngilizce olarak Pe-
rinatal Journal’da yay›nlanmak üzere gönderildi¤i kabul edilir.
Dolay›s› ile yaz› gönderiminde hem Türkçe hem de ‹ngilizce bir-
likte girilmelidir.

• 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›nlama-
mak, düzeltmek üzere yazara geri vermek, biçimce düzenle-
mek, yazar›n izni ile düzeltmek ya da k›saltmak yetkisindedir.
Yaz› ve iliflkili eklerin saklanmas›ndan Dergi sorumlu tutulamaz.
Bu nedenle araflt›r›c›lar›n bunlara ait bir kopyay› kendilerinde
bulundurmalar› 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 Gaze-
te'de yay›nlanan "‹laç Araflt›rmalar› Hakk›nda Yönetmelik" ve
daha sonra yay›nlanan di¤er yönetmeliklerde belirtilen hüküm-
lere uyuldu¤unu belirtmeli ve kurumdan ald›klar› Etik Komite
Onay›'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›¤› yeri-
ne 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 kelime-
yi (8 sayfa) geçmeyen ve yazar›n o konudaki yorumuna a¤›rl›k
veren yaz›lard›r. Yorum yaz›lar›nda özete gerek yoktur.

• Derleme yaz›s›: Ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar
taraf›ndan yap›l›r; 4000 ile 5000 kelime (20 sayfa) içeren, belir-
li bir konuyu son geliflmeler ›fl›¤›nda ele alan ve literatür sonuç-
lar›n› sunan yaz›lard›r. Özet yaz›lacaksa 300 kelimeden fazla ol-
mamal›d›r.

• Araflt›rma yaz›s›: Klinik ve deneysel çal›flmaya dayanan yaz›-
lard›r. En fazla 6 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 4000 ke-
limeyi (16 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.

• Olgu sunumu: ‹lginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumla-
r›d›r. En fazla 5 yazar ismi olmas›na gayret edilmelidir ve 2000
kelimeyi (8 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.

• Editöre Mektup: Dergide ç›kan yaz›lara yönelik yaz›lard›r; 500
kelimeyi (2 sayfa) ve 3 kayna¤› aflmamal›d›r. En geç son alt› ay
içinde yay›nlanm›fl yaz›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
bildirilen hipotezi ve amac›na yönelik sonucun bir cümlelik yo-
rumunu kapsar. Anahtar Kelimeler: (en çok befl adet) bafll›k-
lar› ile düzenlenmelidir. Araflt›rma yaz›s› özeti 250 kelimeden
fazla olmamal›d›r.

2b) Olgu sunumu özeti: Amaç: Sunulacak olgu veya tedavi biçimi-
nin orijinalli¤inin bir veya iki cümle ile belirtilmesi. Olgu(lar):
Bir veya iki cümle ile olgunun özelli¤i. Sonuç: Sunulan olgu ve-
ya tedavi fleklinin katk›s› nedir? Anahtar Kelimeler: (en çok üç
adet), bafll›klar› ile düzenlenmelidir. Olgu sunumu özeti 125 ke-
limeden 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 ol-
mamal›d›r.

3. Yaz› Metni: Afla¤›da belirtilen bafll›klar halinde ve her bafll›k
ayr› 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 be-
lirtilmeli Bulgular: Araflt›rmada saptanan belirgin bulgular yaz›-
da ele al›nmal›, di¤er bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gös-
terilmeli, tekrarlardan kaç›n›lmal›. Tart›flma: Araflt›rmada elde
edilen sonuçlar literatür bilgileri ›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele
al›nmal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorumlardan ve tekrarlar-



dan kaç›n›lmal›. Sonuç: Araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa ve
aç›k bir flekilde belirtilmeli, çal›flman›n amac› ile uyumu ve bu-
nun klinik uygulamadaki yeri vurgulanmal›.

3b) Olgu Sunumu: Girifl; Olgu(lar): Tart›flma bölümlerinden olu-
flur.

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 arafl-
t›rmaya genel, teknik ve maddi destek sa¤layan, kifli veya ku-
rum hakk›ndaki bilgilendirme metin bölümünün sonunda 4 sa-
t›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 sa-
y›s› yedi veya üzerinde ise ilk 6's› yaz›l›p Türkçe kaynaklarda
“ve ark.”, yabanc› dildeki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kul-
lan›lmal›d›r.

5g) Kaynaklar› yazarken s›ralamalar ve noktalamalar afla¤›da belir-
tildi¤i flekilde yap›lmal›d›r.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immu-
nization after genetic amniocentesis. Br Med J 1986;293:533-6.

Kitap: Jones KL. Practical Perinatology. New York: Springer-
Verlag, 1990; 112-9.

Kitap bölümü: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher
N (Ed). 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 futu-
re 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
çizgiler bulunmamal›d›r. Tablolar yaz› içerisinde geçifl s›ralar›na
göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde parantez içinde be-
lirtilmelidir. Dipnot s›ras› *, +, #, **, ++, ## fleklinde olmal›d›r.

7. Grafik-fiekil-Resim ve Foto¤raflar: Tarama yap›larak gönderi-
len flekillerin netlik ayar›na ve okunakl› olmalar›na dikkat edil-
melidir. Her grafik ya da flekil üzerinde numara ve aç›klay›c› ya-
z›lar› bulunmal›d›r. Grafik ve flekiller arabik rakamlar ile yaz›
içerisinde geçifl s›ralar›na göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içeri-
sinde parantez içinde belirtilmelidir. Taranan grafik ya da flekil-
ler 100-300 dpi ,jpeg/jpg ve en çok 1 MB olarak yüklenmelidir.

8. Di¤er hususlar: Bafll›k ve özette k›saltma kullan›lmamal›, me-
tin içinde ilk kez kullan›ld›¤›nda k›saltman›n önündeki kelime-
lerin tümü aç›k olarak yaz›lmal›d›r. Özel k›saltma kullan›lamaz.
‹laç isimlerinde jenerik isimleri kullan›lmal›d›r. Cihaz ve kit
isimlerinin yan›na parantez içinde firma ad›, flehir ve ülke ismi
belirtilmelidir. Deneysel çal›flmalarda ilgili etik kurul onay›n›n
al›nd›¤›n› gösteren belge yaz›ya eklenmelidir. Baflka bir kay-
naktan al›nt› yap›lan tablo, flekil, grafik ya da resim, ancak ilgi-
li yazar›n yaz›l› izni ile kullan›lan bölümün alt›nda belirtilmek
kayd› ile kullan›labilir. 
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Özet

Amaç: Bu çal›flmada term ve preterm makat do¤um gerçeklefltirilen olgularda Apgar skorlar›n›n do¤um flekillerine göre de¤erlendi-
rilmesi amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Ocak 2003 ile Aral›k 2010 tarihleri aras›nda Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤ine baflvuran, makat do¤um gerçekleflen ol-
gulara ait veriler retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: Toplam do¤um say›s› 22,666 olup bunlar›n %3.72’si (850 olgu) makat do¤um idi. Makat gelifli olgular›n yafl ortalamas›
29.0±6.9 iken %23.8’i 35 yafl üstü idi. Vaginal makat do¤um yapanlar›n yafl ortalamas› 30.6±7.2, sezaryen makat do¤um grubunun
ise 28.6±6.7 idi. Makat gelifl olgular›n %29’u primigravid, %71’i multigravid idi. S›ras›yla sezaryen ve vaginal makat do¤um oran›
%76.8 ve %23.2 olarak tespit edildi. Nulliparlar›n ortalama do¤um a¤›rl›klar› 2,536±768 gr iken multiparlar›n 2,750±943 gr idi. Ol-
gular›n %3.1’inde uterin anomali tespit edildi. En s›k görülen anomali uterus septus idi. Makat sezaryen do¤umda birinci ve beflinci
dakika Apgar skorlar› vaginal do¤umdan daha yüksek idi. 

Sonuç: Çal›flmam›zda preterm ve term makat vajinal do¤um grubunda Apgar skorlar›, sezaryan grubuna göre daha düflük bulundu. 

Anahtar Sözcükler: Term, preterm makat do¤um, Apgar skorlar›, sezeryan, vajinal do¤um.

The impact of delivery mode on the Apgar scores in term and preterm breech delivery

Objective: In this study, Apgar scores were evaluated in patients with term and preterm breech delivery according to forms of deliv-
ery. 

Methods: Patients data with breech delivery were retrospectively reviewed between January 2003 and December 2010 in Obstetrics
and Gynecology Clinic.

Results: Total number of delivery was 22,666, 3.72% of them (850 cases) was breech delivery. Patients with breech delivery, mean
age was 29.0±6.9, while 23.8%, were over age 35. The average age of vaginal breech delivery group was 30.6±7.2, when the cesare-
an breech delivery group was 28.6±6.7. 29% of the patients was primigravid, 71%of the patients was multigravid that delivered
breech. Cesarean and vaginal breech delivery rate were found 76.8%, 23.2%, respectively. Average birth weights of nulliparous was
2,536±768 gr, while the multiparous was 2,750±943 gr. Uterine anomaly were detected 3.1% of the cases. The most common uter-
ine anomaly was uterus septus. First and fifth minute Apgar scores of cesarean breech delivery were higher than vaginal breech deliv-
ery.

Conclusion: In our study, Apgar scores in preterm and term breech vaginal delivery group was significantly higher than cesarean
delivery group. 

Keywords: Term, preterm breech delivery, Apgar scores, cesarean section, vaginal delivery.
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Girifl 

Makat do¤umlar tüm do¤umlar›n %2-4’ünü
oluflturup, sefalik presentasyonla karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da makat prezentasyonda hem anne hem de fetus
yüksek risk alt›ndad›r. Artm›fl morbidite ve morta-
lite preterm do¤um, konjenital anomaliler, do¤um
travmas› ve kord bas›s› ile iliflkilidir.[1-3]

Günümüzde makat do¤umlar›n flekli konusun-
da hala tart›flmalar devam etmektedir. Özellikle
preterm ve term do¤umlarda sezaryen, vaginal do-
¤um seçimi yay›nlarda s›kl›kla tart›fl›lm›flt›r. Son 30
y›ll›k sürece bak›ld›¤›nda günümüzde gelinen nok-
ta do¤um karar› al›rken, gebeli¤in durumu, gebe-
lik haftas›, klinisyenin tecrübesi gibi parametreler
ön plana ç›kmaktad›r.[2-5]

Bu çal›flman›n amac› term ve preterm makat
do¤um gerçeklefltirilen olgularda do¤um flekline
göre Apgar de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›d›r. 

Yöntem
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›k-

lar› ve Do¤um Anabilim Dal›na Ocak 2003 ile Ara-
l›k 2010 tarihleri aras›nda baflvuran ve makat do-
¤um gerçekleflen hastalara ait veriler retrospektif
olarak incelendi. Olgular›n do¤umla ilgili özellikle-
ri klinik medikal kay›tlar›ndan incelendi. Yirmidört
ve üzeri gebelik haftas›ndaki makat do¤umlar›, ça-
l›flmaya dahil edildi. Gebelik haftalar›n›n belirlen-
mesinde son adet tarihi ve baflvuru tarihindeki ul-
trason ölçümleri kriter al›nd›. Uterin anomali tan›s›
yap›lan ultrasonografi veya sezaryen s›ras›nda ko-
nuldu. Letal konjenital anomaliler, fetal ölüm, fetal
distres, preeklampsi, eklampsi, HELLP sendromu,
plasenta previa, hidrosefali, kordon sarkmas›, de-
kolman plasenta olgular› çal›flmaya dahil edilmedi.
Preterm do¤um eylemi bafllayan hastalara tokolitik
tedavi ve akci¤er maturasyonu için steroid verildi.

Eyleme giren bütün hastalar fetal kalp h›z› monitö-
rizasyonu ile takibe al›nd›.

Bu çal›flmada erken perinatal morbiditenin de-
¤erlendirilmesi amac›yla Apgar skorlamas› kulan›l-
d›. Birinci ve beflinci dakika Apgar skorlar›, do¤um
a¤›rl›¤› ve sistemik muayenesi, vajinal ve sezaryen
do¤umlar s›ras›nda çocuk doktoru taraf›ndan de-
¤erlendirildi

Hasta verileri SPSS 11.5 paket program›nda
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) analiz edildi. Çal›fl›-
lan veriler ortalama, frekans da¤›l›m fleklinde su-
nuldu. Normal da¤›l›ma uyan de¤iflkenlerin ikili
karfl›laflt›rmalar›nda Student t testi kullan›ld›. So-
nuçlar %95’lik güven aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0.05
düzeyinde de¤erlendirildi. 

Bulgular
Çal›flman›n gerçekleflti¤i tarihler aras›nda klini-

¤imizdeki toplam do¤um say›s› 22,666 olup, 850
(%3.75) olgu makat do¤um ile gerçekleflmifltir. Ma-
kat do¤um gerçekleflen olgular›n yafl ortalamas›
29.0±6.9 ve %23.8’i 35 yafl üstü idi (Tablo 1). Ma-
kat gelifl olgular›n %29’u primigravid, %71’i multig-
ravid idi. Vaginal ve sezaryen makat do¤um yapan-
lar›n yafl ortalamas› s›ras› ile 30.6±7.2, 28.5±6.7 idi.
Olgular›m›zda nulliparlar›n ortalama do¤um a¤›r-
l›klar› 2,536±768 iken multiparlar›n ortalama do-
¤um a¤›rl›klar› 2,750±943 tespit edildi ve iki grup
aras›nda anlaml› fark var idi.

Makat do¤umlar›n sezaryen do¤um oran›
%76.8, vaginal do¤um oran› %23.2 olarak tespit
edildi. Olgular›n sezaryen endikasyonlar›na göre
da¤›l›m› Tablo 2’de verilmifltir. En s›k endikasyon
makat gelifl olup bunu mükerrer sezaryen endikas-
yonu takip etmekte idi. Olgular›n %3.1’inde uterin
anomali tespit edildi (Tablo 3). En s›k görülen ano-
mali uterus septus idi.
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N Minimum Maximum Ortalama

Yafl 850 15 49 28.9±6.90

Gravida 850 1 17 4.0±3.22

Parite 850 0 14 2.6±2.91

Gebelik hafta 850 24 42 35.0±3.59

Do¤um a¤›rl›k 850 700 5500 2678±894

Tablo 1. Olgular›n genel özellikleri.
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Term ve preterm makat do¤um olgular›nda, se-
zaryen ve vaginal do¤um olanlarda, birinci ve be-
flinci dakika skorlar› aras›nda anlaml› fark var idi.
Sezaryen do¤um olgular›nda birinci ve beflinci da-
kika Apgar skorlar› vaginal do¤um gerçekleflen ol-
gulardan daha yüksek idi (Tablo 4). Do¤um a¤›rl›-
¤›na göre sezaryen ile do¤um gerçekleflen olgular-
da birinci ve beflinci dakika Apgar skorlar› vaginal
do¤um gerçekleflen hastalar›n Apgar skorlar›ndan
daha yüksek tespit edildi (Tablo 5).

Tart›flma
Makat presentasyonlarda do¤um flekli üzerinde

hala tart›fl›lan güncel bir sorun olarak devam et-
mektedir. Özellikle hangi do¤um fleklinin seçilme-
si gerekti¤i, preterm ve term do¤umda seçilen do-
¤um yönteminin fetal morbidite ve mortaliteyi art-
t›r›p artt›rmad›¤› yönünde tart›flmalar sürmektedir.[2-

5] Apgar skoru perinatal morbiditenin de¤erlendiril-
mesinde fetal asfiksinin kesin bir belirteci olmama-
s›na ra¤men basitli¤i ve tekrarlanabilirli¤i nedeniy-
le yayg›n olarak kullan›lmaktad›r.[6] Term makat
do¤umlarla ilgili retrospektif ve prospektif çal›flma-
lara bak›ld›¤›nda, vaginal makat do¤umlarda peri-
natal mortalite ve k›sa dönem neonatal morbidite
riskinin elektif sezaryene göre artt›¤› söylenmifl-
tir.[2,7-10] Ancak dikkatli seçilmifl ve do¤um yönetimi
uygun yönetilmifl vaginal makat do¤umlarda erken
neonatal sonuçlar elektif sezaryenle benzer rapor
edilmifltir. Dikkatli seçilmifl ve vaginal makat yolla
do¤umun uygun olaca¤› öngörülen do¤umlarda
perinatal mortalite 1,000 do¤umda 2, erken dönem
neonatal morbidite yaklafl›k %2 olarak saptanm›fl-
t›r.[2] Term makat prezentasyonunda vaginal do¤um
karar› al›nmas›nda; fetal büyüme k›s›tl›l›¤›, kord
presentasyonu ve makrozomik bebek olmamas›,
uygun pelvis çat›s› ve tahmini fetal a¤›rl›¤›n 2,500-
4,000 aras› olmas› gibi kriterler önemlidir.[2] Term
makat prezentasyonu vakalar›nda gerçeklefltirilen
makat vajinal do¤um ve sezeryanle do¤urtulan ol-
gular karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu çal›flmada sezeryan do-
¤um grubunda istastistiksel anlaml› olarak Apgar
sonuçlar›n› yüksek saptad›k.

Say› %

Makat gelifl 544 83.4

Mükerrer sezaryen 71 10.8

‹ri bebek 37 5.7

‹lerlemeyen travay 1 0.1

Toplam 653 100.0

Tablo 2. Sezaryen endikasyonlar›.

Say› %

Arkuat 3 12.5

Septus 17 70.8

Bikornus 2 8.3

Unikornus 1 4.2

Didelfis 1 4.2

Toplam 24 100.0

Tablo 3. Uterin anomaliler 

Do¤um fiekli N Medyan p

24-30 hafta

Apgar 1 Normal do¤um 61 3.0 <0.001

Sezaryen 60 4.0

Apgar 5 Normal do¤um 61 6.0 <0.000

Sezaryen 60 7.0

31-37 hafta

Apgar 1 Normal do¤um 95 5.0 0.045

Sezaryen 368 6.0

Apgar 5 Normal do¤um 95 8.0 <0.001

Sezaryen 368 8.0

38 ≥hafta

Apgar 1 Normal do¤um 41 5.0 <0.001

Sezaryen 225 6.0

Apgar 5 Normal do¤um 41 8.0 <0.001

Sezaryen 225 8.0

Tablo 4. Gebelik haftalar›na göre, sezaryen ve vaginal makat do¤um 1. ve 5. da-
kika Apgar skorlar›.



Preterm makat do¤umlarda son 30 y›ll›k süreç-
te do¤um flekli konusunda çal›flmalar hala tart›flma-
l›d›r. Özellikle erken preterm makat do¤umlarda
elektif sezaryen do¤umu önerenler oldu¤u gibi,[7,9,10]

bu çal›flmalarda metodolojik hatalar, küçük veya
heterojen gruplar seçilmesi gibi elefltirilerle vaginal
do¤umla aras›nda fark olmad›¤›n› belirten çal›flma-
larda vard›r.[3,4] Kayem ve ark.'n›n yapt›¤› çal›flmada
planl› vaginal do¤umda, planl› sezaryen do¤umla
k›yasland›¤›nda neonatal mortalite riskinin artma-
d›¤› gösterilmifltir.[3] Bu çal›flmada preterm makat
do¤umlar gebelik hafta ve do¤um kilolar›na göre
ayr›ld›¤›nda, sezaryen makat do¤um grubunda Ap-
gar skorlar› vaginal makat do¤uma göre daha yük-
sek bulundu.

Müllerian anomaliler bilindi¤i üzere malprezen-
tasyon gibi obstetrik komplikasyonlara neden ola-
bilir.[11] Olgular›m›z›n %3.1’inde uterin anomali tes-
pit edilmifl olup en s›k gözlenen uterin anomali
septat uterus olarak tespit edildi.

Makat do¤umlar ile ilgili ülkemizde yap›lan ça-
l›flmalar incelendi¤inde vajinal makat do¤um olgu-
lar›nda neonatal morbidite ve mortalitenin sezar-
yen do¤umlara göre anlaml› olarak yüksek oldu¤u
izlenmifltir.[12,13] Bu bulgular bizim çal›flma grubu-
muzdaki bulgularla uyum göstermektedir.

Yap›lan genifl randomize çal›flmalara bak›ld›¤›n-
da term makat do¤umlarda, planl› sezaryen ve va-

ginal do¤umlar sonras› 2 yafl›na gelen çocuklar
aras›nda ölüm ve nörogeliflimsel gecikme aç›s›n-
dan anlaml› fark bulunmam›flt›r.[5] Preterm makat
do¤um gerçekleflen olgularda term makat do¤um
kadar genifl randomize çal›flmalar yeterince yoktur.
Hatta yap›lan baz› çal›flmalar›n tekrar irdelenmesi
ve yap› hatalar›n›n tekrar de¤erlendirilmesi görüflü-
nü savunan yazarlar bulunmaktad›r.[3]

Sonuç
Sonuç olarak term veya preterm makat sezer-

yan do¤umlarda, özellikle gebelik haftas› ve do-
¤um kilolar›na göre gruplara ayr›ld›¤›nda Apgar
skorlar›n›n vaginal makat do¤uma göre daha yük-
sek oldu¤unu saptad›k. 
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac›; preeklampsi tan›s› ile takip edilen gebelerde trombosit volüm ölçümlerinin hastal›¤›n fliddeti ile olan ilifl-
kisini araflt›rmakt›r. 

Yöntem: Bu çal›flmaya, yafllar› 17 ile 41 aras›nda, 28. haftay› doldurmufl, 58 gebe dahil edildi. Kontrol grubunda (Grup K) sa¤l›kl› ge-
belerden oluflan 20 olgu, çal›flma grubunda preeklamptik gebelerden oluflan 38 olgu vard›. Çal›flma grubu; 20 hafif preeklamptik
(Grup H) ve 18 a¤›r preeklamptik (Grup A) gebe içeren 2 gruba ayr›ld›. Ayr›ca trombosit say›lar› da, <100,000/mm3 (1. Grup), 100,000-
150,000/mm3 (2. Grup), >150,000/mm3 (3. Grup) fleklinde üç gruba ayr›ld› ve ortalama trombosit hacim de¤erlerinin trombosit say›-
lar›yla iliflkisi araflt›r›ld›. Çal›flmaya dahil edilen tüm gebelerde, 3. trimesterde ve do¤umdan 6 hafta sonra olmak üzere iki kez hemog-
ram çal›fl›larak, ortalama trombosit hacim de¤erleri ve trombosit say›lar› kaydedildi. Ortalama trombosit hacmi de¤erinin, preeklamp-
sinin fliddeti ve trombosit say›s› ile aras›ndaki iliflki incelendi. Hastalar›n demografik özellikleri, do¤um say›s›, do¤um haftas›, yenido-
¤an a¤›rl›¤›, do¤um flekli ve fetal biyometrik ölçümleri kay›t edildi. 

Bulgular: Grup A’da ortalama trombosit hacim de¤erleri hem do¤um öncesi hem de do¤um sonras›, Grup H ve Grup K’ya göre da-
ha yüksek izlendi. Grup K ve Grup H aras›nda ise hem do¤um öncesi hem de do¤um sonras› bak›lan ortalama trombosit hacim de-
¤erleri aras›nda fark izlenmedi. Do¤um öncesindeki trombosit de¤erleri, <100,000/mm3 (1.Grup), 100,000-150.000/mm3 (2. Grup) ve
>150,000/mm3 (3. Grup) olarak 3 gruba ayr›ld›, gruplar›n ortalama trombosit hacim de¤erleri s›ras›yla 10.11±0.72 fl (femtoliter),
9.18±0.48 fl, 7.82±0.53 fl olarak hesapland›. MPV de¤erleri aç›s›ndan, 2., Grup ile 3., Grup aras›nda anlaml› fark izlenmezken, 1.
Grup ile 2. ve 3. Grup aras›nda anlaml› fark izlendi. Bu incelemeler sonucunda trombosit say›s› düfltükçe ve klinik tablo a¤›rlaflt›kça
ortalama trombosit hacim de¤erinin yüksek oldu¤u izlendi. 

Sonuç: Preeklampsi takip sürecinde kan›tlanm›fl prognostik faktörlerin yan›nda birde ortalama trombosit hacim de¤erinin kullan›lma-
s› tablonun ciddiyetini takip etmede faydal› olabilir. Ancak literatür incelendi¤inde yüksek ortalama trombosit hacim de¤erlerinin nor-
mal gebeliklerde de izlenebilece¤i unutulmamal›d›r. Bu parametrenin preeklampsinin takip sürecinde tam olarak yer edinebilmesi için
daha kapsaml› çal›flmalara ihtiyaç olmaktad›r. 

Anahtar Sözcükler: Preeklampsi, ortalama platelet hacmi, trombositler.

The importance and evaluation of mean platelet volume on the severity of preeclampsia 

Objective: The aim of this study was to determine the correlation between trombocytes volume and severity of the disease on preg-
nants who diagnosed mild, severe preeclampsia or eclampsia.

Methods: In this study 58 pregnants whose ages between 17 and 41 and past 28th week of delivery were included in this study. 20
healthy pregnants were in control group (Group K) and 38 preeclamptic pregnants were in study group. Study group was seperated
into two groups as 20 mild preeclamptic pregnants (Group H) and 18 severe preeclamptic pregnants (Group A). Furthermore, throm-
bocyte counts were seperated into 3 groups as <100.000/mm3 (1. Group), 100.000-150.000/mm3 (2. Group), >150.000/mm3 (3.
Group) and association between thrombocyte volumes and thrombocyte counts were determined. Complete cell count was viewed
for two times at 3rd trimester and 6 weeks after delivery and mean thrombocyte volumes and thrombocyte counts were recorded at
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Girifl 

Hipertansif hastal›klar gebelikte en s›k görülen
t›bbi komplikasyonlar olup, insidans› %5-10 aras›n-
da bildirilmektedir. Sa¤l›kl› nullipar kad›nlar ara-
s›nda %2 ile %7 aras›nda izlenmektedir. Fetomater-
nal sa¤l›k aç›s›ndan tehtid oluflturan bu durumun
henüz fizyopatogenezi net olarak bilinmemektedir.
Fizyopatogenezi aç›klamak için birçok teori öne
sürülmüfltür. Fakat bunlar›n ço¤u zaman içinde
do¤rulanamam›flt›r. Halen gündemde olan baz› te-
oriler; anormal trofoblastik invazyon, koagulasyon
anormallikleri, vasküler endotel hasar›, kardiovas-
küler maladaptasyon, immünolojik olaylar, genetik
yatk›nl›kt›r.[1] Endotel hasar›n›n trombositlerin akti-
vasyonunu artt›rd›¤› ve mikrotrombüsler olufltura-
rak trombosit tüketimini artt›rd›¤› bilinmektedir. Bu
süreçte, trombosit tüketimini karfl›lamak için kemik
ili¤inde bulunan megakaryositlerden, perifere daha
büyük hacimde ve daha aktif trombositler sal›n-
maktad›r. Bu çal›flmada, preeklampsi gelifltiren ge-
belerde ortalama trombosit hacminin (MPV) klinik
bulgular›n fliddeti ile olan iliflkisini incelemek
amaçland›. 

Yöntem
Sa¤l›k Bakanl›¤› Göztepe E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Servisi'ne
Ekim 2009-May›s 2010 tarihleri aras›nda baflvuran
28. haftay› doldurmufl olan 58 gebe çal›flmaya da-
hil edildi. Bu gebelerin 20'si sa¤l›kl› (Grup K), 20’si
hafif preeklamptik (Grup H) ve 18’i a¤›r preek-
lamptik gebe (Grup A) idi. Tüm gebelere çal›flma
ile ilgili bilgi verilerek onamlar› al›nd›.

Çal›flma için hastane etik kurulundan çal›flma-
n›n yap›labilmesi için onay al›nd›.

Preeklampsi tan›s› en az iki kez 6 saat arayla
bak›lan TA de¤eri ≥140/90 mmHg olan ve iki kez
otomatik idrarda ≥1+ proteinürüsi olan gebelere
preeklampsi tan›s› kondu.[2]

Kan bas›nc› oturur pozisyonda, en az 10 daki-
ka dinlenme periyodundan sonra, kol horizontal
düzlemde kalp ile ayn› seviyede iken, sa¤ kol kul-
lan›larak bak›ld›. Sistolik kan bas›nc› 1. Korotkoff
oskültasyon sesi, diastolik kan bas›nc› 5. Korotkoff
oskültasyon sesi esas al›narak kaydedildi. Kan ba-
s›nc› yüksek olarak ölçülen hastalar dinlenmeye
al›narak alt› saat sonra tekrar tansiyonlar› ölçüldü.
Kan bas›nc› 140/90 mmHg'ya eflit ya da daha yük-
sek olarak ölçülen gebeler hipertansif olarak de-
¤erlendirildi.

Spot idrar örnekleri saatten saate de¤iflebilece-
¤inden en az 6 saat arayla iki spot idrar örne¤i al›n-
d›. Spot idrar örne¤inde proteinüri ile beraber en-
feksiyon olanlar çal›flmaya dahil edilmedi.

Gebelik öncesi bilinen hipertansiyon ve prote-
inüri öyküsü olmayan, gebeli¤in 20. haftas›ndan
sonra sistolik kan bas›nc› <160 mmHg, diyastolik
kan bas›nc› <110 mmHg, 24 saatlik idrarda ≥500 mg
proteinüri, karaci¤er fonksiyon testleri ve trombosit
say›s› normal olan preeklamptik gebeler hafif pre-
eklampsi grubuna al›nd›. Sistolik kan bas›nc› ≥160
mmHg diastolik kan bas›nc› ≥110 mmHg, 24 saatlik
idrarda ≥5 gr protein, oligüri (≤400 ml/24 saat) ol-
mas›, serebral görsel de¤ifliklikler, epigastrik a¤r›,
pulmoner ödem, karaci¤er fonksiyon bozuklu¤u,
trombositopeni varl›¤› a¤›r preeklampsi kriterleri
olarak al›nd›. Hemoliz bulgular› (anormal periferik

this time. Association between mean thrombocyte volumes on severity of preeclampsia and thrombocyte counts were examined.
Demographic characteristics, number of births, week of pregnancy, birthweight, type of delivery and fetal biometric measurements
were recorded.

Results: Prenatal and postnatal mean thrombocyte volumes of Group A was found higher than Group H and Group K. Comparison
of prenatal and postnatal mean thrombocyte volumes of Group K and Group H were found insignificant. Prenatal thrombocyte
counts were seperated into three groups as <100.000/mm3 (1.Group), 100.000-150.000/mm3 (2. Group), >150.000/mm3 (3. Group),
mean thrombocyte volumes of groups were calculated 10.11±0.72 fl (femtoliter), 18±0.48 fl, 7.82±0.53 fl, respectively. According
to MPV values, comparison between 2. group and 3. group were found insignificant, however comparison between 1. group and 2.
group with 3. group were found significant. As a result of these examinations, mean thrombocyte volume was increasing if the clin-
ical situation was gone worse and thrombocyte count was dropped

Conclusion: Nearby prognostic factors, MPV values may be usefull for seriousness of preeclampsia. But if the literature is examined,
increased MPV values are found at normal pregnancies. These parameters can be usefull for Preeclampsia follow up but more stud-
ies is neeeded. 

Keywords: Preeclampsia, mean platelet volume, trombocytes.
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kan yaymas›, bilirubin >1.2 mg/dl, laktat dehidro-
genaz >600 IU/lt), artm›fl karaci¤er enzimleri
(SGOT >72 IU/lt) ve trombositopeni (trombosit sa-
y›s› <100,000/mm3) HELLP sendromu tan› kriterleri
olarak kabul edildi.[2] Eklampsi ve HELLP sendromu
geçirenlerde a¤›r preeklampsi grubuna dahil edildi.

Kronik hipertansiyonu, Tip 1-2 DM, ba¤ doku-
su hastal›¤›, ço¤ul gebeli¤i, kronik böbrek yetmez-
li¤i, kronik karaci¤er yetmezli¤i, sigara kullan›m›,
bilinen trombofilisi olan ve hematolojik hastal›¤›
olanlar, aspirin, heparin baflta olmak üzere hema-
tolojik belirteçleri de¤ifltirebilecek ilaç kullan›m›
olan hastalar çal›flmaya dahil edilmedi.

Hastalar›n yafl, parite, do¤um say›s› gibi de-
mografik özelliklerinin yan›nda do¤um haftas›, ye-
nido¤an a¤›rl›¤›, do¤um flekli gibi özellikleri kay-
dedildi Tüm gebelerin medikal ve cerrahi öyküleri
al›nd›. Fetuslar ultrasonografi ile de¤erlendirilerek
fetal biometrik ölçümler kaydedildi.

Hasta gruplar›n›n karfl›laflt›r›lmas› için gebelik
öncesi hipertansiyonu olmayan ve gebeli¤inde
preeklampsi gelifltirmeyen 37. gebelik haftas›ndan
sonra sa¤l›kl› bir bebek do¤uran sa¤l›kl› gebeler-
den kontrol grubu oluflturuldu.

Trombosit volüm ölçümü için steril flartlar sa¤-
land›ktan sonra antekübital vakutainer ile antekü-
bital venden 20 ml kan EDTA'l› tüpe al›nd›. 2 ml'si
hemogram bak›lmak üzere hastanemiz bakteriyo-
loji laboratuvar›na gönderildi. Hemogram cihaz›
(Beckman Coulter Co.®Lh 780 Analyzer, Krefeld,
Germany) ile çal›fl›ld›. Kanlar›n al›nmas› ve çal›fl›l-

mas› aras›nda geçen süre 45 dakikay› geçmedi.
Hemogram çal›fl›larak elde edilen iki MPV de¤erle-
rinin ortalamas› al›nd›. MPV de¤eri femtolitre ola-
rak kaydedildi. Ayn› hemogram ölçümünden has-
talar›n trombosit de¤erleri de kaydedildi.

Do¤um öncesi ve do¤umdan 6 hafta sonras›n-
da her üç grubun MPV de¤erleri karfl›laflt›r›ld›.
Gruplar aras›nda fark olup olmad›¤› incelendi.
Trombosit say›lar›na göre <100,000/mm3, 100,000-
150,000/mm3, >150,000/mm3 olarak üç grup olufl-
turuldu ve trombosit say›s› ile MPV aras›ndaki ilifl-
ki araflt›r›ld›.

Elde edilen bulgular de¤erlendirilirken, istatis-
tiksel analizler için Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) for Windows 15.0 program› kulla-
n›ld›. Çal›flma verileri de¤erlendirilirken tan›mlay›-
c› istatistiksel metodlar›n (Ortalama, Standart sap-
ma, frekans) yan› s›ra, gruplar aras› ve grup içi kar-
fl›laflt›rmalarda Oneway Anova ve Tukey HDS test-
leri, non-parametrik veriler için Mann-Whitney U
testi ve Ki-Kare testi kullan›ld›. Sonuçlar %95 gü-
ven aral›¤›nda ve p’nin 0.05’ten küçük oldu¤u de-
¤erler istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Yafl ve parite gibi demografik özellikler kayde-

dildi. Gruplar›n yafl ve pariteleri aras›nda anlaml›
fark izlenmedi (Tablo 1).

A¤›r preeklamptik grupta do¤um haftas› ve ye-
nido¤an a¤›rl›¤› di¤er iki gruba göre anlaml› dü-
zeyde küçük bulundu. A¤›r preeklamptik grupta

Grup K Grup H Grup A

Ort±SS Ort±SS Ort±SS

Yafl 28.55±6.35 26.75±5.51 28.50±10.14 0.694

Parite 2.05±0.94 1.90±0.91 2.00±1.13 0.890

Do¤um haftas› 39.30±1.03 38.90±1.07 34.38±1.68 <0.01

Do¤um a¤›rl›¤› 3331.00±304.11 3235.00±240.16 2433.88±394.18 <0.01

Trombosit say›s› 241650±53504.82 202900±44159.87 98277.78±21115.38 <0.01

Do¤um öncesi MPV 7.76±0.58 7.89±0.49 9.75±0.78 <0.01

Do¤um sonras› MPV 7.32±0.60 7.84±0.49 8.15±0.39 <0.01

n (%) n (%) n (%) p

Do¤um fiekli NSD 16 (%80) 15 (%75) 10 (%55.5)
0.02

C/S 4 (%20) 5 (%25) 8 (%44.5)

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri, laboratuar bulgular› ve do¤um flekillerinin karfl›laflt›-
r›lmas›.
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C/S (sezaryen) ile do¤um oran› di¤er iki gruba gö-
re anlaml› derecede yüksek izlendi.

Gruplar›n trombosit say›lar› aras›ndaki fark an-
laml› olarak izlendi (p<0.05). Preeklampsi klinik
tablosu a¤›rlaflt›kça trombosit say›s›nda azalma iz-
lendi.

Olgular›n do¤um öncesi MPV ortalamalar› ve
trombosit say›lar› ortalamalar› aras›ndaki karfl›lafl-
t›rmada, trombosit say›s› 100,000/mm3 alt›nda olan
grupta ortalama trombosit hacmi, trombosit say›s›
100,000-150,000/mm3 aras›ndaki grup ve trombosit
say›s› 150,000/mm3 üstündeki gruba göre istatistik-
sel olarak anlaml› düzeyde yüksek olarak bulundu
(p<0.05, fiekil 1, Tablo 2). Trombosit say›s›n›n
100.000/mm3 alt›na düfltü¤ü zaman MPV de¤erinin
daha yüksek oldu¤u izlendi.

Do¤um sonras› MPV de¤erlerin karfl›laflt›rma-
s›nda a¤›r preeklampsi grubunda MPV de¤erleri
kontrol grubuna göre anlaml› olarak yüksek bulun-
du (p<0.05).

Tart›flma
Preeklampsinin fizyopatogenezinden sorumlu

tutulan endoteliyal aktivasyon trombosit agregas-
yonunun art›fl›na yol açar. Bu durum preeklamptik
hastalarda trombosit say›s›n›n azalmas›na neden
olur. Yap›lan çal›flmalar maternal dolafl›m içerisin-
deki trombosit yap›m›n›n ve y›k›m›n›n artm›fl akti-
vasyona ba¤›ml› olarak artt›¤›n› göstermifltir. Artm›fl
trombosit tüketimine kemik ili¤inin yan›t›; kemik
ili¤inde var olan megakaryositlerden daha genç ve

Do¤um Öncesi MPV Trombosit Say›s› p

Trombosit say›s› <100,000 10.11±0.72 84,454.55±9872.82 0.001
Ort±SS (n) (11) (11)

Trombosit say›s› 100,000-150,000 9.18±0.48 120,000±14,142.13 0.04
Ort±SS (n) (7) (7)

Trombosit say›s› >150,000 7.82±0.53 222,275±52,246.94 0.232
Ort±SS (n) (40) (40) 

Tablo 2. Gruplar›n trombosit say›lar› ve MPV de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›.
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daha iri trombositleri perifere salmak olmaktad›r.
Sa¤l›kl› insanlarda trombosit say›s› ile ortalama
trombosit volumünün ters orant›l› oldu¤u birçok
çal›flmada gösterilmifltir.[3,4] Bunun yan›s›ra yap›lan
çal›flmalarda, iri trombositlerin daha aktif oldu¤u
ve vasküler hastal›k ile iliflkili oldu¤u gösterilmifl-
tir.[5]

Bu çal›flman›n sonucunda, preeklampsi fliddeti
artt›kça MPV de¤erinde art›fl izlendi. Literatür ince-
lendi¤inde; ortalama trombosit volümünün preek-
lampsinin fliddeti ile olan iliflkisi ile ilgili farkl› so-
nuçlar görüldü.

Boriboonhirunsarn ve ark. yapm›fl olduklar› ça-
l›flma sonucunda, preeklampside trombosit say›s›
henüz de¤iflmeden MPV de¤erlerinde art›fl görül-
dü¤ü ve trombositlerdeki fonksiyon bozuklu¤unun
tespiti için MPV'nin iyi bir gösterge olabilece¤ini
ileri sürmüfllerdir. Ancak preeklampsi tablosunun
ya da fliddetinin belirteci olup olmad›¤›n›n aç›klan-
mas› için ileri çal›flmalara gerek oldu¤unu belirt-
mifllerdir.[6]

Gioia ve ark., 57’si preeklampsi ve intrauterin
geliflme gerili¤i olan çal›flma grubunu 145 normo-
tansif gebeden oluflan kontrol grubu ile karfl›laflt›-
rarak yapt›klar› bir çal›flmada; çal›flma grubunu fe-
tal ve maternal arteriyel dopplerinde anormallik
olup olmamas›na göre 2 gruba ay›rm›fllar ve sonuç-
ta anormal Doopler bulgular›na sahip grupta MPV
de¤erini anlaml› olarak daha yüksek olarak bul-
mufllard›r.[7]

fiahin ve ark., hafif preeklampsi, a¤›r preek-
lampsi ve eklampsi tan›s›yla izlenen gebeler ile
normal gebelerin ortalama trombosit hacmi de¤er-
lerinin da¤›l›m›n› inceledikleri çal›flmaya 45 hafif
preeklamptik gebe, 31 eklamptik gebe, 50 adet
normal gebeyi dahil etmifllerdir. Çal›flmada, ortala-
ma trombosit hacmini a¤›r preeklamptik grupta,
hafif preeklamptik grup ve kontrol grubuna göre
anlaml› düzeyde yüksek olarak izlemifllerdir. Bu-
nun sonucunda, preeklampsi takibinde, MPV’deki
de¤iflimi incelemifller ve özellikle hastal›¤›n flidde-
tini belirlemede bir gösterge olabilece¤i sonucuna
varm›fllard›r.[8]

Ceyhan ve ark., 43 normal gebeden oluflan
kontrol grubu ile 56 preeklamptik gebe içeren ça-
l›flma grubunu karfl›laflt›rarak trombosit miktar› ve
MPV baflta olmak üzere tüm kan parametrelerini
karfl›laflt›rd›¤› bir çal›flmada gruplar aras›nda MPV
aç›s›ndan anlaml› fark bulamam›flt›r. Bunu da oto-

matik kan say›m cihazlar›nda kullan›lan ekipman
ve metod farkl›l›klar›na ba¤lam›fllard›r. Bu sonuç
çal›flmam›z›n sonucundan farkl›d›r.[9]

Järemo ve ark., 18 preeklamptik gebe ve 11
normal gebeden oluflan 3. trimesterde bulunan ge-
belerde; do¤um öncesi, do¤um sonu 3. ve 12. ay-
larda trombosit miktar›, MPV, nötrofil-monosit mik-
tar›, sirkülasyondaki P-selektin, interlökin-6 ve
myeloperoksidaz seviyelerini karfl›laflt›ran bir çal›fl-
mada; preeklamptik kad›nlar›n normal gebelere
göre daha düflük trombosit miktar›na (p<0.001) ve
daha yüksek MPV de¤erine sahip olduklar›n› sap-
tam›fllard›r. Kontrol grubundaki gebelerin do¤um
sonras›nda ölçülen MPV de¤erleri do¤um öncesi
ile benzer olarak bulunmufltur. Ayn› çal›flmada
yüksek maternal kan bas›nc›n›n yükselmifl MPV
de¤erleri aras›nda iliflki bulunmufltur (p<0.05).[10]

Çal›flmalar›nda, preeklampsinin fliddeti artt›kça
trombosit say›lar›n›n daha düflük oldu¤unun ve
bununla birlikte MPV de¤erinin hem do¤um önce-
si hem de sonras›nda daha yüksek oldu¤unun sap-
tanm›fl olmas›, bizim çal›flmam›z›n sonuçlar› ile
benzer olarak izlenmifltir.

Dündar ve ark., 1336 gebe üzerinde yapt›klar›
bir çal›flmada normotansif gebeler ile karfl›laflt›r›l-
d›klar›nda preeklamptik gebelerde ortalama trom-
bosit hacminin aflamal› olarak artt›¤›n› bulmufllar-
d›r.[11]

Do¤umdan 6 hafta sonra her üç grup önce ken-
di aras›nda do¤um öncesi ve do¤um sonras› ve her
üç grup birbirleri ile MPV de¤erleri aç›s›ndan kar-
fl›laflt›r›ld›. Yap›lan incelemede gruplar›n kendi iç-
lerinde do¤um öncesi ve do¤um sonras›ndaki de-
¤erler aras›nda fark izlenmedi (p>0.05). Ancak do-
¤um sonras›nda da, a¤›r preeklampsi geçiren ka-
d›nlarda MPV de¤eri di¤er gruplara göre yüksek
saptand› (p<0.02). Bu sonuç, a¤›r preeklampsi tab-
losunun asl›nda kal›c› bir endotel aktivasyonuna
neden oldu¤u yönünde yorumlanabilir. Järemo ve
ark.,’n›n yapt›¤› çal›flmada da benzer sonuçlar bu-
lunmufltur.[10]

Sonuç
Sonuç olarak; preeklampsinin fliddeti artt›kça

MPV de¤erinin yüksek oldu¤u görüldü. Kolay uy-
gulanabilir ve kolay ulafl›labilen bir teknikle bak›-
lan MPV de¤eri yüksek bulundu¤unda gebeli¤i ta-
kip eden hekime daha ayr›nt›l› bir inceleme yap-



mas› gerekti¤i hakk›nda bir uyaran olabilir. Preek-
lampsi takip sürecinde kan›tlanm›fl prognostik fak-
törlerin yan›nda birde MPV kullan›lmas› tablonun
ciddiyetini takip etmede faydal› olabilir. Ancak lite-
ratür incelendi¤inde yüksek MPV de¤erlerinin nor-
mal gebeliklerde de izlenebilece¤i unutulmamal›-
d›r. Bu parametrenin preeklampsinin takip sürecin-
de tam olarak yer edinebilmesi için daha fazla sa-
y›da hasta içeren serilerle daha kapsaml› çal›flmala-
ra ihtiyaç olmaktad›r. 
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Özet

Amaç: Servikal yetmezlik olgular›nda profilaktik serklaj›n etkinli¤ini de¤erlendirmek. 

Yöntem: Ocak 2007- Aral›k 2010 tarihleri aras›nda profilaktik servikal serklaj yap›lan olgular de¤erlendirildi. Çal›flman›n yap›ld›¤› mer-
kezlerde yapt›r›lan do¤um say›s› belirlendi. Hastalar; servikal serklaj ifllemi esnas›ndaki gebelik haftas› ve gebelik sonlanma haftas› aç›-
s›ndan irdelendi. Çal›flmaya serklaj ifllemi gerçeklefltirilen tekil gebelikler al›nd›. Servikal serklaj uygulanan gebelikte, do¤um haftas› ve
bebe¤in yaflay›p yaflamad›¤› telefon ile hastalara ulafl›larak ö¤renildi. 

Bulgular: Çal›flma süresince servikal yetmezlik nedeniyle profilaktik serklaj yap›lan 25 olgu oldu¤u ve 88,814 do¤um yapt›r›ld›¤› sap-
tand›. Çal›flmaya dahil edilen olgular›n yafl ortalamas› 29.8±5.7 ve serklaj uygulama haftas› 13.6±1.80 idi. Ondokuz hastan›n obstet-
rik öyküsünde en az 2 ve üzeri ikinci trimester gebelik kayb› mevcuttu. Ondokuz hastada gebelik terme ulaflm›flt›. Yirmi dört hastada
canl› do¤um oldu¤u ve 22 bebe¤in yaflad›¤› ö¤renildi. 

Sonuç: Profilaktik servikal serklaj ifllemi, servikal yetmezlikte faydal› bir tedavi yöntemidir. 

Anahtar Sözcükler: Serviks yetmezli¤i, serklaj, gebelik sonuçlar›.

The role of cerclage in the management of cervical incompetence 

Objective: To evaluate the prophylactic cerclage efficiency due to cervical incompetence.

Methods: Twenty-five prophylactic cervical cerclage procedures have been performed because of cervical incompetence and a total of
88,814 deliveries were identified during the study period. The mean age of patients included in the study was 29.8±5.7 years, while the
mean cervical cerclage procedure week was 13.6±1.80. At least two second-trimester pregnancy losses were registered from the obstet-
ric history of 19 patients. Nine-teen patients had reached to term.. Live deliveries were registered in 24 patients and 22 babies survived.

Results: The cases of prophylactic cervical cerclage between January 2007 and December 2010 were evaluated. The number of deliv-
eries at centers where the cervical cerclage procedure was performed was identified. Singleton pregnancies were included in the study.
Patients were evaluated in terms of pregnancy-week at the time of the cerclage procedure, and the week of delivery. Information about
the delivery-week and fetal viability concerning pregnancies that were subjected to cervical cerclage were obtained by phone.

Conclusion: Prophylactic cervical cerclage is beneficial in patients diagnosed with cervical incompetence. 

Keywords: Cervix incompetence, cerclage, pregnancy outcome.
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Girifl 

Servikal yetmezlik; serviksin fonksiyonel veya
yap›sal zay›fl›¤›na ba¤l› olarak, ikinci trimesterde
a¤r›s›z servikal silinme ve dilatasyonu takiben ge-
beli¤in terme ulaflmadan kayb›na neden olan bir
patolojidir.[1] Preterm do¤um, perinatal morbidite

ve mortalitenin en önde gelen nedenlerinden biri-

dir. Servikal yetmezli¤in, 16-28 hafta aras›ndaki ka-

y›plar›n %15’inden sorumlu oldu¤u belirtilmekte-

dir. En az 3 ikinci trimester kayb› veya erken do-

¤um öyküsüyle beraber iki ikinci trimester gebelik

kayb› öyküsü olan, etiyolojide baflka bir neden
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saptanamayan olgular servikal cerrahi tedaviden
fayda görürler.[2] Servikal yetmezli¤i olan olgularda,
sonraki gebelikte, Shrodkar veya McDonalds cerra-
hi yöntemi uygulanmal›d›r. Servikal yetmezli¤e
ba¤l› servikal de¤ifliklikler olmadan yap›lan iflleme
primer süturasyon (proflaktik), servikal de¤ifliklik-
ler olduktan sonra yap›lan iflleme sekonder sütu-
rasyon (terapötik), ilerleyen silinme-dilatasyon ve
prolabe membran oluflumundan sonra yap›lan iflle-
me tersiyer süturasyon (acil) denir.[3] Bu çal›flmada-
ki amac›m›z servikal yetmezlik nedeniyle primer
serklaj ifllemi uygulanan olgulardaki gebeliklerin
seyrini, sonuçlar›n›, uygulanan serklaj iflleminin ba-
flar›s›n› de¤erlendirmektir. 

Yöntem
Ocak 2007 ile Aral›k 2010 tarihleri aras›nda,

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Diyarbak›r Do¤u-
mevi ve Özel Genesis Hastanesi’nde, servikal yet-
mezlik nedeniyle servikal serklaj yap›lan olgular
çal›flmaya al›nd›. Çal›flman›n yap›lm›fl oldu¤u üç
sa¤l›k merkezi il ile birlikte ayn› zamanda çevre il-
lerede sa¤l›k hizmet vermektedir. Hasta ve operas-
yon verileri, hastane arflivleri ve hasta dosyalar›n-
dan al›nd›. Servikal serklaj ifllemi uygulanan mer-
kezlerde yapt›r›lan do¤um say›s› belirlendi. Tüm
hastalarda serklaj materyali olarak mersilen tape ve
teknik olarak McDonald serklaj tekni¤i uygulanm›fl
oldu¤u saptand›. Hastalar; yafl, gravida, parite,
abortus, yaflayan çocuk say›s›, servikal serklaj iflle-
mi esnas›ndaki gebelik haftas› ve gebelik sonlanma
haftas› aç›s›ndan de¤erlendirildi. Tüm hastalara fe-
tal viabilite ve erken anatomik anomaliler aç›s›n-
dan ultrasonografik de¤erlendirme yap›lm›fl ve ifl-
lem öncesi tek doz antibiyotik profilaksisi verilmifl-
ti. Çal›flmaya serklaj ifllemi gerçeklefltirilen tekil ge-
belikler al›nd›, ço¤ul gebelikler, terapötik ve acil
serklaj uygulanan vakalar çal›flmaya dahil edilme-
di. Servikal serklaj uygulanan gebelikte, do¤um
haftas› ve bebe¤in yaflay›p yaflamad›¤› telefon ile
hastalara ulafl›larak ö¤renildi. Çal›flma için Dicle
Üniversitesi etik kurulu onay› al›nd›.

Bulgular
Çal›flma süresince 88,814 do¤um oldu¤u görül-

dü ve servikal yetmezlik nedeniyle 42 servikal
serklaj ifllemi yap›ld›¤› saptand›. Servikal yetmezlik

nedeniyle servikal serklaj uygulanma oran› 1/2,114
do¤um olarak saptand›. Onüç hastada terapötik
veya acil serklaj uygulanm›flt›, acil serklaj uygula-
nan 6 hastada beraberinde ikiz gebelik oldu¤u iz-
lendi, ayr›ca 4 hastan›n do¤um verilerine ve/veya
telefon ile kendilerine ulafl›lamad›¤›ndan çal›flmaya
dahil edilmedi. Çal›flmaya profilaktik serklaj yap›-
lan 25 olgu al›nd›. Servikal yetmezlik tan›s› için 18
hastada anamnez, 7 hastada ise anamneze ek ola-
rak hegar bujisi kullan›lm›fl oldu¤u saptand›. On-
dokuz (%76) hastan›n obstetrik öyküsünde en az 2
ve üzeri ikinci trimester veya erken do¤uma ba¤l›
gebelik kayb› mevcuttu. Alt› (%24) hastada obste-
rik öyküde servikal yetmezlik düflündüren bir ge-
belik kayb› mevcuttu ve kaybedilen gebelik sonra-
s›ndaki herhangi bir luteal dönemde 8 nolu hegar
bujisi ile servikal yetmezlik tan›s› konulmufl oldu-
¤u gözlendi. Çal›flmaya dahil edilen olgular›n yafl
ortalamas› 29.8±5.7 ve serklaj uygulama haftas›
13.6±1.80 olarak izlendi (Tablo 1). Alt› (%24) has-
tada daha önceki gebeliklerinde en az bir kez ser-
vikal serklaj ifllemi yap›lm›flt›. Profilaktik serklaj uy-
gulanan 19 (%76) hastada gebelik terme ulaflm›flt›.
Yirmi dört (%96) hastada canl› do¤um oldu¤u ve
22 (%88) bebe¤in yaflad›¤›, 1 (%4) hastan›n servi-
kal serklaj iflleminden 3 hafta sonra abortus yapm›fl
oldu¤u ö¤renildi (Tablo 2). 

Hasta Özellikleri Mean±SD Min-max

Yafl (y›l) 29.8±5.76 20-43

Gebelik haftas› 13.6±1.80 12-18

Gravida 4.32±1.57 2-8

Parite 1.08±0.95 0-3

Abortus 2.28±1.49 0-6

Yaflayan 0.88±0.78 0-2

SD: Standart deviasyon, Min-max: Minimum- Maximum

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri.

Do¤um Haftalar› Say› Yüzde (%)

16 hafta 1 4

24-34 hafta 4 16

34-37 hafta 1 4

37 hafta ve üzeri 19 76

Tablo 2. Do¤um haftalar›.
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Tart›flma
Çal›flmam›zda servikal yetmezlik insidans›

1/2,114 do¤um oldu¤u izlendi. Servikal yetmezlik
insidans› tam bilinmemekle beraber literatürde
1/200 ve 1/2,000 aras›nda oldu¤u rapor edilmekte-
dir, insidans›n çal›flmalarda genifl bir aral›kta olma-
s› tan› konmas›nda objektif bir kriter olmamas›na
ba¤l› olabilir.[4] Servikal yetmezlik tan›s›nda en
önemli yöntem geçmifl obstetrik anamnez ve klinik
muayenedir. Gebelik öncesi dönemde tan›da histe-
rosalfingografi, servikal dilatörler ve kateter balon-
lar› kullan›lmaktad›r. Gebelik esnas›nda ultraso-
nografi ile servikal uzunluk ölçümü, tan› ve takip-
teki yöntemdir ancak gebelikte servikal uzunluk,
de¤erlendirilmesinin 16. haftadan sonra yap›ld›¤›
bilinmelidir.[2] Berghella ve ark., yay›nlad›klar› me-
taanalizde daha önce erken do¤um yapan, tekil
gebeli¤i mevcut ve k›sa servikal uzunluk saptanan
olgularda serklaj›n faydal› olabilece¤ini rapor et-
mifllerdir.[5]

‹sao¤lu ve ark.[6] 16 profilaktik, 13 terapötik
serklaj uygulanm›fl hastalar› retrospektif olarak in-
celemifllerdir. Serklaj uygulama haftas›n›n ortalama
17.4±4.2 oldu¤unu ve 5 hastan›n gebeli¤inin 37
hafta ve üzerine ulaflt›¤›n› saptam›fllard›r. Öktem
ve ark.[7] serklaj uygulama haftas›, 17.2±5.0 olan 15
servikal serklaj vakas› sunmufllard›r. Sekiz hastaya
profilaktik, 7 hastaya terapötik serklaj uygulanm›fl
oldu¤unu ve 8 hastada gebeli¤in 37 hafta sonras›-
na ulaflt›¤›n› bildirmifllerdir.

‹sao¤lu ve Öktem’in çal›flmalar›nda bildirilen
sonuçlar, profilaktik ve terapötik/acil serklaj vaka-
lar› ay›rtedilmeden sunulmufltur. Bu çal›flmada sa-
dece profilaktik serklaj uygulanan olgular›n sonuç-
lar› bildirilmifltir.

Servikal yetmezlik nedenleri belirsiz olmakla
beraber servikse yönelik cerrahi operasyonlar,
travma, dilatasyon ve küretaj, ba¤ doku patolojile-
ri veya uterusun konjenital anomalilerinden kay-
naklanabilece¤i üzerinde durulmaktad›r. Servikal
yetmezli¤in cerrahi tedavisinde transvajinal yolla
uygulanan Shrodkar veya McDonalds’›n tarif etti¤i
cerrahi teknik kullan›lmaktad›r, bu yöntemlerde
serviks a¤z› büzülecek flekilde sütüre edilmektedir.
Literatürde iki yöntemin baflar›s› benzer olarak ra-
por edilmektedir, yöntem seçimi cerrah›n bilgi ve
tecrübesine ba¤l›d›r. Konjenital olarak k›sa, afl›r›
ampute edilmifl, ciddi skarl› veya lasere servikste
transabdominal serklaj operasyonu yap›labilir.[8]

Acil serklaj uygulanan vakalarda membran rüp-
türü, korioamnionit riski artmakta ve obstetrik so-
nuçlar aç›s›ndan profilaktik serklaj uygulanan va-
kalara göre baflar› oran›n›n düflük oldu¤u bildiril-
mektedir. Servikal yetmezlik vakalar›n›n önceden
tespit edilip, profilaktik serklaj ile tedavi edilmesi-
nin gebelik prognozunu iyilefltirdi¤i rapor edil-
mektedir. Bununla birlikte ilerlemifl gebelik hafta-
lar›nda terapötik veya acil serklaj uygulanan vaka-
lar›n, konservatif yaklafl›lan (yatak istirahati ve/ve-
ya tokoliz) vakalara göre perinatal sonuçlar›n›n da-
ha iyi oldu¤u rapor edilmektedir.[9-12]

Elektif servikal serklaj ifllemi devam eden gebe-
lik ve/veya sonraki gebelikler için %9’a kadar va-
rabilen baz› riskler tafl›maktad›r; serviksin cerrahi
manipülasyonu, uterin kontraksiyonlar› bafllatabi-
lir, kanama, enfeksiyon ve erken eyleme neden
olabilir. Servikal laserasyon, servikal distozi, vezi-
kovajinal fistül, uterin rüptür ve anesteziye ba¤l›
riskler göz önünde bulundurulmal›d›r.[2,8] Cerrahi
müdahele sonras› proflaktik tokolitik tedavi ve en-
feksiyon profilaksisi için antibiyotik kullan›m› ile
ilgili görüflbirli¤i yoktur.[2] Çal›flmam›zda bir hasta-
da ifllemden 3 hafta sonra gebelik kayb› mevcuttu.

Profilaktik servikal serklaj ifllemi sonras› gebeli-
¤in terme ulaflma oran›n›n literatürde %87 civar›n-
da oldu¤u saptanm›flt›r.[13] Çal›flmam›zda termde
do¤um oran› %76 idi ve yaflayan çocuk oran›n›
%88 olarak izledik, çal›flmam›zdaki sonuçlar litera-
tür ile uyumludur. Profilaktik serklaj ifllemi gele-
neksel olarak 12-15 gebelik haftalar›nda yap›lmak-
tad›r. Servikal yetmezlikte 13-14 haftalarda elektif
olarak uygulanan serklaj›n sonraki haftalara göre
daha baflar›l› sonuçlar verdi¤i bildirilmifltir.[1,11] Ça-
l›flmam›zda cerrahi ifllem ortalama 13.6±1.80 hafta-
da uygulanm›flt›.

Sonuç
Sonuç olarak retrospektif olarak sundu¤umuz

makalede bölgemiz için çok net olmamakla birlik-
te servikal yetmezlik insidans›n› 1/2114 do¤um
olarak izledik. Obstetrik öykü ile servikal yetmez-
lik düflündüren uygun seçilmifl hastalarda profilak-
tik servikal serklaj iflleminden hastalar›n yarar gö-
rece¤i kan›s›nday›z. 
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› yo¤un bak›m ünitesine (YBÜ) al›nan obstetrik olgular› retrospektif olarak de¤erlendirmek, YBÜ’ne kabul
s›kl›¤›n›, nedenlerini ve klinik sonuçlar›n› araflt›rmakt›r. 

Yöntem: Gaziantep Üniversitesi fiahinbey Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi yo¤un bak›m ünitesine (YBÜ) 2005-2010 y›llar› aras›nda
gebe ve/veya postpartum dönemde yat›r›lan 21 obstetrik olgunun retrospektif demografik verileri, kabul nedenleri, yo¤un bak›mda
yap›lan giriflimleri ve klinik sonuçlar› incelenerek de¤erlendirilmeye al›nm›flt›r. 

Bulgular: 2005-2010 y›llar› aras›nda yo¤un bak›m ünitesine toplam 6000 hasta kabul edilmifl olup bu hastalar içinde 21 olgu obstet-
rik nedenlerden kabul edilmifltir. Obstetrik olgular›n 11’i (%52) di¤er hastanelerden üniversiteye sevk edilen, 10’u (% 48) ise üniver-
sitemizin kad›n do¤um servisinden yo¤un bak›m ünitesine transfer edilen hastalardan oluflmaktad›r. Yo¤un bak›m ünitesine kabul edi-
len hastalar›n %62’si gebe, %38’i postpartum dönemde olup, obstetrik nedenlerden dolay› kabul edilmifltir. 21 olgunun ortalama ya-
fl› 34.7±7.9’dur (22-54). Yaflayan olgular›n ortalama yafl› 34.9±8, yaflamayan olgular›n ise ortalama yafl› 32.0’dir. Obstetrik olgular›n
ortalama gestasyonel yafllar› 36±4.9 haftad›r. Yaflayan olgular›n ortalama gestasyonel yafllar› 36.1±4.9 hafta, yaflamayan olgular›n ise
ortalama gestasyonel yafllar› 35.0 haftad›r. Olgular›n yo¤un bak›mda yat›fl süreleri ortalama 2.3±2.5 gündür. Yaflayan olgular ile ya-
flamayan olgular›n yo¤un bak›m ünitesinde yat›fl süreleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, yaflamayan olgular›n yo¤un bak›mda yat›fl süreleri anlam-
l› derecede yüksek bulunmufltur( P<0.05). Yaflayan olgular›n yo¤un bak›mda yat›fl süreleri ortalama 2.1±2.4 gün iken yaflamayan ol-
gular›n yo¤un bak›mda yat›fl süreleri ortalama 6 gündür. Olgular›n yo¤un bak›m ünitesine kabul edilmelerinin en s›k nedeni postpar-
tum dönemde görülen kanamad›r (%57). ‹kinci en s›k neden ise preeklampsi ve HELLP sendromudur (%10). Olgular›n 1’i mortalite
ile sonuçland›. Mortalite oran› %5 olarak saptand›. 

Sonuç: Obstetrik olgular için YBÜ’ne gereksinim en s›k obstetrik kanama ve kontrol edilemeyen hipertansiyon nedeniyle olmaktad›r.
Bu sorunlar›n çözümlenmesi için gelifltirilen stratejiler ve düzenli antenatal bak›m maternal morbidite ve mortaliteyi belirgin derecede
azaltacakt›r.

Anahtar Sözcükler: Yo¤un bak›m, maternal mortalite, morbidite.

Obstetric cases in intensive care unit

Objective: Aim of this study is to evaluate retrospectively obstetric cases to determine the causes and outcomes of intensive care
unit. 

Methods: Total 6000 patients referred to ICU from 2005 to 2010 21 patients were referred to ICU because of obstetric disases. 11
patients (52%) were delivered to Üniversity hospital from other hospital, 10 patient (48%) were also transferred to ICU from obstet-
ric and gynecologic department. 62% were pregnant, 38% postpartum period were receieved to ICU because of obstetrics disases.
Mean age of 21 patients is 34.7±7.9 years. Mean age of survivors is 34.9±8, Mean age of non-survivors 32.0. ICU stay is 2.3±2.5
days. There were differences ICU stay between survivors and non-survivors (p <0.05). while ICU stay of survivors is 2.1±2.4 days, ICU
stay of non-survivors is 6 days. Most common reasons about obstetric of ICU admittance were postpartum hemorrhage (57%) and
hypertension related to eclampsia/preeclampsia (10%). One of patients died and mortality rate was found as 5%.

Results: In this study; 21 obstetric patients referred to ICU (intensive care unit) from 2005 to 2010 in pregnancy and/or postpartum
period, were evaluated by observing demographic data, admittance reasons, interventions in ICU and clinical outcomes. 

Conclusion: ICU requirement for obstetric cases was seen mostly because of obstetric hemorrhage and uncontrolled hypertension.
Strategies improved for solving these problems and regular antenatal care would significantly decrease major maternal morbidity and
mortality. 

Keywords: Intensive care, maternal mortality, morbidity.
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Girifl 

Obstetrik olgular genelde genç ve sa¤l›kl› birey-
lerdir. Fakat bazen bu olgularda gebelikle iliflkili
veya önceden var olan bir medikal hastal›¤›n flid-
detlenmesi ile iliflkili olarak ya da bu olgulara uy-
gulanan ifllemlerle ilgili komplikasyonlar fleklinde
çok a¤›r ve dramatik olabilen sorunlar yaflanabilir.
Bu nedenle yo¤un bak›m tedavisine gereksinim
duyabilirler.[1]

Yo¤un bak›m (YB) üniteleri gerek akut hasta-
l›klar›n, gerekse kronik hastal›klar›n seyrinde görü-
len ve hayat› tehdit eden organ yetmezliklerinin ta-
kip ve tedavisi için gelifltirilmifl, yak›n gözlem ve
h›zl› müdahale için hasta bafl›na düflen hemflire sa-
y›s›n›n fazla oldu¤u, yüksek teknolojik donan›ma
sahip özel tedavi birimleridir.[2]

Gebelik genellikle komplikasyonlar olmadan
seyreden do¤al bir olay olarak kabul edilir. Ancak
gebe kad›nlar›n yaklafl›k %0.1-0.9’unda yo¤un ba-
k›m gerektiren ciddi hastal›klar ortaya ç›kar. Gebe
bir hastan›n yo¤un bak›m› gebe olmayan bir hasta-
dan oldukça farkl›l›klar gerektirir. Gebeli¤e özel
hastal›klar, gebeli¤in meydana getirdi¤i fizyolojik
de¤ifliklikler ve fetusun varl›¤› bu hastalar›n izle-
minde göz önünde bulundurulmal›d›r.[3]

Yo¤un bak›m ünitesine (YBÜ) obstetrik olgula-
r›n kabulü Kanada’da 1,000 do¤umda 0.7 iken bu
oran Hindistan’da 540 do¤umda 1 olmaktad›r.[1] Yi-
ne anne ölümü bat› dünyas›nda gittikçe nadir gö-
rülen bir gebelik komplikasyonu haline gelmifl-
tir.[1,4] Kanada’da yap›lan en son ulusal çal›flmada
(1997-2000) anne ölümü 1,054,828 canl› do¤umda
64 (44’ü direk, 20’si indirek) olarak tespit edilmifl-
tir.[4] ABD’de mortalite oran› 12,000 canl› do¤umda
1 iken, ‹ngiltere’de daha düflüktür. Ülkemizde ise
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n anne ölümlerine yönelik yap-
t›¤› son araflt›rmada 53 ilin 615 hastanesi ile belirti-
len rakamlarla anne ölüm h›z› 2,140 canl› do¤um-
da 1’dir. Bu ölümlerin büyük ço¤unlu¤u direkt
obstetrik nedenli olup düzenli ve uzmanlarca ya-
p›lm›fl do¤um öncesi bak›mla önlenebilecek ölüm-
lerdir.[1]

Yöntem
Bu çal›flmada, 2005- 2010 y›llar› aras›nda Gazi-

antep Üniversitesi fiahinbey Uygulama ve Araflt›r-
ma Hastanesi Anesteziyoloji Yo¤un Bak›m Ünitesi-
ne kabul edilen obstetrik olgular›n kay›tlar› retros-

pektif olarak incelendi. 2005- 2010 y›llar› aras›nda
yo¤un bak›m ünitesine toplam 6,000 hasta kabul
edilmifl olup, 2005-2010 y›llar› aras›nda yo¤un ba-
k›m ünitesine kabul edilen 21 obstetrik( gebe
ve/veya postpartum dönem) hasta çal›flmaya al›n-
m›flt›r. Hastalar›n yafl, gebelik haftas›, geldi¤i birim
(kad›n do¤um servisi, d›fl merkez), yo¤un bak›m
ünitesine kabul nedeni, invaziv giriflim (entübas-
yon, santral ven kateterizasyon, trakeostomi, he-
modiyaliz), kan transfüzyon durumu, yo¤un bak›m
ünitesinde kal›fl süresi ve maternal mortaliteden
oluflan klinik parametrelere yo¤un bak›m hasta ka-
y›t sistemi incelenerek ulafl›lm›flt›r.

‹statistiksel Analiz

Tan›mlay›c› istatistikler ortalama ± standart sap-
ma ve yüzde olarak ifade edildi. Yaflayan ve yafla-
mayan olgular›n karfl›laflt›r›lmas›nda Mann- Whit-
ney U testi kullan›lm›flt›r. Kategorik de¤iflkenlerde
ise ki kare testi kullan›ld›. ‹statistiksel analiz için
SPSS 13.0 program› kullan›lm›flt›r. P<0.05 de¤eri
anlaml› olarak kabul edildi.

Bulgular
2005-2010 y›llar› aras›nda yo¤un bak›m ünitesi-

ne 6,000 hasta kabul edilmifl olup bu hastalardan
21olgu obstetrik nedenlerden kabul edilmifltir.
Obstetrik olgular›n 11’i (%52) di¤er hastanelerden
üniversiteye sevk edilen, 10’u (%48) ise üniversite-
mizin kad›n do¤um servisinden yo¤un bak›m üni-
tesine transfer edilen hastalardan oluflmakta idi.
Yo¤un bak›m ünitesine kabul edilen hastalar›n
%62’si gebe, %38’i postpartum dönemde olup, obs-
tetrik nedenlerden dolay› kabul edilmifltir.

21 olgunun ortalama yafl› 34.7±7.9’dur (22- 54).
Yaflayan olgular›n ortalama yafl› 34.9± 8, yaflama-
yan olgular›n ise ortalama yafl› 32.0’d›r. Obstetrik
olgular›n ortalama gestasyonel yafllar› 36±4.9 hafta-
d›r. Yaflayan olgular›n ortalama gestasyonel yafllar›
36.1±4.9 hafta, yaflamayan olgular›n ise ortalama
gestasyonel yafllar› 35.0 haftad›r (Tablo 1).

Olgular›n yo¤un bak›mda yat›fl süreleri ortala-
ma 2.3±2.5 gündür. Yaflayan olgular ile yaflamayan
olgular›n yo¤un bak›m ünitesinde yat›fl süreleri
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, yaflamayan olgular›n yo¤un ba-
k›mda yat›fl süreleri anlaml› derecede yüksek bu-
lunmufltur (P<0.05). Yaflayan olgular›n yo¤un ba-
k›mda yat›fl süreleri ortalama 2.1±2.4 gün iken ya-
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flamayan olgular›n yo¤un bak›mda yat›fl süreleri
ortalama 6 gündür.

Tüm olgulara standart noninvaziv monitörizas-
yon yöntemleri uygulanm›flt›r. Yo¤un bak›m giri-
flimlerine bak›ld›¤›nda santral venöz kateterin en
s›k uygulanan giriflim oldu¤u görülmektedir
(%14.3); bu oran› reentübasyon (%9.5) ve hemodi-
yaliz (%9.5) takip etmektedir (Tablo 2). Ayr›ca ol-
gular›n %62’sine (13 olgu) tedavileri s›ras›nda kan
veya kan ürünü infüzyonu yap›lm›flt›r.

Olgular›n yo¤un bak›m ünitesine kabul edilme-
lerinin en s›k nedeni postpartum dönemde görülen
kanamad›r (%57). Bu olgulardan 8’inde sezaryen
sonras› kanama mevcut iken, 4 olguda normal va-
jinal do¤umdan sonra atoni kanamas› mevcuttu.
Dört olguya histerektomi operasyonu uygulanm›fl-
t›r.

Yo¤un bak›m kabul nedenleri aras›nda preek-
lampsi ve HELLP sendromu ikinci s›rada yer al-
maktad›r. Di¤er nedenler ise eklempsi, intrauterin
kay›p, DIC, sepsis, akci¤er embolisi ve fetal dis-
tress ile birlikte görülen anemidir (Tablo 3).

Yo¤un bak›ma kabul edilen 21 obstetrik olgu-
nun 1’i mortalite ile sonuçland›. Mortalite oran› %5
olarak saptand›. Mortalite nedeninin HELLP sen-
dromu oldu¤u tespit edilmifltir.

Yenido¤an mortalite oran› ise %11.1 (3 olgu)
olarak saptanm›flt›r. Bu olgular›n tamam› inutero-
mort fetalis nedeniyle kaybedilmifltir.

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi ile invaziv giriflim
aras›nda anlaml› bir iliflki saptanm›flt›r (p<0.05). ‹n-
vaziv giriflim uygulanan hastalar›n uygulanmayan
hastalara oranla yo¤un bak›mda daha uzun kald›k-
lar› tespit edilmifltir. Benzer flekilde yo¤un bak›ma
kabul nedeni/tan›s› ile yo¤un bak›mda kal›fl süresi

aras›nda anlaml› bir iliflki saptanm›flt›r (p<0.05).
Preeklampsi, HELLP sendromu, DIC, intrauterin
kay›p olgular›n›n yo¤un bak›mda kal›fl süreleri 6
gün ile 10 gün aras›nda de¤iflmektedir (p<0.05).
Di¤er vakalar›n yo¤un bak›mda kal›fl süreleri ise 1
ile 3 gün aras›nda de¤iflmektedir.

Tart›flma
Sa¤l›kl› gebe kad›nlarda en ciddi yan etki anne

kayb›d›r. Gebelik boyunca veya do¤um sonras›
dönemde yaflam› tehdit edici olaylar ve yo¤un ba-
k›m gereksinimi olabilir.[5,6] Yo¤un bak›m ünitesin-
deki yak›n izlem, problemlerin erken tan›nmas›na,

Yaflayan (n= 20) Yaflamayan (n= 1) Toplam ( n= 21) 

Yafl (ortalama±SD) 34.9±8 32.0 34.7±7.9

Gestasyonel yafl (ortalama±SD) 36.1±4.9 35 36±4.9 (hafta)

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (ortalama±SD) 2.1±2.4 6 2.3 ±2.5 (gün)

Hastan›n geldi¤i birim (n,  %)

Kad›n do¤um servisi (Üniversite Hastanesi) 10 (48)

D›fl merkez 11 (52)

P<0.05: Yaflayan olgular ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda

Tablo 1. Yo¤un bak›mda kalan hastalar›n özellikleri.

Santral venöz kateterizasyon %14.3

Reentübasyon %9.5

Hemodiyaliz %9.5

Tablo 2. Yo¤un bak›m giriflim ve tedavileri (n=21).

Tan› n %

Eklempsi 1 4.8

HELLP sendromu 1 4.8

Preeklampsi  ve HELLP sendromu 2 9.5

‹ntrauterin kay›p 1 4.8

Postop kanama 12 57.1

D‹C + ‹uex + Sepsis 1 4.8

Postop kanama + D‹C 1 4.8

Anemi + fetal distress 1 4.8

Akci¤er embolisi + postop kanama 1 4.8

Total 21 100.0

Tablo 3. Obstetrik olgular›n yo¤un bak›m ünitesine ka-
bul nedenleri.
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geliflebilecek komplikasyonlar›n önlenmesine ve
hastalar›n erken taburculuklar›na yard›mc› olur.

Bu çal›flmada Gaziantep Üniversitesi T›p Fakül-
tesi yo¤un bak›m ünitesine kabul edilen obstetrik
ve jinekolojik vakalar›n retrospektif olarak incelen-
mesi amaçlanm›flt›r. Yo¤un bak›m ünitesine kabul
edilen vakalar›n %52’si d›fl merkezden sevk edil-
mifltir. Bu oran kelefl ve ark.’n›n çal›flmas›nda %72,
Bibi ve ark.’n›n çal›flmas›nda %22, Uysal ve ark.’n›n
çal›flmas›nda ise %8 olarak belirtilmifltir.

Bulgular›m›za göre yo¤un bak›m ünitesine ka-
bul nedeni aras›nda postpartum hemoraji ve hiper-
tansif hastal›klar ilk s›rada yer almaktad›r. Bu so-
nuç di¤er çal›flmalarla uyumludur.[1,5,7-9] Bizim çal›fl-
mam›zda Yo¤un bak›m ünitesine kabul edilen has-
talar›n %62’si gebe (n=13), %38’i postpartum dö-
nemdedir (n=8) Bu oran di¤er çal›flmalarda farkl›-
l›k göstermektedir. Örne¤in; Baskett ve ark,’n›n[8]

çal›flmas›nda yo¤un bak›m ünitesine kabul edilen
hastalar›n 16’s› gebe, 101’i postpartum dönemde
iken Souza ve ark.’n›n[10] çal›flmas›nda 99 hasta an-
tepartum dönemde, 25 hasta ise postpartum dö-
nemde yo¤un bak›ma al›nm›flt›r. Bibi ve ark.’n›n[7]

çal›flmas›nda ise yo¤un bak›m ünitesine kabul edi-
len hastalar›n tamam› postpartum dönemdedir,
benzer flekilde Okafor ve ark.’n›n[9] çal›flmas›nda da
hastalar›n tamam› postpartum dönemdedir.

Bizim çal›flmam›zda befl olguda histerektomi
uygulanm›flt›r. Histerektomi uygulanan dört hasta
postpartum atoni kanamas› nedeniyle ve 1 hasta
da plasenta previa nedeniyle operasyon geçirmifl-
tir. Bu sonuç Erdemo¤lu ve ark.’n›n çal›flma bulgu-
lar›yla uyumludur.[11] Erdemo¤lu ve ark.’n›n çal›fl-
malar›nda Acil peripartum histerektomi en s›k
postpartum uterin atoni kanamas› nedeniyle uygu-
lanm›flt›r. Uterus rüptürü, pelvik infeksiyonlar ve
plasentasyon ile ilgili sebepler di¤er nedenlerdir.
Yal›nkaya ve ark.’n›n[12] çal›flmas›nda ise 18 hastada
uterin atoni kanamas› nedeniyle, 1 hasta plasenta

previa nedeniyle ve 1 hasta da myoma uteri nede-
niyle histerektomi uygulanm›flt›r. Di¤er bir çal›flma-
da da en s›k histerektomi endikasyonu postpartum
uterin atoni kanamas› olarak tespit edilmifltir.[13] Ak-
deniz ve ark.’n›n çal›flmas›nda 2 olguya plasenta
previa sonucu afl›r› kanamadan dolay› histerektomi
uygulanm›flt›r.[14]

Olgular›n yo¤un bak›mda yat›fl süreleri 1 ile 10
gün aras›nda olup, ortalama 2.3±2.5 gündür. Uzun
süreli yat›fllar›n daha çok Preeklampsi ve HELLP
sendromu gibi obstetrik hastal›klardan kaynaklan-
d›¤› görülmektedir. Bu sonuçlar di¤er çal›flmalarla
benzerlik göstermektedir.[7,8] Bibi ve ark.’n›n çal›fl-
mas›nda yo¤un bak›mda yat›fl süresi 1 ile 8 gün
olup ortalama 2 gündür ve uzun süreli yat›fllar pre-
eklampsi gibi hipertansif hastal›klardan kaynaklan-
maktad›r.[7]

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi ile invaziv giriflim
aras›nda anlaml› bir iliflki saptanm›flt›r (p<0.05). ‹n-
vaziv giriflim uygulanan hastalar›n uygulanmayan
hastalara oranla yo¤un bak›mda daha uzun kald›k-
lar› tespit edilmifltir. Preeklampsi, HELLP sendro-
mu, DIC ve intrauterin kay›p olgular›n›n yo¤un ba-
k›mda kal›fl süreleri 6 gün ile 10 gün aras›nda de-
¤iflmektedir (p<0.05). Di¤er vakalar›n yo¤un ba-
k›mda kal›fl süreleri ise 1 ile 3 gün aras›nda de¤ifl-
mektedir.

Bu çal›flmada maternal ölüm oran› %5 olarak
bulunmufltur. Bibi ve ark.[7] bu oran› %33, Olufemi
ve ark.,[15] %28.6 olarak belirtirken, Basket ve ark.,[5]

%0.96 olarak bildirmifltir. Bizim çal›flmam›zda mor-
talite nedeninin HELLP sendromu oldu¤u tespit
edilmifltir. Di¤er çal›flmalarda ise eklempsi, fliddetli
preeklempsi, postpartum kanama, septik abortus,
HIV infeksiyonu ve DIC maternal ölüm nedenleri
aras›ndad›r.[1,5,7,9, 10,15]

Yenido¤an mortalite oran› ise %11.1 (3 olgu)
olarak saptanm›flt›r. Bu olgular›n tamam› inutero-
mort fetalis nedeniyle kaybedilmifltir.

Sonuç
Sonuç olarak obstetrik olgular için YBÜ’ne ge-

reksinim en s›k obstetrik kanama ve kontrol edile-
meyen hipertansiyon nedeniyle olmaktad›r. Bu so-
runlar›n çözümlenmesi için gelifltirilen stratejiler ve
düzenli antenatal bak›m maternal morbidite ve
mortaliteyi belirgin derecede azaltacakt›r. 

P 

‹nvaziv giriflim 0.00

Tan› 0.013

Sevk 0.420

Tablo 4. Yo¤un bak›mda kal›fl süresini etkileyen faktörler.
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Özet

Amaç: Gestasyonel diyabetes mellitus'u (GDM) olan kad›nlar›n postpartum dönemdeki emzirme durumlar›n› inceleyen çal›flmalar›n
derlenmesidir. 

Yöntem: Bu literatür incelemesinin evrenini “gestational diabetes and breastfeeding” anahtar kelimelerini kullan›larak Medline, Coc-
hran ve Pub-Med veri tabanlar›ndan 1990-2011 y›llar› aras›ndaki çal›flmalar taranarak oluflturulmufltur. Türkçe herhangi bir çal›flmaya
rastlanmam›flt›r. 

Bulgular: Emzirmeyle gestasyonel diyabet aras›ndaki iliflkiyi inceleyen araflt›rmalar 2004-2011 tarihleri aras›nda yay›nlanm›fl olup, befl
çal›flma incelenmifltir. Çal›flmalar›n %40’› prospektif, %40’› retrospektif kohort çal›flmas›, %20’si deney kontrol çal›flmas› dizayn›nda-
d›r. Gestasyonel diyabetin emzirme durumuna, süresine ve mamaya bafllama zaman›na etkisini inceleyen çal›flmalar›n %20’sinde ges-
tasyonel diyabette bu sürelerin sa¤l›kl› gebelere göre daha k›sa oldu¤u ve mamaya daha erken baflland›¤› belirlenmifltir. Çal›flmalar›n
%40’›nda Tip 1, Tip 2 diyabeti olan annelerle gestasyonel diyabeti olan annelerin emzirme sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹ncelenen çal›fl-
malarda gestasyonel diyabet aç›s›ndan daha iyi sonuçlar elde edilmesine ra¤men, emzirmenin istenilen düzeyde olmad›¤› belirlenmifl-
tir. Ayr›ca çal›flmalar›n %20’sinde, gestasyonel diyabetli anneden do¤an yeni do¤an›n beslenme fleklinin kan flekeri düzeyine etkisi in-
celenmifltir ve emzirilen yenido¤anlar›n mamayla beslenenlere göre daha yüksek bir kan flekeri profiline sahip oldu¤u belirlenmifltir. 

Sonuç: S›n›rl› say›da çal›flmada gestasyonel diyabetin emzirmeyi olumsuz etkiledi¤i tespit edilmifltir, kapsaml› ve örneklemi daha bü-
yük çal›flmalara gereksinim vard›r. Hemflirelerin bu özel gruplara özel destek ve e¤itim vermesi gerekmektedir.

Anahtar Sözcükler: Gestasyonel diyabet, emzirme, literatür incelemesi.

How important is gestational diabetes for breastfeeding results?

Objective: To evaluate the research that investigates the breastfeeding status of postpartum women with Gestational diabetes
(GDM). 

Methods: This literature review was of created by scanning studies between 1990-2011 “gestational diabetes and breastfeeding”
in Medline, Cochran and Pub-Med databases. It was not found any Turkish study.

Results: Research were examining the relationship between gestational diabetes, breastfeeding and they were published between
2004-2011. Five studies were examined. The 40% of the studies were prospective, 40% retrospective cohort study and 20% had
intervention - control design. The effect of gestational diabetes on breastfeeding status, breastfeeding duration and first formula
feeding time was examined in 20% of studies and it was found that these periods are shorter in gestational diabetes women than
than healthy pregnant women and formula feeding time began earlier in this mothers. Type 1, Type 2 diabetes breastfeeding results
were compared with gestational diabetes mothers results in 40% of the studies although the results were better for gestational dia-
betes mothers, the level of breastfeeding was not desired. In addition, 20% of studies compared effect of bottle-feeding and breast-
feeding of the gestational diabetes mothers newborns blood glucose level and this level was determined to be higher in breastfeed-
ing newborns compared with bottle-feed.

Conclusion: The limited studies reported the effect of gestational diabetes to breastfeeding but there is need of larger studies with
comprehensive samples. The nurses should give special support and training to these special groups.

Keywords: Gestational diabetes, breastfeeding, literature review.
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Girifl 

Anne ve bebe¤in sa¤l›¤› için büyük önem tafl›-
yan emzirme, gebelikte yaflanan gestasyonel diya-
betten (GDM etkilenebilece¤i düflünülmektedir.
Gestasyonel diyabet (GDM) bozulmufl glikoz into-
lerans›d›r.[1-4] Amerikan Diyabet Birli¤i’ne (ADA,
2004) göre gebelikte diyabet görülme oran› %7’dir,
Türk Diyabet Vakf›na göre ise bu oran %3’tür.[5,6]

Diyabeti olan kad›nlarda emzirme genellikle tercih
edilmesine ra¤men klinik araflt›rmalar bu kad›nlar-
da emzirmeye iliflkin sorunlar›n daha belirgin oldu-
¤unu belirtmektedir.[7-9,16,17] Literatürde laktogenezis
2 (do¤umdan sonraki 30-40 saat içerisinde ki süt
salg›lanma süreci) diyabeti olan kad›nlarda yakla-
fl›k 2 saat gecikti¤i ve bu durumun bebeklerin ma-
ma al›m olas›l›¤›n› art›rd›¤› belirtilmektedir.[3,10-15] Et-
kilenme fleklinin laktasyonun geç bafllamas› ve ye-
nido¤anda hipoglisemi riskinin daha yüksek olma-
s›ndan kaynakland›¤› düflünülmektedir.

GDM’de laktasyonun bafllamas› ve glikoz den-
gesi için gerekli olan insülin miktar›nda geçici bir
dengesizlik oluflabilmektedir. ‹nsülin miktar›n›n
dengesiz olmas› laktasyonun bafllamas›n› (laktoge-
nezis 1) ve devam›n› (laktogenezis 2) olumsuz
yönde etkileyebilmektedir. Laktogenezis 1’in baflla-
mas› için prolaktinin yan› s›ra insulin ve hidrokor-
tizon hormonu gerekmektedir. Laktogenezis 2’nin
bafllamas› için prolaktin, büyüme hormonu, insülin
ve kortizolun yeterlili¤i önemlidir. Süt yap›m› al-
veolar ve miyoepitelyal hücrelerden oluflan loblar-
da gerçekleflir. Alveoler hücreler süt yap›m›ndan,
miyoepitelyal hücreler laktifer sinüsler arac›l›¤›yla
sütün salg›lanmas›ndan sorumludur. Alveoler hüc-
relerin yüzeyinde insülin reseptörleri bulunmakta-
d›r. Laktogenezisin gerçekleflebilmesi için insülin
reseptörlerinde yeterli insülinin bulunmas› gerekir,
bu nedenle hiperglisemi gibi insülin rezistans› ge-
liflen durumlarda laktogenezis olumsuz yönde etki-
lenebilmektedir. Ayn› zamanda hiperglisemi duru-
munda norepinefrin hormonu salg›lan›r. Norepi-
nefrin periferik vasküler rezistans› artt›rd›¤›ndan,
insüline duyarl› dokulara giden kan ak›m› aza-
l›r.Loblara kan ak›m›n›n azalmas› sonucu süt yap›-
m›n› olumsuz etkilenebilmektedir.[11-15]

Diyabetik anneler gebelik süresince yüksek dü-
zeyde glikoza maruz kald›klar› için yenido¤anda
hipoglisemi riski mevcuttur. Gebelikte yeni do¤a-
n›n kan flekeri annenin kan flekerine paraleldir, bu

nedenle yenido¤an yüksek düzeyde insülin salg›-
lar. Do¤umdan sonra da yüksek düzeyde insülin
yap›m›na devam eder. Bu durum yenido¤an›n hi-
poglisemi riskini artt›rmaktad›r. Hipoglisemik be-
be¤in emmesi zay›f ve güçsüz olabilmektedir.[10-

12,14,15] Sonuç olarak, insülin dengesizli¤inin laktoge-
nezise etkisi ve hipoglisemi riski nedeniyle
GDM’nin emzirmeyi etkileyebilece¤i düflünülmek-
tedir.

Bu literatür incelemesi, gestasyonel diyabetin
emzirmeye etkisini analiz etmek amac›yla yap›l-
m›flt›r. Emzirmeye iliflkin oluflabilecek sorunlar› en
aza indirmek için; yeni do¤an›n ilk emzirmeyi ba-
flar›l› bir flekilde ve erken dönemde gerçeklefltirme-
si ve tam emzirmenin sa¤lanmas› gerekmektedir.
Bu sa¤l›¤› koruma davran›fl›n› baflar›yla gerçeklefl-
tirilmesini sa¤lamak sa¤l›k personelin toplum sa¤-
l›¤›n› etkileyen çok önemli sorumlulu¤udur. Bu ne-
denle hemflirelerin özellikle gestasyonel diyabet gi-
bi emzirmenin etkilenebilece¤i riskli durumlar› tes-
pit etmesi, gestasyonel diyabeti olan annelerin ge-
reksinimlerine ve durumlar›na uygun destek sa¤la-
malar› gerekmektedir. Sorunlar› tespit edilmesi
hemflirelerin giriflimlerini yönlendirmeleri konu-
sunda kaynak sa¤layacakt›r.

Yöntem
Tarama Stratejisi

‹ncelemede “gestational diabetes and breastfee-
ding” anahtar kelimelerini kullan›larak Medline,
Cochran ve Pub-Med veri tabanlar› de¤erlendiril-
mifltir. Veri taban taramalar›nda herhangi bir çal›fl-
man›n kaç›r›lmamas› için Bates’in (1989) önerdi¤i
ilgili kitap veya dergiden bafllayarak, yay›n›n tüm
kaynakças›n› ayr›nt›l› inceleme (footnote-chasing)
tekni¤i kullan›larak bulunan tüm çal›flmalar ayr›nt›-
l› incelenmifltir. Türkçe makalelere ulaflabilmek
için “gestasyonel diyabet ve emzirme” anahtar ke-
limeleri ile google akademik, ulusal dergiler ve
ulusal tez merkezi taranm›flt›r. Türkçe çal›flmalarda
gestasyonel diyabetin emzirmeye etkisini inceleyen
herhangi bir çal›flmaya rastlanmam›flt›r.

Çal›flmaya 1993-2009 y›lar› ras›nda yay›nlanm›fl,
gestasyonel diyabetin emzirmeye etkisini inceleyen
çal›flmalar dahil edilmifltir. Bu çal›flma için yap›lan
taramada toplam 27 çal›flmaya ulafl›lm›flt›r. Bu ça-
l›flmalar›n befli incelemeye dahil edilme kriterini
karfl›lam›flt›r (fiekil 1).
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Çal›flmalar›n Özetlenmesi

Literatür incelemesinde elle al›nan her çal›flma
için yazar›, yay›n y›l›, örneklemi, araflt›rman›n tipi,
yöntemi ve sonuçlar› Tablo 1’de verilmifltir.

Çal›flmalar›n Özellikleri

‹liflkili araflt›rmalardan, 1993-2009 y›llar› aras›n-
da yay›nlanm›fl befl çal›flma emzirmeyle gestasyo-
nel diyabet aras›nda ki iliflkiyi incelemifltir (Tablo

fiekil 1. Verilerin taranma ve çal›flmaya al›nma aflamalar›.

Online veritabanlar›ndan konuyla ilgili makaleler (n=27)

Al›nan çal›flmalar›n kaynakçalar›nda bulunan çal›flma (n=1)

21’i araflt›rma amac›na uygun bulunmad›

Toplam incelenen araflt›rma (n=5)

Araflt›rma amac›na uygun olanlar (n=4)

Yazar/Y›l› Yer Amaç Örneklem Tipi/Yöntem Sonuçlar

Hummel ve ark. Almanya GDM’li annelerin 257 GDM’li anne Prospektif Sa¤l›kl› annelerin bebeklerine göre GDM’li
(2008) emzirme al›flkanl›klar›n› 527 sa¤l›kl› anne annelerin bebeklerinin daha az emdi¤i,

ve bu al›flkanl›klar› tam veya k›sm› emzirme sürelerin daha k›sa
etkileyen faktörleri oldu¤u belirlenmifltir. GDM’li annelerde
belirlemektir emzirmeyi etkileyen faktörler BK‹ ve insulin 

tedavisi alma durumu oldu¤u saptanm›flt›r.

Foster ve ark. Australya Do¤umdan hemen Deney grubunda Deney kontrol Deney grubunda
(2009) önce yap›lan süt 43 anne, kontrol - ilk 24 saate amnne sütü verme,

sa¤man›n›n GDM’li grubunda 50 anne - hastaneden taburcu olana kadar anne
annelerin süt sütü verme oran›n kontrol grubuna
miktar›na etkisi göre yüksek

- ilk 24 saate mama verme ve hastanede 
kal›fl süresince mama verme oran› kontrol
grubuna göre düflük bulunmufltur.

Soltani ve ark ‹ngiltere Farkl› tipte diyabeti olan 192 GDM, 43 Retrospektif GM’li anneler Tip 1 ve Tip 2 Diyabeti olan
(2009) annelerin emzirme Tip 1 ve Tip 2 DM kohort annelere göre emzirmeyi bafllatma konusunda

davran›fllar›n› incelemek anneler olan çal›flma daha baflar›l› oldu¤u, fakat emzirme 
urumlar›n›n istatistiksel olarak farkl› olmad›¤› 
olmad›¤› saptanm›flt›r. 

Simons ve ark. Yeni GDM ve Tip 2 diyabeti 373 GDM’li ve Retrospektif Tip 2 diyabetli annelerin GDM’li annelere
(2004) Zelanda olan annelerin hastanede 30 Tip 2 göre ilk emzirmeyi sa¤lama veya taburcu

kald›klar› süre içerisindeki diyabetli anne olurken emziriyor olma oranlar›n›n daha
emzirme durumlar›n› düflük oldu¤u belirlenmifltir. Fakat GDM’de
belirlemek ilk emzirme oran›n›n istenen düzeyde 

olmad›¤› belirlenmifltir. (%68) 

Chertok ve ark. ‹srail GDM’li anneden do¤an GDM’li anneden Prospektif ‹lk beslenmede anne sütü alan bebeklerin,
(2009) bebe¤in ilk beslenmede do¤an 84 bebek ilk beslenmede mama alan bebeklere 

kullanan besin türünün göre hipoglisemi riskinin anlaml› düzeyde
kan flekerine etkisini daha düflük oldu¤u belirlenmifltir (P=0.002).
incelemektir

Tablo 1. Verilerin taranma ve çal›flmaya al›nma aflamalar›.



1). Literatür inceleme amac›na uygun sadece
GDM’nin emzirme sonuçlar›na ve yeni do¤an›n
kan flekerine etkisine iliflkin veriler özetlenmifltir.

Bulgular
GDM’nin postpartum erken dönemde emzirme-

ye etkisi;

‹ncelenen çal›flmalar›n dördü GDM’nin ilk em-
zirmeye, hastaneden taburcu olurken emzirme du-
rumuna ve postpartum alt›nc› aya kadar emzirme
sonuçlar›na etkisini incelemifllerdir. Bu çal›flmalar-
dan birinde GDM’li annelerin sonuçlar› sa¤l›kl› an-
nelerin sonuçlar›yla karfl›laflt›r›rken, bir çal›flmada
da farkl› giriflim yap›lan GDM’li annelerin sonuçla-
r› incelenmifltir.Di¤er iki araflt›rmada ise GDM, Tip
1 ve 2 diyabetlilerin emzirme sonuçlar› karfl›laflt›r›l-
m›flt›r.

Hummel et al. (2008) yapt›klar› çal›flmada sa¤-
l›kl› annelerin %86’s›n›n, GDM’li annelerin
%75’inin bebeklerini emzirdiklerini saptam›fllard›r
(p<0.0001). Sa¤l›kl› anneler ortalama 17 hafta tam
emzirmeyi (sadece anne sütüyle besleme) baflar›r-
ken, GDM’li anneler bu durumu dokuz hafta bo-
yunca sürdürebilmifllerdir (p<0.0001). Ortalama
emzirme süreleri incelendi¤inde sa¤l›kl› annelerde
ortalama 26 hafta, GDM’li annelerde 16 hafta em-
zirdikleri belirlenmifltir (p<0.0001). GDM’de kulla-
n›lan tedavi fleklinin etkisini incelemek için insülin
tedavisi alan ve diyetle kontrol edilen annelerin
emzirme sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›fl ve insülin tedavi-
si görenler ortalama 4 hafta tam emzirirken, diyet-
le tedavi olanlar›n ortalama 12 hafta bebeklerini
tam emzirdikleri saptanm›flt›r (p<0.01). Total em-
zirme süresi ise insülinle tedavi edilen grupta orta-
lama 10 hafta, diyetle kontrol edilenlerde 20 hafta
olarak belirlenmifltir (p<0.0001).

Forster ve ark., GDM’li annelerin do¤umdan
hemen önce yapt›klar› süt sa¤ma iflleminin, post-
partum dönemdeki süt miktar›na etkisini incele-
mifllerdir. Do¤um öncesi süt sa¤ma ifllemini yapan
43 anneyle, herhangi bir ifllem yapmayan 50
GDM’li annenin emzirme sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›fl-
t›r. Deney grubunda olan annelere sa¤maya iliflkin
gerekli e¤itim verildikten sonra 34-36. gebelik haf-
tas›ndan itibaren do¤uma kadar, günde iki kez
yaklafl›k 10 dakika sütünü sa¤mas› istenmifltir.
Özellikle ilk sa¤malarda sa¤man›n annede hipogli-
semiye neden olup olmad›¤›n› de¤erlendirmek için
kan flekerlerini ölçme konusunda da anneler e¤itil-

mifltir. Do¤um için hastaneye geldiklerinde uygun
koflullarda saklad›klar› sütleri de getirmeleri isten-
mifltir. Do¤umdan sonra yap›lan de¤erlendirmede
deney grubunda olan annelerden do¤an bebekle-
rin %40.1’› ilk 24 saatte mama al›rken, kontrol gru-
bunda bu oran %56.1’d›r. Hastanede kald›klar› sü-
re içerisinde mama alma durumu deney grubunda
%62.08, kontrol grubunda %73 olarak bulunmufl-
tur. Ayn› zamanda ilk 24 saatte sadece anne sütü
alma (%59.5) ve deney grubunda en az bir kez em-
zirme oran› (%97.6), kontrol grubuna göre (%89.0)
daha yüksek saptanm›flt›r. Ayr›ca kontrol grubunda
yeni do¤an›n kan flekeridaha s›k de¤erlendirilmifl-
tir.

Tip 1 ve Tip 2 diyabetle GDM aras›nda karfl›lafl-
t›rma yapan çal›flmalardan birincisinde (Soltan› ve
ark., 2009) 43 Tip 1 veya Tip 2 diyabeti olan ve 192
GDM tan›s› alm›fl olan anneden geriye dönük ret-
rospektif bir soru ka¤›d› cevaplamalar› istenmifltir.
Seçilen örneklem ‹skoçya Guidline Network’un
(2001) ve Diabetes UK (2001) tan› kriterlerine gö-
re diyabet tan›s› alm›fl bireylerden oluflmufltur. An-
nelere posta yoluyla 54 soruluk soru kâ¤›d› gönde-
rilerek, yeni do¤an›n 6. aya kadar beslenme flekli,
emzirme süresi ve sosyo-demografik özellikler in-
celenmifltir. Ayr›ca emzirmeyi etkileyebilece¤i dü-
flünülen annenin BK‹, yeni do¤an›n do¤um kilosu,
APGAR, do¤um haftas› ve do¤um flekli de hastane
kay›tlar›ndan de¤erlendirilmifltir. Sonuçlar iki afla-
mada de¤erlendirilmifltir. Birinci aflama farkl› diya-
bet çeflitlerinin emzirmeye etkisi incelenirken, ikin-
ci aflamada lojistik regresyon yap›larak postpartum
farkl› dönemlerde emzirmeyi etkileyen faktörler in-
celenmifltir. GDM’li annelerin (%95.5) di¤er grupla-
ra göre (Tip 1 %66.7, tip 2 %80) emzirmeye baflla-
ma konusunda daha çok çaba gösterdikleri belir-
lenmifltir (p=0.03). Do¤umda, postpartum 2. 4. ve
6. haftada emzirme durumlar› konusunda aralar›n-
daki fark istatiksel olarak anlams›z olsa da Tip 1 di-
yabette emzirme durumu en düflük, GDM’de ise en
yüksek bulunmufltur. ‹ncelenen alt› zaman dilimin-
de emzirmeyi etkileyecek faktörlerle iliflkin yap›lan
lojistik regresyonda emzirme için en belirleyici fak-
törün diyabet tipi oldu¤u belirlenmifltir. Sosyo-de-
mografik özellikler ve emzirme durumu aç›s›ndan
gruplarda fark bulunmazken, Tip 2 diyabetli anne-
lerin, tip 1 ve GDM’li annelere göre daha yüksek
bir BK‹’ ne sahip olduklar› fakat bu fark›n istatik-
sel olarak anlaml› olmad›¤› belirlenmifltir. Fakat
BK‹ yüksek olan annelerin emzirme oran› daha dü-
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flük bulunmufltur. Postpartum 1. 2. ve 6. haftada
emzirmeyi çok etkileyen baflka bir belirleyici yeni
do¤an›n ilk beslenme fleklinin oldu¤u saptanm›flt›r.
Do¤umdan hemen sonra emziren annelerin post-
partum 6. haftada daha çok emzirdikleri belirlen-
mifltir. Annenin do¤um say›s› yükseldikçe emzir-
menin daha iyi oldu¤u saptanm›flt›r. Sosyo-ekono-
mik durumu daha yüksek olan annelerin postpar-
tum 6. ayda, sosyo-ekonomik durumu düflük olan
annelere göre daha çok emzirdikleri bulunmufltur.

Simons ve ark. (2004) Tip 2 diyabetli ve GDM’li
annelerin emzirme durumlar›n› de¤erlendiren bir
çal›flma gerçeklefltirmifllerdir. Bu çal›flmada her iki
grupta yer alan anneler antenatal dönemde evle-
rinde diyabet konusunda uzman ebeler taraf›ndan
izlenerek yaflam stili, diyabet tevdavisi, diyabetin
emzirmeyle iliflkisi konusunda bilgi alm›fllard›r. Ay-
r›ca 28 haftaya kadar ayda bir, 28-36. hafta aras›n-
da iki ayda bir ve 36. hafta sonras›nda ayda bir kli-
nikte izlenmifllerdir. Postpartum dönemde bu an-
neler hastanede baflka bir gereksinim olmad›kça
(sezaryen do¤um, neonatal hipoglisemi) iki gün
içerisinde taburcu olmufllard›r. GDM annelerin
%68’i ilk beslenmede bebeklerini emzirirken, Tip 2
diyabetli annelerin %41’i emzirmifltir (p=0.011), ta-
burcu olurken GDM’li anneden do¤an bebeklerin
%84’ü emerken, Tip 2 diyabetli annelerin bebekle-
rinin yaln›zca %69’unun emdi¤i belirlenmifltir
(p=0.039).

GDM’li annelerin emzirme durumunun yenido-
¤an›n kan flekerine üzerine etkisini iki çal›flmada
incelenmifltir: Chertok ve ark. 2009’da ‹srail’de yap-
t›klar› çal›flmada 257 GDM’li anneden do¤an be-
beklerin ilk beslenme fleklinin kan flekerine etkisi-
ni incelemifllerdir. Örneklem ilk olarak kültürel
özellikler ikinci olarak da diyabette kullan›lan te-
davi türüne göre incelenmifltir. Seksen dört yenido-
¤an aras›nda 44’ü do¤umhanede emzirilirken, 40’›
erken dönemde emzirilmemifltir. Ortalama ilk em-
zirme zaman› ilk 1.5 saat içerisinde gerçekleflmifltir,
do¤um odas›nda emziren annelerin bebeklerinin
ilk emzirme zaman› ortalamas› 30. dakika iken em-
meyen bebeklerinin 2.6 saat olarak saptanm›flt›r.
Do¤umhanede bebeklerini emziren ve emzirme-
yen annelerin yafl, e¤itim, do¤um say›s›, bebe¤in
do¤um zaman›, kilosu ve hematokrit düzeyleri
benzer oldu¤u belirlenmifltir. Seksen dört yenido-
¤an aras›nda 76’s›n›n ilk 3saat içerisinde kan fleke-
ri de¤erlendirilmifltir. ‹lk testte 76 yenido¤andan
hiçbirinde hipoglisemi belirlenmemesine ra¤men

bu yenido¤anlar›n %20’sinde (n=15) s›n›rda bir kan
flekeri saptanm›flt›r. Do¤umhanede emmeyen be-
beklerin ortalama kan flekeri, emenlere göre ista-
tiksel olarak anlaml› düzeyde daha düflük bulun-
mufltur (p=0.03). ‹lk üç saatte kan flekeri kontrol
edilen bebeklerden 67’sinden 43’ü emzirilen (do-
¤umhanede ve daha sonra) ve 24’ü mama ile bes-
lenen bebekler oldu¤u saptanm›flt›r. Emzirilen be-
beklerin ortalama kan flekeri düzeyi, mamayla bes-
lenenlere göre çok daha yüksek bulunmufltur
(p=0.002). Emzirilen bebeklerin ortalama kan fle-
keri düzeyi, mamayla beslenen bebeklere göre da-
ha yüksek bulunmufltur (p=0.002).

Simons ve ark. (2004) yapt›¤› çal›mada GDM ve
Tip 2 diyabetin emzirme sonuçlar›na etkisi d›fl›nda,
bebeklerde hipoglisemi geliflme durumunu incele-
mifllerdir. Bu çal›flmada GDM’li annelerin bebekle-
rinde %11.6, Tip 2 diyabetli annelerin bebeklerin-
de %24 oran›nda hipoglisemi geliflti¤i belirlenmifl-
tir.

Tart›flma
GDM’nin postpartum erken dönemde emzirme-

ye etkisi;

‹ncelenen çal›flmalarda GDM’nin emzirmeyi et-
kileyen bir durum oldu¤u saptanm›flt›r. GDM’li an-
nelerle sa¤l›kl› anneleri karfl›laflt›ran sadece bir ça-
l›flman›n olmas› bu konunun tekrar incelenmesi
gereksinimini ortaya koymaktad›r. Hummel ve ark.
(2008) yapt›¤› çal›flmada emzirme oranlar›n›n, orta-
lama tam emzirme sürelerinin ve toplam emzirme
sürelerinin yüksek olmas› GDM’nin emzirmeye et-
kisini ortaya koymaktad›r. Bu sonuç GDM’li anne-
lerin emzirme konusunda desteklenmesi gereksini-
mi oldu¤unu göstermektedir. Gestasyonel diyabet-
li annelerde bu sonuçlara neden olan faktörleri be-
lirlemek ve nedene yönelik somut giriflimlerde bu-
lunmak emzirme baflar›s›n› artt›racakt›r. Ayn› za-
manda GDM’de kullan›lan tedavi türünün de em-
zirme sonuçlar›n› etkiledi¤i belirlenmifltir. Diyabeti
insülin tedavisiyle regüle edilen annelerde daha
çok emzirme sorunlar› saptanm›flt›r. Bu sonuç
GDM’li annelerde emzirmeye iliflkin risk durumu
ve giriflim belirlenirken kullan›lan tedavi fleklinin
de¤erlendirilmesi gerekti¤ini göstermektedir.

Forster ve ark. yapt›¤› çal›flmada do¤umdan ön-
ce süt sa¤ma iflleminin ilk 24 saatte ve hastaneden
taburculu¤unda emzirme sonuçlar›n› olumlu etki-
ledi¤ini belirtmifllerdir. Süt sa¤ma ifllemi, GDM’li
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annelerde geç bafllad›¤› hipotez edilen laktogene-
zis 1 sürecini h›zland›rmaktad›r. Fakat bu giriflimin
etkili olmas› ve olumlu sonuçlar vermesi için uy-
gun zamanda ve doktor izniyle yap›lmas› gerek-
mektedir. Çünkü süt sa¤ma oksitosin salg›s›n› uya-
rarak do¤umu bafllatabilmektedir.

Emzirme sonuçlar›nda diyabetin tipinin de
önemli oldu¤u belirlenmifltir. Özellikle tip 1 diya-
bet olan annelerin daha büyük risk tafl›d›¤› fakat
GDM’li annelerde de ayn› flekilde emzirme sorun-
lar›n›n varl›¤› belirlenmifltir. Yüksek BK‹ olan an-
nelerin emzirme oran› daha düflük bulunmufltur.
Ayn› flekilde özellikle 1. 2. ve 6. haftada emzirme-
yi çok etkileyen baflka bir belirleyici yeni do¤an›n
ilk beslenme fleklinin oldu¤u belirlenmifltir. Bu ne-
denle emzirme konusunda anneleri desteklemek
ve etkileyen faktörler konusunda dan›flmanl›k ver-
mek için giriflimde bulunmak önemlidir. Klinik uy-
gulamada özellikle diyabetli annelerin bebeklerin
hipoglisemi riski nedeniyle çok h›zl› bir flekilde
mama verilmektedir. Bunun yerine emzirme hem-
flireleri riskli gruplar› ilk emzirme konusunda des-
teklemelidir, bebek emmedi¤i durumda ise mama
yerine anne sütü sa¤arak verilmelidir. Simons ve
ark. (2004) Tip 2 diyabetli annelerin ve GDM’li an-
nelerin emzirme durumlar›n› karfl›laflt›rd›klar› çal›fl-
mada ilk emzirme, ilk emzirme zaman›, taburcu-
lukta emzirme ve yeni do¤anda hipoglisemi gelifl-
me durumu aç›s›ndan GDM’li annelerin durumu-
nun Tip 2 diyabetli annelere göre daha iyi oldu¤u-
nu göstermektedir. Fakat bu annelerinde gebelikte
GDM ve emzirme konusunda bilgilendirme yap›l-
mas›na ra¤men %32’sinin ilk emzirmeyi gerçeklefl-
tirememesi, taburculukta annelerin %16’s›n›n emzi-
rememesi bu bilgilendirmenin yan›nda farkl› des-
tekleyici programlar›n planlamas›na gereksinimi
göstermektedir.

GDM’li annelerin emzirme durumunun yenido-
¤an›n kan flekerine etkisi; 

Chertok ve ark. 2009’da yapt›klar› çal›flmada ise
do¤umdan hemen sonra ki emzirmenin önemini
vurgulamaktad›r. Sa¤l›¤› koruma davran›fl› olan
emzirmenin erken dönemde bafllamas›, anne sütü-
nün devam›n› sa¤layarak daha sonra ortaya ç›kabi-
lecek emzirme sorunlar›n› engelleyip baflar›l› em-
zirmeyi sa¤lama aç›s›ndan önemlidir. Literatürde
özellikle emziren annelerin kendilerinde ve bebek-
lerinde Tip 2 diyabet daha çok görüldü¤ü saptan-
m›flt›r. Yeni do¤anlar› mamayla beslenmenin anne

sütünde oldu¤u gibi kan flekerini dengeli yükselt-
medi¤i belirtilmektedir. Bu nedenle bebekler ma-
ma ile beslendikçe hipoglisemiye e¤ilim artmakta-
d›r, hipoglisemiye ba¤l› olarak emme gücünün
azald›¤› ve bu durumunu bir döngü fleklinde em-
zirme durumunu olumsuz etkiledi¤i düflünülmek-
tedir.

Sonuç
Yap›lan literatür incelemesinin sonucunda;

• Gestasyonel diyabetin postpartum kad›nlarda
laktasyonu dolay›s›yla emzirme sonuçlar›n›
olumsuz yönde etkileyebilece¤i,

• GDM ‘deki tedavi fleklinin (insulin/diyet) so-
nuçlar aç›s›ndan önemli oldu¤u,

• Annenin BK‹’nin de emzirme sonuçlar›nda be-
lirleyici oldu¤u,

• GDM’li annelerin emzirme sonuçlar›n›n, Tip 1
ve 2’li annelere göre daha iyi oldu¤u

• Emziren GDM’li annelerin bebeklerinde ma-
mayla beslenenlere göre kan flekerini daha iyi
kontrol alt›na al›nd›¤› saptanm›flt›r

Çal›flmalar›n s›n›rl› say›da olmas› nedeniyle da-
ha net sonuçlara ulaflabilmek için iyi tasarlanm›fl,
büyük örneklemli çal›flmalara ihtiyaç vard›r. Bu li-
teratür incelemenin, bu konuda yap›lacak araflt›r-
malar›n planlanmas›nda yol gösterici olaca¤› düflü-
nülmektedir.
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Özet

Amaç: ‹nvazif prenatal testler, günümüzde önemini ve vazgeçilmezli¤ini korumaya devam etmektedir. Gaziantep ili Kad›n Hastal›kla-
r› ve Do¤um Hastanesi’nde gerçeklefltirdi¤imiz amniyosentez ve koryon villus örneklemesi ifllemlerinin endikasyon da¤›l›mlar›n›, sonuç-
lar›n› ve komplikasyonlar›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 

Yöntem: 2010-2011 y›llar› aras›nda klini¤imizde karyotip analizi amac›yla genetik amniyosentez uygulanan 253 hasta ile koryon vil-
lus örneklemesi uygulanan 15 hastan›n verileri, giriflim endikasyonlar›n›n da¤›l›m›, genetik sonuçlar ve ifllem esnas›nda karfl›lafl›lan
komplikasyonlar aç›s›ndan retrospektif olarak analiz edilmifltir. 

Bulgular: Serimizdeki amniyosentez yap›lan olgular›n %6.8’inde (n=17), koryon villus örneklemesi yap›lan 15 olgunun ise %26.6’s›n-
da (n=4) genetik anomali saptanm›flt›r. Amniyosentezde saptanan kromozom anomalilerinin %3.2’si say›sal anomaliler (n=8), bunlar-
dan da en s›k görüleni trizomi 21 idi (%2.8, n=7). Serimizde toplam fetal kay›p oran›, %0.7 (n=2) olarak belirlenmifltir.. 

Sonuç: Genetik anomali ve ifllem komplikasyonlar› oranlar›n›n literatürde bildirilen oranlarla benzerlik göstermesi, periferde yer alan
üniversite ile e¤itim ve araflt›rma hastanesi d›fl›ndaki merkezlerde e¤itimli ve deneyimli personel taraf›ndan bu uygulamalar›n yap›lma-
s›n›n yayg›nlaflmas› aç›s›ndan cesaret vericidir. 

Anahtar Sözcükler: Amniyosentez, koryon villus örneklemesi, karyotip, genetik analiz.

Retrospective analysis of 268 cases of amniocentesis and chorion villus sampling 

Objective: Invazive prenatal tests have still been important and indispensable. We aimed to share the indications, results and com-
plications of our amniocentesis and chorion villus sampling cases from Gaziantep Gynecology and Maternity Hospital.

Methods: Data from 253 amniocentesis and 15 chorion villus sampling procedures between 2010-1011 have been analysed retro-
spectively.

Results: Genetic abnormality was detected in 6.8% of amniocentesis (n=17) and 26.6% of chorion villus sampling cases (n=4). 3.2%
of the chromosomal abnormalities were numerical (n=8) and the most common of it was trizomy 21 (2.8%, n=7). Total fetal loss was
0.7% (n=2).

Conclusion: The similarity of genetic abnormality and complication rates with the literature is encouraging for the educated and
experienced staff to perform invazive procedures in the hospitals except university and education hospitals.. 

Keywords: Amniocentesis, chorion villus sampling, karyotype, genetic analysis.
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Girifl 

‹nvazif prenatal testler, ultrasonografi teknoloji-
sindeki ilerlemelere ve maternal kandan fetal DNA
elde edilmesiyle ilgili yap›lan yo¤un çal›flmalara
ra¤men önemini ve vazgeçilmezli¤ini korumaya
devam etmektedir. Bu giriflimler esnas›nda fetal ka-
y›p ve nadir de olsa maternal komplikasyonlar ya-
flanabilmektedir.[1] Fetal karyotip tayininin rutin
kullan›ma girmifl invazif olmayan bir yöntemi ol-
mamas›na karfl›n, günümüzde çal›flmalar bunun
üzerine yo¤unlaflm›flt›r. Bu çal›flmada, Gaziantep ‹li
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Hastanesi’nde amni-
yosentez ve koryon villus örneklemesi ifllemlerinin
uygulanmaya baflland›¤› 2010 y›l›ndan günümüze
kadar gerçeklefltirilen giriflimlerin, endikasyon da-
¤›l›mlar›, sonuçlar› ve komplikasyonlar› de¤erlen-
dirilmifltir. 

Yöntem
Gaziantep ‹li Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Has-

tanesi’ne 2010-2011 y›llar› aras›nda baflvuran ve
karyotip analizi amac›yla genetik amniosentez uy-
gulanan 253 hasta ile koryon villus örneklemesi
uygulanan 15 hastan›n verileri, giriflim endikasyon-
lar›n›n da¤›l›m›, genetik sonuçlar ve ifllem esnas›n-
da karfl›lafl›lan komplikasyonlar aç›s›ndan analiz
edilmifltir. Tüm hastalara ve efllerine giriflimsel ifl-
lem uygulanmadan önce uygulama tekni¤i ve fetal
kay›p oranlar› baflta olmak üzere, ifllemin riskleri
ve komplikasyonlar› hakk›nda detayl› bilgi verile-
rek bilgilendirilmifl onam al›nm›flt›r. ‹fllem öncesi
tüm hastalara kan grubu incelemesi yap›larak Rh
uygunsuzlu¤u bulunanlara ifllem sonras› intramus-
küler olarak 300 mcg anti D immünglobulin uygu-
lanm›flt›r.

Giriflimlerde Mindray DP-9900 PLUS (Mindray
Medical International Limited, China) ultrasonogra-
fi cihaz› kullan›lm›flt›r. Giriflim öncesi fetal biyo-
metri ölçümleri, fetal kalp aktivitesi ve plasentan›n
lokalizasyonu tespit edilerek kaydedilmifltir. Amni-
yosentezlerde 22 Gauge, koryon villus örnekleme-
sinde ise 20 Gauge spinal i¤ne kullan›lm›flt›r. Çal›fl-
ma alan›n›n sterilitesinin sa¤lanmas› amac›yla 2 kez
%10’luk povidon iyod solüsyonu ile cilt temizli¤i
yap›lm›fl, ultrason probuna steril cerrahi eldiven
tatbik edilmifl ve tüm uygulay›c›lar ifllem esnas›nda
steril eldiven giymifltir. Giriflim esnas›nda sedasyon
ya da anestezi uygulanmam›flt›r. Tüm hastalar giri-

flim sonras› hemen ve 1 hafta sonra ultrasonografi
ile kontrol edilmifltir.

Amniyosentez için 16.-20. gebelik haftalar›nda
gebelik haftas› bafl›na 1 cc amniyon s›v›s› örne¤i
al›nm›flt›r. Tek seferde amniyosentez ifllemi gerçek-
lefltirilemeyen hastalara maksimum iki kez giriflim
denenmifl ve tüm hastalarda baflar›l› olunmufltur.
Uygulama esnas›nda uygun s›v› cebinde fetal k›s›m
ve kordon bulunmamas›na dikkat edilmifl, trans-
plasental geçiflin zaruri oldu¤u durumlarda plasen-
ta yüzeyine dik olarak geçilmifltir. Amniyon s›v›s›
20 ml’lik enjektörle negatif bas›nç uygulanarak as-
pire edilmifltir.

Koryon villus örneklemesi ifllemi 11.-14. gebe-
lik haftalar› aras›nda yap›lm›flt›r. Transabdominal
yolla, 20 ml’lik enjektör yard›m›yla, 10 mg kadar
fetal doku negatif bas›nç yard›m›yla al›narak trans-
port medyumuna aktar›lm›flt›r. Transservikal yolla
hiç koryon villus örneklemesi yap›lmam›flt›r. Kor-
yon villus örneklemesi yap›lan hastalar›n tümünde
tek seferde ifllem baflar›l› olmufl ve hepsinden ye-
terli fetal doku elde edilmifltir. Amniyon s›v›s›nda
sitogenetik inceleme için al›nan materyaller Gazi-
antep Üniversitesi T›bbi Biyoloji ve Genetik
Anabilim Dal›’nda uzun süreli hücre kültürü yönte-
miyle GTL, CBG bantlama ile, CVS materyalleri ise
GTL bantlama ile incelenmifltir (bant düzeyi
400/450). Sonuçlar›n istatistiksel analizi SPSS 16.0
program› (SPSS Inc., Chicago) ile gerçeklefltirilmifl-
tir.

Bulgular
Klini¤imizde 2010-2011 y›llar› aras›nda toplam

253 hastaya genetik inceleme amaçl› amniyosentez
ve 15 hastaya koryon villus örneklemesi ifllemleri
uygulanm›flt›r. Amniyosentez yap›lan gebelerin or-
talama gebelik haftas› (±SS) 17.6±1.5, ortalama yafl-
lar› ise (±SS) 33.29±6.57 idi ve hastalar›n %3.2’si si-
gara kullanmaktayd›. Koryon villus örneklemesi
yap›lan gebelerin ise ortalama gebelik haftas›
12.64±0.8, ortalama yafllar› 32.3±6.8 idi ve hastala-
r›n hiçbiri sigara içmiyordu.

En yüksek s›kl›kta görülen endikasyonlar üçlü
testte yüksek risk (n=212, %83.8) ve ileri maternal
yafl (≥35) (n=28, %11.1) idi. Genetik amaçl› amni-
yosentez ve koryon villus örneklemesi yap›lan has-
talar›n endikasyonlar›n›n da¤›l›m› Tablo 1’de su-
nulmufltur. Üçlü testte yüksek risk olarak eflik de-
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¤er 1/270 olarak al›nm›flt›r. Anomalili do¤um öy-
küsü, Down sendromlu çocuk do¤urma hikayesi
(n=7, %11.1), anormal ultrason bulgusu ise bir ge-
bede saptad›¤›m›z omfaloseli olan fetus idi. En s›k
koryon villus örneklemesi endikasyonumuz kom-
bine testte yüksek risk saptanmas›yd› (n=12, %80).
Kombine testte eflik de¤er olarak yine 1/270 kulla-
n›lm›flt›r. Bunun sebebi hastanemizdeki ultrason
cihazlar›yla duktus venozus doppleri ve triküspid
regürjitasyonunu de¤erlendirmemizin mümkün ol-
mamas›d›r. Anormal ultrasonografik bulgu nede-
niyle koryon villus örneklemesi yapt›¤›m›z bir has-
tada ise kistik higroma saptanm›flt›r.

Prenatal tan› amac›yla yap›lan 253 amniyosen-
tez olgusunun 10’u hariç tamam›nda (%96.3) tek
denemede, 10 hastada ise ikinci denemede ifllem
baflar› ile gerçeklefltirilmifltir. Hiçbir hastada ikiden
fazla giriflim denemesi gerekmemifltir. Bir hastada
ise (%0.3) kültür baflar›s›zl›¤› nedeniyle (maternal
kontaminasyon) genetik sonuç elde edilememifltir.
Koryon villus örneklemesi yap›lan hastalar›n tama-
m›nda ilk giriflimde baflar›l› olunmufl ve hiçbir has-
tada iflleme ba¤l› fetal kay›p izlenmemifltir.

Prenatal tan› amaçl› amniyosentez yap›lan 253
olgunun 2’si ikiz gebelik olup, birincisi ileri anne
yafl›, di¤eri ise anormal ultrasonografik bulgu (bi-

lateral koroid pleksus kisti) saptanmas› nedeniyle
d›fl merkezlerden hastanemize refere olarak gelen
olgulard›. Her iki olgunun da amniyosentez sonu-
cu normal olarak elde edilmifl olup bu olgular ana-
liz d›fl›nda b›rak›lm›flt›r. ‹kiz gebelikler d›fl›nda ka-
lan olgular›m›z›n %6.8’inde (n=17), koryon villus
örneklemesi yap›lan 15 olgunun ise %26.6’s›nda
(n=4) genetik anomali saptanm›flt›r (amniyosentez-
de endikasyonlara göre kromozom anomali oran-
lar› Tablo 2’de, koryon villus biyopsisinde endikas-
yonlara göre kromozom anomali oranlar› ise Tab-
lo 3’de gösterilmifltir). Amniyosentezlerde saptanan
kromozomal anomalilerinin %47’sinin say›sal oldu-
¤u saptand› (n=8), say›sal anomalilerin en s›k gö-
rüleni ise trizomi 21 idi (%87.5, n=7). Serimizde
saptanan tüm kromozom anomali sonuçlar› Tablo
4’te gösterilmifltir.

Yap›lan 253 amniyosentezden ikisinde eski ka-
nama ile uyumlu koyu renkli amniyon s›v›s› aspire
edilmifltir ve bu hastalardan birinde daha sonra fe-
tal kay›p geliflmifltir. Serimizde baflka bir hastada
da membran rüptürü nedeniyle fetal kay›p gelifl-
mifltir. Toplam fetal kay›p oran›, %0.7 (n=2) olarak
belirlenmifltir. Bir hastada amniyon s›v›s›nda geçici
azalma saptanm›fl olup takip esnas›nda normal se-
viyelere ulaflm›fl, bu gebelik koryoamniyonit gelifl-

Endikasyon Amniyosentez (n=253) Koryon villus örneklemesi (n=15)
Hasta say›s› % Hasta say›s› %

Üçlü testte yüksek risk 212 83.8 - -

Kombine testte yüksek risk - - 12 80

‹leri maternal yafl 28 11.1 2 13.3

Anomalili çocuk do¤urma öyküsü 7 2.8 - -

Anormal ultrasonografik bulgu 1 0.4 1 6.7

Di¤er 5 2.0 - -

Toplam 253 100.0 15 100.0

Tablo 1. Genetik amaçl› amniyosentez ve koryon villus örneklemesi yap›lan hastalar›n en-
dikasyonlar›n›n da¤›l›m›.

Endikasyon N (%) Normal Trizomi 21 Trizomi 18 Yap›sal
anomaliler

Üçlü testte yüksek risk grubu 212 (%83.8) 199 (%93.9) 5 (%2.4) 1 (%0.5) 7 (%3.3)

‹leri anne yafl› 27 (%10.7) 25 (%92.6) - - 2 (%7.4)

Anomalili çocuk anomalisi 7 (%2.8) 5 (%71.4) 2 (%28,6) - -

Di¤er 5 (%2.0) 5 (%100) - - -

Tablo 2. Amniyosentezde endikasyonlara göre kromozom anomali oranlar›.
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meksizin sa¤l›kl› olarak miyada ulaflm›flt›r. Hiçbir
olguda fetal yaralanma ya da maternal komplikas-
yon görülmemifltir.

Tart›flma
1800’lü y›llardan bu yana uygulanan amniyo-

sentez en s›k gerçeklefltirilen prenatal invazif test-
tir.[2] Bugünkü anlamda genetik amniyosentezin ru-
tin kullan›ma girmesi ise 1970’de Naddler’in amni-
yon s›v›s›nda fetal hücre kültürü yaparak ‘genetik
bozukluklar›n intrauterin teflhisinde amniyosente-
zin yeri’ bafll›kl› makaleyi yay›nlamas›yla bafllam›fl-
t›r.[3] ‹lk zamanlarda körlemesine transabdominal
yolla yap›lan amniyosentez, 1980’li y›llardan itiba-
ren ultrasonografi eflli¤inde yap›lmaya bafllanm›fl-
t›r.[4] Koryon villus örneklemesi ise ilk olarak 1968
y›l›nda ‹skandinavya’da Mohr taraf›ndan transservi-
kal yolla körlemesine yap›lm›flt›r.[5] Ultrasonografi
eflli¤inde koryon villus örneklemesi ile ilgili çal›fl-
ma ise Kazy ve ark. taraf›ndan 1980’de yay›nlan-
m›flt›r.[6] 1990’l› y›llarda amniyosentezle koryon vil-
lus örneklemesi aras›nda karfl›laflt›rmalar yap›lm›fl,
komplikasyonlar aras›nda anlaml› fark bulunma-
m›flt›r.[7] Nukal saydaml›k ölçümünün Nicolaides ve
ark. taraf›ndan 11 hafta ile 13 hafta 6 gün aras›nda
β-Hcg ve PAPP-A’y› da içeren kombine test ile ru-
tin tarama haline getirilmesiyle, bu dönemde yap›-
lan koryon villus örneklemesi en erken prenatal in-
vazif test halini alm›flt›r.[8]

Prenatal invazif testlerin yayg›nlaflmas›n›n yan›-
s›ra, bunlar›n ö¤renme güçlü¤ü, riskleri ve komp-
likasyonlar›n›n varl›¤›ndan dolay› prenatal tan›
amaçl› non invazif testlerle ilgili araflt›rmalar da de-
vam etmifltir. Maternal dolafl›mdaki fetal hücrelerin
varl›¤› ilk olarak Alman patofizyolog Georg
Schmorl taraf›ndan 1893 y›l›nda eklamptik gebele-
rin postmortem akci¤erlerinde plasental orijinli
multinükleotid dev sinsityal hücrelerin varl›¤›n›n

keflfedilmesiyle bulunmufltur.[9] Hücresel ve mole-
küler genetik alan›ndaki geliflmeler sayesinde
1997’de hücre-serbest fetal DNA[10] ve 2000’de ma-
ternal plazmada yüzen fetal mRNA saptanm›flt›r.[11]

2000’li y›llar›n bafllar›nda maternal kandan elde
edilen fetal eritrositlerden fetal Rh tayini ve fetal
cinsiyet tayini yap›lm›flt›r.[12,13] 2011’de ‹ngiltere,
Hollanda ve Hong Kong’da Nicolaides’in de kat›l-
d›¤› 753 yüksek riskli gebenin bulundu¤u çok mer-
kezli bir çal›flmada, çoklu maternal DNA s›ralama-
s› yöntemiyle %98 oran›nda baflar›l› sonuçlar al›n-
m›fl ve 76 tane trizomi 21 genotipli fetus saptanm›fl-
t›r.[14] Bu bilgiler ›fl›¤›nda non invazif testlerin çok
h›zl› geliflece¤i ve maliyetinin azalarak yayg›nlafla-
ca¤›n› öngörmek pek de zor olmayacakt›r. Ülkemiz
flartlar›nda prenatal invazif tan› yöntemlerinden
olan amniyosentez nispeten yayg›n olmas›na kar-
fl›n, koryon villus örneklemesi hala sadece belirli
merkezlerde yap›lma özelli¤ini korumaktad›r. Bu-
nun nedeni, amniyosentezin sonuçlar›n›n ve
komplikasyonlar›n›n daha iyi anlafl›lm›fl ve ö¤ren-
me e¤risinin di¤er prenatal invazif testlere göre da-
ha k›sa olmas›d›r. fiener ve ark.,[15] Api ve ark.,[16] ve
Yüce ve ark.’n›n[17] serilerinde de oldu¤u gibi, klini-
¤imizde yap›lan genetik amaçl› amniyosentez giri-
flimlerinde de ilk iki s›ray› üçlü testte artm›fl risk ve
ileri maternal yafl alm›flt›r. Üçlü test günümüzde ar-
t›k antenatal Down Sendromu için en etkin tarama
yöntemi olarak kabul edilmemektedir. Ancak ‹ngil-
tere gibi geliflmifl ülkeler de dahil olmak üzere bir-
çok ülkede üçlü test hala pratikte oldukça s›k kul-
lan›lmaktad›r.[18] Bizim klini¤imize Güneydo¤u Ana-
dolu Bölgesi’ndeki birçok ilden üçlü testte yüksek
risk saptanan hastalar ve 35 yafl üstü gebeler amni-
yosentez için merkezimize refere edilmektedir. ‹li-
miz de dahil olmak üzere bu bölgede kombine tes-
tin yeterli oranda yayg›nlaflamad›¤› görülmektedir.
Bunun sebebi, NT ölçümünün zaman alabilmesi ve
periferdeki il ve ilçelerdeki hastanelerde bulunan

Endikasyon N (%) Normal Trizomi 21 Turner  Yap›sal
sendromu anomali

Kombine testte yüksek risk 12 (%80.0) 9 (%75) 2 (%16.7) — 1 (%8.3)

‹leri anne yafl› 2 (%13.3) 2 (%100) — — —

Anormal ultrasonografik bulgu 1 (%6.7) - - 1 (%100) —

Tablo 3. Koryon villus biyopsisinde endikasyonlara göre kromozom anomali oranlar›.



Karyotip Anne Endikasyon Uygulanan giriflimsel Prognoz
yafl› ifllem ve haftas›

47, XX, +21 (Regüler tipte 46 Tr 21 riskinin >1/50 olmas› Amniyosentez – 17 hafta Termine edildi
Down sendromu)

47, XX, +21 (Regüler tipte 39 ‹leri anne yafl› Amniyosentez – 17 hafta Termine edildi
Down sendromu)

47, XX, +21 (Regüler tipte 35 Tr 21 riskinin 1/131 olmas› Amniyosentez – 18 hafta Hasta terminasyonu kabul 
Down sendromu) etmedi

46,--,1qh+ 37 Tr 21 riskinin >1/50 olmas› Amniyosentez – 17 hafta Genetik dan›flmanl›k verildi

47, XX, +21 (Regüler tipte 30 Tr 21 riskinin 1/116 olmas› Amniyosentez – 20 hafta Hasta terminasyonu kabul
Down sendromu) etmedi

47, XX, +21 (Regüler tipte 39 Tr 21 riskinin >1/50 olmas› Amniyosentez – 17 hafta Termine edildi
Down sendromu)

46,--,15cenh+ 47 Tr 21 riskinin 1/39 olmas› Amniyosentez – 16 hafta Genetik dan›flmanl›k verildi

47, XX, +18 38 ‹leri anne yafl› Amniyosentez – 18 hafta Termine edildi

Heterokromatin art›fl› 46,--,1qh+ 41 ‹leri anne yafl› Amniyosentez – 18 hafta Genetik dan›flmanl›k verildi

47, XX, +21 (Regüler tipte 36 Tr 21 riskinin >1/50 olmas› Amniyosentez – 17 hafta Termine edildi
Down sendromu)

Translokasyon 46,--,t (6;8) 31 Tr 21 riskinin >1/50 olmas› Amniyosentez – 16 hafta Genetik dan›flmanl›k verildi
(p21.2; p11.2)

Transkokasyon 27 Tr 21 riskinin 1/281 olmas› Amniyosentez – 17 hafta Genetik dan›flmanl›k verildi
46,--t(5;16) (q23;p12)

Translokasyon 31 Tr 21 riskinin 1/224 olmas› Amniyosentez – 17 hafta Genetik dan›flmanl›k verildi
46,--,t(7;11) (q22;q14.1)

Perisentrik inversiyon 26 Tr 21 riskinin 1/242 olmas› Amniyosentez – 18 hafta Genetik dan›flmanl›k verildi
46,xx,inv(9) (p11q13)

47, XX, +21 (Regüler tipte 20 Tr 21 riskinin 1/8 olmas› Amniyosentez – 16 hafta Termine edildi
Down sendromu)

Heterokromatin art›fl› 46,--,16qh+ 26 Tr 21 riskinin 1/71 olmas› Amniyosentez – 18 hafta Genetik dan›flmanl›k verildi

9. kromozom inversiyonu 36 ‹leri anne yafl› Amniyosentez – 18 hafta Genetik dan›flmanl›k verildi

46,--,15cenh+ 41 Kombine testte Tr 21 Koryon villus biyopsisi Genetik dan›flmanl›k verildi
riskinin >1/271 olmas› – 13 hafta

47, XX, +21 (Regüler tipte 20 Kombine testte Tr 21 Koryon villus biyopsisi Termine edildi
Down sendromu) riskinin >1/131 olmas› – 12 hafta

47, XX, +21 (Regüler tipte 27 Kombine testte Tr 21 Koryon villus biyopsisi Termine edildi
Down sendromu) riskinin >1/50 olmas› – 13 hafta

45, X0 36 Anormal ultrasonografik Koryon villus biyopsisi Termine edildi
bulgu – 13 hafta

Da¤lar HK ve ark., Gaziantep ‹li Do¤um Hastanesi’nde Karyotip Analizi Amac› ile Amniyosentez ve Koryon Villus134

ultrason cihazlar›n›n NT ölçümü için yetersiz olma-
s› olabilir. Amniyosentez yap›lan hastalar›n say›s›-
n›n koryon villus örneklemesi yap›lan hastalardan
çok fazla olmas›n›n bu nedenlere ba¤l› oldu¤unu
düflünmekteyiz. Yapt›¤›m›z koryon villus örnekle-
melerinin tümünün kombine testteki risk analizleri
merkezimizde yap›lm›flt›r. Biz klini¤imizde
ACOG’un 2007’de yay›nlad›¤› gibi bütün gebelere

yafl s›n›r› olmaks›z›n rutin taramay› yapmaktay›z.[19]

Ancak çevre illerden 35 yafl s›n›r olarak al›n›p mer-
kezimize yönlendirilen hastalar›n büyük bir k›sm›,
do¤rudan amniyosentez talebi ile gelmifl ve klini¤i-
mizde bu ifllemi yapt›rmak istemifltir, bu yüzden
serimizde yer alan ileri anne yafl› endikasyonu do-
¤um zaman›nda 35 yafl›n üzerindeki gebeleri kap-
samaktad›r.

Tablo 4. Anomali saptanan tüm kromozom analiz sonuçlar›.



Genel olarak genetik inceleme sonuçlar›m›z de-
¤erlendirildi¤inde, amniyosentez yap›lan olgular›-
m›z›n %6.8’inde, koryon villus örneklemesi yap›lan
olgular›m›z›n ise %26.6’s›nda genetik anomali sap-
tanm›flt›r. Literatüre bak›ld›¤›nda, amniyosentez ya-
p›lan olgularda kromozomal anomali saptanma
s›kl›¤›n›n Api ve ark. taraf›ndan %3.9, Ermifl ve ark.
taraf›ndan ise %6 oran›nda oldu¤u saptanm›flt›r.[16,20]

Bizim serimizde amniyosentezde elde edilen kro-
mozomal anomali oranlar› da yaklafl›k olarak bu
oranlarla benzerlik göstermektedir. Serimizde CVS
sonucunda yüksek oranda kromozom anomalisi
saptanm›flt›r, ancak toplam vakam›z›n 15 tane ol-
mas› realistik bir oran karfl›laflt›rmas› yapmay› en-
gellemifltir.

Literatürde amniyosenteze ba¤l› fetal kay›p
oranlar› için %0.2- %2.1 aras›nda de¤iflen veriler
bildirilmifltir.[21-23] Fetal kay›p oran›n› Api ve ark.
%1.9, Y›ld›r›m ve ark. ile fiener ve ark. ise %0.78
olarak bildirmifllerdir.[15,16,24] Biz serimizde amniyo-
senteze ba¤l› fetal kayb› %0.7 (n=2) olarak sapta-
d›k. Bu oran literatürle uyumludur. Bu hastalardan
birinde fetal kayb›n nedeni amniyotik s›v› s›z›nt›s›
olarak saptand›. Amniotik s›v› s›z›nt›s› amniyosen-
tez sonras› yaklafl›k 4 kat daha fazla görülmekte-
dir.[21] Konservatif izlem yeterli olmakla birlikte,
uzam›fl olgularda maternal kan ile amniopatch uy-
gulanmas› tekni¤i kullan›labilir.[22] Di¤er fetal kayb›-
m›z ise amniyosentezde eski kanamayla uyumlu
koyu renkli s›v› aspire edilen hastayd›. Amniosen-
tezde kanl› s›v› elde ediliyorsa spontan abortus sa-
y›s›n›n 5 kat artt›¤› bildirilmifltir.[23]

Sonuç
Bütün geliflmelere ra¤men günümüz flartlar›nda

non invazif testlerin rutin kullan›ma girmesi ve
yayg›nlaflmas›n›n zaman alaca¤› ve hala invazif
testlerin yüksek riskli gebelerde tüm dünyada kul-
lan›l›yor olmas›, invazif testlerin önemini korudu-
¤unu göstermektedir. Biz de ülkemizde amniyo-
sentez ve koryon villus örneklemesinin perifer bir
merkezde baflar›yla yap›ld›¤›n› sonuçlar› ile birlik-
te göstererek paylaflmay› istedik. Genetik anomali
ve ifllem komplikasyonlar› oranlar›n›n literatürde
bildirilen oranlarla benzerlik göstermesi, periferde
yer alan üniversite ile e¤itim ve araflt›rma hastane-
si d›fl›ndaki merkezlerde bu uygulamalar›n yap›l-
mas›n›n yayg›nlaflmas› aç›s›ndan cesaret vericidir. 
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Özet

Amaç: Glanzmann trombastenisi tan›s› alan ve sezaryen ile do¤um yapt›r›lan olguyu tart›flmay› amaçlad›k. 

Olgu: Yirmibir yafl›nda Glanzmann trombastenisi tan›s› alan hasta sezaryen ile do¤urtuldu.

Sonuç: Glanzmann trombastenisi erken çocukluktan itibaren mukokutanöz kanama, epistaksi ve menoraji olarak kendini gösterir.
Glanzmann trombastenili hastalarda trombosit adezyonundaki bozukluk nedeniyle ciddi hemorajiye neden olan mukokutanöz kana-
malarla kendini gösterir. 

Anahtar Sözcükler: Trombosit adezyonu, gebelik, do¤um, trombasteni.

Management of term pregnancy diagnosed with Glanzmann thrombasthenia: a case report

Objective: We aimed to discuss the case with Glanzmann thrombasthenia and caesarean performed. 

Case: Twentyone years old patients with a diagnosis of Glanzmann thrombasthenia was delivered by cesarean section. 

Conclusion: Glanzmann thrombasthenia had been diagnosed in early childhood and including mucocutaneus bleeding, epistaxis and
menorrhagia. The lack of platelet aggregation in Glanzmann thrombasthenia leads to mucocutaneous bleeding whose manifestation
may be clinically variable, ranging from easy bruising to severe and potentially lifethreatening hemorrhages. 

Keywords: Thrombocyte adhesion, delivery, obstetric, pregnancy, trombasthenia
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Girifl

Glanzmann trombastenisi (GT) normal trombo-
sit say›s› ve morfolojisine ra¤men yetersiz ya da
azalm›fl trombosit adezyonu ile karakterize, otozo-
mal resesif nadir görülen bir kanama bozuklu¤u-
dur.[1-5] Glikoprotein IIb/IIIa (GP) integrin protein-
lerin miktar ve yap›sal anormalli¤i, trombosit yüze-
yindeki fibrinojen ve von Willebrand faktör
(vWF)’nin adezyonunda eksikliklere neden olmak-
tad›r. GP’ler üzerinde elliden fazla mutasyon tesbit
edilmifltir.[6] Erken çocuklukta epistaksis, mukoku-
tanöz kanama en s›k semptomdur.

Laboratuar sonuçlar›nda ve periferik yaymada,
uzam›fl kanama zaman›, kümeli trombositler ve
normal ya da normale yak›n trombosit say›lar› gö-
rülmektedir. Ristosetin ile agregasyon görülür. GT
hastal›¤› ek olarak flow sitometri ile de belirlenir.
Günümüzde Glanzmann trombastenisine olan yak-
lafl›mda flow sitometri ve glikoprotein say›m› tan›-
da oldukça baflar›l›d›r. Flow sitometri ayr›ca, hasta-
n›n otoantikor› ve hedef moleküllerin tespitinde
kullan›l›r.

GT’nin üç alt tipi vard›r. Birinci tipte GP IIa/II-
Ib ekspresyonu, yüzde beflten daha azd›r ve alfa
granül bozuklu¤u yüzünden koagülasyon oluflma-
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makta ve ciddi kanamalar görülmektedir. ‹kinci ti-
pin ise tehlikesi daha azd›r ve koagulasyon bozuk-
lu¤una neden olan GP IIa/IIIb miktar› yüzde 10 ile
20 aras›ndad›r. Üçüncü tipte ise GP anormalli¤i
yüzde elliden daha fazlad›r ve çok nadiren görülür.
Akraba evliliklerinin fazla oldu¤u toplumlarda da-
ha fazla görülen ciddi bir durumdur.[7]

Olgu Sunumu
Çocukluk ça¤lar›nda menoraji ve difl çekimi

sonras› durdurulamayan kanama nedeniyle gitti¤i
hematoloji klini¤inde Glanzmann trombasteni tip 1
tan›s› alan hasta gebeli¤inin 8. haftas›ndan itibaren
takip edildi. 21 yafl›nda olan hastan›n ilk hamileli-
¤i Malatya Devlet Hastahanesinde indüksiyon es-
nas›nda fetal distress geliflmesi üzerine sezeryanla
sonland›r›lm›fl ve orada aFVII ve derivesi (Novose-
ven, 90 mcg/kg, operasyondan önce 2 gün günde
iki defa) ve dört ünite donmufl plazma (FFP) ve 2
ünite eritrosit süspansiyonu verilmifl.

Hastan›n özgeçmiflinde, 15 yafl›ndayken a¤›r
menstural kanamas›, difleti ve burun kanamas› fli-
kayetleri saptanan hastan›n fizik muayenesinde pa-
tolojik bir bulguya rastlanmam›fl. Hemoglobin sevi-
yesi 7.6 g/dl, trombosit say›m› normal olarak sap-
tanm›fl. Ivy metodu ile kanama zaman› 16 dakika
olarak belirtilmifl. Hastaya 6 ünite eritrosit süspan-
siyonu verilmifl ve günde 3 defa östrojen tableti ve
Tranexamic acid 500 mg uygulanm›fl. Klini¤imizde
prenatal dönemde son yap›lan obstetrik ultrason-
da; 38 haftal›k gebeli¤i olup, laboratuar de¤erleri:
Hemoglobin (hb): 11.9 mg/dl, kanama süresi 13.4
dk., WBC 11,300 cells/μL/cu mm, trombosit say›m›
(PLT): 156.000/ml (APTT): 30.7saniye, INR de¤eri:
1.1, fibrinogen: 213,000 g/L.

Hasta önceki sezeryan ve Glanzman thrombas-
teni tan›s› dahilinde sezeryana al›nm›flt›r. Preopera-
tif dönemde, bir ünite manuel trombosit infüzyonu
yap›lm›flt›r. Thiopental 6 mg/kg ve süksinilkolin
1.5 mg/kg, kullan›larak anestezi uygulanm›flt›r.
3,300 gram sa¤l›kl› erkek bebek do¤urtulmufltur.

Operasyon süresince yap›lan ilk tesbitlerde Hb
de¤eri 7.3 gr/dL ve trombosit de¤eri 209,000/mL
seviyesindeydi. 2 ünite eritrosit süspansiyonu in-
füzyonu ile Hb de¤eri 8.4 gr/dL’ye ç›kar›ld›.

Hastaya 15 ünite manuel trombosit verilmifl ve
350 cc sero-hemorajik s›v› abdominal drenlerden
gelmifltir. Hastan›n operasyon bölgesindeki ekimo-

tik deri bölgesi için polisülfat içeren pomad uygu-
lanm›flt›r. Postoperatif dördüncü gününde genel
durumu iyi olan hasta taburcu edilmifltir.

Tart›flma
Glanzmann thrombastenisi hakk›ndaki bilgileri-

miz günümüzde s›n›rl›d›r. Tüm gebeliklerin yüzde
4’ünde trombositopeni görülmektedir. Bu hastala-
r›n trombosit say›mlar› 50,000/L’n›n alt›nda de¤ildir
ve acil önlemler gerekmemektedir. Bu tür hastala-
r›n,daha s›k karfl›lafl›lan gestasyonal trombositope-
ni ve ITP’dan ayr›lmas› flartt›r. Obstetrisyenin ayn›
zamanda akl›ndan ç›karmamas› gereken fludur ki;
gestasyonal trombositopeni hamileli¤in son dö-
nemlerinde görülen ve müdahalesi olmayan bir
durumdur.

Trombastenisi olan gebeler perinatal ve postna-
tal hemoraji yatk›nl›¤› olan hastalard›r ve Hemato-
loji uzmanlar›n›n tavsiyelerine göre müdahale edil-
melidir. 1981 y›l›nda yap›lan çal›flmalarda peripar-
tum kanamalar› olan hastalar›n kanamalar› uteroto-
nik ajanlar›n afl›r› kullan›m› ile azalt›lm›flt›r.[8,9] Bu
tür hastalarda operasyon öncesi ve sonras›nda
trombosit replasman tedavisi baflar›l› olmufltur.
Baflka bir çal›flmada ise sezeryan sonras› postpar-
tum 14. gününde afl›r› kanamas› olan hastada;
prostoglandin, oksitosin, metilergometrin ve tran-
samic asit replasman›na ra¤men tedaviden fayda
sa¤lan›lamam›flt›r. Bu hastaya trombosit replasma-
n› sonras› klini¤inin iyileflti¤i ve kanaman›n azald›-
¤› rapor edilmifltir.[10]

Desmopressin (DDAVP) kullan›lm›fl ve klinik
olarak faydas› ispatlanamam›fl bir hormondur.[11]

Baflka çal›flmada ise kemik ili¤i nakli baflar›l› ol-
mufltur.[12,13] Bunun yan›nda, desmopressin acetate
(DDAVP) baz› trombosit fonksiyon bozuklu¤unda
kanamay› önlemede etkili oldu¤u tesbit edilmifl-
tir.[14] Ama trombosit replasman› yap›lan baz› hasta-
larda ise trombositlere karfl› antikor oluflumu tesbit
edilmifltir.[15] Bu hastalarda ise alternatif olarak plaz-
man›n de¤ifltirilmesi faydal› oldu¤u görülmüfl ve
antikor oluflumunu azaltt›¤› anlafl›lm›flt›r.[16] Faktör
VII türevi uygulanmas› ise doku faktörleri aktive
edilir ve yaral› damar bölgesinde p›ht›lasma siste-
mini akt›fleyen faktör X oluflumunu sa¤lar.

1996 y›l›nda Tengborn’un fliddetli burun kana-
malar›nda aktif factor VII etkinli¤ini göstermifltir.
Sonradan yap›lan bir çok yay›n etkisini ve önemi-
ni ispatlam›flt›r.[17] Sa¤lam hemostaz sistemleri olan
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hastalar›n bile faktor VIIa tedavisinden yarar ördü-
¤ü anlafl›ld›.. hemofili hastalar›n›n tedavisinde bu
koagulasyon faktörünün gelifltirilmesi, faktör VIII
ya da IX’da kullan›lm›flt›r. Ayn› zamanda trombosi-
topenisi olan hastalarda da kullan›lm›flt›r.[18,19]

Recombinant activated factor VII (rFVIIa; Novo-
SeverP, Novo Nordisk, Denmark) hemofili A ve B
hastalar›nda da tedaviyi kolaylaflt›r›r. 2001 y›l›ndan
beri rFVIIa standard dozlar›nda kullan›lmaktad›r.
rFVIIa, trombosit yüzeyindeki trombin jenerasyo-
nunu etkileyerek hemostaz› sa¤lar. rFVIIa, trombo-
sit replasman tedavisine göre daha mükemmel bir
yöntemdir. Daha fazla araflt›rma yaparak rFVIIa’n›n
minimal efektif dozu belirlenmelidir.[20]

Trombasteni tan›s› alan hastalar›n yönetiminde
gerek rFVIIa,antifibrinolitik tedavi ya da trombosit
replasman tedavisi k›yaslanarak; yap›lacak gerek-
siz tedavinin eflzamanl› maliyeti de yükseltece¤i
unutulmamal›d›r.

Sonuç
Glanzman trombastenisi çocukluk ça¤›nda tan›-

s› konan ve ciddi kanama diatezlerine neden ola-
bilen bir kanama bozuklu¤udur. Çocukluk ça¤›nda
tan› almam›fl hastalar›n gebeliklerinde gerek do-
¤um esnas›nda gerekse de antenatal takiplerinde
bu hastal›k ciddi kanama bozukluklar› yada anemi-
ye neden olmaktad›r. Bu olgu sunumunda oldu¤u
gibi çocukluk ça¤›nda tan› alan hastalar›n antena-
tal takiplerinde ve do¤um esnas›nda gerekli
önlemler al›nd›¤› taktirde herhangi bir komp-
likasyona rastlan›lmamaktad›r. 
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Özet

Amaç: Prenatal USG ile omfalosel saptanan ve do¤umdan sonra  Beckwith-Wiedemann sendromu saptanan bir olguyu literatür eflli-
¤inde sunulmaktad›r.

Olgu: Prenatal 28. haftada yap›lan ultrasonografi ile omfalosel tan›s› alan hasta 39. gebelik haftas›nda sezaryen ile do¤urtuldu ve ol-
gu do¤umdan hemen sonra opere edildi. Omfalosel, makroglosi ve makrozomi ile kendini gösteren Beckwith-Wiedeman Sendrom
olarak tan›s› konuldu. 

Sonuç: Prenatal veya postnatal omfalosel gibi kar›n ön duvar› defekti olan olgular›n omfalosele efllik edebilecek konjenital anomali-
ler aç›s›ndan özellikle de BWS aç›s›ndan dikkatli olunmal› ve iyi bir fizik muayene yap›lmas› gerekmektedir.

Anahtar Sözcükler: Beckwith-Wiedemann sendromu, omfalosel, makroglossi, yenido¤an.

Prenatal diagnosis of omphalocele and Beckwith-Wiedemann syndrome: a case report

Objective: We report  a case with the diagnosis of omphalocele antenatally but additionally Beckwith-Wiedemann Syndrome neona-
tally. 

Case: The case, which omphalocele was determined at 28th week of gestation prenatally, was delivered with cesarean section  at
39th week.  The case was operated immediately after birth. The case was assessed as Beckwith-Wiedemann Syndrome with clinical
manifestations which were omphalocele, macroglossia and macrosomy at birth.

Conclusion: When anterior abdominal wall defect is determined  such  as omphalocele at prenatal or postnatal period, congenital
malformations are considered which accompany omphalocel such as BWS and  a detailed physical examination must be performed. 

Keywords: Beckwith-Wiedemann syndrome, omphalocele, macroglossia, newborn.
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Girifl

Prenatal dönemde yap›lan ultrasonografi ile
majör kar›n ön duvar defektleri saptanabilir. Bu
malformasyonun en s›k görülen tipleri omfalosel
ve gastroflizistir. Omfalosel, kar›n içi organlar›n›n
bir membran bir kese ile çevrili olarak abdominal
kavitenin d›fl›nda yer ald›¤› ve bu kesenin deva-
m›nda göbek kordonunun oldu¤u en s›k görülen
kar›n ön duvar defektlerinden biridir.[1,2] Omfalosel,

s›kl›kla di¤er konjenital anomalilerle birlikte görül-
mektedir. Omfaloselle birlikte konjenital anomali
görülme s›kl›¤› %27- 63 aras›nda de¤iflmektedir.
Beckwith-Wiedemann sendromu (BWS), omfalo-
selle birlikte görülen konjenital anomalilerden biri-
dir.[2-4]

Becwith-Wiedemann sendromu, makroglossi,
makrozomi, omfalosel, viseromegali, hemihipertro-
fi, nöbet (hipoglisemi ile iliflkili), renal malformas-
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yonlar, yüzde k›rm›z› nevus, kulak lob anomalileri
ile karakterize nadir görülen konjenital afl›r› büyü-
me anomalisidir.[5,6] 14,000 canl› do¤umda bir görü-
lür.[5] K›z ve erkek cinste görülme s›kl›¤› benzerdir.
BWS’nin %85’i sporatik iken %15’i kal›tsald›r.[7,8]

Becwith-Wiedemann sendromu, iki farkl› arafl-
t›rmac› taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. 1963 y›l›nda
Beckwith makroglossi, omfalosel, fetal adrenal
kortekste sitomegali, renal medüller displazi, vise-
romegalinin oldu¤u 3 postmortem vakas› saptam›fl-
t›r 1964 y›l›nda ise Wiedemann benzer klinik bul-
gulara ek olarak diyafragma defekti ve hipoglisemi
bulgular›n›nda oldu¤u 3 vaka bildirmifltir.[9]

Kar›n ön duvar defekti, makroglossi, makrozo-
mi BWS’nin üç ana bulgusudur. En s›k görülen
bulgusu, makroglossidir.[7,8] BWS tan›s› do¤umdan
sonra fizik muayene bulgular› ile konmaktad›r.[10,11]

Prenatal dönemde yap›lan ultrasonografi ile omfa-
losel tan›s› konan ve postnatal muayenesinde om-
falosel, makroglossi ve makrozomi bulgular› ile
BWS tan›s› alan olgu sunulmufltur.

Olgu Sunumu
Prenatal 28. haftada yap›lan ultrasonografi ile

omfalosel tan›s› alan hasta postnatal dönemde
operasyon amac›yla yat›r›ld› (Resim 1 ve 2). 21 ya-
fl›nda G1P0 anneden SAT’a göre 39 haftal›k C/S
yolla 4,160 g do¤an olgu do¤umdan hemen sonra
opere edildi (Resim 3).

Öz-soygemiflinde özellik belirtilmedi. Fizik mu-
ayenesinde vücut a¤›rl›¤›: 4,160 g (75-90p), boy: 52
cm (75-90p), bafl çevresi: 36 cm (50-75p), kardiak
nab›z, solunum say›s› ve kan bas›nc› normal s›n›r-
larda idi. Kar›n ön duvar›nda içinde barsaklar›n gö-
rüldü¤ü fleffaf membran kese ile çevrili olan ve bu
kese içinde seyreden ve kesenin tepesinde göbek
kordonunun oldu¤u omfalosel ile uyumlu anoma-
lisi, makroglossi, kulak lobunda çentiklenme mev-
cuttu. Di¤er sistem bak›lar› olagand› (Resim 4-6).

Hemogram›nda lökosit: 12600/mm3, hemoglo-
bin: 18.8 g/dl, Hct: %53.1, trombosit: 205,000/mm3

Na: 129 mmol/L, K: 4.1 mmol/L, Cl, Ca, PO4, AST,
ALT, Üre, Cr, Kan flekeri normal s›n›rlarda idi. Has-
tan›n gününe uygun s›v›s› ayarlad›. Kar›n ön duvar
defekti nedeniyle ›s› ve s›v› kayb›n› engellemek için
operasyonuna kadar serum fizyolojik ile ›slat›lm›fl
steril tamponlarla omfalosel kesesi örtüldü, küvöz
›s›s› artt›r›ld›. Yak›n kan flekeri takibi yap›ld›. ‹zle-
minde kan flekeri düzeyleri normal s›n›rlarda sey-
retti. Do¤umdan 4 saat sonra kar›n organlar› kar›n
içine yerlefltirilerek kar›n duvar› kapat›ld›. Omfalo-
sel, makroglossi, makrozomi, kulak lobunda çentik-
lenme gibi klinik bulgular›n›nda olmas› ile olgumuz
Becwith-Wiedemann sendromu tan›s› ald›. Organo-
megali, renal anomaliler aç›s›ndan çekilen bat›n
USG’si normal olarak de¤erlendirildi. Kardiak ano-
maliler aç›s›ndan çekilen EKO’su normal olarak de-
¤erlendirildi. BWS’de geliflme olas›l›¤› yüksek olan
embriyonel maligniteler aç›s›ndan takibe al›nd›. 

Resim 1. Omfalosel; do¤um öncesi ultrason görünümü.
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Tart›flma
Omfalosel, en s›k görülen kar›n ön duvar de-

fektlerinden biridir. Kar›n duvar› katlar› normal ge-
liflmifl olmas›na ra¤men kar›n içi hacmi düflüktür.
Kar›n organlar› bu nedenle amnion kesesi taraf›n-
dan sar›l› olarak abdominal kavitenin d›fl›nda yer
al›rlar. Göbek kordonu kese içinde seyreder, kese-
nin tepesini oluflturur ve omfalosel kesesi içinde
karaci¤er, dalak ve tüm gastrointestinal sistem or-
ganlar› yer alabilir. Prenatal dönemde yap›lan ul-
trasonografi ile majör kar›n ön duvar defektleri
saptanabilir.[1,2] Olgumuzda prenatal 28. haftada ul-
trasonografi ile omfalosel defekti saptanm›flt›r.
Postnatal dönemde yap›lan fizik muayenesinde
omfalosel kesesi içinde incebarsaklar›n oldu¤u gö-
rülmüfltür.

Omfalosel, s›kl›kla di¤er konjenital anomaliler-
le birlikte görülmektedir. Omfaloselle birlikte kon-
jenital anomali görülme s›kl›¤› %27-63 aras›nda de-
¤iflmektedir. Kardiak anomaliler %15-25 oran›nda
görülmektedir.[2,3] Beckwith-Wiedemann sendromu
(BWS), omfaloselle birlikte görülen konjenital ano-
malilerden biridir.[4] Prenatal ultrasonografi ile om-
falosele efllik eden makrozomi, makroglossi, poli-
hidramnios, hepatomegali, nefromegali gibi di¤er
ultrasonografik bulgular›n varl›¤› BWS tan›s›n›n
prenatal dönemde konmas›n› sa¤lamaktad›r.[5]

Down sendromu, trizomi 21, Sotos sendromu,
Weaver sendromu ve Marshall-Smith sendromu gi-
bi durumlarda da benzer prenatal ultrasonografik
bulgular görülebilmektedir; ancak bu sendromlar-
da BWS’de görülen viseromegali, makroglossi, om-
falosel gibi bulgular görülmemektedir.[6] Olgumuz-

Resim 2. Omfalosel; operasyon öncesi görünüm. Resim 3. Omfalosel; operasyon sonras› görünüm.

Resim 4. Makroglossi. Resim 5. Kulak lob anomalisi.
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da prenatal dönemde yap›lan ultrasonografi ile
omfalosel d›fl›nda bulgu saptanmam›flt›r. Postnatal
dönemde yap›lan fizik muayene bulgular› ile BWS
tan›s›n› alm›flt›r.

Beckwith-Wiedemann sendromu, makroglossi,
makrozomi, omfalosel, viseromegali, hemihipertro-
fi, nöbet (hipoglisemi ile iliflkili), renal malformas-
yonlar, yüzde k›rm›z› nevus, kulak anomalileri ile
karakterize nadir görülen konjenital afl›r› büyüme
anomalisidir.[5,6] BWS tan›s› do¤umdan sonra fizik
muayene bulgular› ile konmaktad›r. BWS tan›s› 3
majör kriter (ön kar›n duvar defekti, mkaroglossi,
afl›r› büyüme) veya 2 majör + 3 minör kriter (kulak
lobunda veya postauriküler çentiklenme, yüzde
kal›c› k›rm›z› nevus, hipoglisemi, nefromegali veya
hemihipertrofi) ile konmaktad›r.[6-11] En s›k görülen
klinik bulgusu olan makroglossi %97-100 oran›nda
görülmekte ve s›kl›kla asimetrik seyretmektedir.
Kar›n duvar defekti %77-80, hipoglisemi %63, mak-
rozomi %68 oran›nda görülmektedir.[9-13] Nefrome-
gali veya polihidramnioz gibi baz› bulgular› prena-
tal dönemde saptanabilirse de birçok bulgusu do-
¤umdan sonra saptanabilmektedir.[6,14] Olgumuz,
omfalosel, makroglossi, makrozomi gibi majör üç
tan› kriteri ile BWS tan›s› ald›. BWS’de yaklafl›k
%63 s›kl›kta görülen neonatal hipoglisemi olgu-
muzda gözlenmedi. Viseromegali, renal malfor-

masyonlar (renal medüller displazi, böbrekte fetal
lobulasyon, nefromegali, renal kist) gibi BWS’nin
minör bulgular› olgumuzda saptanmad›. Efllik ede-
bilecek kardiak anomaliler aç›s›ndan çekilen
EKO’su normal olarak de¤erlendirildi.

Beckwith-Wiedemann sendromu, insülin benze-
ri büyüme faktörü-2’yi kodlayan bölge olan
11p15.5 lokusundaki imprinting genleri etkileyen
epigenetik olaylar ve mutasyonlar sonucu oluflmak-
tad›r. Her iki cinste görülme s›kl›¤› eflittir. BWS’ye
%85’i sporatik iken %15’i ailevi geçifl göstermekte-
dir.[7,8,13] Olgumuzun ailesinde BWS‘na benzer klinik
bulgular›n olmamas› nedeniyle sporatik olgu olarak
de¤erlendirildi. Genetik dan›flmanl›k verildi.

Olgumuzda prenatal dönemde saptanan omfa-
losel do¤umdan sonra hemen opere edildi. Litera-
türde de kar›n duvar defektinin hemen ya da do-
¤umdan k›sa süre sonra opere edilmesi önerilmek-
tedir.[14,15]

Wilms tümörü, heptoblastom nöroblastom,
rhabdomyom gibi emriyonel malignite geliflme ris-
kindeki art›fltan dolay› BWS’nin erken tan›s› çok
önemlidir. Özellikle yaflam›n ilk 8 y›lda tümör ge-
liflme riski yaklafl›k %7.5’dir.[16,17] O yüzden 8 yafl›na
kadar 3 ayda bir kar›n ultrasono-grafisi yap›lmas›
ve 4 yafl›na kadar da 3 ayda bir alfafeoprotein ba-
k›lmas› önerilmektedir.[18-20] Bizde olgumuzda BWS

Resim 6. Makrozomi.
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tan›s›n› do¤umdan hemen sonra koyduk ve gelifle-
bilecek maligniteler aç›s›ndan takibe ald›k. O yüz-
den prenatal veya postnatal omfalosel gibi kar›n
ön duvar› defekti olan olgular›n omfalosele efllik
edebilecek konjenital anomaliler aç›s›ndan özellik-
le de BWS aç›s›ndan dikkatli olunmal› ve iyi bir fi-
zik muayene yap›lmas› gerekmektedir.

Sonuç
Prenatal veya postnatal omfalosel gibi kar›n ön

duvar› defekti olan olgular›n omfalosele efllik ede-
bilecek konjenital anomaliler aç›s›ndan özellikle de
BWS aç›s›ndan dikkatli olunmal› ve iyi bir fizik mu-
ayene yap›lmas› gerekmektedir.
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Özet

Amaç: Bu makalede, sezaryen ile fetüs do¤urtulduktan sonra plasentalar› yerinde b›rak›lan ve postoperatif dönemde metotreksat uy-
gulanarak baflar›l› bir flekilde takip ve tedavileri yap›lan plasenta previa perkretal› olgular›n tart›fl›lmas› amaçland›.

Olgu: Daha önceki do¤umlar›n›n da sezaryenle olmas› nedeniyle acil flartlarda operasyona al›nan her 2 olgu da do¤um eyleminin bafl-
lamas› nedeniyle klini¤imize baflvurdu. ‹ntraoperatif plasenta perkreata tespit edilen bu hastalarda plasentan›n ç›kar›lmas›, morbidite-
yi art›rabilece¤inden plasentalar uterin kavite içinde b›rak›ld›. Konservatif metotreksat tedavisi ile takibe al›nan hastalar, postoperatif
serum beta human koryonik gonodotropin (hCG) düzeyleri, ultrasonografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile takip edildi. Teda-
vi ile serum betahCG düzeylerinde, plasentan›n boyut ve vaskülarizasyonunda belirgin azalma izlendi.

Sonuç: Plasenta perkreta, ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan gebeli¤in oldukça önemli komplikasyonlar›ndan biridir. Morbidi-
teyi azaltmak ve fertiliteyi korumak amac›yla konservatif tedavi öncelikle düflünülebilir. 

Anahtar Sözcükler: Plasenta previa perkreata, konservatif tedavi, metotreksat.

The conservative management of placenta previa percreta: presentation of two cases 

Objective: In this case report, we aimed to discuss two cases with placenta previa percreta who were managed and treated suc-
cessfully by being applied methotrexate in the postoperative period.

Methods: Both of the two cases who were undergone operation immediately due to previous cesarean deliveries applied to our clin-
ic as onset of labors. The placentas were left in uterus due to fertility desires of women who were diagnosed placenta percreta in
surgery. The patients who were managed with conservative therapy were followed up by serum human chorionic gonadotrophin
(hCG) levels, ultrasonography and magnetic resonance imaging. After therapy, decrease of serum hCG levels, vascularisation and size
of the placenta were observed. 

Conclusion: Placenta percreta which cause serious morbidity and mortality is one of the most important complications of pregnan-
cy. To decrease morbidity and preserve fertility, conservative treatment may be thought firstly. 

Keywords: Placenta previa percreta, conservative treatment, methotrexate.
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Girifl 

Plasenta previa; plasentan›n internal servikal
osu k›smen ya da tamamen kapatmas› olarak ta-
n›mlan›r. Obstetrik kanamalar›n önemli bir nedeni
olup yaklafl›k y›lda 1,000 do¤umda %4.8 oran›nda
görülmektedir.[1] Plasenta previa; akreata, inkreta
ve perkreta gibi plasentasyon anomalileri ile
komplike oldu¤unda morbidite ve mortalite riski

artmaktad›r. Cerrahi do¤um say›s›n›n art›fl›na ba¤l›
olarak plasenta previa perkreta insidans› her geçen
gün artmaktad›r.[2]

Plasenta kreta (anormal plasentasyon), desidua
bazalisin bölgesel ya da yayg›n yetersizli¤i ile ka-
rakterize bir durumdur. Villuslar›n myometriyuma
yüzeyel tutundu¤u ancak invaze olmad›¤› plasenta
akreata, miyometriyuma invaze oldu¤u plasenta
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inkreta ve plasentan›n myometriyumu tümü ile ge-
çerek serozaya kadar ulaflt›¤› plasenta perkreta ol-
mak üzere 3 tipi vard›r.[3,4]

Plasenta perkreta, uterusun serozal tabakas›n›
invaze etmesi ve komflu pelvik organlar› da invaze
etme potansiyaline sahip olmas› nedeniyle en flid-
detli formudur. Sezaryen histerektomi genellikle
hayat› tehdit eden kanama kontrolü için gereklidir.
Hemodinamik olarak stabil olan seçilmifl hastalar-
da konservatif tedavi uygulanabilir. Böylece hasta-
n›n fertilitesinin korunmas› yan›nda morbidite ve
kan transfüzyon miktar› da azalt›lm›fl olacakt›r.[5]

Bu olgu sunumunda, sezaryen ile fetüs do¤ur-
tulduktan sonra plasentan›n yerinde b›rak›ld›¤›,
postoperatif dönemde metotreksat uygulanan ve
baflar›l› bir flekilde takip ve tedavisi yap›lan plasen-
ta previa perkretal› iki olguyu tart›flmay› amaçlad›k. 

Olgu Sunumu
Olgu 1

36 yafl›nda, g3 p2 y2, daha önceki her 2 do¤u-
mu da sezaryenle olan hasta a¤r›lar›n›n bafllamas›
ve vajinal kanama flikayeti ile klini¤imize baflvur-
du. Hastan›n yap›lan ultrasonografik incelemesin-
de, fetal biyometrik ölçümleri 36. gebelik haftas› ile
uyumlu tek canl› fetüs ve total plasenta previa tes-
pit edildi. Aktif vajinal kanamas› ve kontraksiyon-
lar› olan hasta bu bulgularla acil operasyona al›n-
d›. Eksplorasyonda uterus alt segmentte seroza ve
mesaneyi invaze eden yap› izlenerek plasenta per-
kreta düflünüldü (Resim 1). Uterusun 1/3 üst k›s-

m›ndan transvers insizyon ile girilerek makat pre-
zentasyonlu, 2500 g, 1. dakika Apgar skoru 7 olan
k›z bebek do¤urtuldu. ‹ntraoperatif hemodinamik
durumu stabil olan hastaya konservatif tedavi için
postoperatif metotreksat tedavisi verilmesi karar-
laflt›r›ld›. Bebek do¤urtulduktan sonra göbek kor-
donu kesilerek plasentaya yak›n yerden ba¤land›
ve plasenta uterin kavitede b›rak›ld› (Resim 2).
Hastan›n postoperatif dönemde vajinal kanama
olas›l›¤› nedeniyle postoperatif 1. saat 15 dakikada
bir, daha sonra 30 dakikada bir ve postoperatif 3.
saatten sonra ilk 24 saat boyunca saatlik vajinal ka-
nama takibi yap›ld›. Postoperatif 1, 3, 5 ve 7. gün-
lerde 50 mg/gün metotreksat ve postoperatif 2, 4,
6, 8. günlerde 0.1 mg/kg/gün folik asit verildi. Has-
taya 2 hafta süreyle ampisilin-sulbaktam (2 g/gün,
2 x1g) ve metronidazol (1,500 mg/gün, 3x500 mg)
intravenöz (i.v.) tedavileri uyguland›. Hasta posto-
peratif dönemde haftal›k serum β-hCG düzeyi, ul-
trasonografi ve ayl›k manyetik rezonans görüntüle-
me (MRI) ile takip edildi. Postoperatif dönemde‚
hCG düzeyleri s›ras›yla 1. gün 9,258 mlU/ml, 1.
hafta 3,398 mlU/ml, 2. hafta 1,068 mlU/ml, 1. ay›n
sonunda 18 mlU/ml ve 2. ay›n sonunda 4 mlU/ml
olarak tespit edildi. Operasyondan sonra progresif
olarak azalan β-hCG düzeyleri postoperatif 3. ayda
1.2 mlU/ml olarak saptand›. Yap›lan ultrasonogra-
fik incelemelerde plasentan›n boyut ve vaskülari-
zasyonunda belirgin azalma oldu¤u izlendi. Posto-
peratif 4. gün ultrasonografisinde plasenta boyutla-
r› 112x80x56 mm boyutlar›ndayken 1 ay sonraki
ultrasonografide 94x55x25 mm olarak ölçüldü.

Resim 1. Plasentan›n mesaneye invazyonu siyah okla
gösterilmifltir.

Resim 2. Plasenta içeride b›rak›ld›ktan sonra uterusun
sütüre edilmifl hali.
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Postoperatif 3. ayda yap›lan yap›lan manyetik re-
zonans görüntülemesinde plasental doku hacmin-
de regresyon izlendi¤i rapor edildi.

Olgu 2

21 yafl›nda, g2 p1 y1, ilk do¤umu sezaryen olan
hasta do¤um a¤r›lar›n›n bafllamas› flikayeti ile klini-
¤imize baflvurdu. Yap›lan ultrasonografik incele-
mesinde, 38. gebelik haftas› ile uyumlu tek canl›
fetüs ve total plasenta previa tespit edildi. Aktif
kontraksiyonlar› olan hasta bu bulgularla acil ope-
rasyona al›nd›. Plasentan›n yerleflim yeri nedeniyle
uterusun sol üst yan k›sm›ndan transvers insizyon
ile uterusa girilerek bafl prezentasyonlu, 3,700 g, 1.
dakika Apgar skoru 5 olan erkek bebek do¤urtul-
du ve plasenta uterin kavitede b›rak›ld›. Hastan›n
postoperatif dönemdeki vajinal kanamas› ilk 1 sa-
atte 15 dakikada bir, 2. saatte 30 dakikada bir ve 3.
saatten sonra 24 saat boyunca saatlik olarak takip
edildi. Hasta ve hasta yak›nlar›na konservatif teda-
vi ile ilgili ayr›nt›l› bilgi verilerek onamlar› al›nd›k-
tan sonra postoperatif 1, 3, 5 ve 7. günlerde 50
mg/gün metotreksat ve postoperatif 2, 4, 6, 8. gün-
lerde 0.1 mg/kg/gün folik asit verildi. Postoperatif
1 hafta süreyle sefazolin (2 g/gün 2 x1g) ve metro-
nidazol (1,500 mg/gün 3x500 mg) tedavisi uygu-
land›. Postoperatif 10. gününde taburcu edilen
hastan›n postoperatif 20. günde ateflinin 38°C ve
lekelenme tarz›nda vajinal kanamas›n›n olmas› ne-
deniyle hasta tekrar hospitalize edildi. Ateflinin
düflmemesi ve vajinal kanamas›n›n devam etmesi
nedeniyle postoperatif 23. günde ameliyathane
flartlar›nda plasenta dokusunun ç›kar›lmas›, afl›r›
kanama olmas› durumunda acil histerektomi yap›l-
mas› karar› al›narak hasta ve hasta yak›nlar›na ay-
r›nt›l› bilgi verildi. Ameliyathane flartlar›nda yakla-
fl›k 5x4 cm’lik rest plasenta dokusu kürete edilen
hastan›n takiplerinde atefli ve kanamas› olmad›.
Postoperatif 29. günde bak›lan β-hCG düzeyinin
1.2 mlU/ml tespit edilmesi üzerine hasta taburcu
edildi.

Tart›flma
Plasenta perkreta, sezaryen operasyonlar›n›n

insidans›ndaki art›fla ba¤l› olarak insidans› günden
güne artan ve hayat› tehdit eden bir durumdur.[5]

Risk faktörleri aras›nda geçirilmifl uterin cerrahi
(sezaryen, myomektomi) veya D&C, plasenta pre-
via, maternal yafl, multiparite, Asherman Sendro-

mu, submuköz leiomyom say›labilir. Morbiditeyi
azaltmak aç›s›ndan renkli Doppler ultrasonografi,
manyetik rezonans görüntüleme ile erken ve do¤-
ru tan› koymak ve uygun yönetim oldukça önem-
lidir.[6-9] Manyetik rezonans görüntülemenin sensiti-
vitesi %80-88, spesifitesi %65-100 olarak bildiril-
mifltir.[10] Ancak, bizim olgular›m›z antenatal takip-
siz gebeler olup acil flartlarda sezaryene al›nd›¤›
için preoperatif de¤erlendirmemiz mümkün olma-
d›. Manyetik rezonans görüntüleme, antepartum
dönemde tan›y› desteklemede oldukça yararl› olup
postoperatif süreçte uterin kavitede b›rak›lan pla-
sentan›n takibi daha ucuz bir yöntem olan ultraso-
nografi ile yap›labilir.

Plasenta perkreta yönetimi için histerektomi ve
konservatif tedavi olmak üzere iki strateji tan›mlan-
m›flt›r. Geçmiflte kanama kontrolünde genellikle
histerektomiye ihtiyaç duyulurken, perkreta olgu-
lar›nda kanamay› kontrol etmekte tek bafl›na histe-
rektomi baz› olgularda baflar›s›z kalabilmekte ve
bu durum maternal morbidite ve mortalite art›fl›na
yol açabilmektedir. Buna karfl›n hemodinamik ola-
rak stabil olan plasenta perkreta olgular› konserva-
tif olarak metotreksat ile tedavi edilebilir. Uterin ar-
ter embolizasyonu, fertilitesini korumak isteyen ol-
gularda uygulanabilecek di¤er bir konservatif yön-
temdir.[11,12]

Tedaviye metotreksat eklenmesi ile ilgili olarak
literatürde az say›da çal›flma bildirilmifltir. Bu çal›fl-
malardan Heiskanen ve ark. plasenta perkretan›n
metotreksat ile konservatif tedavisinin, aktif kana-
mas› olmayan hemodinamik olarak stabil hastalar-
da gelecekteki fertiliteyi korumada uygun bir teda-
vi yöntemi oldu¤unu bildirmifllerdir.[13] Mussalli ve
ark. mesane invazyonu olan plasenta perkretal›
hastalarda, mesanenin vasküler invazyonunun h›z-
la rezolüsyonunda metotreksat›n önemli rol oyna-
d›¤›n› vurgulam›fllard›r.[14] Benzer flekilde Sonin de
plasenta perkreatal› bir olgunun metotreksat ile
baflar›l› bir flekilde tedavi edildi¤ini bildirmifltir.[15]

Bu makalede sunulan her iki olguda da risk faktö-
rü olarak, önceki sezaryen operasyonlar›na ait ute-
rin skar ve total plasenta previa hali mevcuttur.
Her iki olgumuzda da plasenta yerinde b›rak›larak
metotreksat tedavisi ile baflar›l› sonuçlar elde edil-
mifltir. Konservatif yaklafl›m ile histerektomiye ba¤-
l› geliflebilecek morbidite ve mortalite riski en aza
inmifltir. 
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Sonuç
Sonuç olarak plasenta perkreta, ciddi morbidite

ve mortaliteye neden olan gebeli¤in oldukça
önemli komplikasyonlar›ndan biri olup, pelvik or-
ganlara invazyon oldu¤u durumlarda morbiditeyi
azaltmak ve fertiliteyi korumak için konservatif te-
davi düflünülebilir.
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