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Kapsam

Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek yaz›lar hakem de¤erlendirmesine al›nan
afla¤›daki dergi bölümlerinden birine yönelik haz›rlanmal›d›r:

• Klinik Araflt›rma
• Deneysel Çal›flma
• Olgu Sunumu
• Teknik Not
• Editöre Mektup

Bunlar›n d›fl›nda dergide, hakem de¤erlendirmesi sürecine girmeyen ve Edi-
tör Kurulu taraf›ndan düzenlenen ya da ça¤r›l› yaz›lar›n yer ald›¤› bölümler bulu-
nur:

• Editörden
• Görüfl
• Derleme
• Bildiri Özetleri
• Duyurular
• Düzeltme 

Yaz› De¤erlendirme Süreci
Dergide yay›mlanmak üzere gönderilen yaz›lar, daha önce baflka bir yay›n

organ›nda yay›mlanmam›fl ya da yay›mlanmak üzere gönderilmemifl olmal›d›r.
Buna iliflkin yaz›l› beyan, iletiflimden sorumlu yazar arac›l›¤› ile elektronik olarak
al›nmaktad›r (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Di¤er yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletiflimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplant›da daha önce sunulmufl çal›flmalarda toplant› ad›, tari-
hi ve yeri belirtilmelidir. 

Ön incelemeden geçirildikten sonra de¤erlendirme için kabul edilen yaz›lar
en az iki hakem taraf›ndan incelenir. Dergi Editörleri hakemlerin önerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karar› verir. Yay›n ku-
rallar›na uymayan yaz›lar› yay›mlamamak, düzeltmek üzere yazara geri gönder-
mek, biçimce düzenlemek, iletiflimden sorumlu yazar›n izni ile düzeltmek ya da
k›saltmak yetkisine sahiptirler. Dergi Editörlerinin bir makaleyi, yazar taraf›ndan
yerine getirilen düzeltmelerin sonras›nda da reddetme hakk› vard›r. Bunun yan›
s›ra yazarlardan gönderdikleri makale ile ilgili ek veri, bilgi ve belge istenebilir; ya-
zar(lar) gere¤inde bu editöryal talepleri karfl›lamak zorundad›r.

Etik ile ‹lgili Konular 
Yazar(lar), insanlar üzerinde yap›lan çal›flmalarda kat›l›mc› bireylerden Bilgi-

lendirilmifl Onam Formu al›nd›¤›n› yaz›lar›nda belirtmeli ve çal›flman›n yap›ld›¤›
kurumun Etik Kurulu veya eflde¤eri bir kuruldan al›nan onay belgesini yaz›yla bir-
likte göndermelidir(ler). Olgu sunumlar›nda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yay›n amac›yla kullan›laca¤›na dair bilgilendirildi¤ini gösterir bir belgenin sunul-
mas› gerekir. Tüm çal›flmalar Helsinki Deklarasyonu'nun son de¤ifliklikleri ifllen-
mifl flekline uygun yap›lm›fl olmal›d›r. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
say›l› Resmi Gazete'de yay›mlanan Hasta Haklar› Yönetmeli¤i'ne uygun olarak
al›nm›fl olmal›d›r. Hayvanlar üzerindeki sonuçlar› bildiren deneysel çal›flmalar›n,
Hayvan Haklar› Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Di¤er Bilimsel Amaçlarla Kullan›-
lacak Omurgal› Hayvanlar›n Korunmas› Hakk›ndaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tar›m ve Köy ‹flleri Bakanl›¤›'n›n Deneysel
ve Di¤er Bilimsel Amaçlar ‹çin Kullan›lan Deney Hayvanlar›n›n Üretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvar›n Kurulufl Çal›flma Denetleme Usul ve Esasla-
r›na Dair Yönetmelik, Laboratuvar Hayvanlar› Biliminin Temel ‹lkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlar›n›n bak›m ve kullan›lmas›y-
la ilgili el kitaplar›nda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve çal›flman›n yap›l-
d›¤› kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlar› Etik Kurulu'ndan alacaklar› onay
sonras›nda yap›lm›fl olmas› gerekir. Etik Kurul onay› yaz› ile birlikte sunulmal›d›r.
Yaz›larda, insan ve hayvanlarda yap›lan çal›flmalarda kullan›lan ameliyat sonras›
a¤r› giderici tedavi yöntemleri hakk›nda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayr›ca, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflkiyi ya
da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlar›n›
aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm mali katk›lar ya da sponsor-
luklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflkiler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›-
n›n gönderildi¤i s›rada baflvuru mektubunda belirtilmelidir. Derginin Ç›kar Çak›fl-
mas› Politikas› ile ilgili ayr›nt›l› bilgiyi de içeren ve olas› ç›kar çak›flmas› durumunda
kullan›labilecek Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu için bkz. www.perinataldergi.com. 

Perinatoloji Dergisi, bilimsel yay›n eti¤inin kötüye kullan›m› ya da ihlali ile il-
gili olas› durumlarda Committee on Publication Ethics (COPE) ak›fl flemalar›n› te-
mel almaktad›r. Bu konudaki ayr›nt›l› bilgi için bkz. www.publicationethics.org.

Yaz›lar›n Haz›rlanmas›

Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek Türkçe yaz› metinlerinin Türk Dil Kuru-
mu'nun yaz›m k›lavuzuna uygun olmas› ve dilimize yerleflmifl yabanc› terimlerin
kendi yaz›m kurallar›m›za göre kullan›lmas› gerekir. De¤erlendirmeye gönderile-
cek yaz›lar›n haz›rlanmas›nda afla¤›da belirtilen kurallar d›fl›nda, biyomedikal
alanda yayg›n kullan›lan, Uluslararas› T›p Dergileri Editörleri Komitesi’nin (ICMJE)
önerdi¤i ortak kurallar (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biome-
dical Journals) temel al›nmal›d›r (www.icmje.org).

Yazarlar›n makalelerini haz›rlarken çal›flma tasar›mlar›n›n olabildi¤ince, ran-
domize kontrollü çal›flmalar için CONSORT, gözlemsel çal›flmalar için STROBE,
tan›sal do¤rulama çal›flmalar› için STARD ve sistematik derleme ya da meta ana-
lizler için PRISMA k›lavuzlar›na uygun bir flekilde sunulmufl olmas› arzu edilmek-
tedir.

Yazarl›k ve Yaz›lar›n Uzunlu¤u

Yazar(lar) “çal›flmay› tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yaz›y› yazma” ve “verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama” aflamalar›n-
dan en az 3 tanesine kat›lmal› ve bu durumu "Yazarl›k Beyan› ve Telif Haklar›
Devir Mektubu"nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler ya-
zar olarak çal›flmada yer almamal›d›rlar.

Araflt›rma yaz›lar› klinik ve deneysel çal›flmalara dayanan yaz›lard›r. En
fazla 6 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 4000 sözcü¤ü (16 sayfa) geçme-
yecek flekilde yaz›lmal›d›r. 

Olgu sunumlar› ilginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumlar›d›r. En faz-
la 5 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa) geçmeyecek
flekilde yaz›lmal›d›r. 

Derleme yaz›lar ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar taraf›ndan
yap›l›r; 4000 ile 5000 sözcük (20 sayfa) içeren, belirli bir konuyu son geliflmeler
›fl›¤›nda ele alan ve literatür sonuçlar›n› sunan yaz›lard›r. 

Yorum yaz›lar› davetli yazarlar taraf›ndan yap›l›r. Tart›fl›lan bir konu üze-
rinde en fazla 10 kaynak içeren ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa) geçmeyen ve yazar›n
o konudaki yorumuna a¤›rl›k veren yaz›lard›r. 

Teknik Not s›n›f› yaz›lar yeni gelifltirilen bir tan› ya da tedavi yöntemini k›-
saca tan›tmay› amaçlayan, en fazla 10 kaynak içeren ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa)
geçmeyen yaz›lard›r.

Editöre Mektup: Dergide ç›kan yaz›lara yönelik yaz›lard›r; 500 sözcü¤ü (2
sayfa) ve 10 kayna¤› aflmamal›d›r.

Yaz›lar›n Bölümleri

Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler s›ras› ile flunlard›r ve her biri ayr› say-
fada bafllayacak flekilde sunulmal›d›r:

Sayfa 1 - Bafll›k sayfas›
Sayfa 2 - Özet ve Anahtar Sözcükler
Sayfa 4 ve sonras› - Temel Metin
Sonraki Sayfa - Kaynaklar
Sonraki Sayfa - Tablo Yaz›s› ve Tablo (her tablo ayr› sayfada belirtilmelidir)
Sonraki Sayfa - fiekil/Resim Alt› Yaz›s› ve fiekil/Resimler (her flekil/resim ay-

r› sayfada belirtilmelidir)

Son Sayfa - Ekler (hasta ya da anket formlar› vb.)

Bafll›k Sayfas›

Bafll›k sayfas›nda makalenin bafll›¤› bulunmal›d›r. Bafll›k dikkatle seçilmeli ve
makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›tmal›d›r. Standart d›fl› k›saltma kullanmaktan
olabildi¤ince kaç›nmal›d›r. Bafll›k sayfas›nda ayr›ca yaz›n›n, dergide yay›nland›¤›n-
da devam sayfalar›n›n üst taraf›nda görünmesi arzu edilen ve 40 karakteri geç-
meyen k›salt›lm›fl bafll›¤› belirtilmelidir.

Özet Sayfas›

Özetler k›saltma ve kaynak içermemeli, afla¤›da belirtilen kurgu ve s›rada
haz›rlanmal›d›r.
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— Araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcükten oluflmal› ve her biri bir
paragraf olacak flekilde standart 4 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Yöntem,
Bulgular, Sonuç. Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak
flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük ek-
lenmelidir.

— Olgu sunumlar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir pa-
ragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Olgu, Sonuç.
Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve
her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Derleme yaz›lar›nda en fazla 300 sözcükten oluflmal› ve yap›land›r›l-
mam›fl bir paragraf flekilde sunulmal›d›r. Özeti takiben her bir özet sayfas›na,
aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla
5 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Teknik not yaz›lar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir
paragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Teknik, So-
nuç. Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl
ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

Temel Metin
Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 

—  Araflt›rma yaz›lar› Girifl, Yöntem, Bulgular, Tart›flma ve Sonuç bölüm-
lerinden oluflmal›d›r. Gere¤inde her bir bafll›¤›n alt›na alt bafll›klar aç›labilir. Bu tip
alt bafll›klar›n, yaz›n›n her bölümünde homojen ve kategorisinin anlafl›labilir bi-
çimde olmas›na özen gösterilmelidir. 

Girifl bölümü araflt›rmaya esas teflkil eden konu ana hatlar› ile ele al›nmal›
ve araflt›rman›n amac› belirtilmelidir.

Yöntem bölümü araflt›rmada kullan›lan gereçler, çal›flma tasar›m›, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yöntemler tan›mlanmal›, etik kurallara uygunluk be-
lirtilmelidir.

Bulgular bölümü araflt›rmada saptanan belirgin bulgular yaz›da ele al›nma-
l›, di¤er bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gösterilmelidir.

Tart›flma bölümü araflt›rmada elde edilen sonuçlar güncel literatür bilgileri
›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›nmal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorumlardan
ve tekrarlardan kaç›n›lmal›d›r.

Sonuç bölümü araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa, aç›k ve çal›flman›n ama-
c› ile uyumlu bir flekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vurgulan-
mal›d›r. 

—  Olgu sunumlar› Girifl, Olgu(lar) ve Tart›flma bölümlerinden oluflur. Su-
nulan olgunun öyküsü detayl› verilmeli, laboratuar testlerinin sonuçlar› olabildi-
¤ince tablo olarak sunulmal›d›r.

—  Derleme yaz›lar› Girifl bafll›¤›n› takiben, konunun özelli¤ine ba¤l› ola-
rak yazar(lar) taraf›ndan bölümlendirilir. Alt bafll›k kategorileri anlafl›l›r olmal›d›r.
Derlemelerin genifl literatür de¤erlendirmesine dayanmas› ve olabildi¤ince ya-
zar(lar)›n kendi deneyimlerinin sundu¤u bir bak›fl aç›s›na sahip olmas› beklenir.

—  Teknik not tipi yaz›lar Girifl, Teknik, Tart›flma bölümlerinden oluflur. Su-
nulan teknik ilgili bafll›k alt›nda ayr›nt›l› verilmeli, olabildi¤ince çizim ya da flekil-
lerle desteklenmelidir. 

—  Editöre mektuplar bafll›kland›r›lmaks›z›n haz›rlanm›fl düz metin fleklin-
de olmal›d›r. Metin içinde at›f yap›labilir.

Kaynaklar
Yaln›zca konu ile do¤rudan ilgili, olabildi¤ince güncel ve yeterli say›da kay-

na¤›n kullan›lmas›na özen gösterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve flekiller de dahil ol-
mak üzere metin içerisinde geçifl s›ras›na göre s›ralanmal› ve s›ra say›lar› metin-
de uygun yerlerde köfleli parantez içinde belirtilmelidir. Tüm kaynaklara metin
içinde s›ra say›s›na uygun gönderme (at›f) yap›lm›fl oldu¤u dikkatle kontrol edil-
melidir.

Yay›mlanm›fl veya yay›n için kabul edilmifl yaz›lar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yay›mlanmam›fl toplant› sunumlar›n›n kaynak gösterilmemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yay›mlanan dergilerdeki yaz›lar ile henüz bas›l› say› ve
sayfa numaras› almaks›z›n çevrimiçi erken bask› olarak yay›mlanm›fl yaz›lar›n kay-
nak künyelerinde dergi ad›n› takiben DOI (digital object identifier) kodlar› mutla-
ka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Türkçe yay›nlar›n da kaynak gösterilmesi-
ni önermektedir. Kaynak künyelerinde dergi adlar› Index Medicus'ta kullan›ld›¤›

flekilde k›salt›lmal›; burada dizinlenmeyen dergilerin adlar› aç›k olarak yaz›lmal›-
d›r. Yazar say›s› alt› veya daha az oldu¤unda tüm yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alt› yazardan sonra "et al." eklenmelidir.

Kaynaklar›n do¤ru yaz›m›n›n kontrolü amac›yla, Editör Kurulu taraf›ndan
yaz› de¤erlendirilmesinin her bir aflamas›nda yazar(lar)dan belirli kaynaklar›n ilk
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca karfl›lanana kadar yaz›-
n›n yay›mlanmas› bekletilir.

Kaynak künyeleri afla¤›da örneklendi¤i gibi yaz›lmal›d›r:

— Süreli yay›n örne¤i: Hammerman C, Bin-Nun A, Kaplan M. Managing
the patent ductus arteriosus in the premature neonate: a new look at what we
thought we knew. Semin Perinatol 2012;36:130-8. 

— Elektronik dergide yay›mlanan süreli yay›n örne¤i: Lee J, Romero R,
Xu Y, Kim JS, Topping V, Yoo W, et al. A signature of maternal anti-fetal rejec-
tion in spontaneous preterm birth: chronic chorioamnionitis, anti-human leu-
kocyte antigen antibodies, and C4d. PLoS ONE 2011;6:e16806. doi:10.1371/jo-
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Fetal inflamatuar yan›t sendromunun preterm 
erken membran rüptürü olgular›n›n perinatal

sonuçlar› üzerine etkisi
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Özet

Amaç: Preterm erken membran rüptürü (PEMR) olgular›nda, fe-
tal inflamatuar yan›t sendromunun (FIRS) perinatal sonuçlar üze-
rine olan etkisini araflt›rmak.
Yöntem: Çal›flma prospektif bir araflt›rma olarak planland›. Çal›fl-
maya 26.-37. gestasyonel hafta aras›ndaki obstetrik ve maternal
patolojik bulgusu olmayan 40 preterm erken membran rüptürü
olan gebe dahil edildi. Bütün hastalar hastaneye yat›r›larak takip
edildi. Do¤umu takiben tüm hastalardan kordon kan› al›narak IL-
6 seviyesi çal›fl›ld›. Do¤um sonras›nda olgular›n perinatal sonuçla-
r› kay›t alt›na al›nd›. 
Bulgular: Çal›flmam›zda, PEMR olan 40 olgu klinik gebelik taki-
bine al›nd›. Olgular›n ortalama do¤um haftas› ise 33.5±3.19 idi.
FIRS geliflen olgular›n ortalama 1. dakika Apgar skorlar› 4.6 iken;
5. dakika Apgar skorlar› 6.2 bulundu. FIRS geliflmeyen olgular›n 1.
dakika Apgar skorlar› 6.9 iken; 5. dakika Apgar skorlar› 8.3 olarak
bulundu. PEMR olgular›n›n, umbilikal kordon kan› IL-6 düzeyi
ile 1. ve 5. dakika Apgar skorlar› aras›nda istatistiksel olarak anlam-
l› ters korelasyon oldu¤u saptand› (p<0.01). Umbilikal kordon ka-
n› IL-6 düzeyi ile olgular›n do¤um tart›lar› aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› ters yönde korelasyon oldu¤u tespit edildi (p<0.01).   
Sonuç: Çal›flmam›zda, umbilikal kordon kan›nda bakt›¤›m›z IL-6
düzeyinin bak›lmas› (11 pg/ml üzeri), FIRS tan›s›n›n konulmas›n›
kolaylaflt›rm›flt›r. Do¤umda umbilikal kord kan›nda IL-6 düzeyi
tayini; prenatal bir tan› testi olmasa da FIRS tan›s›n›n erken konul-
mas› sayesinde, yenido¤an döneminde, neonatal sepsise ve proinf-
lamatuar sitokinlere ba¤l› geliflebilecek komplikasyonlara karfl› da-
ha uygun müdahale koflullar›n›n haz›rlanabilmesi için zaman kaza-
n›lmas›n› sa¤layacakt›r.   
Anahtar sözcükler: Fetal inflamatuar yan›t sendromu, preterm
erken membran rüptürü, perinatal sonuçlar.

The impact of fetal inflammatory response 
syndrome on perinatal outcomes in cases of
preterm premature rupture of membranes
Objective: To evaluate the impact of fetal inflammatory response
syndrome (FIRS) in the cases of preterm premature rupture of
membranes (PPRM).   
Methods: The study was designed prospectively. The study was
consisted of 40 cases between 26 and 37 weeks gestation diagnosed
as PPRM without any obstetric and maternal pathologic findings.
All cases were followed-up by hospitalization. Umbilical cord sam-
pling was done for IL-6 levels at the time of delivery. The perina-
tal outcomes of the cases were recorded after birth.
Results: Forty PPRM cases were followed-up in our study. The
mean gestational week of cases at the time of delivery was
33.5±3.19. The mean 1st and 5th minutes Apgar scores of the
cases with FIRS were 4.6 and 6.2, respectively. The mean 1st and
5th minutes Apgar scores of the cases without FIRS were 6.9 and
8.3, respectively. There was a statistically significant reverse cor-
relation between IL-6 levels of umbilical cord blood and 1st and
5th minutes Apgar scores in PPRM cases (p<0.01). There was also
statistically significant reverse correlation between IL-6 levels of
umbilical cord blood and birth weight (p<0.01).
Conclusion: Checking IL-6 level of umbilical cord blood (higher
than 11 pg/ml) made it easy to diagnose FIRS. Umbilical cord
blood sampling at delivery for IL-6 level is not a prenatally diag-
nostic test but if we can diagnose FIRS earlier, we have a chance
to gain time for preparing more appropriate intervention condi-
tions in order to protect newborn against the complications that
may develop associated with neonatal sepsis and proinflammatory
cytokines. 

Key words: Fetal inflammatory response syndrome, preterm pre-
mature rupture of membranes, perinatal outcomes
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Girifl
Fetal enfeksiyon ve afl›r› inflamatuar sitokin yan›t›

neonatal morbiditeyi artt›r›r. Enfeksiyon yay›lma yol-
lar›; asendan yol (vajinadan servikse ve kaviteye), hema-
tojen yol (plasenta yolu ile), intraabdominal yol (tuba
yolu ile), iyatrojenik (amniyosentez s›ras›nda) olarak s›-
ralanabilir. Fetal vaskülit, koryon (koriyonik vaskülit)
ve umbilikal kord (funisit- umbilikal vaskülit) damar
duvarlar›nda nötrofillerin varl›¤› olarak tan›mlan›r. Fe-
tal vaskülit, fetal inflamatuar yan›t›n en önemli kompo-
nentlerinden biridir. Maternal lökositler de intervillöz
aral›ktan koriyonik yüzeye, buradan da amniyon ve am-
niyotik s›v›ya geçerek umbilikal korda invaze olabilir-
ler. Funisit; multiorgan disfonksiyonunda anahtar role
sahip olan endotel aktivasyonu ile iliflkilidir.[1,2] Yine
artm›fl neonatal sepsis, geç dönem bronkopulmoner
displazi gibi kötü neonatal sonuçlar ile iliflkilendiril-
mektedir.[3]

Fetal inflamatuar yan›t sendromunun (FIRS) ne-
onatal morbidite üzerine k›sa ve uzun dönem etkileri
olmaktad›r. K›sa dönem etkileri: (1) Periventriküler lö-
komalazi (PVL), (2) intraventriküler hemoraji (‹VH),
(3) fetal sepsis, pnömoni ve (4) nekrotizan enterekolit-
tir. Uzun dönemde ise serebral palsi (CP), bronkopul-
moner displazi (BPD) gibi çok say›da fetal ve neonatal
morbidite ile iliflkilidir.[4] Olay›n bafllang›c›nda önce en-
feksiyon meydana gelmekte, daha sonra inflamasyon
sonucunda erken do¤um tehdidi ortaya ç›kmaktad›r.
‹nflamasyon derhal oluflan, haf›za gerekmeyen, nons-
pesifik do¤al immun cevab›n bir parças›d›r. ‹mmun ce-
vab›n afl›r› veya azalm›fl olmas› hastal›¤a neden olabilir.
E¤er yetersiz immun cevap oluflursa enfeksiyon, afl›r›
cevap olursa FIRS geliflmektedir. 

Fetal inflamatuar yan›t sendromu tan›s›nde fetal
plazma IL-6 konsantrasyonunun >11 pg/ml olmas› fe-
tal inflamatuar yan›tta eflik de¤eri olarak tan›mlan›r.
>11 pg/ ml IL-6 düzeyleri neonatal morbidite art›fl› ile
iliflkilidir.[5] Umbilikal kord kan örne¤inde CRP ölçü-
mü ile tan› konulabilmektedir.[6] Amniyotik s›v›da beyaz
küre ölçümüyle de tan› konabilir.[7] Ancak tek bir za-
man diliminde sitokin düzeylerinin de¤erlendirilmesi,
inflamatuar yan›ta sekonder yeterli art›fl› göstermez. Bu
yönüyle inflamatuar yan›t ve olas› neonatal morbidite-
ler aras›ndaki iliflkiyi ortaya koymakta yetersiz kalabilir.
Çal›flmam›zda; preterm erken membran rüptürü olgu-
lar›nda, fetal inflamatuar yan›t sendromunun perinatal
sonuçlar üzerine olan etkisini literatür bilgileri ›fl›¤›nda
araflt›rd›k.

Yöntem
Çal›flma prospektif bir araflt›rma olarak planlanlan-

d›. Çal›flmaya kat›lan olgular, ‹stanbul Üniversitesi
Cerrahpafla T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-
¤um Ana Bilim Dal› Perinatoloji Bilim Dal› ve gebe
poliklini¤ine Ocak 2009 – Temmuz 2011 tarihleri ara-
s›nda, baflvuran erken membran rüptürü olan gebeler
aras›ndan seçildi. Çal›flmaya 26.-37. gestasyonel hafta
aras›ndaki obstetrik ve maternal patolojik bulgusu ol-
mayan 40 gebe dahil edildi. Gebeler belirlemifl oldu¤u-
muz; maternal (diabetes mellitus, kalp hastal›¤›, preek-
lampsi-eklampsi, plasenta dekolman›, ço¤ul gebelik,
polihidroamnios, akut ateflli hastal›k) ve fetal (a¤›r in-
trauterin geliflme gerili¤i, ölü fetus, yaflamla ba¤daflma-
yan fetal anomali) faktörlerin varl›¤›nda çal›flmaya da-
hil edilmedi. 

Preterm erken membran rüptürü tan›s›; hastan›n
anamnezi dikkate al›narak, kuru vaginal spekulum mu-
ayenesinde aktif su gelifli gözlenmesi ile konuldu. Aktif
su gelifli gözlenmeyen hastalarda ise; ek olarak vaginal
turnusol ka¤›d› ile pH ölçümü yap›larak tan› konuldu.
Ek olarak bütün hastalarda tan›, tek basamakl› immuno
assay testi yap›larak do¤ruland›. Bütün hastalar çal›flma
ile ilgili önceden haz›rlanm›fl olan ayd›nlat›lm›fl onam
ile bilgilendirildi. Hastalar›n hepsi hastaneye yat›r›la-
rak takip edildi. Bütün hastalar do¤um servisinde; vital
bulgular, uterin hassasiyet ve günlük NST ile takip
edildi. Hepsine ampirik olarak ampisilin 4 gr/gün bafl-
land›. 34. gebelik haftas›n›n alt›ndaki bütün gebelere
fetal akci¤er matürasyonunu sa¤lamak amac› ile 12 sa-
at ara ile toplam 2 doz betametazone intramuskuler
olarak yap›ld›. Aktif do¤um eylemi bafllad›¤›nda, fetal
distres durumu tespit edildi¤inde ve koriyoamnionit
bulgular› saptand›¤›nda (38°C üzerinde maternal atefl,
uterin hassasiyet, kötü kokulu ak›nt›, maternal taflikar-
di, fetal taflikardi ‘160 at›m/ dakika ve üzeri’, beyaz kü-
re yüksekli¤i ‘15.000 lökosit/mikrolitre ve üzeri’, art-
m›fl CRP) konservatif yönetime son verildi. 

Hastalar obstetrik endikasyonlar do¤rultusunda;
normal do¤um, indüksiyonlu normal do¤um ve sezar-
yen ile do¤urtuldu. Do¤um esnas›nda tüm hastalardan
kordon kan› kuru tüpe al›nd›. Al›nan materyal en fazla
2 saat içinde santrifüj edilerek, serumlar -33°C’de sak-
land›. Serumlar IL- 6 kiti (ELISA DIA Source) ile ça-
l›fl›ld›. IL-6 oda ›s›s›nda çalkalanarak 2 saat 15 dakika
inkübe edildi. 

Do¤an bebeklerden ise; do¤um sonras›nda CRP,
kültür materyalleri (kan kültürü, mide aspirat› kültürü)
al›nd›. Neonatal sepsis tan›s›; klinik bulgular (solukluk,
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letarji, irritabilite, apne, respiratuar distres, bradikardi,
taflikardi, hipotansiyon, kusma, atefl) ve/veya pozitif
kan ve mide aspirat› kültürü eflli¤inde konuldu. FIRS
tan›s› ise; kordon kan› IL-6 konsantrasyonunun 11 pg/
mililitre üzerinde olmas› ile konuldu. Do¤um sonras›n-
da hastalar›n do¤um bilgileri (gebenin yafl›, parite,
PEMR zaman›, PEMR takip süresi, indüksiyon yap›l›p
yap›lmad›¤›, do¤um flekli, sezaryen endikasyonu, do-
¤um kilosu, bebe¤in 1. ve 5. dakika Apgar skoru, bebe-
¤in cinsiyeti) kay›t edildi. Tan›mlay›c› analizde yüzde-
ler, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
de¤erler kullan›ld›. Karfl›laflt›rmalarda veriler nitel ise
ki- kare, Fisher’in kesin ki- karesi kullan›ld›. Korelas-
yon incelemesinde Spearman s›ra korelasyonu hesap-
land›.

Bulgular
Çal›flmam›zda, PEMR olan 40 hasta klinik gebelik

takibine al›nd›. Olgular›m›z›n yafl ortalamas› 31.2±5.3
idi. Olgular›m›z›n gravida ortalamas› 2.1±1.3 iken, pa-
rite ortalamas› 0.7±0.3 idi. PEMR geliflen olgular›n,
membran rüptürünün gerçekleflti¤i gebelik haftas› or-
talamas› 32.5±3.3 (minimum: 26.0 - maksimum: 36.0)
idi. Olgular›m›z›n ortalama do¤um haftas› ise
33.5±3.19 idi (minimum: 27.0 - maksimum: 37.0).
PEMR olgular›n›n izlem süreleri ortalama 5.8±2.6

gündü (minimum: 3.0 - maksimum: 15.0). Olgular›m›-
z›n ortalama do¤um kilosu 2184.38±757.8 idi (mini-
mum: 400.0 - maksimum: 3280.0). Olgular›m›z›n; 1.
dakika Apgar skoru ortalamas› 5, 5. dakika Apgar skoru
ortalamas› ise 7 olarak bulundu. 

IL-6 ile 1. dakika Apgar, 5. dakika Apgar ve do¤um
kilosu aras›nda istatistiksel olarak anlaml› korelasyonlar
vard›r (p<0.001). IL-6 ile 1. dakika Apgar ve 5. dakika
Apgar aras›nda ters yönde istatistiksel olarak anlaml›,
s›ras›yla %32.0 ve %31.0 korelasyon vard›r (s›ras›yla;
Spearman rho: -0.32, 0.31; p=0.005, p=0.006). Yine IL-
6 ile do¤um kilosu aras›nda ters yönde istatistiksel ola-
rak anlaml› %41.0 korelasyon vard›r (Spearman rho: -
0.41; p=0.003). 

Sonuç olarak IL-6 artt›kça Apgar skorlar› ve do¤um
kilosu azalmaktad›r (Tablo 1). FIRS olgular›n›n orta-
lama 1. dakika Apgar skorlar› 4 iken; 5. dakika Apgar
skorlar› 6 bulundu. FIRS olmayan olgular›n 1. dakika
Apgar skorlar› 6 iken; 5. dakika Apgar skorlar› 8 olarak
bulundu. Apgar skorlar› FIRS varl›¤›nda FIRS olmayan
olgulara göre istatistiksel olarak anlaml› bir farkla daha
düflük izlenmektedir (Tablo 2).

Tart›flma
Geçmiflte lokal bir fenomen olarak tan›mlansa da

atefl, taflikardi, hiperventilasyon ve lökositoz ile karak-

Tablo 1. IL-6 ve Apgar 1, Apgar 5 ve do¤um kilosunun de¤erlendirilmesi. 

Apgar 1 Apgar 5 Do¤um kilosu

IL- 6 Spearman Rho -0.320* -0.310* -0.410*

p 0.005 0.006 <0.001

N 40 40 40

*p<0.001

Tablo 2. FIRS varl›¤›na göre 1. dakika ve 5. dakika Apgar skorlar›n›n de¤erlendirilmesi.

FIRS Apgar 1 Apgar 5

Yok N 20 20

Ortalama 6.9000 8.3500

Standart sapma 1.77408 .98809

Var N 20 20

Ortalama 4.6000 6.2000

Standart sapma 2.34857 2.26181

p 0.002 0.001
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terize olan sistemik bir patolojidir. Sistemik bulgular›n
yoklu¤unda (atefl, lökositoz) enfeksiyon/ inflamasyo-
nun olmad›¤› yönünde yanl›fl bir kan› bulunmaktad›r.[13]

Art›k biliyoruz ki, term ve preterm do¤um eyleminde
ço¤u vakada histolojik inflamasyon ve koriyoamnioni-
tis subkliniktir.

Do¤al immun yan›tta bafll›ca rolü granülosit ve
makrofajlar üstlenir. Kemokinler hücreler aras› ileti-
flimden sorumlu küçük çözünebilen peptid veya glikop-
roteinlerdir (IL, INF, TNF, büyüme faktörleri ve ke-
mokinler). Kemokinler lökositlerin inflamasyon bölge-
sine göçünü sa¤lar (IL-8, IL-10). Sitokinler proinfla-
matuar veya antiinflamatuar yap›da olabilirler. IL- 1,
IL- 6, TNF-alfa ve IFN-gamma proinflamatuar sito-
kinlerdir; IL-4, IL-10, IL-11, IL-13 antiinflamatuar si-
tokinlerdir. Fetusta ortaya ç›kan sistemik inflamatuar
cevap ise, “fetal inflamatuar yan›t sendromu” (FIRS)
olarak adland›r›l›r. Amniyotik s›v› ve fetal kanda artm›fl
pro-inflamatuar sitokinler ve fetal vaskülit varl›¤› ile
karakterize bir durumdur. ‹ntrauterin bir enfeksiyon
mevcuttur ve fetusta buna karfl› afl›r› bir inflamatuar ce-
vap oluflur. ‹ntrauterin enfeksiyon maternal desiduay›,
miyometriyumu, amniyotik ve koriyonik membranlar›,
amniyon mayisini, kordu ve plasentay› etkiler. Bu in-
traamniyotik sitokinlerin fetal orijinli oldu¤u yönünde-
ki veriler a¤›rl›ktad›r. Fetal inflamatuar cevab›n, olufla-
bilecek sonuçlar üzerine olan etkisi daha önemlidir.[1]

IL- 6 ve IL- 8 düzeyleri umbilikal kord kan›nda ve
postnatal 6. saatte en yüksek düzeylerde iken, azalarak
72. saatte en düflük düzeylerine ulaflmaktad›r. Yani in-
trauterin inflamasyonun zaman› ve postnatal dönemde
sitokinlerin de¤erlendirilme zaman› önem arz eder.[8]

FIRS’e ba¤l› olarak hematopoetik sistem, adrenal bez-
ler, böbrekler, akci¤erler, deri ve beyin gibi hedef or-
ganlar olumsuz yönde etkilenecektir.[14] Yap›lan çal›fl-
malarda; uzam›fl erken membran rüptürü olgular›nda
(24 saatin üzerinde); histolojik koriyoamniyonitis ve
plasental enflamasyon tabloya efllik etti¤inde yenido¤a-
n›n beyaz küre say›s›nda art›fl oldu¤u gösterilmifltir.[15,16]

Bu durum IL-6 seviyesindeki art›fl ile aç›klanm›flt›r.[17]

Pro-inflamatuar bir sitokin olan IL-6’n›n, umbilikal
kord kan›nda yüksek olarak saptanmas›, kötü perinatal
sonuçlar ile iliflkili bulunmufltur.[18,19]

Çal›flmam›zda da; umbilikal kord kan› IL-6 düzey-
leri ile 1., 5. dakika Apgar skorlar› ve do¤um kilosu ara-
s›nda ters yönde korelasyon oldu¤u bulundu. IL-6 dü-
zeyi yükseldikçe 1. ve 5. dakika Apgar skorlar›n›n düfl-

tü¤ü ve do¤um kilosunun azald›¤› gözlendi. Ayn› za-
manda FIRS geliflen ve geliflmeyen olgular karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda da; FIRS geliflen olgularda Apgar skorlar› be-
lirgin olarak düflük izlendi. 

Preterm EMR’li olgular›n izleminde, bazal ve haf-
tal›k vaginal kültürler ile birlikte seri beyaz küre say›m›
ve C-reaktif protein (CRP) ölçümleri, korioamniyonit
geliflimi takibinde kullan›lmaktad›r. Gizli koriyoamni-
yonit olas›l›¤›na karfl› amniyosentez yap›lmas› tart›flma-
l› olup yeterli deneyim mevcut de¤ildir.[9] Yap›lan az sa-
y›daki küçük klinik çal›flmalarda; preterm erken mem-
bran rüptüründe amniyotik kavitenin mikrobiyal invaz-
yonu ile proinflamatuar sitokinlerin (IL-6, IL-8, IL-
18) iliflkisi incelenmifltir. Çal›flmam›zda, umbilikal kor-
don kan›nda bakt›¤›m›z IL-6 düzeyi sayesinde
(11pg/ml üzeri) FIRS tan›s› net bir flekilde konuldu.[5,6]

Do¤umda umbilikal kord kan›nda IL-6 düzeyi tayini;
prenatal bir tan› testi olmasa da FIRS tan›s›n›n erken
konulmas› sayesinde, yenido¤an döneminde, neonatal
sepsise ve proinflamatuar sitokinlere ba¤l› geliflebilecek
komplikasyonlara karfl› daha uygun müdahale koflulla-
r›n›n haz›rlanabilmesi için zaman kazan›lmas›n› sa¤la-
yacakt›r (yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi, antibiyotik
proflaksisi). IL-6 gibi di¤er proinflamatuar sitokinlerin
(IL-1, TNF-alfa gibi) düzeylerinin de belirlenebilmesi
ile FIRS geliflen olgularda, daha baflar›l› perinatal so-
nuçlar elde edilebilecektir. 

Son y›llarda yap›lan çal›flmalar›n ›fl›¤›nda; proinfla-
matuar sitokinlerin devreye girmesi ile oluflan fetal inf-
lamatuar yan›t sendromunun ve bu durum ile iliflkili in-
traventriküler kanama, periventriküler lökomalazi ve
serebral palsi gibi komplikasyonlar›n sadece antibiyotik
tedavisi ile önlenemeyece¤ini düflündürmektedir. IL-1
ve IL-6’n›n etkilerini karfl›layacak antienflamatuar ve
kimyasal ajanlar›n kullan›ld›¤› hayvan deneyleri yeni
ufuklar açm›flt›r.[10-12] Bu tedaviler, preterm erken mem-
bran rüptürü ile iliflkili intrauterin enfeksiyon ve enfla-
masyonun neden oldu¤u fetal morbiditeyi önlemek ya
da tedavi etmek için kullan›lan rejimler ile kombine
edilebilir. 

Sonuç
Fetal inflamatuar yan›t sendromu etyolojisinin daha

net anlafl›labilmesi ve komplikasyonlar›n›n önlenebil-
mesi için daha genifl ölçekli ve prospektif yeni çal›flma-
lara ihtiyaç vard›r. 



Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Özet

Amaç: Do¤um öncesi bak›m (DÖB) gebe ve bebek sa¤l›¤› aç›s›n-
dan önemli unsurlardan birisidir. Araflt›rmada ‹stanbul il düzeyin-
de aile hekimleri ve kad›n do¤um uzmanlar›nca verilen DÖB hiz-
metlerinin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
Yöntem: Kesitsel tipte yap›lan araflt›rman›n evrenini ‹stanbul’da
27 Kas›m 2011 tarihinde aile hekimlerine kay›tl› 99.254 gebe olufl-
turmufltur. Örnekleme al›nacak gebe say›s› 1454 olarak hesaplan-
m›fl ve al›nacak gebeler randomizasyonla belirlenmifltir. Veriler,
haz›rlanan soru formu ile toplanm›flt›r. Örneklemin %94’üne ula-
fl›lm›flt›r. Verilerin analizinde yüzde, frekans, ortalama ve ortanca
kullan›lm›flt›r.
Bulgular: Do¤um yapm›fl gebelerin %12.3’ü aile hekiminden,
%3.5’i kad›n do¤um uzman›ndan ve %1.3’ü ise hiçbir sa¤l›k per-
sonelinden DÖB almam›flt›r. 4 ve daha fazla DÖB alan do¤um
yapm›fl kad›nlar›n %53.3’ü bu hizmeti aile hekimlerinden,
%89.0’u kad›n do¤um uzmanlar›ndan alm›flt›r. Gebelerin %74.0`ü
aile hekiminden, %94’ü kad›n do¤um uzman›ndan 14 hafta içinde
ilk DÖB’›n› alm›flt›r. Aile hekiminden DÖB alan do¤um yapm›fl
gebelerin %96’s›n›n kan bas›nc›, %92.5’inin a¤›rl›k ölçümü,
%25.1’inin kalp oskültasyonu yap›lm›flt›r. Kad›n do¤um uzman›n-
dan DÖB alan do¤um yapm›fl gebelerin %95.4’ünün kan bas›nc›,
%91.8’inin a¤›rl›k ölçümü, %98.2’sinin ultrasonu, %90’›n›n kan
tetkiki yap›lm›fl; %31.5’ine aile planlamas› dan›flmanl›k hizmetleri
verilmifltir.    
Sonuç: ‹stanbul’da gebelere say›sal olarak yeterli, ancak düflük ka-
litede DÖB verilmifltir. Bu ba¤lamda; DÖB veren sa¤l›k persone-
line düzenli aral›klarla hizmet içi e¤itimler verilmeli ve Sa¤l›k Ba-
kanl›¤› izlem rehberinin daha aktif kullan›m› sa¤lanmal›d›r.   

Anahtar sözcükler: Do¤um öncesi bak›m, aile hekimi, kad›n do-
¤um uzman›, ‹stanbul 

Evaluation of prenatal care in Istanbul: a population
based study 
Objective: Prenatal care (PC) is one of the most important factors
having effects on both maternal and infant health. The aim of this
study is to evaluate the prenatal care that is provided by both fam-
ily physicians and obstetricians.   
Methods: The study population of this cross sectional study com-
posed of 99,254 women whose pregnancies was recorded by their
family physicians (FP) on November 27th, 2011 in Istanbul. 1454 of
these pregnant women were randomly selected and included in the
study. All data were collected by means of a questionnaire. 94.0% of
the study population was reached. Values of percentage, frequency,
mean, and median were used for data analysis.
Results: Evaluation of delivered women showed that 12.3% got
prenatal care from a FP, 3.5% from an obstetrician and 1.3% did
not get any PC. Among delivered women who had made four or
more visits for PC, 53.3% of them received this service from a FP
and 89.0% of them from an obstetrician. 74% of pregnant women
get PC service from FP and %94 of them from obstetrician within
first 14 weeks. Among pregnants who received PC from FP, blood
pressure was measured in 96% of them, weight gain was measured
in 92.5% of them, and 25.1% of them was auscultated for cardiac
sounds. On the other hand, among pregnants who received PC
from obstetrician, blood pressure was measured in 95.4% of them,
weight gain was measured in 91.8% of them, ultrasonography
examination was performed in 98.2% of them, blood analysis was
done in 90% of them, and family planning consultancy was provid-
ed to 31.5% of them.
Conclusion: It is shown that although the amount of PC provid-
ed in Istanbul was adequate, the quality was unsatisfactory.
Therefore, regular and frequent on-the-job training for health
personnel should be organized and the PC program of the
Ministry of Health should actively be provided.
Key words: Prenatal care, family physician, obstetrician, Istanbul. 
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Girifl
Do¤um öncesi bak›m (DÖB); anne ve fetüsün tüm

gebelik boyunca düzenli aral›klarla, gerekli muayene ve
önerilerde bulunularak, e¤itimli sa¤l›k personeli tara-
f›ndan izlenmesidir. DÖB genelde annelerin sa¤l›kl›
bir gebelik geçirmelerini, sa¤l›kl› bebeklerin do¤mas›n›
ve gebelikte sa¤l›¤›n korunmas›n› amaçlar. DÖB’ün
özel amaçlar› ise annede gebelikten önce var olan has-
tal›klar› saptamak, gebelik komplikasyonu olarak orta-
ya ç›kabilecek hastal›klar›n erken tan› ve tedavisini, ge-
rekirse sevkini sa¤lamak, riskli gebelikleri saptamak, fe-
tüsü intrauterin izlemek, anneyi tetanoza karfl› ba¤›fl›k
k›lmak, do¤umun nerede, nas›l ve kim taraf›ndan yap›-
laca¤›na karar vermek, anneyi beslenme, gebelik hijye-
ni, do¤um, do¤um sonu bak›m, bebek bak›m› ve do-
¤um sonu kullanabilece¤i aile planlamas› yöntemleri
konusunda e¤itmektir. 

Do¤um öncesi bak›m ne kadar erken dönemde bafl-
lat›l›r ve düzenli aral›klara, nitelikli olarak uygulan›rsa
anne ve bebek ölümlerini azaltmada da o kadar etkili
olmaktad›r.[1] 2005 y›l›nda yap›lan Ulusal Anne Ölüm-
leri Çal›flmas›’nda ölen annelerin %61.6’s›n›n önlene-
bilir nedenlerden dolay› öldü¤ü gösterilmifltir. Ayn› ça-
l›flmada ölen annelerin yar›dan fazlas›n›n sorunu ta-
n›mlamada geç kalmas›, yar›ya yak›n›n sa¤l›k hizmeti
için baflvuruda gecikmesi, her dört anneden birinin
DÖB almamas›, DÖB alan her dört anneden birinin
düflük kalitede DÖB almas›, ayr›ca pre-eklampsi ve/ve-
ya eklampsinin ikinci en s›k anne ölümü nedeni olmas›
DÖB’ün önemini daha da artt›rmaktad›r.[2] Bu ba¤lam-
da Sa¤l›k Bakanl›¤› gebe muayenelerinde standardizas-
yonu sa¤lamak ve DÖB’ün daha nitelikli yap›lmas› için
“Do¤um Öncesi Bak›m Yönetim Rehberi” haz›rlam›fl
ve deklare etmifltir. Rehberde her gebenin 14 hafta
içinde, 18-24, 30-32 ve 36-38 haftalar aras›nda olmak
üzere 4 kez izlenmesi ve her izlemde yap›lmas› gereken
muayene, ölçüm, test ve dan›flmanl›k hizmetleri tan›m-
lanm›flt›r.[3]

Araflt›rmada; ‹stanbul il düzeyinde birinci basamak-
ta aile hekimleri ve ikinci, üçüncü basamakta kad›n do-
¤um uzmanlar›nca verilen DÖB hizmetlerini nicelik ve
kalite aç›s›ndan de¤erlendirmek amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Türkiye’nin en büyük flehri olan ‹stanbul’da yakla-

fl›k olarak 14 milyon insan yaflamaktad›r. Anadolu’nun
her flehrinden göçen insanlar›n birlikte yaflad›¤› ‹stan-
bul, Türkiye’nin adeta mozai¤idir. Ülkemizin ekono-

mik atardamar› olan kentin 39 ilçesi bulunmaktad›r.
2009 y›l›nda ülke ihracat›n›n %54.4’ünü, ithalat›n›n
%55.9’unu oluflturmufltur. 2008 y›l› Türkiye vergi ge-
lirlerinin %43.1’i ‹stanbul’a aittir. Gini katsay›s› 0.35
olan ilde gelir düzeyi aç›s›ndan nüfusun %8.3’ü ilk
%20’lik dilim içerisinde yer al›rken, %43.5’i son (be-
flinci) %20’lik dilim içerisinde yer almaktad›r.[4]

Çal›flman›n yap›ld›¤› dönemde ‹stanbul’daki aile
hekimi say›s› 3.539, aile hekimli¤i bofl birim say›s›
28’dir. Ayn› dönemde aile hekimi bafl›na düflen ortala-
ma nüfus Aile Hekimli¤i Bilgi Sistemi'ne (AHBS) ka-
y›tl› nüfus dikkate al›nd›¤›nda (AHBS’ye kay›tl› nüfus
13.031.726) 3.682 iken, Türkiye ‹statistik Kurumu ve-
rileri (TÜ‹K’e göre ‹stanbul’un nüfusu 13.624.240)[5]

dikkate al›nd›¤›nda ise 3.850’dir. 
Kesitsel tipte yap›lan araflt›rman›n evrenini ‹stan-

bul’da 27 Kas›m 2011 tarihinde aile hekimlerine kay›t-
l› 99.254 gebe oluflturmufltur. 2008 Türkiye Nüfus
Sa¤l›k Araflt›rmas›’na göre ‹stanbul’da gebelerin
%4.3’ü do¤um öncesi bak›m almam›flt›r. Buna göre
Epi ‹nfo program›nda evreni temsil eden örneklem bü-
yüklü¤ü, prevalans %4, yan›lma pay› %1, tip 1 hata dü-
zeyi %5 ve güven aral›¤› %95 olarak al›nd›¤›nda 1454
olarak hesaplanm›flt›r.

Örneklem ilçelerin gebe say›s›na göre a¤›rl›kland›-
r›lm›fl ve her ilçeden kaç gebe al›naca¤›na karar veril-
mifltir. Örnekleme al›nacak her gebenin farkl› bir aile
hekiminden seçilmesi planlanm›flt›r. ‹stanbul'daki top-
lam aile hekimi say›s›n›n örnekleme ç›kan gebe say›s›n-
dan fazla olmas› nedeniyle, önce gebenin seçilece¤i ai-
le hekimi randomizasyonla belirlenmifl, sonras›nda be-
lirlenen aile hekiminden çal›flmaya al›nacak gebe
AHBS’den randomizasyonla seçilmifltir. 

Çal›flman›n verileri, Do¤um Öncesi Bak›m Yöne-
tim Rehberi ve 2008 Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›r-
mas› (TNSA) esas al›narak haz›rlanan soru formu ile
toplanm›flt›r.[3,6] Soru formu kad›n›n sosyodemografik,
biyodemografik özellikleri ve do¤um öncesi bak›mda
yap›lmas› gereken muayene, ölçüm, bilgilendirme ve
dan›flmanl›k hizmetlerini içeren sorulardan oluflturul-
mufltur. Veriler gerekli izinler al›nd›ktan sonra 2-16
Ocak 2012 tarihleri aras›nda, ‹stanbul’da toplum sa¤l›-
¤› merkezlerinde (TSM) görev yapan ebe ve hemflireler
taraf›ndan yüz yüze görüflme tekni¤i kullan›larak ve ge-
beden sözlü onam al›nd›ktan sonra toplanm›flt›r. Veri
toplamadan önce, veri toplamada standardizasyonu
sa¤lamak için veri toplayacak ebe ve hemflirelere çal›fl-
man›n amac› ve sorular›n tek tek neyi hedefledi¤i ko-
nusunda 4 saatlik e¤itim verilmifltir. Soru formunun ön
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denemesi örnekleme seçilmeyen 13 gebe ile yap›lm›fl,
belirlenen aksakl›klara yönelik soru formunda gerekli
düzeltmeler yap›lm›flt›r. Toplanan soru formlar›nda at-
lanan, eksik b›rak›lan k›s›mlar›n tamamlanmas› ve çal›-
flan gebelerden randevu al›p görüflme yap›labilmesi için
her TSM’den bir ebe veya hemflire görevlendirilmifltir.
Elli üç gebenin soru formu telefon görüflmesi ile dol-
durulmufltur.

Örnekleme seçilen 1454 gebenin %94’üne (1368
gebe) ulafl›lm›flt›r. Gebelere ulafl›lamama nedenleri ve-
rilen adreste gebenin bulunamamas› (63 gebe) ve gebe-
nin araflt›rmaya kat›lmay› reddetmesidir (24 gebe). Ve-
riler SPSS 10.5 paket program›nda analiz edilmifltir.
Analizlerde; tan›mlay›c› ölçütlerden frekans, yüzde,

merkezi y›¤›l›m ölçütleri (ortalama ve ortanca) ve mer-
kezi yayg›nl›k ölçütleri (standart sapma, en büyük ve en
küçük de¤er) kullan›lm›flt›r. 

Bulgular
Tablo 1’de gebeye ait baz› sosyodemografik özel-

likler özetlenmifltir. Gebe kad›nlar›n %32.9’u Marma-
ra Bölgesi do¤umlu iken, gebelerin babalar›n›n
%35.2’si Karadeniz Bölgesi do¤umludur. Kad›nlar›n
%9.5’i, efllerinin %2.9’u e¤itimsiz; %26.2’si genifl aile-
de yaflamakta, %24.2’si 5 ve daha fazla kiflili ailelerde
yaflamaktad›r. Yar›dan fazlas› anlaflarak (%55.9) evlen-
mifl, %17.3’ü efli ile akraba, %2.6’s›n›n resmi nikâh›,

Tablo 1. Gebeye ait baz› sosyodemografik özellikler (‹stanbul, 2011).

Sosyodemografik Özellikler n (%) Sosyodemografik Özellikler n (%)

Kad›n›n do¤um yeri* Aile tipi†

Marmara Bölgesi 449 (32.9) Genifl aile 359 (26.2)

Do¤u Anadolu Bölgesi 229 (16.8) Evde yaflayan kifli||

‹ç Anadolu Bölgesi 142 (10.4) 4 ve alt› 1034 (75.8)

Güneydo¤u Anadolu Bölgesi 119 (8.7) 5 ve üzeri 330 (24.2)

Akdeniz Bölgesi 46 (3.4) Evlenme flekli||

Ege Bölgesi 35 (2.6) Görücü usulü 602 (44.1)

Yurt d›fl› 24 (1.8) Anlaflarak 762 (55.9)

Kad›n›n babas›n›n do¤um yeri† Efl ile akrabal›k‡

Marmara Bölgesi 124 (9.1) Var 236 (17.3)

Karadeniz Bölgesi 481 (35.2) Yok 1129 (87.2)

Do¤u Anadolu Bölgesi 315 (23.1) Resmi nikâh||

Güneydo¤u Anadolu Bölgesi 149 (10.4) Var 1329 (97.4)

‹ç Anadolu Bölgesi 202 (14.8) Yok 35 (2.6)

Akdeniz Bölgesi 39 (2.9) Sa¤l›k güvencesi*

Ege Bölgesi 29 (2.1) Yok 116 (8.5)

Yurt d›fl› 27 (2.0) Yeflil kart 34 (2.5)

Kad›n›n E¤itimi‡ Sosyal güvenlik kurumu 1215 (89.0)

E¤itimsiz 130 (9.5) Kad›n›n çal›flmas›*

‹lkokul 454 (33.2) Gelir getirici iflte çal›flmayan 1077 (78.7)

Ortaokul 230 (16.8) Gelir getirici iflte çal›flan 288 (21.3)

Lise 315 (23.0) Eflinin çal›flmas›¶

Üniversite 233 (17.0) ‹flsiz/ara ifller 181 (13.2)

Eflinin E¤itimi§ Kamu sektörü 105 (7.7)

E¤itimsiz 39 (2.9) Özel sektör 810 (59.2)

‹lkokul 440 (32.2) Kendi hesab›na (Esnaf) 163 (19.2)

Ortaokul 247 (18.1) Eve giren toplam gelir‡

Lise 339 (24.8) Ailenin geçimine yetiyor 386 (28.4)

Üniversite 296 (21.6) Ancak yetiyor 708 (52.0)

Toplam 1368 (100.0) Yetmiyor 267 (19.6)

Toplam 1368 (100.0)

*3 veri eksik, †2 veri eksik, ‡6 veri eksik, §7 veri eksik, ||4 veri eksik, ¶asker olan 9 efl iflleme al›nmam›flt›r.
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%8.5’inin sa¤l›k güvencesi bulunmamaktad›r. Kad›nla-
r›n %78.7’si gelir getirici herhangi bir iflte çal›flmaz
iken, efllerinin %13.2’si ya iflsizdir ya da ifl buldukça ge-
çici ifllerde çal›flmaktad›r. Kad›nlar›n %19.6’s› eve gi-
ren toplam gelirin ailenin geçimine yetmedi¤ini ifade
etmifltir. Araflt›rmada kad›nlar›n %3.1’i 19 yafl ve alt›
iken, %10.5’i 35 yafl ve üstüdür. Kad›nlar›n %3.5’i, efl-
lerinin ise %2.9’u mevcut gebeli¤i hiç istememifltir. Bu
gebelik kad›nlar›n %34.6’s›n›n ilk gebeli¤idir. Dört ve
daha fazla gebelik yaflam›fl kad›nlar %16.6’d›r. Mevcut
gebelik d›fl›nda en az bir gebelik yaflam›fl kad›nlar›n
%28.9’u kendili¤inden düflük, %10.9’u isteyerek dü-
flük, %4.5’i ölü do¤um yapm›flt›r. Befl yafl alt› çocuk
ölümü %3’tür. Kad›nlar›n yaklafl›k yar›s›n›n (%49.3)
bir yaflayan çocu¤u bulunmaktad›r. Daha önce do¤um
yapm›fl gebelerin %52.9’u özel hastanede, %4.6’s› evde
bir önceki do¤umlar›n› gerçekleflmifltir (Tablo 2). 

Gebelerin %16.0’s›, efllerinin ise %49.2’si daimi si-
gara içicisi iken, gebelerin %29.7’si pasif içicidir. Ge-

belerin %82.5'inin demir preparat› kulland›¤› bulun-
mufltur (tabloda verilmemifltir). Tablo 3’te aile hekimi
ve kad›n do¤um uzman›ndan al›nan DÖB say›s›n›n ge-
belik haftas›na göre da¤›l›m› görülmektedir. Araflt›rma-
n›n yap›ld›¤› dönemde 14 hafta içindeki gebelerin
%10.9’u, do¤um yapm›fl gebelerin ise %12.3’ü aile he-
kiminde DÖB almam›flt›r. Kad›n do¤um uzman›ndan
al›nan DÖB gebelik haftas›na göre de¤erlendirildi¤in-
de ise 14 hafta içindeki gebelerin %1.3’ü, do¤um yap-
m›fl gebelerin ise %3.5’i kad›n do¤um uzman›ndan
DÖB almam›flt›r. 

Tablo 4’te aile hekimince DÖB’de verilen muaye-
ne, ölçüm ve dan›flmanl›k hizmetlerinin gebelik hafta-
lar›na göre da¤›l›m› özetlenmifltir. Çal›flman›n yap›ld›-
¤› dönemde, 14 hafta içindeki gebelerin tamam› aile
hekimine ilk gebelik muayenesini olmufltur. Do¤um
yapm›fl gebelerin ise %57.1’i ilk gebelik muayenesini
14 hafta içinde olmufltur. Do¤um yapm›fl gebelerin
%92.5’inin kilosu, %96.0’s›n›n kan bas›nc› ölçülmüfl,

Tablo 2. Gebeye ait biyodemografik özellikler (‹stanbul, 2011).

Biyodemografik Özellikler n (%) Biyodemografik Özellikler n (%)

Kad›n›n yafl›* En az bir kez do¤um yapm›fl gebelerde;

19 yafl ve alt› 43 (3.1) Kendili¤inden düflük

20–24 311 (22.8) Var 259 (28.9)

25–29 500 (36.6) Yok 636 (71.1)

30–34 369 (27.0) ‹steyerek düflük

35 yafl ve üzeri 144 (10.5) Var 98 (10.9)

Kad›n bu gebeli¤i istemesi† Yok 797 (89.1)

‹stemifl 1159 (85.0) Ölü do¤um

Daha sonra istemifl 157 (11.5) Var 40 (4.5)

Hiç istememifl 48 (3.5) Yok 855 (95.5)

Eflinin bu gebeli¤i istemesi‡ 5 yafl alt› çocuk ölümü

‹stemifl 1201 (88.2) Var 27 (3.0)

Daha sonra istemifl 122 (8.9) Yok 868 (97.0)

Hiç istememifl 40 (2.9) Yaflayan çocuk say›s›

Toplam gebelik 0 90 (10.1)

‹lk gebelik 473 (34.6) 1 441 (49.3)

2. gebelik 383 (28.0) 2 267 (29.8)

3. gebelik 285 (20.8) 3 ve daha fazla 97 (10.8)

4 ve daha fazla 227 (16.6) Bir önceki gebeli¤in sonland›¤› yer

Toplam 1368 (100.0) Özel hastane 467 (52.9)

Kamu hastanesi 348 (39.4)

Üniversite 15 (1.7)

Evde do¤um 41 (4.6)

Yolda do¤um 12 (1.4)

Toplam 895 (100.0)

*1 veri eksik, †3 veri eksik, ‡5 veri eksik
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%61.3’ünün kan tetkiki ve %47.2’sinin idrar tetkiki
yapt›r›lm›flt›r. 

Tablo 5’te gebelerin kad›n do¤um uzmanlar›ndan
ald›¤› DÖB hizmetleri özetlenmifltir. 14 hafta alt›ndaki
gebelerin tamam› 14 hafta ve daha önce DÖB alm›fl
iken, do¤um yapm›fl gebelerin %90.9’u ilk DÖB’ü 14
hafta ve daha önce alm›flt›r. Do¤um yapm›fl gebelerin
%36.5’inin boy ölçümü, %95.4’ünün kan bas›nc› ölçü-
mü, %98.2’sinin ultrasonu yap›lm›fl, %37.1’ine emzir-
me bilgisi verilmifltir.

Tart›flma
Son befl y›lda genelde ülkemizde, özelde ‹stanbul’-

da DÖB hizmetlerine yönelik yeterli düzeyde saha ça-
l›flmas›n›n yap›ld›¤›n› söylemek oldukça güçtür. Bu ne-
denle bu çal›flman›n ‹stanbul’u il düzeyinde temsil et-
mesi ve önümüzdeki süreçte yap›lacak saha çal›flmalar›
için de referans oluflturmas› aç›s›ndan önemli oldu¤u
düflünülmektedir.

Araflt›rmada; gebelerin gerek aile hekimleri, gerek-
se ikinci ve üçüncü basamakta hizmet veren kad›n do-
¤um uzmanlar›ndan ald›klar› DÖB’ü nicelik ve nitelik

aç›s›ndan de¤erlendirmek amaçlanm›flt›r. Aile Hekim-
li¤i Uygulama Yönetmeli¤i, aile hekiminin kendisine
kay›tl› her gebeye gebelik süresince DÖB vermesini
zorunlu k›lm›flt›r.[7] Do¤um Öncesi Bak›m Yönetim
Rehberi’nde ise aile hekimince verilecek DÖB nicelik
ve nitelik olarak tan›mlanm›flt›r. Rehbere göre aile he-
kimlerinin 25 haftan›n alt›ndaki gebelerin tamam›na en
az bir kez, 33 haftan›n alt›ndaki gebelerin tamam›na en
az iki kez ve do¤um yapm›fl gebelerin ise tamam›na en
az dört kez DÖB vermesi gerekmektedir.[3]

Araflt›rmaya göre 25 hafta alt›ndaki gebelerin %6’s›
hiç, %33.5’i bir; 33 hafta alt›ndaki gebelerin %47.9’u
iki ve daha az; do¤um yapm›fl gebelerin ise %46.7’si
dörtten az DÖB alm›flt›r. Karabük il merkezinde yap›-
lan bir saha çal›flmas›nda 25 hafta alt›ndaki gebelerin
%23.7’si bir, 33 hafta alt›ndaki gebelerin %14’ü iki ve
daha az, do¤um yapm›fl gebelerin ise %33.3’ü aile he-
kimlerinden dörtten az DÖB alm›flt›r.[8]

Araflt›rmada do¤um yapm›fl kad›nlarda gebe bafl›na
düflen ortalama izlem say›s› 3.9’dur. Özetlemek gere-
kirse, gebelik haftas›na göre ‹stanbul’da aile hekimle-
rince verilen DÖB nicelik olarak istenilen düzeyin al-
t›ndad›r. Ancak 2010 Sa¤l›k ‹statistik Y›ll›¤›’nda ‹stan-

Tablo 3. Gebelerin aile hekimi ve kad›n do¤um uzman›ndan ald›klar› DÖB say›s›n›n gebelik haftas›na göre da¤›l›m› (‹stanbul, 2011).

14< 15–24 25–32 33≥ Do¤um yapm›fl
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*

Aile Hekimi

0 26 (10.9) 21 (6.0) 24 (7.1) 9 (3.5) 28 (12.3)

1 110 (57.0) 117 (33.5) 44 (13.1) 21 (8.1) 17 (7.5)

2 34 (17.6) 112 (32.1) 93 (27.7) 35 (13.6) 26 (11,5)

3 16 (8.3) 58 (16.6) 72 (21.4) 61 (23.6) 35 (15.4)

4> 12 (6.2) 41 (11.7) 103 (30.7) 132 (51.2) 121 (53,3)

Ortalama 1.5 (±1.5) 2.0 (±1.4) 3.0 (±2.0) 3.9 (±2.2) 3.9 (±2.9)

Ortanca 1 (0–11) 2 (0-10) 3 (0-13) 4 (0-15) 4 (0-20)

Kad›n Do¤um Uzman›†

0 3 (1.5) 6 (1.7) 4 (1.2) 2 (0.8) 8 (3.5)

1 43 (21.7) 19 (5.4) 10 (3.0) 4 (1.6) 3 (1.3)

2 37 (18.7) 29 (8.3) 15 (4.5) 7 (2.7) 7 (3.1)

3 47 (23.7) 50 (14.3) 29 (8.6) 13 (5.0) 7 (3.1)

4> 68 (34.3) 245 (70.2) 277 (82.4) 232 (89.9) 202 (89.0)

Ortalama 3.3 (±2.3) 5.0 (±3.2) 6.4 (±3.2) 7.8 (±3.5) 8.3 (±4.1)

Ortanca 3 (0-15) 4 (0-30) 6 (0-20) 8 (0-20) 9 (0-20)

Toplam 198 (100.0) 349 (100.0) 336 (100.0) 258 (100.0) 227 (100.0)

*Sütun yüzdesi, †3 veri eksik

DÖB say›s›

Gebelik haftas›
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bul’da birinci basamakta gebe bafl›na düflen ortalama
izlem say›s›n›n 2 oldu¤u düflünüldü¤ünde,[9] 2011 y›l›n-
da gebe bafl›na düflen izlem say›s›nda yaklafl›k olarak bir
kat art›fl oldu¤u söylenebilir. Bu art›fl›n muhtemel ne-
deni, aile hekimli¤i uygulamas›n›n 2011 y›l›nda ‹stan-

bul’da uygulamaya konmas› ile birlikte birinci basa-
makta artan hekim say›s›d›r. Nitekim ‹stanbul Sa¤l›k
Müdürlü¤ü verilerine göre 31 Ekim 2010 tarihinde
sa¤l›k ocaklar›nda çal›flan hekim say›s› 2007 iken, çal›fl-
man›n yap›ld›¤› dönemde aile hekimi say›s› 3539’dur. 

Tablo 4. Gebelerin aile kekiminden ald›¤› DÖB’da yap›lan muayene, ölçüm ve dan›flmanl›k hizmetlerinin gebelik haftas›na göre da¤›l›m›
(‹stanbul, 2011).

Gebelik haftas›

14< 15–24 25–32 33≥ Do¤um yapm›fl
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*

‹lk DÖB zaman›

14 hafta ve alt› 172 (100.0) 278 (85.0) 199 (64.2) 153 (62.2) 113 (57.1)

15 hafta ve üzeri - 49 (15.0) 111 (35.8) 93 (37.8) 85 (42.9)

Boy ölçümü

Ölçülen 71 (41.3) 112 (34.1) 121 (38.8) 87 (34.9) 78 (39.2)

Ölçülmeyen 101 (58.7) 216 (65.9) 191 (61.2) 162 (65.1) 121 (60.8)

A¤›rl›k ölçümü 

Ölçülen 148 (86.0) 229 (91.2) 288 (92.3) 238 (95.6) 184 (92.5)

Ölçülmeyen 24 (14.0) 29 (8.8) 24 (7.7) 11 (4.4) 15 (7.5)

Kan bas›nc› ölçümü 

Ölçülen 150 (87.2) 302 (92.1) 299 (95.8) 241 (96.8) 191 (96.0)

Ölçülmeyen 22 (12.8) 26 (7.9) 13 (4.2) 8 (3.2) 8 (4.0)

Kalp oskültasyonu

Yap›lan 40 (23.3) 66 (20.1) 91 (29.2) 68 (27.3) 50 (25.1)

Yap›lmayan 132 (76.7) 262 (79.9) 221 (70.8) 181 (72.7) 149 (74.9)

Çocuk kalp sesleri

Dinlenen 26 (15.1) 132 (40.2) 226 (72.4) 205 (82.3) 162 (81.4)

Dinlenmeyen 146 (84.9) 196 (59.8) 86 (27.6) 44 (17.7) 37 (18.6)

Kan tetkiki 

Yap›lan 116 (67.4) 173 (52.7) 203 (65.1) 158 (63.5) 122 (61.3)

Yap›lmayan 56 (32.6) 155 (47.3) 109 (34.9) 91 (36.5) 77 (38.7)

‹drar tetkiki

Yap›lan 59 (34.3) 123 (7.5) 136 (43.6) 118 (47.4) 94 (47.2)

Yap›lmayan 113 (65.7) 205 (62.5) 176 (56.4) 131 (52.6) 105 (52.8)

Emzirme bilgisi

Verilen 25 (14.5) 43 (13.1) 70 (22.4) 88 (35.3) 97 (48.7)

Verilmeyen 147 (85.5) 285 (86.9) 242 (77.6) 161 (64.7) 102 (51.3)

Aile planlama bilgisi

Verilen 25 (14.5) 43 (13.1) 52 (16.7) 64 (25.7) 71 (35.7)

Verilmeyen 147 (85.5) 285 (86.9) 260 (83.3) 185 (74.3) 128 (64.3)

Gebelikte olabilecek flikâyetler bilgisi

Verilen 71 (41.3) 134 (40.9) 138 (44.2) 112 (45.0) 100 (50.3)

Verilmeyen 101 (58.7) 194 (59.1) 174 (55.8) 137 (55.0) 99 (49.7)

Do¤umun yap›laca¤› yerin planlanmas›

Yap›lan 41 (23.8) 65 (19.8) 94 (30.1) 107 (43.0) 102 (51.3)

Yap›lmayan 131 (76.2) 263 (80.2) 218 (69.9) 142 (57.0) 97 (48.7)

Toplam 172 (100.0) 328 (100.0) 312 (100.0) 249 (100.0) 199 (100.0)

*Sütun yüzdesi

Parametre
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Araflt›rmadaki gebelerin %1.7’si d›fl›nda hepsi kad›n
do¤um uzman›na en az bir kez muayene olmufltur. Do-
¤um yapm›fl gebelerin %89’u 4 ve daha fazla DÖB al-
m›fl olup, gebe bafl›na düflen ortalama DÖB say›s› 8.3
olarak bulunmufltur. Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›r-

mas›nda DÖB’e iliflkin veriler, bu hizmeti veren en ni-
telikle sa¤l›k personeline göre de¤erlendirilmifltir. Ge-
belik ultrasonunun kad›n do¤um uzmanlar›nca yap›ld›-
¤› düflünülürse, DÖB alan gebelerin %96.2’sine ultra-
son bak›lm›fl; di¤er bir deyiflle DÖB alan gebelerin

Tablo 5. Gebelerin kad›n do¤um uzmanlar›ndan ald›¤› DÖB’da yap›lan muayene, ölçüm ve dan›flmanl›k hizmetlerinin gebelik haftas›na
göre da¤›l›m› (‹stanbul, 2011).

Gebelik haftas›

14< 15–24 25–32 33≥ Do¤um yapm›fl
n (%)* n (%)* n (%)* n (%)* n (%)*

‹lk DÖB zaman›

14 hafta ve alt› 195 (100.0) 329 (95.9) 308 (92.8) 233 (91.0) 199 (90.9)

15 hafta ve üzeri - 14 (4.1) 24 (7.2) 23 (9.0) 20 (9.1)

Boy ölçümü

Ölçülen 54 (27.7) 93 (27.1) 100 (30.1) 66 (25.8) 80 (36.5)

Ölçülmeyen 141 (72.3) 250 (72.9) 232 (69.9) 190 (74.2) 139 (63.5)

A¤›rl›k ölçümü

Ölçülen 134 (68.7) 285 (83.1) 282 (84.9) 224 (87.5) 201 (91.8)

Ölçülmeyen 61 (31.3) 58 (16.9) 50 (15.1) 32 (12.5) 18 (8.2)

Kan bas›nc› ölçümü

Ölçülen 124 (63.6) 279 (81.3) 289 (87.0) 232 (90.6) 209 (95.4)

Ölçülmeyen 71 (36.4) 64 (18.7) 43 (13.0) 24 (9.4) 10 (4.6)

Kalp oskültasyonu

Yap›lan 55 (28.2) 102 (29.7) 109 (32.8) 87 (34.0) 91 (41.6)

Yap›lmayan 140 (71.8) 241 (70.3) 223 (67.2) 169 (66.0) 128 (58.4)

Ultrasonografi

Yap›lan 184 (94.4) 336 (98.0) 325 (97.9) 250 (97.7) 215 (98.2)

Yap›lmayan 11 (5.6) 7 (2.0) 7 (2.1) 6 (2.3) 4 (1.8)

Kan tetkiki

Yap›lan 142 (72.8) 277 (80.8) 293 (88.3) 228 (89.1) 197 (90.0)

Yap›lmayan 53 (27.2) 66 (19.2) 39 (11.7) 28 (10.9) 22 (10.0)

‹drar tetkiki

Yap›lan 131 (67.2) 256 (74.6) 281 (84.6) 218 (85.2) 193 (88.1)

Yap›lmayan 64 (32.8) 87 (25.4) 51 (15.4) 38 (14.8) 26 (11.9)

Emzirme bilgisi

Verilen 14 (7.2) 38 (11.1) 44 (13.3) 37 (14.5) 83 (37.9)

Verilmeyen 181 (92.8) 305 (88.9) 288 (86.7) 219 (85.5) 136 (62.1)

Aile planlama bilgisi

Verilen 11 (5.6) 26 (7.6) 32 (9.6) 29 (11.3) 69 (31.5)

Verilmeyen 184 (94.4) 317 (92.4) 300 (90.4) 227 (88.7) 150 (68.5)

Gebelikte olabilecek flikâyetler bilgisi

Verilen 107 (54.9) 201 (58.6) 210 (63.3) 159 (62.1) 152 (69.4)

Verilmeyen 88 (45.1) 142 (41.4) 122 (36.7) 97 (37.9) 67 (30.6)

Do¤umun yap›laca¤› yerin planlanmas›

Yap›lan 67 (34.4) 120 (35.0) 163 (49.1) 144 (56.3) 131 (59.8)

Yap›lmayan 128 (65.6) 223 (65.0) 169 (50.9) 112 (43.8) 88 (40.2)

Toplam 195 (100.0) 343 (100.0) 332 (100.0) 256 (100.0) 219 (100.0)

*Sütun yüzdesi

Parametre



Cilt 20 | Say› 3 | Aral›k 2012

‹stanbul’da do¤um öncesi bak›m hizmetlerinin de¤erlendirilmesi: Toplum tabanl› bir araflt›rma

133

%96.2’si kad›n do¤um uzman›na muayene olmufl ve
%73.4’ü 4 ve daha fazla DÖB alm›flt›r.[6] Ad›yaman’da
yap›lan bir çal›flmada gebelerin %93.4’ü kad›n do¤um
uzman›na en az bir kez muayene olmufl ve gebe bafl›na
düflen ortalama muayene say›s› %4.4 olarak bildirilmifl-
tir.[10]

Gerek bu çal›flma, gerek TNSA ve di¤er çal›flmalar
gebelerin kad›n do¤um uzman›ndan yeterli say›da
DÖB ald›¤›n› göstermektedir. DÖB Yönetim Rehbe-
rinde gebeli¤in en geç 14. haftas›na kadar tespit edil-
mesi ve bu süre içinde de ilk DÖB’ün verilmesi isten-
mektedir.[3] Araflt›rmada do¤um yapm›fl yaklafl›k her on
gebeden befli ilk DÖB’ünü aile hekimlerinden 14 hafta
içinde alm›fllard›r. Karabük il merkezinde yap›lan bir
araflt›rmada do¤um yapm›fl her on gebeden yaklafl›k ye-
disi aile hekiminden ilk DÖB’ünü ilk 14 hafta içerisin-
de alm›flt›r.[8] 2008 TNSA’da da her on gebeden yakla-
fl›k yedisi ilk DÖB’ünü 3 ay içinde alm›flt›r.[6] Sonuç ola-
rak gebelik haftas›na göre de¤erlendirildi¤inde, ‹stan-
bul’da aile hekimlerince ilk 14 hafta içinde gebeli¤in
tespit edilmesi istenilen düzeyin alt›ndad›r. Bu durum
muhtemelen iki faktörden kaynaklanmaktad›r. Bu fak-
törlerden biri, ‹stanbul’da birinci basamak sa¤l›k kuru-
lufllar›nda çal›flan sa¤l›k personelinin DÖB’ün erken
dönemde verilmesinin öneminin fark›nda olmamas›,
ikincisi ise sevk sisteminin uygulanmamas›d›r. Bunlar›n
sonucu olarak da, gebelik muayeneleri için gebelerin
aile hekiminden ziyade kad›n do¤um uzmanlar›n› ter-
cih ettikleri düflünülebilir. Nitekim araflt›rmada do¤um
yapm›fl gebelerin %90’›ndan fazlas›n›n kad›n do¤um
uzman›ndan 14 hafta içinde DÖB alm›fl olmas› bu ter-
cihin somut bir göstergesidir. 

DÖB Yönetim Rehberinde gebelere verilmesi gere-
ken fizik muayene, ölçüm, test ve dan›flmanl›k hizmetle-
ri tan›mlanm›flt›r. Rehberde boy ölçümü hariç, araflt›r-
mada sorgulanan parametrelerin her DÖB’de yap›lmas›
istenmektedir.[3] Araflt›rmada, Tablo 4’te tan›mlanan
parametrelerin aile hekimi ve aile sa¤l›¤› elemanlar›nca
gebelere verilme düzeyi, gebelik haftas› ilerledikçe art-
maktad›r. Bu parametrelerden gebenin a¤›rl›k ve tansi-
yon ölçümü %90’lar›n üzerinde iken, di¤er parametre-
ler oldukça düflük düzeydedir. Karabük ve Ad›yaman’da
yap›lan saha çal›flmalar›nda da benzer bulgular elde edil-
mifltir.[8,10] Ayn› parametreler kad›n do¤um uzmanlar›
aç›s›ndan ele al›nd›¤›nda da benzer bulgular mevcuttur.
Di¤er yandan kan bas›nc›, a¤›rl›k ölçümü, kan, idrar tet-
kiki ve USG’nin de¤erlendirildi¤i 2008 TNSA verileri
ile k›yasland›¤›nda, ‹stanbul’da bu hizmetlerin verilme
düzeyi ülke ortalamas›n›n üzerindedir.[6]

Özetlemek gerekirse, ‹stanbul’da gerek aile hekimi,
gerekse kad›n do¤um uzmanlar›n›n verdi¤i DÖB’ün
yeterli kalitede oldu¤unu söylemek oldukça güçtür. Bu
durumun muhtemel nedenleri aile hekimleri ve kad›n
do¤um uzmanlar›n›n DÖB Yönetim Rehberinin içeri-
¤i konusunda yeterli düzeyde bilgi sahibi olmamalar› ve
her iki hekim grubunun yeterli düzeyde bilgileri olsa
dahi DÖB’ün öneminin fark›nda olmamalar›d›r.

Sonuç
Sonuç olarak; ‹stanbul’da birinci basamakta gebe

bafl›na düflen DÖB say›s›n›n 2010 y›l›na göre bir kat
daha fazla olmas›na ra¤men, aile hekimlerince verilen
DÖB hem gebelik haftalar›na göre ve hem de 14 hafta
içinde ilk muayene yap›lmas› yeterli düzeyde de¤ildir.
Di¤er yandan gebeler ikinci ve üçüncü basamaktan ye-
terli düzeyde DÖB alm›flt›r. Gerek birinci, gerekse
ikinci basamaktan al›nan DÖB birlikte de¤erlendirildi-
¤inde gebelerin %99.6’s› DÖB alm›flt›r. Bu ba¤lamda,
Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan belirlenen “Cinsel Sa¤l›k ve
Üreme Sa¤l›¤› Ulusal Stratejik Eylem Plan› 2005-
2015” kapsam›nda ülke genelinde gebelerin %98’inin
en az bir kez DÖB alma hedefinin.[11] ‹stanbul’da ger-
çekleflti¤i söylenebilir. Ancak gerek birinci, gerekse
ikinci ve üçüncü basamakta gebelere verilen DÖB ye-
terli kalitede de¤ildir. DÖB sunan sa¤l›k personeli fizik
muayene ve laboratuvar tetkiklerini öncelemiflken, da-
n›flmanl›k ve bilgilendirme hizmetleri oldukça yetersiz
kalm›flt›r. 

Bu ba¤lamda; 
1. DÖB hizmeti veren her düzeydeki sa¤l›k personeli-

nin, DÖB Yönetim Rehberi içeri¤i konusunda bil-
gi, tutum ve davran›fl›n› belirleyecek araflt›rmalar
yap›lmal›d›r. 

2. Araflt›rmadan ç›kan sonuçlar do¤rultusunda gerekli
e¤itimler yap›lmal›, bu e¤itimler periyodik olarak
tazelenmelidir. 

3. Toplum sa¤l›¤› merkezleri sa¤l›k personeline veri-
len e¤itimlerin etkisini belirleyecek çal›flmalar yap-
mal›, ç›kan sonuçlar de¤erlendirilmeli ve gerekiyor-
sa mevcut DÖB politikas› yerel düzeyde revize edil-
melidir. 
Araflt›rma aile hekimlerine kay›tl› gebeler üzerin-

den yap›lm›flt›r. Aile hekimine kay›tl› olmayan gebele-
rin olma olas›l›¤› araflt›rman›n en önemli k›s›tl›l›¤›n›
oluflturmufltur.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Bir bölge hastanesinde ölü do¤um olgular›n›n 
retrospektif analizi
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Girifl

Fetal ölü do¤um 20. gebelik haftas›ndan sonra veya
gebelik yafl› bilinmiyorsa do¤um a¤›rl›¤› 500 g ve üstün-
deki yeni do¤an›n, do¤um ve do¤um sonras› dönemde
canl›l›k belirtisi göstermemesidir.[1] Yenido¤an ölüm
nedenleri fetal, plasental ve maternal kaynakl› olabilir.

Fetal ölü do¤um 5/1000 olarak rapor edilmifltir. Siyah
›rk, artm›fl anne yafl›, obezite, sigara içimi, daha önceki
ölü do¤um öyküsü, fetal büyüme k›s›tl›l›¤›, ço¤ul gebe-
lik ve maternal hastal›klar gibi birçok neden ölü do¤um
için risk faktörüdür. Fetal ölü do¤um oran›n›n, artan
prenatal tan› yöntemleri, anomalili fetüslerin erken son-

Özet

Amaç: Ölü do¤um yapan olgular›n de¤erlendirilmesi, risk faktör-
lerinin bölgemiz için belirlenmesi.
Yöntem: Klini¤imizde intrauterin fetal ölüm tan›s› konup do¤u-
mu gerçekleflen 308 olgu anne yafl›, paritesi, do¤um öncesi gestas-
yonel hafta, vajinal ve sezaryen do¤um oranlar›, sezaryen endikas-
yonlar›, tespit edilen fetal anomaliler, maternal hastal›klar yönün-
den de¤erlendirildi ve random olarak seçilen 300 canl› do¤umla
karfl›laflt›r›ld›.
Bulgular: Befl y›ll›k sürede 15.203 do¤umdan, ölü do¤um oran›
%2.02 olarak saptand›. Ölü do¤umlar›n yafl ortalamas› 30.6±7.2,
prepartum gebelik haftas› 30.5±5.3 ve paritesi 3.6±3.1 olarak bu-
lundu. Gebeli¤in indükledi¤i hipertansif hastal›klar (%19.4), fetal
anomali oran› (%12.9) ve gestasyonel diyabet (%2.2) ölü do¤um-
larda anlaml› flekilde yüksek idi (p<0.001).    
Sonuç: Çal›flmam›zda ölü do¤umlar›n en s›k görülen sebepleri ge-
beli¤in indükledi¤i hipertansif hastal›klar, fetal anomaliler ve ges-
tasyonel diyabet olarak tespit edildi. Antenatal bak›m›n yap›labil-
di¤i primer ve sekonder merkezlerde koruyucu ve önleyici sa¤l›k
hizmetlerinin artt›r›lmas›, yüksek riskli gebeliklerin zaman›nda te-
davisiyle ölü do¤um oran›n›n azalt›lmas›na katk› sa¤lanabilir.   
Anahtar sözcükler: Ölü do¤um, antenatal bak›m.

Retrospective analysis of stillbirth cases in a 
regional hospital
Objective: To evaluate the stillbirth cases and to determine the
risk factors for our region.   
Methods: Maternal age, parity, gestational weeks before birth,
vaginal and cesarean delivery rates, indications of cesarean section,
detected fetal anomalies and maternal diseases of 308 cases with
diagnosed intra-uterine fetal death were evaluated and compared
with randomly selected 300 live births in our clinic.
Results: In a five-year period, stillbirth rate was 2.02% in 15,203
deliveries. Mean age was 30.6±7.2, prepartum gestational week was
30, 5±5.3 and mean parity was 3.6±3.1 in stillbirths. Pregnancy-
induced hypertensive disorders (19.4%), fetal abnormality rate
(12.9%), and gestational diabetes (2.2%) were significantly high in
stillbirths (p<0.001).
Conclusion: In our study, the most common causes of stillbirths
were pregnancy-induced hypertensive disorders, fetal anomalies
and gestational diabetes. Increasing the protective and preventive
health care in primary and secondary antenatal care centers, and
timely treatment for high-risk pregnancies may contribute to the
reduction of the rate of stillbirths. 

Key words: Stillbirth, antenatal care.
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land›r›lmas› ve iyilefltirilmifl antenatal bak›m ile zaman
içinde geriledi¤i belirtilmektedir.[2]

Bu çal›flmada , klini¤imizde intrauterin fetal ölüm
sonras› do¤umu yapt›r›lan olgular›n; anne yafl› , parite-
si, gestasyonel hafta, do¤um flekli, sezaryen endikas-
yonlar›, tespit edilen fetal anomaliler ve maternal has-
tal›klar yönünden retrospektif olarak de¤erlendirmeyi
amaçlad›k.  

Yöntem
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um klini¤inde May›s 2006 - 2011 tarihleri ara-
s›nda, 5 y›ll›k sürede gerçekleflen toplam 15.203 do-
¤umdan 308 ölü do¤um olgusu retrospektif de¤erlen-
dirildi. Bilgiler hastane otomasyon dijital kay›tlar›, do-
¤um kay›t defterleri ve hasta dosyalar›ndan elde edildi. 

Çal›flmaya 308 ölü do¤um olgusu (Grup 1), rando-
mize seçilen 300 canl› do¤um yapan olgu (Grup 2) dahil
edildi. Her iki grup maternal yafl, gravida, parite, gebe-
lik hafta, gebelikte görülen hipertansif hastal›klar, do-
¤um flekli, sezaryen endikasyonlar› , do¤um a¤›rl›klar› ve
fetal anomaliler yönünden de¤erlendirildi. Gestasyonel
yafl, son adet tarihi ve/veya fetal biyometrik parametre-
lerin ultrasonografik de¤erlendirilmesiyle ile tayin edil-

di. Fetal ölüm tan›s› intrauterin fetal kardiyak at›m yok-
lu¤unun ultrasonografiyle tespit edilmesiyle konuldu
(Voluson 730 Pro, General Electric, Viyana, Avustur-
ya). Fetal anomaliler prepartum ultrasonografi ve do-
¤um sonras› fetusun fizik muayene bulgular› ile tespit
edildi. Gestasyonel diyabet tan›s› 100 gram oral glukoz
tolerans testi ile konuldu. Verilerin istatistiksel analizi
SPSS (Statistical Package for Social Science, SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) version 15.0 ile yap›ld› . Her iki grup
için ki-kare ve Mann-Whitney U testi uyguland›. P<
0.005 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um klini¤inde befl y›ll›k sürede 15.203 do¤um-
dan, 308 ölü do¤um olgusu bulundu. Bu sürede görü-
len ölü do¤um oran› %2.02 olarak saptand›. Ölü do-
¤um yapan hastalar (Grup 1) ile kontrol grubu hastala-
r›na (Grup 2) ait demografik veriler Tablo 1’de göste-
rilmifltir. Her iki grup aras›nda ortalama yafl aç›s›ndan
anlaml› fark izlenmedi (p>0.05). 

‹ntrauterin fetal ölüm olgular›nda gebelik, do¤um,
abortus ve yaflayan çocuk say›lar› kontrol grubuna göre
istatistiksel aç›dan farkl› izlendi (p<0.001). Hipertansif

Tablo 2. Grup 1 ve Grup 2’deki hipertansif hastal›klar, fetal anomali, gestasyonel diyabet ve sezaryen
do¤um oranlar›.

Grup 1 Grup 2 p 

Gebeli¤in hipertansif hastal›klar› %19.4 %9.0 <0.001

Fetal anomali %12.9 %2.0 <0.001

Gestasyonel diyabet %2.2 %0.6 <0,05

Sezaryen oranlar› %41.2 %58.8 <0.001

Tablo 1. Grup 1 ve Grup 2 hastalara ait demografik veriler.

Grup 1 Grup 2 
(Ortalama ± SD) (Ortalama ± SD) p

Yafl 30.6±7.2 29.9±7.0 >0.05

Gravida 5.2±3.5 3.7±3.0 <0.001

Parite 3.6±3.1 2.4±2.8 <0.001

Abort 0.62±1.1 0.31±0.8 <0.001

Yaflayan 3.6±3.2 2.4±2.8 <0.001

Gestasyonel hafta 30.5±5.3 34.1±5.4 <0.05

Yenido¤an a¤›rl›¤› (gram) 1685.4±991.8 2179.7±1023.3 <0.001
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hastal›klar, fetal anomalili do¤umlar ve gestasyonel di-
yabet Grup 1 olgularda, sezaryen say›lar› ise Grup 2 ol-
gularda anlaml› olarak yüksek saptand› (Tablo 2). Hi-
pertansif hastal›klar; Grup 1 ve Grup 2 olgularda s›ra-
s›yla %19.48 ve %9 idi (p<0.001). 

Fetal anomali s›kl›¤› hasta grubunda %13, Grup 2
olgularda ise %2 idi (p<0.001) ve istatistiksel aç›dan an-
laml›yd›. Grup 1 olgularda en s›k gözlenen fetal ano-
maliler s›ras›yla hidrosefali ve anensefali idi (Tablo 3). 

Sezaryen oranlar› Grup 2 olgularda daha fazla idi
(p<0.001). Grup 1 olgularda en s›k sezaryen endikasyon-
lar› s›ras›yla geçirilmifl önceki sezaryan, dekolman pla-
senta, ilerlemeyen travay ve uterus rüptürü idi (Tablo 4).

Tart›flma
Fetal ölü do¤um 20. gebelik haftas›ndan sonra veya

do¤um a¤›rl›¤› 500 gram›n üzerinde, do¤umda veya
do¤umdan sonra hiçbir canl›l›k belirtisi bulunmayan
yenido¤anlar› içerir.[1] Fetal ölümler maternal, plasental
ve fetal nedenlere ba¤l› olabilir.[3] Çal›flmam›zda ölü
do¤um oran› %2.02 olarak bulunmufl ve literatürden
yüksek tespit edilmifltir. Merkezimizin Güneydo¤u
Anadolu bölgesi için referans merkez olmas› oranlar›n
yüksek ç›kmas›n› aç›klayabilir. Maternal faktörler ince-
lendi¤inde; Fretts ve ark. ileri maternal yafl› ölü do¤um
öyküsünden ba¤›ms›z bir risk faktörü olarak belirtmifl-
lerdir[4] Luna ve ark. yapt›klar› çal›flmada maternal ya-

Tablo 3. Grup 1 olgularda görülen fetal anomaliler ve oranlar›.

Fetal anomaliler n % 

Hidrosefali 9 22.5

Anensefali 7 17.5

‹mmun hidrops 6 15

Non-immun hidrops 4 10

Hidrosefali ve meningomyelosel 3 7.5

Yar›k damak-dudak 2 5

Gastroflizis 2 5

Anensefali ve spina bifida 2 5

Omfalosel ve spina bifida 2 5

Hidrosefali ve el-ayak deformitesi 2 5

Hidrosefali ve spina bifida-pes eqinovarus 1 2.5

Tek umblikal arter 1 2.5

Tablo 4. Grup 1 sezaryen endikasyonlar›.

Sezaryen endikasyonlar› n % 

Eski sezaryen 26 30.9

Dekolman plasenta 25 29.7

‹lerlemeyen travay 9 10.7

Uterus rüptürü 9 10.7

‹ri bebek 8 9.6

Plasenta previa totalis 2 2.4

Ayak gelifl 1 1.2

Makat gelifl 1 1.2

Transvers gelifl 1 1.2

HELLP 1 1.2

fiiddetli preeklampsi 1 1.2
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fl›n risk faktörü olmad›¤›n› belirtmifllerdir.[5] Çal›flma-
m›zda maternal yafl ortalamas› ile canl› do¤um yapan
grupla anlaml› fark yok idi. 

Öndero¤lu ve ark. yapt›klar› bir çal›flmada ölü do-
¤um yapan 513 gebenin 326’s›n›n multipar hasta oldu-
¤unu ve gestasyonel haftan›n ise ölü do¤um grubunda
canl› do¤um yapanlardan anlaml› olarak düflük oldu¤u-
nu bulmufllard›r.[6] Çal›flmam›zda ölü do¤um grubunda
gestasyonel hafta daha düflük idi. Gerek fetal anomali-
ler gerek gebeli¤in indükledi¤i hipertansif hastal›klar
ve gestasyonel diyabete ba¤l› komplikasyonlar sonucu
fetusun erken haftalarda kaybedilmesi bu sonucu aç›k-
layabilir. 

Kale ve ark. 2005 y›l›nda on y›ll›k retrospektif ola-
rak yapt›klar› bir çal›flmada yenido¤an a¤›rl›klar› ara-
s›nda anlaml› fark bulmufllard›r.[7] Çal›flmam›zda ölü
do¤umlarda yenido¤an a¤›rl›klar›n›n anlaml› düflük
ç›kmas› efllik eden anomali ve hastal›klara ba¤l› erken
haftalarda kaybedilmesi ve buna ba¤l› do¤um kilosu-
nun düflük ç›kmas› fleklinde yorumlanabilir. Artm›fl vü-
cut kitle indeksi (VK‹) ve sigara kullan›m› ölü do¤um
aç›s›ndan artm›fl risk oluflturmaktad›r. Karbonhidrat
intolerans›, gestasyonel diyabetik hastalarda ölü do¤um
riski artm›flt›r.[8,9]Çal›flmam›zda ölü do¤um grubunda
gestasyonel diyabet olgular› kontrol grubuna göre an-
laml› yüksek idi. 

Ölü do¤umun etyolojisini de¤erlendirmede fetal ne-
denlerden konjenital anomaliler önemli bir yer tutmak-
tad›r. Faye-Peterson ve ark. ölü do¤umlar›n üçte birinin
fetal yap›sal anomalilerden kaynakland›¤›n›, bunlar içe-
risinde en s›k nöral tüp defektleri (NTD), hidrops, izo-
le hidrosefali ve kompleks konjenital kalp hastal›klar›
oldu¤unu bildirmifllerdir.[10] Pauli ve Reiser taraf›ndan
yap›lan çal›flmada fetal nedenlere ba¤l› ölü do¤umlar›n
ço¤unda fetal ölümü gösterebilecek majör bir malfor-
masyon bulundu¤u bildirilmifltir.[11] Aksine Copper ve
ark. taraf›ndan bildirilen çal›flmada ise fetal otopsi bilgi-
leri olmadan, malformasyonlar (prenatal olarak) yaln›z-
ca yüzde 5.6 oran›nda saptanm›flt›r.[12] Kale ve ark.’n›n
yapt›klar› çal›flmada fetal anomali oran› %12.12 olarak
bulunmufltur. Bu oran çal›flmam›zda tespit edilen oran-
la (%12.99) uyumludur.[7] Çal›flmam›zda nöral tüp de-
fektleri %55 oranla en s›k görülen yap›sal anomalilerdi.
Madazl› ve ark. NTD içerisinde en s›k anomali tipi ola-
rak anensefaliyi bildirmifllerdir.[13] Çal›flmam›zda hidro-
sefali en s›k görülen fetal anomali idi. 

Gürel ve ark.’n›n yapt›klar› bir çal›flmada 51 ölü do-
¤um olgusu incelenmifl gebeli¤in hipertansif hastal›kla-
r› (preeklampsi-eklampsi) en s›k neden olarak belirtil-

mifltir.[14] Çal›flmam›zda da gebeli¤e ba¤l› hipertansif
hastal›klar, ölü do¤um etyolojisinde en s›k neden ola-
rak tespit edilmifltir. Dekolman plasenta ölü do¤uma
neden olan plasental nedenler aras›ndad›r. Dekolman
plasentaya ba¤l› görülen ölü do¤um oran› %14’dür. Bu
olgular›n %50’si ise gebeli¤in indükledi¤i hipertansi-
yona ba¤l› geliflmektedir.[4] Çal›flmam›zda ölü do¤um
olgular›nda sezaryen oran› kontrol grubuna göre az ol-
makla beraber, dekolman plasenta en s›k sezaryen en-
dikasyonu nedenleri aras›ndad›r. 

Sonuç
Sonuç olarak; çal›flmam›zda ölü do¤umlar›n en s›k

görülen sebepleri gebeli¤in indükledi¤i hipertansif has-
tal›klar, fetal anomaliler ve gestasyonel diyabet olarak
tespit edildi. Ölü do¤um oranlar›n›n literatürden ve ül-
ke ortalamas›ndan yüksek ç›kmas› merkezimizin bölge-
de referans hastane olmas›ndan kaynaklanmaktad›r. Yi-
ne bölgemizde hastalar›n antenatal takibe yeterince
gelmemesi, gelen yüksek riskli hastalar›n erken tan› al-
mamas› ve tan› konulduktan sonra takip yetersizli¤i gi-
bi sorunlar›n çözülmesi bölgemizdeki ölü do¤um ora-
n›n› azaltacakt›r. Antenatal bak›m›n yap›labildi¤i pri-
mer ve sekonder merkezlerde koruyucu ve önleyici
sa¤l›k hizmetlerinin artt›r›lmas›, yüksek riskli gebelik-
lerin zaman›nda tedavisiyle ölü do¤um oran›n›n azalt›l-
mas›na katk› sa¤lanabilir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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‹kinci trimesterde amniyotik s›v›da oksidatif stres
belirteçlerinin düzeyleri ile preeklampsi geliflimi ve

erken do¤um aras›ndaki iliflkinin araflt›r›lmas› 
Ebru Çelik1, Abdullah Karaer1, Ercan Y›lmaz1, Ilg›n Türkçüo¤lu1, Önder Çelik1, Yavuz fiimflek1, 
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Özet

Amaç: Oksidatif stres belirteçlerinin amniyon s›v›s›ndaki konsan-
trasyonlar›n›n sa¤l›kl› gebeler ile preeklampsi veya 34 haftadan ön-
ce erken do¤um komplikasyonu geliflen gebeler aras›nda karfl›lafl-
t›rmak.
Yöntem: Bu çal›flma Nisan 2011 ve May›s 2012 tarihleri aras›nda
‹nönü Üniversitesi Turgut Özal Araflt›rma Merkezi’nde klinik endi-
kasyonu (ilerlemifl anne yafl›, trizomiler için anormal görüntüleme
testleri veya anne iste¤i) olan gebelere midtrimester amniyosentez
yap›ld›. Tekiz gebeli¤i olan toplam 182 kad›n› içeren retrospektif bir
kohort çal›flmas› olan bu çal›flmada hastalar, araflt›rma amaçl› olarak
amniyotik s›v› ba¤›fllamaya davet edildiler. Gebelik sonucu, hastane
dosyalar›ndan veya hastalara telefon ile ulaflarak topland›. Çal›flma
d›fl›nda kalma kriterleri; (i) gebeli¤in sonucu hakk›nda eksik veri, (ii)
fetal veya kromozomal anomaliler, (iii) intrauterin enfeksiyon varl›-
¤›, (iv) kronik hipertansiyon gibi maternal sistemik hastal›klar veya
gestasyonel diabet geliflmesi idi. Amniyotik s›v› örnekleri ultraso-
nografi eflli¤inde transabdominal yolla al›nd› ve araflt›rma amac›yla
4-5 mL topland› ve analiz için -80°C’de sakland›. Preeklampsi tan›-
s›, “International Society for the Study of Hypertension in Preg-
nancy” kriterlerine göre yap›ld›. 
Bulgular: SOD, ADA, MPO, XO ve MDA’n›n ortalama amniyo-
tik s›v› konsantrasyonlar› preeklamptik grupta kontrol grubuna
göre farkl› de¤ildi. Buna ek olarak, SOD, ADA, MPO, XO ve
MDA’n›n ortalama konsantrasyonlar› erken do¤um grubunda da
normal sa¤l›kl› gebe kad›nlarla benzer olarak bulundu.  
Sonuç: Oksidatif stres belirteçleri gruplar aras›nda farkl› bulun-
mad›. Erken do¤um ve preeklampsi ile oksidatif stresin amniyotik
çevredeki etkisi, baflka çal›flmalarla incelenmelidir.   

Anahtar sözcükler: Oksidatif stres, preeklampsi, erken do¤um,
amniyotik s›v›.

Investigation of the relationship between levels of
oxidative stress markers in the second trimester 
amniotic fluid with preeclampsia and preterm delivery
Objective: To determine whether concentrations of oxidative
stress markers of amniotic fluid are different in healthy pregnant
women from pregnant women with either preeclampsia or
preterm birth before 34 weeks gestation.  
Methods: This was a retrospective cohort study consisting of con-
secutive 182 pregnant women with singleton gestations undergoing
midtrimester amniocentesis for clinical indications (advanced
maternal age, abnormal screening tests for trisomies or maternal
request) in ‹nonü University, Turgut Özal Research Center
between April 2011 and May 2012. Patients were invited to donate
amniotic fluid for research purposes. The pregnancy outcome was
collected by reviewing the charts of hospital or by contacting the
patients. Exclusion criteria from the study were: (i) incomplete data
about the outcome of pregnancy, (ii) confirmed fetal abnormalities
or chromosomal abnormalities, (iii) presence of intrauterine infec-
tion, (iv) maternal systemic diseases such as chronic hypertension or
diagnosis of gestational diabetes mellitus. Amniotic fluid samples
were obtained by transabdominal amniocentesis and 4-5 mL was
collected for research purposes. Amniotic fluid samples were stored
at -80°C for the future analysis. Diagnosis of preeclampsia was made
according to the criteria of International Society for the Study of
Hypertension in Pregnancy. 
Results: The mean amniotic fluid concentrations of SOD, ADA,
MPO, XO and MDA were not different in the preeclamptic group
from the control group. Further, the mean concentrations of
SOD, ADA, MPO, XO and MDA in the preterm group were also
similar to those in the normal healthy pregnant women.
Conclusion: The oxidative stress markers appear not to be differ-
ent among the groups. The relation of preterm birth and
preeclampsia with oxidative stress and its implication in amniotic
environment need to be addressed in further studies. 
Key words: Oxidative stress, preeclampsia, preterm birth, amni-
otic fluid.
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Girifl
Oksidatif stresin plasenta iliflkili hastal›klar›n patofiz-

yolojisinde, özellikle preeklampsi (PE) ve erken do¤um-
da anahtar rol oynad›¤› düflünülmektedir.[1] Artm›fl pre-
natal ve maternal mortalite ve morbidite ile iliflkili olan
preeklampsi, kad›nlar›n yaklafl›k olarak %2’sinde görül-
mektedir.[2,3] Preeklampsinin patogenezinin hala aç›k ol-
mamas›na ra¤men, bozulmufl antioksidan aktivitenin da-
mar endoteline zarar verdi¤i ve preeklampsinin klinik
semptomlar›na yol açabilece¤i üzerinde durulmaktad›r.[4]

Plazmada artm›fl oksidatif stres ve suda düflük çözünür ve
ya¤da çözünür antioksidan seviyelerinin preeklampsi ve
erken do¤um gibi gebelik hastal›klar›n patogenezinde
yer ald›¤› gösterilmifltir.[5,6] Erken do¤umda, oksidatif
stresin artm›fl reaktif oksijen türleri veya antioksidan tü-
kenmesi yoluyla kollajen dokusunda bozulmaya yol açt›-
¤› öne sürülmüfltür.[7] Oksidatif stresin, anormal plasen-
tasyondan sorumlu olan plasental iskemi ile iliflkili gebe-
likte ortaya ç›kan hastal›klar›n patogenezinde rol oyna-
d›¤›na dair artan kan›tlar bulunmaktad›r.[8,9]

Bu çal›flman›n amac› oksidatif stresin derecesini
normal sa¤l›kl› gebeler ile preeklampsi ve 34 haftadan
önce erken do¤um komplikasyonu geliflen gebeler ara-
s›nda karfl›laflt›rmakt›. Antioksidan enzim aktivitesini
(süperoksit dismutaz, adenozin deaminaz, myeloperok-
sidaz, ksantin oksidaz) ve serbest radikalleri (malondi-
aldehit) ölçüldü. Oksidatif stres de¤erlendirmesi ile do-
¤umsal komplikasyon riski olan gebe kad›nlar› belirle-
meyi amaçlad›k.   

Yöntem
Bu çal›flma, Nisan 2011 ve May›s 2012 tarihleri ara-

s›nda ‹nönü Üniversitesi Turgut Özal Araflt›rma Mer-
kezi’nde klinik endikasyonu (ilerlemifl anne yafl›, trizo-
miler için anormal görüntüleme testleri veya anne iste-
¤i) olan gebelere midtrimester amniyosentez yap›lan,
tekiz gebeli¤i olan toplam 182 kad›n› içeren retrospek-
tif kohort çal›flmas›d›r. Hastalar›n takip çizelgesi fiekil
1’de verilmifltir. 

Hasta kay›t ak›fl flemas›

182 hasta amniosentez için baflvurdu

Gebelik sonucuna
ulafl›lamad› (n=41)

Çal›flmaya kat›lmay› kabul edenler (n=14)

97 gebe çal›flma için uygundu

Normal sa¤l›kl› gebe (n=71) Erken do¤um (n=15) Preeclampsi grubu (n=11)

Çal›flma d›fl›nda b›rak›lanlar (n=54):
• Sistemik hastal›k (n=12)
• Fetal intrauterin enfeksiyon ve geliflme gerili¤i (n=9)
• Fetal kromozom anomalisi (n=7)
• Fetal major defekt (n=8)
• 24. gestasyonel hafta öncesi fetal kay›p (n=2)
• Uygun olmayan amnios s›v›s› (n=16)

fiekil 1. Hasta kay›t flemas›.



Perinatoloji Dergisi

Çelik E ve ark.

142

Hastalar, araflt›rma amaçl› olarak amniyotik s›v› ba-
¤›fllamaya davet edildiler. Gebelik sonucu, hastane dos-
yalar›ndan veya hastalara telefon ile ulaflarak topland›.
Örnek toplanmas› ve klinik verilerin toplanmas›, ‹nönü
Üniversitesi Etik Kurulu taraf›ndan onayland› (Proto-
kol no: 2012/113, 17/07/2012). Tüm hastalardan imza-
l› r›za formlar› al›nd›. Çal›flma d›fl›nda kalma kriterleri;
(i) gebeli¤in sonucu hakk›nda eksik veri, (ii) fetal ano-
maliler veya kromozomal anomaliler, (iii) intrauterin
enfeksiyon varl›¤›, (iv) kronik hipertansiyon gibi ma-
ternal sistemik hastal›klar veya gestasyonel diabet gelifl-
mesi idi. 

Amniyotik s›v› örnekleri ultrasonografi eflli¤inde
transabdominal yolla al›nd› ve araflt›rma amac›yla 4-5
mL topland›. Al›nan amniyotik s›v› örnekleri analiz için
-80°C’de sakland›. Preeklampsi tan›s›, “International
Society for the Study of Hypertension in Pregnancy”
kriterlerine göre yap›ld›.[10] Bunlar, daha önceden nor-
motansif olan gebelerde; 20. gebelik haftas› sonras›nda
4 saat arayla yap›lan en az iki ölçümde sistolik kan ba-
s›nc›n›n ≥140 mmHg ve diastolik kan bas›nc›n›n ≥90
mmHg ile birlikte 24 saatlik idrarda protein miktar›n›n
300 mg’›n üstünde (24 saatlik idrar birikimi yok ise, or-
ta ak›m idrar örneklerinin ölçme çubu¤unda en az 2
pozitif) olmas› ile karakterizedir. Spontan do¤um, do-
¤umun spontan bafllamas›ndan sonra indükleme olma-
dan veya sezaryen operasyon olmadan vajinal do¤um
olarak tan›mlanm›flt›r. Her ne kadar erken do¤um kla-
sik olarak gebeli¤in 37. haftas›ndan sonras› olarak ta-
n›mlansa da, fetal akci¤er geliflimi 34. gebelik haftas›n-
da büyük ölçüde tamamland›¤› için, biz 34. gebelik haf-
tas›ndan önce olan do¤umlar› erken do¤um olarak ka-
bul ettik. 

Biyokimyasal analizler 

Biyokimyasal analizler prooksidan-antioksidan den-
gesini de¤erlendirmek için, serbest radikal üretimi lipid
peroksidasyon (MDA) seviyelerini ölçerek belirlendi.
Biyokimya uzman› klinik bilgiye kör idi. Amniyotik s›v›
efl hacimli etanol/kloroform kar›fl›m› (5:3, hacim:hacim
[v/v]) ile elde edildi. 5000 x g’de 30 dakika santrifüjden
sonra, daha aç›k üst tabaka (etanol faz›) topland› ve
SOD aktivite analizinde kullan›ld›. Tüm preparat pro-
sedürleri 4°C’de yap›ld›. Toplam (Cu-Zn ve Mn) SOD
(EC 1.15.1.1) aktivitesi Sun yöntemine göre belirlen-
di.[11] Amniyotik s›v› adenozin deaminaz (ADA) aktivite-
si adenozin fazlal›¤›nda ADA devreye girdi¤inde üreti-
len ammonia oluflumunun indirek ölçümüne dayanan
Giuisti yöntemi ile spektrofotometrik olarak hesaplan-

d›.[12] Ksantin oksidaz (XO) (EC 1.2.3.2) aktivitesi, 293
nm’de so¤urmadaki art›fl ile ksantinden ürik asit oluflu-
mu yoluyla spektrofotometrik olarak de¤erlendirildi.[13]

Bir birim aktivite pH 7.5 iken 37°C’de 1 μmol ürik asit
oluflumu olarak tan›mland›. Malondialdehit seviyesi 90-
100°C’de tiobarbitürik asit (TBA) ile reaksiyona daya-
nan Cheeseman ve Esterbauer yöntemleri ile belirlen-
di.[14] TBA test reaksiyonunda, malondialdehit (MDA)
veya MDA-benzeri maddeler ve TBA 532 nm’lik so¤ur-
ma maksimumu ile pembe pigment üretimi ile etkileflir.
Reaksiyon 15 dakika boyunca 90°C’de pH 2-3’te yap›l-
d›. Proteini çöktürmek için örnek iki hacim so¤uk /10
(w/v) trikloroasetik asit içinde kar›flt›r›ld›. Çöküntü san-
trifüj ile pelletlendi ve süpernatant›n bir parças› 10 da-
kika boyunca kaynar su banyosunda %0.67 (w/v)’lik efl
TBA hacmi ile reaksiyona sokuldu. So¤utmadan sonra,
absorbans 532 nm olarak okundu. Sonuçlar standart so-
lüsyondan haz›rlanan bir standart grafi¤e göre ifade
edildi (1, 1, 3, 3-tetrametoksipropan).

‹statistiksel analiz 

‹statistiksel analiz veri da¤›l›m› Kolmogorov-Smir-
nov testi kullan›larak test edildi. Gruplar (kontrol gru-
bu ile preterm do¤um geliflen grup; kontrol grubu ile
preeklampsi geliflen grup aras›ndaki) aras›ndaki karfl›-
laflt›rma kategorik de¤iflkenler için ki-kare testi ve sü-
rekli de¤iflkenler için Mann-Whitney U testi ile yap›l-
d›. Veriler, sürekli de¤iflkenler için ortalama ve standart
sapma (SD) ve kategorik de¤iflkenler için n (%) olarak
sunuldu. ‹statistiksel yaz›l›m paketi SPSS 19.9 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) veri analizleri için kullan›ld›.

Bulgular
Normal sa¤l›kl› gebeli¤e sahip kad›nlar›n (kontrol,

n=71), preeklampsi geliflen (n=15) ve prematür do¤um
yapanlar›n (n=11) klinik ve gebelik özellikleri Tablo
1’de gösterilmifltir. Beklenildi¤i gibi, kontrol grubun-
da, preeklampsi grubu (s›ras›yla p<0.001 ve p<0.001) ve
erken do¤um grubuna (s›ras›yla p<0.001 ve p<0.001)
göre gestasyonel yafl ve do¤um a¤›rl›¤› daha fazla idi
(Tablo 1). Demografik karakteristikler bak›m›ndan ge-
belik komplikasyonlar› olan ve olmayan kad›nlar ara-
s›nda anlaml› bir fark yoktu. Preeklampsi geliflen ve er-
ken do¤um yapan gebelerin amniotik s›v›daki ADA,
SOD, MDA ve XO de¤erleri istatistiksel olarak kontrol
grubundakilerden farkl› de¤ildi (Tablo 2). Patolojik
gebeliklerde ve erken do¤umdaki MPO de¤erleri de
kontrol grubu ile benzer olarak bulundu (p=0.59). 



Cilt 20 | Say› 3 | Aral›k 2012

‹kinci trimesterde amniyotik s›v›da oksidatif stres belirteçlerinin düzeyleri ile preeklampsi geliflimi ve erken do¤um 

143

Tart›flma
Bu çal›flmada, gebeli¤in ilerleyen döneminde preek-

lampsi geliflen ve prematür do¤um yapan kad›nlar ile
gebelik komplikasyonu geliflmeden do¤um yapan ka-
d›nlar aras›nda midtrimesterde al›nan amnios s›v› ör-
neklerinde oksidatif stres belirteçlerinin benzer oldu¤u
buldundu. Benzer flekilde, komplike gebelikleri olan
grup ile kontrol grubu aras›nda benzer amniyotik s›v›
miyeloperoksidaz konsantrasyonlar› oldu¤u gözlendi.
Komplikasyon geliflmeyen sa¤l›kl› gebelikler, serbest
antioksidanlar ile oksidatif stres aras›ndaki denge ile
karakterize bir pro-oksidan durumdur. Oksidatif stres
daha önceden erken do¤um için bir yolak olarak göste-
rilmiflti ama oksidatif stresin biyobelirteçleri erken ve
normal gebeliklerde amniyotik s›v› içerisinde buluna-
mad›. Her ne kadar gebelik ilerledikçe antioksidan ak-
tivite ile oksidatif stres aras›nda bir dengesizlik oluflsa
da, gestasyon terme ulaflt›¤›nda antioksidan üretimi
azalmaktad›r.[15,16] Bu sebeple, bu çal›flmada amniyotik
s›v›daki oksidatif stres biyobelirteçlerinin patolojik ge-
belikler için bir gösterge olabilece¤ini kan›tlamaya ça-
l›flt›k. Ancak, preeklampsi geliflen ve erken do¤umla so-

nuçlanan gebelikler ile normal sa¤l›kl› sonuçlanan ge-
belikler aras›nda oksidatif stres konsantrasyonlar› ara-
s›nda bir fark bulamad›k. 

Antioksidanlar›n amniyotik s›v›da ölçülebilece¤i
ama serumla k›yasland›¤›nda daha az konsantrasyonlar-
da oldu¤u gösterilmiflti.[17] Bulgular›m›z›n önceki çal›fl-
malarla çeliflkili olmas›n›n sebebi, antioksidanlar›n se-
rum konsantrasyonlar›n› de¤erlendirmemifl olmam›z
olarak aç›klanabilir. Birçok çal›flma, erken gebelikteki
maternal oksidatif stres biyobelirteçleri ile gebelik
komplikasyonlar› aras›ndaki iliflkiden bahsetmifltir. Ge-
beli¤in 18-22. haftas›ndan bebek do¤ana kadar 4 hafta-
l›k aral›klarla al›nan birbiri ard›na analiz serum örnek-
leri üzerindeki bir çal›flma, preeklampsi geliflen gebe-
lerde oksidatif stres belirteçlerinin konsantrasyonlar›-
n›n artan bir e¤ilime sahip oldu¤unu göstermifltir.[17]

Yak›n zamanda yap›lan bir meta analiz, lipid perok-
sidasyonunun bir son ürünü olan MDA’n›n serum kon-
santrasyonlar›n›n normal gebelikler ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda preeklampsi geliflen gebelerde belirgin flekilde
artm›fl oldu¤unu bildirmifltir.[18] Bununla birlikte, Boga-

Tablo 1. Gebelik komplikasyonu geliflen gruplarla kontrol grubunun klinik ve obstetrik özelliklerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Preeklampsi grubu Normal gebelikler Erken do¤um
(n=11) (n=71) (n=15)

Anne yafl› 33.18±5.36 32.66±5.69 35.07±2.58

Nuliparite 7 (%63.6) 21 (%29.6) 2 (%13.3)

Amniyosentezdeki gebelik yafl› (hafta) 18.55±1.21 18.30±1.21 18.75±1.29

Do¤umdaki gebelik yafl› (hafta) 32.36±3.20 37.85±1.70 30.47±2.59

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 1959.55±836.96 3114.30±461.30 1680.73±562.38

Erkek yenido¤anlar 6 (%54.5) 33 (%46.5) 7 (%46.7)

Tablo 2. Çal›flma ve kontrol gruplar›nda oksidatif stres biyo-belirteçlerinin karfl›laflt›rmas›.

Oksidatif stress  Preeklampsi Erken do¤um Kontrol
belirteçlar› (n=11) (n=15) (n=71) P1 P2

MPO (mU/g protein) 12.57±6.36 11.14±2.89 12.92 ±8.22 0.77 0.85

SOD (U/mg protein) 0.29±0.18 0.33±0.28 0.28±0.17 0.91 0.80

XO (U/g protein) 0.96±0.59 0.85±0.55 1.07±0.73 0.95 0.64

ADA (U/g protein) 0.09±0.09 0.07±0.10 0.05±0.035 0.34 0.39

MDA (nmol/g protein) 0.49±0.42 0.52±0.40 0.43±0.38 0.65 0.82

Amniyotik s›v›daki SOD, MPO, XO, ADA ve MDA aktivitesi de dahil birçok oksidatif stres belirteçlerinin gebelik komplikasyonlar› geliflen ve geliflme-
yen kad›nlar›n gebeliklerinin 16-21 haftalar›ndaki ölçümü. De¤erler ortalama ve standart sapma fleklinde sunulmufltur. P1 de¤eri komplike olmayan
gebelikler ile preeklampsili olanlar aras›ndaki karfl›laflt›rma için verilmifltir. P2 de¤eri komplike olmayan gebelikler ile erken do¤um yapanlar aras›n-
daki karfl›laflt›rma için verilmifltir.



Perinatoloji Dergisi

Çelik E ve ark.

144

vac ve ark. MDA seviyelerinin preeklampsi geliflen ka-
d›nlar›n amniyotik s›v›lar›nda daha düflük olmas› gibi
çeliflkili bir sonuç yay›nlam›flt›r.[19] Komplikasyon geli-
flen gebelerde MDA ve XO konsantrasyonlar›n›n nor-
mal sa¤l›kl› gebeler ile benzer oldu¤unu bulduk, bu da
preeklampsi geliflen gebelerdeki oksidatif stres de¤iflimi
ile bir korelasyon içinde de¤ildi.[18,19] Ayr›ca, antioksida-
tif savunman›n hücre içi enzimi olan SOD seviyeleri
de, daha önceki çal›flma ile uyumlu olarak, komplike
gebeliklerde benzer olarak bulundu.[19,20] ‹nsan dokula-
r›nda bulunan hücresel inflamatuvar belirteç olarak dü-
flünülen ADA konsantrasyonlar› normal sa¤l›kl› gebe-
liklere göre preeklampsi geliflen kad›nlar›n plazmala-
r›nda daha yüksek bulunmufltu.[21] Bununla birlikte, bi-
zim sonuçlar›m›z yay›nlanm›fl literatür verileri ile
uyumlu de¤ildi. Bu çeliflkili sonuç, ADA plazma seviye-
lerini ölçmemifl olmam›z ve örnek toplanmas›n›n önce-
ki çal›flmadan farkl› bir gebelik haftas›nda yap›lm›fl ol-
mas› olarak aç›klanabilir. 

Oksidatif stres, erken membran rüptüründe (EMR)
rol alan ana patolojik süreçlerden biri olarak gösteril-
mifltir. Endojen antioksidan durumunun membran›n
prematür olarak y›rt›lmas› ile iliflkisi çal›fl›lm›flt›r. Er-
ken do¤um geliflen gebelerde sa¤l›kl›lara göre, MDA
plazma seviyeleri daha yüksek ve SOD ve GSH seviye-
leri daha düflük bulunmufltur.[22] Bununla birlikte, Hsi-
eh ve ark. komplikasyon geliflmeyen gebelikler ile er-
ken do¤umla sonuçlanan gebelikler aras›nda SOD ak-
tivitesinin plazma seviyeleri aras›nda bir fark olmad›¤›
gibi aksi bir sonuç birdirmifltir.[20] Ayr›ca, biz bu çal›fl-
mada antioksidan seviyesi ve lipid peroksidasyon sevi-
yesini, önceki verilerle uyumlu olarak prematür do¤um
grubu ile kontrol grubu aras›nda benzer olarak bulduk.

Bu çal›flman›n baz› eksik yönleri mevcuttur. Birinci-
si, bu çal›flmada, erken do¤um için incelenen 19-21
haftal›k gebeleri seçtik. Bu zamanlaman›n erken do-
¤um patofizyolojisini araflt›rmak için erken olabilece¤i
tart›fl›labilir. ‹kinci olarak, gebeliklerin plasentalar›n›
de¤erlendirmedik. Bununla birlikte, tüm amniyotik s›-
v› hastanede topland›, ama çal›flma popülasyonunun
büyük bir k›sm› ayn› yerde do¤umu gerçeklefltirmedi
ve bunun sonucu olarak komplikasyon geliflen gebelik-
lerin alt›nda yatan patolojide oksidatif stresin rolünü
araflt›rmak için yeterli say›da plasenta örne¤i elde et-
mek mümkün de¤ildi. Üçüncü s›n›rlama olarak ise, gö-
receli olarak s›k rastlanan bir bulgunun (oksidatif stres
art›fl›) çal›flma ve kontrol gruplar› aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bulunmamas› bu çal›flmada tip I (alfa) is-
tatistiksel hata olabilece¤i olas›l›¤›n› artt›rmaktad›r.

Ayn› zamanda, çal›flma gruplar›nda 11 ve 15 olmak
üzere az say›da hasta bulunmas› ve çal›flman›n %80 güç
için hedeflenen hasta say›s›n›n alt›nda kalmas› da oksi-
datif stres belirteçleri aras›nda farkl›l›k saptanamamas›-
n›n nedeni olabilir. 

Sonuç
Özet olarak, komplike olmayan gebeliklerle daha

sonra gebelik komplikasyonu geliflenler aras›nda oksi-
datif stres biyobelirteçleri aras›nda bir fark bulamad›k.
Bu çal›flma gebelik geliflimi ile iliflkili komplikasyonla-
r›n gelifliminde oksidatif stres belirteçlerinin erken bir
etkisinin olmad›¤›n› gösterebilir ama bulgular›m›z› göz
önünde bulundurursak, gebelikle iliflkili komplikasyon-
lar›n patogenezinde yüksek oksidatif stresin etkilerini
belirtmek zor olacakt›r. Yine de, amniyotik s›v›daki ok-
sidatif stres biyobelirteçlerinin bu komplikasyonlar için
yüksek risk alt›nda olan kad›nlar› belirlemek için bir
test olarak kullan›l›p kullan›lamayaca¤›n›n belirlenmesi
için daha fazla çal›flma gerekmektedir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gerçek zamanl› transvajinal Doppler ultrasonografi
esnas›nda over kist rüptürü

Mekin Sezik     

Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Isparta 

Girifl
Akut pelvik a¤r›larda, transvajinal ultrasonografi

(TV-USG) en önemli ve pratik muayene yöntemi ola-
rak öne ç›kmaktad›r. Pelvik a¤r› ile baflvuran kad›nlar-
da jinekolojik ve di¤er etiyolojilerin ay›r›c› tan›s›nda da
TV-USG özel bir yere sahiptir.[1] Ayr›ca, normal intra-
uterin gebeliklerin abort veya ektopik gebelik gibi du-
rumlardan ayr›lmas›nda da TV-USG gerekli bir ince-
lemedir. Ultrasonografi cihazlar›n›n yayg›nlaflmas›, ta-
fl›nabilir hale gelmesi ve maliyetin düflmesine ba¤l› ola-
rak, özellikle cinsel aktif kad›nlarda, kar›n a¤r›s› flikâye-
tinin TV-USG ile muayenesi standart hale gelmekte-
dir.[2] Özellikle son 10 y›l içinde piyasaya sunulan ultra-

sonografi cihazlar›nda Doppler seçene¤i ço¤unlukla
rutin olarak bulunmaktad›r. Sonografik renkli Doppler
uygulamalar› da farkl› pelvik patolojilerin ay›r›c› tan›-
s›nda kullan›labilmektedir. Örne¤in, pelvik a¤r›ya yol
açabilen hemorajik korpus luteum kistleri düflük vaskü-
ler dirençli periferal Doppler kan ak›m› ile kendini gös-
termektedir.[3,4] Bu tipik “atefl çemberi” görüntüsü, ço-
¤unlukla tan› koydurucu olmaktad›r. Dolay›s›yla, TV-
USG esnas›nda renkli Doppler kullan›m›n›n –en az›n-
dan baz› durumlarda– tan›sal hassasiyeti art›rmas› bek-
lenmelidir. 

Mevcut sunumda, akut pelvik a¤r› ile baflvuran bir
kad›nda TV-USG esnas›nda “basit” over kist rüptürü
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künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

Özet

Amaç: Transvajinal Doppler ultrasonografik muayene s›ras›nda
gerçekleflen over kist rüptürünün sunulmas›. 

Olgu: Sa¤ kas›¤›na vuran kar›n a¤r›s› nedeni ile abdominal ultra-
sonografi ile de¤erlendirilen 46 yafl›ndaki kad›n hastada yaklafl›k 7
cm pelvik çap›nda düzgün cidarl›, hipoekoik, septas›z over kisti
saptanmas› üzerine klini¤imize sevk edilmiflti. Transvajinal ultra-
sonografi bafllang›c›nda, ani ve keskin a¤r› ile servikouterin arka
duvardan Douglas bofllu¤una do¤ru h›zl› ve düzensiz Doppler
ak›m saptand›; sonras›nda, hastan›n a¤r›s› h›zla geriledi.  

Sonuç: Ulaflabildi¤imiz kadar› ile “basit” over kistinin spontane
rüptürü ilk kez gerçek zamanl› olarak, Doppler ultrasonografi ile
kay›t alt›na al›nm›fl olmaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Over kist rüptürü, Doppler ultrasonografi.

Ovarian cyst rupture during real-time transvaginal
Doppler ultrasonography
Objective: To present a case of ovarian cyst rupture during trans-
vaginal Doppler ultrasound examination.

Case: A 46-year-old woman with abdominal pain referring to
right groin was evaluated with abdominal ultrasonography and
presented at our clinic due to a hypoechoic, nonseptated ovarian
cyst with regular borders of approximately 7 cm in diameter.
Following abrupt and intense pelvic pain starting with the trans-
vaginal scan, the color Doppler revealed high velocity and irregu-
lar flow from the posterior cervicouterine wall toward the Pouch
of Douglas; then, the patient’s pain rapidly regressed.  

Conclusion: To the best of our knowledge, this is the first report
revealing real-time spontaneous rupture of a “simple” ovarian cyst
during Doppler sonography.

Key words: Ovarian cyst rupture, Doppler ultrasonography.
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geliflimi takdim edilmifltir. Ultrasonografik muayene
esnas›ndaki renkli Doppler bulgular› da kaydedilmifltir.
ULAKB‹M Türk T›p Dizini, PubMed, Scopus ve Go-
ogle Akademik internet veri tabanlar›nda da ulaflabildi-
¤imiz kadar› ile over kist rüptürünün gerçek zamanl›
gösterimine dair kay›t bulunmamaktad›r. Olgu sunu-
mumuza dayanarak, over kist rüptürlerine dair güncel
bilgiler de tart›fl›lm›flt›r. 

Olgu Sunumu
K›rk alt› yafl›nda gravida 3, para 2 hasta menstrüel

siklusunun 22. gününde sa¤ kas›¤›na vuran alt kadran a¤-
r›s› flikâyeti ile hastanemizin acil servisine baflvurmufltu.
Radyodiyagnostik bölümünden istenilen acil transabdo-
minal ultrasonografi tetkikinde sa¤ adneksiyel alanda
68x72 mm boyutlar›nda, düzgün cidarl›, hipoekoik gö-
rünümde, septasyon içermeyen, “basit” olarak tan›mlan-
m›fl kistik kitle saptanm›flt›. Bunun üzerine, kad›n hasta-
l›klar› ve do¤um bölümünden konsültasyon istenmiflti. 

Hastan›n anamnezinde 2 adet komplikasyonsuz ol-
du¤unu belirtti¤i normal vajinal do¤um mevcuttu; me-
narfl yafl›n›n 15 ve adetlerinin düzenli (27 gün aral›klar
ile 5 gün süren) oldu¤unu belirtiyordu. Obstetrik ve ji-
nekolojik anamnezde kayda de¤er di¤er özellik veya
ameliyat bulunmamaktayd›. Baflvuru esnas›nda hasta-
n›n tam kan say›m›, rutin kan biyokimya de¤erleri ve

tam idrar tetkiki parametreleri normal s›n›rlarda sap-
tanm›flt›. Serum beta-hCG (human koryonik gonadot-
ropin) de¤eri 3 mIU/mL (10 mIU/mL alt›ndaki de¤er-
ler, negatif) idi. Hasta, herhangi bir alerji öyküsü ver-
memiflti. 

Konsültasyon nedenine yönelik olarak öncelikle
TV-USG ile muayene planland›. TV-USG ile (5-8
mHz çoklu frekans vajinal prob, Voluson Expert, GE
Healthcare, Zipf, Avusturya) de¤erlendirilmeye baflla-
nan hastada sa¤ adneksiyel alanda yaklafl›k 7 cm çap›n-
da hipoekoik over kisti görüntülendi. Takiben, renkli
Doppler ultrasonografik incelemeye geçildi. Ancak bu
esnada, hastada ani ve keskin pelvik a¤r› geliflti. Trans-
vajinal Doppler sonografide servikouterin arka duvar-
dan Douglas bofllu¤una do¤ru h›zl› ve düzensiz ak›m
görülmekteydi (fiekil 1). Yüksek h›zl› ak›mdaki türbü-
lansa ikincil yer yer “aliasing” artefaktlar› oluflmaktayd›
(fiekil 2). Rüptüre kist içeri¤inin boflalmas› ile, muaye-
ne bafllang›c›nda mevcut olmayan, Douglas bofllu¤unda
s›v› birikimi görünümü de tedrici olarak flekillendi (fie-
kil 3). Yaklafl›k 1 dakikal›k süre sonras›nda, hastan›n
keskin a¤r›s›nda gerileme mevcuttu. Bu esnada Dopp-
ler ak›m›n›n da tamamen durmufl oldu¤u saptand›. Bu
aflamada, transvajinal görüntülemede her iki adneksiyel
alan normal görünümdeydi; overdeki kistik yap› kay-
bolmufltu ve Douglas bofllu¤unda belirgin s›v› ekojeni-
tesi mevcuttu. 

fiekil 1. Kist rüptürünün gerçekleflmesi ile h›zla Douglas bofllu¤una
do¤ru s›v› içerik boflalmaya bafll›yor. Ok: Uterus arka duvar.
[Bu flekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki çe-
virimiçi sürümünde renkli görülebilir]

fiekil 2. Kist içeri¤i boflalmaya devam ederken türbülan ak›ma ba¤l›
olarak örtüflme (aliasing) artefaktlar› olufluyor (oklar). [Bu
flekil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki çeviri-
miçi sürümünde renkli görülebilir]
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Hasta, “over kist rüptürü” tan›s› ile kad›n hastal›k-
lar› ve do¤um servisine müflahede amaçl› yat›r›ld›. Alt›
saat aral›klar ile nab›z, kan bas›nc› ve hematokrit takip-
leri yap›ld›. Klinik ve laboratuvar bulgular›n›n stabil
seyretmesi üzerine 48 saat sonra hasta flifa ile taburcu
edildi. Dört hafta sonraki kontrolde normal pelvik ve
transvajinal ultrasonografik bulgular mevcuttu.

Tart›flma
“Over kist kazalar›” terimi kanamal› (hemorajik)

over kistleri, over torsiyonu ve kist rüptürü için kulla-
n›lmaktad›r.[5] Bu “kazalar” ile klinikte nispeten s›k ola-
rak karfl›lafl›lmaktad›r. Ayr›ca, “basit” over kistleri özel-
likle perimenopazal dönemde s›k olarak görülmektedir.
Nispeten yeni bir otopsi çal›flmas›nda, postmenopozal
dönemde bu oran %18 olarak bulunmufltur;[6] 25-40 yafl
aras›ndaki asemptomatik kad›nlar›n ise yaklafl›k
%7’sinde transvajinal ultrasonografik muayenede over
kisti saptanm›flt›r.[7] Jinekolojik akut bat›n olgular›n›n
de¤erlendirildi¤i di¤er bir seride ise, baflvurular›n yak-

lafl›k %22’sinde 5 cm ve üzerindeki boyutlarda en az bir
over kistinin mevcut oldu¤u bildirilmifltir.[8]

Ultrasonografide uniloküler, s›n›rlar› düzenli, sep-
tasyon veya papiller yap› içermeyen, nispeten anekoik
veya hipoekoik, ince cidarl› overyan kistik oluflumlar
“basit over kisti” olarak adland›r›lm›flt›r. Bunlar›n ço-
¤u, menstrüel siklusta oosit at›m›n› gerçeklefltiremeyen
anovülatuvar -ve dolay›s› ile gerilemeyip sebat eden-
overyan foliküllerden oluflmaktad›r.[9] Ço¤unlukla 25-
30 mm ortalama çap›n üzerindeki foliküller ise “kist”
olarak adland›r›lmaktad›r.[10] Bazen seröz veya müsinöz
over kistadenomlar› da yukar›da tan›mland›¤› flekilde
“basit kist” görünümüne sahip olabilmektedir. “Basit”
over kistlerinin bir k›sm›nda spontane rüptür gerçek-
leflti¤i bilinmektedir. Bu durumda, ani alt abdominal
a¤r› ve s›kl›kla bulant› veya kusma görülmektedir. Bi-
zim olgumuzda hastay› belirgin derecede rahats›z eden
fliddetli a¤r›ya, bulant› veya kusma efllik etmemekteydi.
Asl›nda, a¤r›n›n bafllang›ç özellikleri over kist rüptürü
ile over torsiyonu olgular›n›n ayr›m›nda önem tafl›yabi-
lir: Rüptür a¤r›s› ani bafllang›çl› ve ço¤unlukla fliddetli
iken torsiyona ikincil a¤r› genellikle dereceli bafllang›ç
göstermektedir.[5]

Over kist rüptürlerinde (kanama olmad›kça), rüptür
esnas›ndaki fliddetli klinik tablonun nispeten h›zla geri-
lemesi ve ço¤u hastan›n hafif peritonizm d›fl›nda klinik
bulgu göstermemesi beklenmelidir. Ancak; özellikle
sa¤l›kl› bir kad›nda preflok bulgular› kendini geç göste-
rebilece¤inden, taflikardi ve ortostatik hipotansiyon gi-
bi bulgular›n dikkatli takibi önerilmektedir.[5] Biz de va-
kam›zda hastaneye yat›fl planlad›k ve vital bulgular› ya-
k›n takip ettik; ayr›ca, hematokrit de¤erlerinde düflüfl
olup olmad›¤›n› de¤erlendirdik. 

Büyük persiste folikül kistleri, rüptürlerin ço¤un-
dan sorumlu olmakla beraber selim huylu kistadenom-
lar da rüptüre olabilmektedir. Seröz kist rüptürlerinin
uzun dönem etkilerinin ihmal edilebilir oldu¤una ina-
n›lmaktad›r.[5] Her ne kadar müsinöz over kist rüptür-
leri “pseudomyxoma peritonei” tablosu ile iliflkilendi-
rilmekteyse de bunlar›n ço¤unun apendiks kaynakl›
müsinöz epitelyal tümörlere ikincil oldu¤u kabul gör-
mektedir.[11] Sonuç olarak, “basit” kist rüptürleri sonra-
s›nda k›sa-uzun dönem prognoz oldukça iyi gözükmek-
tedir. Mükerrer abdominal fizik muayeneler veya
transvajinal ultrasonografinin rüptür riskini art›r›p ar-
t›rmad›¤› bilinmemektedir. Fonksiyonel over kistleri-
nin bazen afl›r› fiziksel aktiviteye ikincil rüptüre oldu¤u
bilinmektedir.[12] Ancak, bu iliflkiyi kesin flekilde ortaya
koyacak prospektif veri de bulunmamaktad›r. 

fiekil 3. Ak›m debisinin yavafllamas› ile Douglas bofllu¤undaki (s›n›r-
lar› oklar ile gösterilmifl) s›v› miktar›ndaki art›fl göze çarp-
makta. Üçgen ok ucu: Uterus arka duvar. [Bu flekil, derginin
www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürümünde
renkli görülebilir]
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Acil t›p literatüründe, künt bat›n travmas›n› takiben
over kist rüptürleri tan›mlanm›flt›r. Bir olguda, otomo-
bil kazas›n› takiben overyan dermoid tümör rüptürüne
ikincil ciddi bat›n içi kanama gerçekleflmifltir.[13] Daha
yeni bir vaka sunumunda ise üzerinden traktör tekerle-
¤i geçen 49 yafl›ndaki postmenopozal bir kad›nda, his-
topatolojik olarak da do¤rulanan “basit” over kist rüp-
türüne ikincil pozitif periton lavaj bulgular› tan›mlan-
m›flt›r.[14] Di¤er bir makalede ise do¤um eylemi s›ras›n-
da spontane rüptüre olan yaklafl›k 8 cm çap›nda over-
yan dermoid tümör olgusu verilmifltir.[15] Bu bulgular,
ciddi künt bat›n travmas› ve belki de do¤um eyleminin
kist rüptürlerine yol açabilece¤ini göstermektedir. An-
cak, agresif dahi olsa abdominal muayene veya transva-
jinal problar›n rüptürü tetikleyebilece¤i sadece varsay›-
ma dayanmaktad›r. 

Mevcut olgumuzda kist rüptürünün sonografik mu-
ayene esnas›nda gerçekleflmesinin rastlant›sal oldu¤u
da düflünülebilir. Kapsaml› literatür ve internet tarama-
s›na ra¤men, over kist rüptürünün gerçek zamanl› ul-
trasonografi ile görüntülendi¤i di¤er bir olgu sunumu-
na ulaflamad›k. Muhtemelen, bu durumun Doppler
tekni¤i yard›m› ile ayr›nt›l› gösterimi ilk kez taraf›m›z-
dan kaydedilmifl olmaktad›r. Rüptür esnas›nda, kimi
zaman örtüflme (aliasing) oluflturacak kadar yüksek h›-
za kavuflan s›v› kist içeri¤inin yer çekiminin de etkisi ile
posterior “cul-de-sac” içinde topland›¤›n› saptad›k. Bu
durum, over kist rüptürlerindeki ani a¤r› ile kendini
gösteren klinik tabloyu da aç›klamaktad›r. 

Sonuç
Sonuç olarak, mevcut vakadaki bulgular “basit”

over kistlerinin rüptüründe k›sa süre içerisinde kist s›-
v›s›n›n h›zla pelvik kaviteye boflalabildi¤ini ve muhte-
mel periton iritasyonunun ani ve keskin, ancak geçici
a¤r›ya sebep olabilece¤ini göstermektedir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Ductus venosus agenezisi: Olgu sunumu
Talat Umut Kutlu Dilek1, Burcu Dilek2

1Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Mersin
2Özel Mersin Yeniflehir Hastanesi Radyoloji Klini¤i, Mersin

Girifl
Fetal hayatta dolafl›m sistemi içerdi¤i 3 flant ile

postnatal dolafl›mdan farkl›l›k gösterir. Bunlar ductus
venosus, foramen ovale ve ductus arteriosus’tur. Em-
briyonal geliflim sürecinde sa¤ ve sol olarak 2 adet bu-
lunan umbilikal venden sa¤daki regrese olurken, sol
umbilikal venin abdomene girifl yeri ile inferior vena
cava aras›ndaki bir bölümü sebat ederek ductus venosus
ad›n› al›r. Ductus venosus umbilikal venle tafl›nan yük-
sek oksijen satürasyonu olan kan›n bir bölümünün in-
ferior vena kava’ya tafl›nmas›ndan sorumlu olan bir
flantt›r. Bu flantla inferior vena cava’ya ulaflt›r›lan kan;
sol dorsal bölümde tafl›narak sa¤ atriyuma ulafl›r. 

Ultrasonografi tekni¤inde ortaya ç›kan geliflim, fe-
tal venöz sistemin anatomisinin ve anomalilerinin daha

iyi anlafl›lmas›n› sa¤lam›flt›r.[1] Ductus venosus agenezi
nadir bir fetal vasküler anomalidir. 11-14. gebelik haf-
talar› aras›nda yap›lan tarama programlar›n›n verilerine
göre s›kl›¤› 1/2500 olarak bildirilmifltir.[2] Bu yaz›da,
anormal ikinci trimester tarama testi nedeni ile refere
edilen bir gebede saptanan di¤er konjenital anomalile-
re efllik eden ductus venosus agenezisi olgusu tart›fl›l-
m›flt›r. 

Olgu Sunumu
Yirmi yedi yafl›nda ikinci gebeli¤i olan; obstetrik ve

t›bbi risk faktörü olmayan; üriner anomali flüphesi ile
refere edilen hasta de¤erlendirildi. Hastan›n yap›lan
ikinci trimester tarama testinde; nöral tüp defekti riski
1/50 olarak hesaplanm›fl ve alfa-feto protein MoM’u
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künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

Özet
Amaç: Ductus venosus agenezisi nadir bir fetal vasküler anomali-
dir. Bu olgu sunumunda, multiple anomalilerle beraber olan duc-
tus venosus agenezisi olgusunu bildirdik.  

Olgu: Yap›lan anatomik de¤erlendirmede atrioventriküler septal
defekt, sa¤ multikistik displastik böbrek ve ayaklarda rocker bot-
tom foot, tek umbilikal arter saptand›. Ductus venosus’un olmad›-
¤› umbilikal venin direkt sa¤ atriyuma aç›ld›¤› gözlendi. Karyotip
sonucu normal konstitüsyonel karyotip olarak raporlanan olgunun
gebeli¤i multiple konjenital anomaliler nedeniyle sonland›r›ld›.  

Sonuç: Ductus venosus agenezisi vakalar›nda, efllik eden fetal ano-
malilerin varl›¤› prognozu belirlemektedir.

Anahtar sözcükler: Ductus venosus, agenezis, ekstrahepatik dre-
naj.

Agenesis of ductus venosus: a case report
Objective: Agenesis of ductus venosus is a rare vascular abnormal-
ity. We report a of case ductus venosus agenesis, with multiple
abnormalities. 

Case: Atrioventricular septal defect, right multicystic dysplastic
kidney, rocker bottom foot, and single umbilical artery were
detected in the anatomic evaluation. It was found that ductus
venosus did not exist and umbilical vein was opening directly to
right atrium. Karyotype result was reported as normal constitu-
tional karyotype and the pregnancy of the case was terminated due
to multiple congenital anomalies.   

Conclusion: Coincidental fetal abnormalities determine progno-
sis of ductal agenesis.

Key words: Ductus venosus, agenesis, extrahepatic drainage.
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3.21 olarak raporlanm›fl. Hastan›n son adet tarihine gö-
re 19 hafta 2 günlük gebe iken yap›lan prenatal de¤er-
lendirmesinde 18 hafta 5 günle biyometrik ölçümleri
uyumlu olan fetusta atrioventriküler septal defekt, sa¤
multikistik displastik böbrek ve ayaklarda rocker bot-
tom foot deformitesi, tek umbilikal arter saptand›.
Ductus venosus’un olmad›¤› umbilikal venin ekstrahe-
patik drenaj göstererek direkt sa¤ atriyuma aç›ld›¤›
gözlendi (fiekil 1-2). Bu bulgularla hastaya genetik
amniyosentez ifllemi uyguland›. 

Karyotip sonucu normal konstitüsyonel karyotip ola-
rak raporland›. Var olan multiple konjenital anomaliler-
den dolay› hastaya t›bbi nedenli gebelik sonland›r›lmas›
önerildi. Hastan›n da kabulü üzerine 22. gebelik hafta-
s›nda hastan›n gebeli¤i sonland›r›ld›. Postmortem ince-
leme, hastan›n kabul etmemesi nedeni ile yap›lamad›.

Tart›flma
Ductus venosus intrauterin hayatta umbilikal ven

ile inferior vena cava aras›nda ba¤lant›y› sa¤layan ana-
tomik bir flantt›r. Do¤umu takiben oblitere olarak liga-
mentum venosum’a dönüflür. Ductus venosusun yoklu-
¤unda umbilikal ven direkt intrahepatik sol portal vene,
iliak vene, inferior vena cava’ya, sa¤ atriyuma aç›labi-
lir.[3] Ductus venosus’un ekstrahepatik insersiyonlar›n-

da (sa¤ atriyum, vena cava inferior vb.) progresif kardi-
yak dekompansasyon ve hidrops fetalisle daha fazla
karfl›lafl›ld›¤› bildirilmifltir.[3,5]

Shen ve ark.,[6] ekstrahepatik drenaj›n oldu¤u duktus
venosus agenezi vakalar›nda; flant çap›n›n küçük olma-
s› durumunda, portal sistemin geliflti¤ini, flant›n umbi-
likal venle ayn› çapta veya daha genifl oldu¤u durumlar-
da ise portal sistemin geliflmedi¤ini bildirmifllerdir.
Ductus venosus’un yoklu¤u ile beraber hidrops, kardi-
yak, (ASD, VSD, büyük damar transpozisyonu, çift ç›-
k›fll› sa¤ ventrikül, inferior vena cava yoklu¤u, pulmo-
ner arteriyel anomaliler), renal anomaliler (hipoplazi,
agenezi), yar›k damak, hipospadyas, mezomeli karyotip
anomalileri (Turner, Noonan, Trizomi 22, di¤er sub-
kromozomal düzensizlikler) efllik edebilir.[3,7-9] Karyotip
anomalisi ile birliktelik baz› serilerde %25’lere kadar
ulaflt›¤› için ductus venosus agenezisi saptanan olgular-
da karyotipleme yap›lmas› önerilebilir.[10]

Thomas ve ark.’n›n[7] 22 olguluk serisinde izole va-
kalarda sa¤ kal›m %100 iken, yap›sal anomalinin efllik
etti¤i olgularda %45, kromozom anomalisinin efllik et-
ti¤i vakalarda %75 perinatal kay›p ve gebelik sonlan-
d›rma oran› bildirilmifltir. Berg ve ark.,[3] umbilikal ve-
nin intrahepatik veya ekstrahepatik drenaj›n›n olmas›-
na göre prognozun de¤iflti¤ini, ekstrahepatik olanlarda

fiekil 1. Umbilikal venin abdomene girifl noktas›ndan itibaren seyri ve sa¤ atriyuma direkt
aç›l›fl› izleniyor.
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daha kötü oldu¤unu bildirmifllerdir. ‹zole, hidrops ve
plevral effüzyonun efllik etmedi¤i ductus venosus age-
nezi vakalar›nda sa¤ kal›m %100 iken aksi durumda ya-
r›ya düflmektedir.[7] Sunumunu yapt›¤›m›z olguda hid-
rops tablosu izlenmemekle beraber, efllik eden kardi-
yak, renal anomalilerin, tek umbilikal arterin varl›¤› li-
teratürde bildirilen olgu sunumlar› ve olgu serileri ile
uyuflmaktad›r. 

Sonuç
Ductus venosus’un 11-14. gebelik haftalar› aras›nda

yap›lan anöploidi taramalar› s›ras›nda gerçeklefltirilen
ultrasonografik de¤erlendirmeler s›ras›nda giderek da-
ha fazla incelenmesi ductus venosus agenezi tan›s›n›n
giderek daha çok konmas›na yol açm›flt›r. Buna ra¤men
oldukça nadir izlenen bir malformasyondur. Ductus
venosus agenezisi saptanan olgularda tam anatomik de-
¤erlendirme ve karyotipleme yan›nda umbilikal venin
ekstrahepatik drenaj› durumunda portal venöz sistem
de de¤erlendirilmelidir. Hidrops varl›¤› ve efllik eden
anomaliler prognozu belirleyen bafll›ca faktörlerdir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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fiekil 2. Color-flow modunda, umbilikal venin sa¤ atriyuma direkt aç›l›fl› ve ayn› noktaya posteriordan kat›lan inferior vena cava. [Bu flekil, der-
ginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürümünde renkli görülebilir]



Ultrasonografik izlemde spontan remisyona u¤rayan
izole fetal asit olgu sunusu
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Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Ankara 

Girifl
Antenatal takipler s›ras›nda izole fetal asit tespiti

nadir rastlanan bir durum olup, bu durum genellikle
altta yatan bir patoloji ile birliktelik göstermektedir.
Etyolojide kardiyak, genitoüriner, gastrointestinal, res-
piratuvar, metabolik ve infeksiyöz sebepler s›ralanm›fl-
t›r.[1,2] Olgular›n ortalama %92’sinde durumla iliflkili et-
yolojinin tespit edilebildi¤i bildirilmifltir.[3] ‹mmün,
non-immün hidrops fetalis olgular› ve bu durumlar›n
sebepleri iyi tan›mlanm›fl olsa da, izole fetal asit olgula-

r›n›n tespit, tedavi ve izlemi literatürde olgu sunumlar›
fleklindedir. 

Bu olgu sunumunda amaç, antenatal takipte spontan
remisyona u¤rayan izole fetal asit olgusunun literatür ›fl›-
¤›nda sunulmas› ve obstetrik yönetiminin tart›fl›lmas›d›r. 

Olgu Sunumu

G3, P2 olan, akraba evlili¤i olmayan, soygeçmifl ve
özgeçmiflinde özellik bulunmayan 30 yafl›ndaki hasta, d›fl
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künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

Özet

Amaç: Antenatal dönemde saptanan ve spontan remisyona u¤ra-
yan izole fetal asit olgusunun sunulmas›.

Olgu: Otuz yafl›nda, G3, P2 olan hasta fetal asit tan›s› ile klini¤i-
mize refere edildi. Ultrasonografide 26 hafta ile uyumlu fetal ba-
t›nda izole yayg›n asitin efllik etti¤i, ek anomalinin izlenmedi¤i tek
canl› fetus tespit edildi. Hastan›n Parvovirus B19, sitomegalovirus,
toksoplazmozis, herpes simpleks, rubella, hepatit A, B, C infeksi-
yon belirteçleri negatif saptand›. Karyotiplendirme sonucu normal
olarak bildirildi. Hastan›n takipleri s›ras›nda, 32 ve 34. gebelik haf-
talar›nda fetal asitin ayn› fliddette devam etti¤i, 36. gebelik hafta-
s›nda (2 haftal›k süreçte) fetal asitin tamam›yla spontan redüksiyo-
na u¤rad›¤› kaydedildi. Sa¤l›kl›, 4200 gram erkek bebek 39. gebe-
lik haftas›nda vajinal yolla do¤urtuldu.   

Sonuç: ‹zole fetal asit olgular›n›n gebelik sürecinde nadiren spon-
tan remisyona u¤rayabilece¤i bilinmeli, böyle bir olgunun saptan-
mas› durumunda ileri tetkik ve tedavinin yap›labilece¤i perinatolo-
ji merkezlerine refere edilmesinin önemi unutulmamal›d›r. 

Anahtar sözcükler: ‹zole fetal asit, ultrasonografi.

Sonographically documented spontaneous 
resolution of isolated fetal ascites
Objective: To present spontaneous resolution of isolated fetal
ascites diagnosed at antenatal period. 

Case: A 30-year-old, G3, P2 patient admitted to our perinatology
clinic in 26th week of pregnancy with a diagnosis of severe, isolat-
ed fetal ascites without any other anomalies revealed by ultrasound
examination. The workup for Parvovirus B19, cytomegalovirus,
toxoplasmosis, herpes simplex, rubella, hepatitis A, B, C and infec-
tious markers were negative. Fetal karyotyping was reported as
normal. As the persistence of fetal ascites was seen at 32 and 34
weeks gestation, a complete resolution of the ascites was detected
at 36 weeks’ gestation. A normal 4,200 grams male infant was vagi-
nally delivered at 39 weeks gestation.   

Conclusion: Isolated fetal ascites is a rare ultrasound finding and
diagnosis is to be confirmed with exclusion of related fetal anom-
alies, immunologic and nonimmunologic causes. Parents should
be counseled about other rare concomitant and undetectable
anomalies despite detailed evaluation.

Key words: Isolated fetal ascites, ultrasonography.
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merkezden fetal abdominal asit ön tan›s›yla klini¤imize
refere edildi. Hastan›n ilk ultrasonografisinde 26 hafta
ile uyumlu, fetal bat›nda yayg›n asidin efllik etti¤i, ek
anomalinin izlenmedi¤i tek canl› fetus saptand› (fiekil
1). Fetusun tespit edilebilen patolojik herhangi bir ultra-
sonografik görüntüsü yoktu ve kardiyak, renal veya geli-
flimsel bir defekt tespit edilmedi. Doppler ultrasonogra-
fi incelemelerinde (umblikal arter Doppler, orta serebral
arter Doppler) patoloji tespit edilmedi. Hastan›n Parvo-
virus B19, sitomegalovirus, toksoplazmozis, herpes
simpleks, rubella, hepatit A, B, C infeksiyon belirteçleri
negatif saptand›. Hastan›n di¤er tüm kan tablosu ve de-
¤erleri hafif düzeyde anemi d›fl›nda (hemoglobin: 11
g/dL) normal olarak de¤erlendirildi. Karyotiplendirme
amniyon s›v›s›ndan örnek al›narak gerçeklefltirildi ve
hastan›n sonucu normal karyotip olarak rapor edildi. 

Hasta ve yak›nlar›, tetkik sonuçlar› normal olarak
saptanm›fl olmas›na ra¤men tespit edilemeyebilecek
patolojilerle ilgili ayr›nt›l› olarak bilgilendirildiler. Ta-
kiplerinde 35. gebelik haftas›na kadar fliddetli fetal ab-
dominal asiti devam eden fetusun, 36. gebelik haftas›n-
da fetal asiti spontan remisyona u¤rad›. Sa¤l›kl›, 4200
gram erkek bebek 39. gebelik haftas›nda vajinal yolla
do¤urtuldu. Yenido¤an›n muayene bulgular› normal
olarak de¤erlendirildi. 

Tart›flma
Fetal asit, ultrasonografi incelemesinde fetal perito-

neal kavitede serbest s›v› bulunmas› olarak tan›mlana-
bilir. Hidrops fetalis bu olgular›n en ileri seviyesi olup,
jeneralize ödem ile birlikte birden fazla kompartmanda
serbest s›v› toplanmas› durumudur. Non-immün fetal
hidrops insidans› 1/1500-4000 aras›nda de¤ifliklik gös-
termektedir.[4] Olgular›n büyük k›sm›nda altta yatan ge-
liflimsel patolojiler izlenir. Fetusta tespit edilen asit pa-
tolojisi her zaman ileri tetkik gerektiren bir durumdur.
Genetik (kromozomal ya da sendrom içerikli) neden-
ler, olgu serilerinde %11-20 aras›nda de¤iflen oranlar-
da bildirilmifltir.[5,6] Ancak kesin prevalans› tespit etmek
bildirilen olgu serilerinin küçük olmas› sebebiyle müm-
kün olamamaktad›r.

Schmider ve ark.’n›n 26 hastay› kapsayan olgu seri-
sinde, hastalar›n sadece 1 tanesinde asit tek saptanabi-
len bulgu olarak rapor edilmifl iken, di¤er olgular fark-
l› anomaliler ile iliflkilendirilmifltir.[3] El Bishry’nin hid-
ropsa giden fetal asitin çal›flma d›fl› tutuldu¤u, antena-
tal izlemde ek anomalisi saptanamam›fl izole fetal asit
olgular›n› içeren 12 hastal›k serisinde fetal kay›p oran›
%16.6 olarak saptanm›flt›r ve spontan remisyonun has-
talar›n %30’unda antenatal takipte, %20’sinde do¤um
sonras› gerçekleflti¤i bildirilmifltir.[2] Bu orana benzer

fiekil 1. Fetal bat›n içerisinde yayg›n serbest mayi.
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flekilde Boutall ve ark. da %17’lik bir fetal kay›p oran›
bildirmifllerdir.[6] Bu seride 5 hastan›n 3’ünde (%60) an-
tenatal takipte fetal asit rezolüsyona u¤ram›fl, 1 hastada
do¤um sonras› 2. ayda rezolüsyon gerçekleflmifltir.[6]

Di¤er anomaliler ile birlikte de¤erlendirildi¤inde
perinatal mortalite oranlar› %57ve %72 olarak bildiril-
mifltir.[5,6] Bizim olgumuz 26. gebelik haftas›nda d›fl
merkezden ileri tetkik ve tedavi amaçl› klini¤imize sevk
edilmifl ve tetkiklerinde fetal abdominal asit etyolojisi-
ni aç›klayacak ek patoloji tespit edilememifltir. Hasta-
n›n antenatal takibinde 36. gebelik haftas›na kadar fetal
asidi devam etmifl, 39. gebelik haftas›nda do¤umu ger-
çeklefltirilmifltir. Bu olguda iyi prognozu belirleyen et-
kenler ilerlemifl gebelik haftas› yan›nda, ek anomali tes-
pit edilmemifl olmas› ve karyotip analizinin normal ola-
rak de¤erlendirilmesi olarak yorumlanm›flt›r. Nose ve
ark. izole fetal asit olgular›ndaki prognozu belirleyen
etkenleri, tan› s›ras›ndaki gebelik haftas› ve fetal abdo-
minal distansiyonun derecesi olarak bildirmifllerdir.[7]

Asit varl›¤›n›n 24. gebelik haftas›ndan önce saptanmas›
ve hidrops fetalis varl›¤› da kötü prognostik faktörler
aras›nda gösterilmektedir.[5]

Fetal asit varl›¤› elektif sezaryen için mutlak endi-
kasyon olmamakla birlikte, do¤um zamanlamas›n›n ve
obstetrik risk yönetiminin hastaya özel planlanmas› dü-
flünülmelidir. Asit devam ediyor ise fetal abdominal çev-
re ölçümü ile birlikte do¤um yönetiminin planlamas›
uygun olacakt›r. Fetal asit tespit edilen olgular›n etyolo-
jide yer alan etkenlere yönelik araflt›r›lmas› hem hasta-
n›n takibi ve yönetimi, hem de aileye verilecek bilgi aç›-
s›ndan çok de¤erlidir. Multipl anomali varl›¤›, hidrops
fetalis, enfeksiyon, kardiyak anomaliler fetal kay›p ile
iliflkili kötü prognostik faktörler aras›nda say›lmaktad›r
(s›ras›yla %100, %80, %71, %91).[6] ‹zole fetal asit tes-
pit edilen olgularda detayl› bir anamnez ile birlikte kan
grubu ve enfeksiyon belirteçleri aç›s›ndan maternal kan
al›m› (Parvovirus B19, toksoplazmozis, rubella, sitome-
galovirus, herpes simpleks, varicella, hepatit) planlan-
mal›d›r. Ba¤›rsak patolojileri ve kistik fibrozis tüm fetal
asidi olan olgularda araflt›r›lmal›d›r. Seri ultrasonografik

ölçümler ile fetal büyümenin gösterilmesi, fetal asidin
seyrinin de¤erlendirilmesi, fetal anemi ve plasental ye-
terlili¤in takibi önemlidir. Aileler olas› kromozomal
anomaliler aç›s›ndan da fetal karyotipleme aç›s›ndan
bilgilendirilmelidirler. Ayr›ca antenatal periodda sap-
tanmas› çok zor olan metabolik hastal›klar›n fetal asit ile
birlikte olabilece¤i unutulmamal›d›r.[2]

Sonuç
‹zole fetal asit olgular›n›n gebelik sürecinde nadiren

spontan remisyona u¤rayabilece¤i bilinmelidir. Ancak,
böyle bir olguyla karfl›lafl›ld›¤›nda ço¤unlukla ek bir pa-
tolojinin de efllik edebilece¤i unutulmamal› ve bu olgu-
lar ileri tetkik ve tedavinin yap›labilece¤i perinatoloji
merkezlerine refere edilmelidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Araknoid kistler, araknoid membran içerisinde kol-

lajen ve hücre içeren, içi beyin-omurilik s›v›s› benzeri
s›v› ile dolu kistik kavitelerdir ve intrakraniyal yer kap-
layan lezyonlar›n %1’ini olufltururlar. Araknoid kistler;
spinal kanal dahil santral sinir sisteminin herhangi bir
yerinde bulunabilir. S›kl›kla supratentoryal bölgede ve
orta hatta yerleflim gösterirler.[1,2] Ayr›ca di¤er anomali-
lerle birlikteli¤i nadirdir. 

Bu sunumda prenatal tan›s›n› koydu¤umuz, menin-
gomiyelosel ile birliktelik gösteren araknoid kist olgu-
sunun tan› ve yönetimi tart›fl›lm›flt›r.

Olgu Sunumu

Yirmi alt› yafl›nda, gravida 1 parite 0 olan takipsiz
hastan›n, 24. gebelik haftas›nda yap›lan rutin fetal ul-
trasonografi muayenesinde, fetal biyomerik ölçümler
24 hafta ile uyumlu, amniyon s›v›s› normal, plasenta
posterior yerleflimli ve normal görünümde tespit edil-
di. Kraniyumun muayenesinde, aksiyal kesitte, interhe-
misferik hatta ve subtalamik seviyede posterior da yer-
leflim gösteren, 21x21 mm boyutlar›nda, s›n›rlar› düz-
gün hipoekoik kistik kitle görüldü (fiekil 1). Kistik kit-
lenin Doppler ultrasonografi muayenesinde kan ak›m›
izlenmedi. Posterior lateral ventrikül 8.7 mm, serebel-
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künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

Özet

Amaç: Prenatal tan› alm›fl meningomiyeloselin efllik etti¤i interhe-
misferik araknoid kist olgusunun sunulmas› ve yönetiminin tart›-
fl›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Olgu: Yirmi alt› yafl›nda gravida 1, parite 0 olan gebenin 24. gebe-
lik haftas›nda yap›lan detayl› ultrason muayenesinde 21x21 mm
boyutlar›nda interhemisferik araknoid kist ve lumbosakral menin-
gomiyelosel tespit edilmifltir. Aileye fetus hakk›nda dan›flmanl›k
verildikten sonra gebeli¤in sonland›r›lmas› önerilmifl ve aile kabul
etmifltir. Postmortem incelemede bulgular teyit edilmifltir.   

Sonuç: Araknoid kist olgular›n›n yönetimi için di¤er anomalilerin
varl›¤› araflt›r›lmal›d›r.  

Anahtar sözcükler: ‹nterhemisferik araknoid kist, meningomiye-
losel, yönetim.

Interhemispheric arachnoid cyst associated with
meningomyelocele: a case report
Objective: To present a prenatally diagnosed case of interhemi-
spheric arachnoid cyst associated with lumbosacral meningomye-
locele and discussion of management for this case. 

Case: A 26-year-old gravida 1, para 0 patient was referred to our
unit at 24 weeks gestation. A detailed ultrasound scan revealed a
21x21 mm interhemispheric arachnoid cyst and lumbosacral
meningomyelocele. After counseling, termination of pregnancy
was offered and accepted. The diagnosis was confirmed by post-
mortem examination.    

Conclusion: The presence of other anomalies should be investi-
gated for the management of arachnoid cyst.

Key words: Interhemispheric arachnoid cyst, meningomyelocele,
management.
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lum 24 mm ve sisterna manga 2 mm tespit edildi. Ay-
r›ca kavum septum pellusidum gözlendi fakat korpus
kallosum pozisyonel olarak izlenemedi. Kolumna ver-
tebralis muayenesinde lumbosakral alanda 43x31 mm
büyüklü¤ünde meningomiyelosel saptand› (fiekil 2). 

Fetusun yap›lan di¤er sistem muayenelerinde ek
anomali saptanmad›. Fetal MRI ile de anomaliler kon-
firme edildi (fiekil 3) ve korpus kallosum agenezisi d›fl-
land›. Aile fetus hakk›nda bilgilendirildi ve karyotip
analizi sonras› gebeli¤in sonland›r›lmas› aileye bir seçe-
nek olarak sunuldu. Karyotip analizi 46 XY olan fetu-
sun patolojik incelemesinde; supratentoryal bölgede
orta interhemisferik alanda 25x25 mm boyutlar›nda
kistik kitle ve 50 mm uzunlu¤unda lumbosakral menin-
gomiyelosel tespit edildi. Kistin mikroskopik inceleme-
sinde hiperplastik araknoid hücrelerin görüldü¤ü bildi-
rilerek antenatal tan› do¤ruland›.

Tart›flma
Araknoid kistler intrakraniyal yer kaplayan lezyon-

lar›n %1’ini olufltururlar. Konjenital (primer) veya ka-
nama, travma ve infeksiyonla iliflkili (sekonder) olarak
oluflurlar. Konjenital olanlar 6-8. gebelik haftalar› ara-
s›nda hemisferik k›vr›mlaflman›n oluflmas› ve araknoid
membran›n ayr›flmas› esnas›nda oluflur. Araknoid kist-
lerinin %50’den fazlas› supratentoryal bölgede orta

fossada yerleflim gösterir. Di¤er s›k lokalizasyonlar ise
major fissürler (silviyan, rolandik ve interhemisferik)
bölgelerinde serebral hemisferlerin yüzeyi, sella tursika
bölgesi ve anterior fossad›r.[1-4]

Bizim olgumuzda gebeli¤in 24. haftas›nda interhe-
misferik yerleflimli araknoid kist sunulmufltur. Arakno-
id kist olgular›n›n ço¤u ikinci trimester sonunda tan›
alm›fllard›r.[5] En erken Bretelle ve ark. transvajinal ul-
trasonografi ile 13. gebelik haftas›nda araknoid kist ta-
n›s› koyduklar›n› bildirmifllerdir.[1]

Araknoid kistin; intrakraniyal hipoekoik lezyon gö-
rünümü olabilen porensefalik kist, glioependimal kist,
koroid pleksus kisti, Galen veni anevrizmas›, flizensefa-
li, kistik neoplazm ve intrakraniyel hemoraji ile ay›r›c›
tan›s› yap›lmal›d›r.[6] Araknoid kistler ultrasonografide
s›n›rlar› düzenli ve Doppler incelemesinde kan ak›m›
içermeyen hipoekoik kistik kitle fleklinde görülür.[6,7]

MRI hem ay›r›c› tan›da hem de efllik eden aomalilerin
taranmas› aç›s›ndan faydal› olabilir.[8] Araknoid kist ço-
¤u zaman izole olup, ventrikülomegali ve korpus kallo-
sum agenezisi ile birlikteli¤i gösterilmifltir.[5,6,8]

Bizim olgumuzda araknoid kist ile birlikte menin-
gomiyeloselin varl›¤› gösterilmifl olup taranan litera-
türde bu birliktelikle ilgili olguya rastlan›lmam›flt›r.
Akdemir ve ark.[9] ve Gedikbafl› ve ark.[10] da araknoid
kistin gebelik haftas› ile büyüdü¤ünü ve ventrikülome-

fiekil 1. Aksiyel planda interhemisferik araknoid kistin görüntüsü.
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galiye sebep olabilece¤ini bildirmifllerdir. Pilu ve ark.
yedi arknoid kist olgusundan ikisinde (anterior fossa
yerleflimli orta hatta büyük arachnoid kist olgusu ve
ambient sisternada 5 mm ve 6 mm boyutlar›nda iki

araknoid kist olgusu) efllik eden korpus kallosum age-
nezisi bildirmifllerdir.[6] Elbers ve Furness sunduklar›
olguda 18.5 gebelik haftas›nda araknoid kist tan›s› koy-
mufllar, takiplerinde 32. gebelik haftas›nda kistin geri-
ledi¤ini ve kayboldu¤unu bildirmifllerdir.[11]

Araknoid kist olgular›n›n büyük ço¤unlu¤unda kar-
yotip normal olup, izole olgularda karyotip analizi öne-
rilmez. Pilu ve ark., çift ç›k›fll› sa¤ ventrikül ve yumru
el bulgular›n›n efllik etti¤i ambient sisternada yerleflim
gösteren araknoid kist olgusunun karyotip analizinde
trizomi 18 tespit etmifllerdir.[6] Hoge ve ark. infraten-
toryel araknoid kist olgusunun parsiyel trizomi 9q
(9q22_qter) ve parsyel monozomi Xq (Xq22_qter) ile
birlikteli¤ini bildirmifllerdir.[12] Souter ve ark. Fallot tet-
rolojisi ve intrauterin geliflim gerili¤inin efllik etti¤i or-
ta hat intrakraniyal araknoid kist olgusunda monozomi
14q (14q32.3_qter) tespit etmifllerdir.[13]

Sonuç
Araknoid kist olgular›n›n yönetimi için efllik edebi-

lecek di¤er anomalilerin varl›¤› araflt›r›lmal›d›r. Mul-
tiple anomalilerin varl›¤›nda karyotip analizi ve gebeli-
¤in terminasyonu önerilebilir. ‹zole olgularda prognoz
iyi olup, kistin boyutlar› ve obstriktüf ventrikülomega-
li aç›s›ndan takip edilmelidirler.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.

fiekil 2. Aksiyel planda meningomiyeloselin görüntüsü.

fiekil 3. MRI’da aksiyel planda interhemisferik araknoid kistin gö-
rüntüsü
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Bilateral Tip 1 konjenital kistik adenomatoid 
malformasyon: Olgu sunumu
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Girifl
Konjenital kistik adenoid malformasyon (KKAM)

terminal bronfliyollerin proliferasyonu ve anormal al-
veoller geliflim ile karakterize hamartomatöz bir akci-
¤er lezyonudur.[1,2] Etiyolojisi tam olarak ortaya konula-

mam›fl olup; artm›fl apoptozisin patolojisinde rol ald›¤›
ve HOXB5, FGF7 ve PDGFB genleri ile iliflkili oldu-
¤u tespit edilmifltir.[3,4] Malformasyon ilk olarak Stocker
taraf›ndan 1977 y›l›nda kistlerin büyüklü¤üne göre üç
tip olarak s›n›fland›r›lm›flt›r.[5]
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künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

Özet

Amaç: Prenatal tan› alm›fl bilateral Tip 1 konjenital kistik adeno-
matoid malformasyon olgusunun sunulmas› ve yönetiminin tart›-
fl›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Olgu: Yirmi yedi yafl›nda gravida 4, parite 2, abort 1 olan gebe
25+5 gebelik haftas›nda hidrops fetalis ön tan›s› nedeniyle klini¤i-
mize refere edilmifltir. Fetüsün de¤erlendirilmesinde bilateral ak-
ci¤erlerde en büyü¤ü 26x24 mm boyutlar›nda multiloküler aneko-
ik kistik yap›lar, kalp aks›n›n sola kayd›¤› ve yo¤un assit saptand›.
Di¤er sistemlerin muayenesinde ek anomali saptanmad›. Tip 1
konjenital kistik adenomatoid malformasyon ön tan›s› konularak;
aile fetüsün prognozu aç›s›ndan bilgilendirildi ve gebeli¤in termi-
nasyonu bir seçenek olarak sunuldu. Postmortem patoloji incele-
mesinde de tan› do¤ruland›.   

Sonuç: Tip 1 konjenital kistik adenomatoid malformasyon olgula-
r›n›n ay›r›c› tan›s› ve efllik eden di¤er anomalilerin varl›¤› yönetim
aç›s›ndan önemlidir. Erken fetal hidropsun efllik etti¤i bilateral
Tip 1 konjenital kistik adenomatoid malformasyon olgular›nda
prognoz kötü olup; gebeli¤in tahliyesi önerilebilir.

Anahtar sözcükler: Bilateral konjenital kistik adenomatoid mal-
formasyon, prenatal tan›, yönetim.

Bilateral type 1 congenital cystic adenomatoid 
malformation: a case report

Objective: It is aimed to present a case of bilateral type 1 congen-
ital cystic adenomatoid malformation which is prenatally diag-
nosed, and to discuss the management in these cases.

Case: A 27-year-old, gravida 4, parity 2, abort 1 patient was
referred to our clinic with an initial diagnosis of hydrops fetalis at
25+5 weeks gestation of pregnancy. In the evaluation of fetus, it
was detected by ultrasonography that bilateral pulmonary multi-
locular anechoic cystic lesions which were measured as maximum
24x26 mm were present, cardiac axis shifted to left, and common
ascites were present. No additional anomaly was detected during
the examinations of other systems. After the diagnosis of type 1
congenital cystic adenomatoid malformation, parents were
informed about the fetal prognosis and termination of pregnancy
was put forward as an option. Diagnosis was confirmed by the
postmortem pathological examination.    

Conclusion: The differential diagnosis of type 1 congenital cystic
adenomatoid malformation and the presence of concomitant
anomalies are important for the management of these cases. The
prognosis is poor in cases with bilateral type 1 congenital cystic
adenomatoid malformation accompanied by early hydrops fetalis,
and the termination of pregnancy can be offered.

Key words: Bilateral congenital cystic adenomatoid malforma-
tion, prenatal diagnosis, management.
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Stocker 2002 y›l›nda KKAM s›n›fland›rmas›na Tip
0 ve 4 ilave edilerek befl tip olarak güncellemifltir. Tip
0; trakea ve bronkustan kaynaklanan küçük kistik letal
lezyonlar olup çok nadirdir. Tip 1; distal bronkus ve
proksimal bronfliyollerden kaynaklanan 3-10 cm bü-
yüklü¤ünde kistik lezyonlar› içeren grup olup, KKAM
olgular›n›n %50-70’ini içerir. Tip 2; terminal bronfli-
yollerden kaynaklanan 0.5-2 cm boyutlar›nda ve veya
solid lezyonlar› efllik edebildi¤i gruptur. Tip 2, KKAM
olgular›n›n %15-30’u olup di¤er sistem anomalilerinin
en s›k (%60) birliktelik gösterdi¤i gruptur. Tip 3; asi-
ner dokudan kaynaklan›p mikrokistik solid hiperekojen
lezyonlar› içerir; KKAM olgular›n›n %5-10’udur. Tip
4 alveolar dokudan kaynaklan›p, ≥10 cm kistik lezyon-
lar› içerir. S›kl›¤› KKAM olgular›n›n %5-15’i olup;
özellikle plevropulmoner blastoma ile iliflkilidir.[6]

Adzick ve ark. da KKAM’yi ultrasonografik görü-
nümlerine göre iki tipe ay›rm›fllar; tabloyu mikrokistik
(<5 mm kistik veya solid lezyonlar) ve makrokistik (>5
mm kistik lezyonlar) tip olarak s›n›fland›rm›fllard›r.[7]

KKAM olgular›n›n büyük ço¤unlu¤u ünilateral olup;
akci¤erin tek bir lobu ile s›n›rl› lezyonlard›r. 

Bu sunum ile ikinci trimesterde tan› alm›fl, hidrops
fetalisin efllik etti¤i bilateral Tip 1 konjenital kistik ade-
nomatoid malformasyon olgusunun tan› ve yönetimi-
nin tart›fl›lmas› amaçlam›flt›r. 

Olgu Sunumu
Yirmi yedi yafl›nda gravida 4, parite 2, abort 1 olan

gebe, 25+5 gebelik haftas›nda hidrops fetalis ön tan›s›

ile klini¤imize refere edilmifl olup; medikal ve obsterik
hikayesinde özellik saptanmam›flt›r. Fetüsün ultrason
muayenesinde bipariyetal çap 65 mm, bafl çevresi 254
mm, femur uzunlu¤u 46 mm, abdomen çevresi 342
mm (>97. persentil) ve amniyon s›v› indeksi 200 mm
olarak ölçüldü. Fetüsün de¤erlendirilmesinde bilateral
akci¤erlerde en büyü¤ü 26x24 mm boyutlar›nda multi-
loküler anekoik kistik yap›lar (fiekil 1-3), kalp aks›n›n
sola kayd›¤› (85 derece), yayg›n asit (fiekil 4) ile birlik-
te cilt ödemi ve hidrosel gözlendi. Di¤er sistemlerin
muayenesinde ek anomali saptanmad›. Hidrops fetali-
sin efllik etti¤i bilateral Tip 1 konjenital kistik adeno-
matoid malformasyon ön tan›s› konuldu. Aile fetüsün
muayene bulgular› ve prognoz aç›s›ndan bilgilendirildi
ve gebeli¤in sonland›r›lmas› seçene¤i sunuldu. Ailenin
onam› al›nd›. Fetüse intrakardiyak potasyum uygula-
mas› yap›ld›. 400 μgr misoprostol vaginal yol ile indük-
siyon yap›larak 1650 gram a¤›rl›¤›nda, hidropik görü-
nümde erkek fetüs kalp at›m› negatif olarak do¤urtul-
du. Postmortem patoloji incelemesinde de hidrops fe-
talis ve KKAM tan›lar› do¤ruland›. Ek histopatolojik
tan› saptanmad›.

Tart›flma
Konjenital kistik adenoid malformasyonun s›kl›¤›

1/11.000-35.000 olup; olgular›n %80-95’i ünilateral ve
akci¤erin tek bir lobunu ilgilendirir.[8,9] KKAM ikinci
trimester ultrason muayenesinde akci¤erlerde solid, kis-
tik veya her iki formu da içeren ekojenik lezyonlar ola-

fiekil 1. Transvers kesitte bilateral Tip 1 KKAM görüntüsü. [Bu flekil,
derginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sü-
rümünde renkli görülebilir]

fiekil 2. Sagittal kesitte sa¤ akci¤erde Tip 1 KKAM görüntüsü. [Bu fle-
kil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi
sürümünde renkli görülebilir]
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rak tan› al›rlar.[8-11] Gornall ve ark. prenatal dönemde
KKAM için ultrasonografinin duyarl›l›¤›n› %81 ve po-
zitif prediktif de¤erini %57 olarak bildirmifllerdir.[9]

KKAM’nin prenatal tan›s›nda hata oran›n› azaltmak
için; kistik teratom veya nörenterik kist gibi mediastinal
lezyonlar; diafragma hernisi, ekstralobar ve intralobar
bronkopulmoner sekestrasyon, lobar amfizem ve bron-
kojenik kist ay›r›c› tan›s› yap›lmal›d›r.[8-12] Ay›r›c› tan›da
Doppler ultrason ve özellikle ileri gebelik haftalar›nda
fetal MRI faydal› olmaktad›r. KKAM’nin bronkopul-
moner sekestrasyon, trakeal obstrüksiyon, bronfliyal at-
rezi ve lobar amfizemle birlikteli¤i nadir de¤ildir.[10]

Illanes ve ark. 43 KKAM olgusunu içeren çal›flma-
lar›nda; olgular›n %56’s›nda makrokistik lezyonlar (>5
mm), %67’sinde mediastinal kayma ve %19’unda hid-
rops fetalis oldu¤unu tespit etmifller. Ayr›ca hidrops
geliflen olgular›n mortalite oran›n› %75 olarak bildir-
mifllerdir.[10] Ierullo ve ark., 34 KKAM olgusunu incele-
mifller ve olgular›n %20.6’s›n›n makrokistik, tamam›-
n›n ünilateral oldu¤unu, 79.4’ünde mediastinal kayma
bulundu¤unu ve %17.6’s›nda da hidrops geliflti¤ini bil-
dirmifllerdir.[11] Biz de olgumuzda bilateral akci¤erlerde
makrokistik multioküler lezyonlar, kalp aks›n›n sola
kayd›¤› ve hidrops saptad›k. 

Calvert ve ark. da KKAM olgular›n› tamam›n›n üni-
lateral oldu¤unu ve %8.7’sinde hidrops geliflti¤ini tespit
etmifller. KKAM olgular›n›n %48’inin antenatal dö-
nemde regresyona u¤rad›¤›n› ayr›ca olgular›n %8.7’si-
nin de komplet regresyona u¤rad›¤›n› bildirmifllerdir.[13]

KKAM izole olup, di¤er yap›sal anomalileri ile birlikte-
li¤i nadirdir. Ancak Tip 2 KKAM olgular›n›n kardiyak

(trunkus arteriyosus ve Fallot tetralojisi) ve renal anoma-
liler, gastrointestinal sistem atrezileri ve iskalet displazi-
leri ile birlikteli¤i literatürde bildirilmifltir.[8-14]

KKAM olgular›n›n kromozom anomalileri ile iliflki-
si bilinmemektedir. KKAM olgular›n›n takip ve yöne-
timleri; gebelik haftas›, KKAM volümüne (KKAM’nin
ultrason görüntüsü elde edildikten sonra lezyonun yük-
seklik x uzunluk x genifllik x 0.52 formülü ile hesapla-
n›r) veya CVR oran›na (KKAM volümü/bafl çevresi)
göre planlanmal›d›r. CVR >1.6 ise fetal hidrops riski
yüksek olup hafta üç kez, e¤er CRV =1.2-1.6 ise hafta-
da iki kez veya CRV <1.2 ise haftada bir kez fetal de-
¤erlendirme yap›lmas› önerilmektedir.[16-18] CRV’nin
gebeli¤in 20-25. haftalar› aras›nda h›zl› bir art›fl göster-
di¤i, 25. haftadan sonra azald›¤› bildirilmifl olup; bu
haftalardaki takiplerin önemli oldu¤u vurgulanm›flt›r.[16]

Fetüsün takibinde di¤er önemli parametreler olan
mediastinal kayma varl›¤›, amniyon s›v› indeksi, umbi-
likal arter Doppler ak›m paterni, duktus venosus
Doppler ak›m paterni ve plasental kal›nl›k kullan›lmak-
tad›r. Tip 1 KKAM olgular›nda prognoz genellikle iyi
olup, hidrops fetalis, assit, polihidroamniyos, bilateral
akci¤er tutulumu ve mediastinal kayma varl›¤›nda
prognoz kötüdür.[8-13,15] Hidropsun efllik etmedi¤i izole
olgular üç haftada bir takip parametreleri ile de¤erlen-
dirilmelidir.[8] Tek veya multipl büyük kistik lezyonlar
içeren KKAM ve efllik eden hidrops olgular›nda; di¤er
yap›sal ve kromozomal anomalilerin varl›¤› d›fllad›ktan
sonra gebelik haftas› e¤er 32. haftadan daha küçük ise
torakoamniyotik flant›n faydal› oldu¤u gösterilmifltir.
Fakat torakosentezin etkili olmad›¤› ve k›sa sürede kist

fiekil 3. Sagittal kesitte sol akci¤erde Tip 1 KKAM görüntüsü. fiekil 4. Transvers kesitte assit görüntüsü. [Bu flekil, derginin www.
perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürümünde renkli
görülebilir]
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içeri¤inin yeniden birikti¤i bildirilmifltir. Multikistik
veya semisolid veya a¤›rl›kl› solid lezyonlar›n varl›¤›n-
da torakoamniyotik flant önerilmemektedir. Otuz ikin-
ci gebelik haftas›ndan sonra da do¤um planlamas›n›n
yap›lmas› önerilmektedir.[17,18]

Olgumuzda; bilateral akci¤erlerde multipl kistik
lezyonlar›n saptanmas› ve ailenin uyumsuzlu¤u nede-
niyle torakoamniyotik flant düflünülmedi. Ailenin de is-
te¤i üzerine bilateral tip 1 KKAM ve hidrops fetalis ta-
n›lar› ile gebelik termine edildi. 

Sonuç
Tip 1 konjenital kistik adenomatoid malformasyon

olgular›n›n ay›r›c› tan›s› ve efllik eden di¤er anomalile-
rin varl›¤› yönetim aç›s›ndan önemlidir. ‹zole Tip 1
konjenital kistik adenomatoid malformasyon olgular›n-
da prognoz iyi olup; konservatif olarak takip edilebilir.
Multikistik bilateral Tip 1 konjenital kistik adenomato-
id malformasyon olgular›nda, hidrops fetalis, assit, po-
lihidroamniyos ve mediastinal kayma varl›¤›nda prog-
noz kötü olup; gebeli¤in tahliyesi önerilebilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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