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Perinatoloji Dergisiii

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 Bi-
omedical 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.
Sunulan teknik ilgili bafll›k alt›nda ayr›nt›l› verilmeli, olabildi¤ince çizim ya da fle-
killerle 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› mut-
laka 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-
urnal.pone.0011846

— Tek yazarl› kitap örne¤i: Jones KL. Practical perinatology. New York:
Springer; 1990. p. 112-9.

— Kitap bölümü örne¤i: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher
N, editors. Principles and practice of medical therapy in pregnancy. 3rd ed. New
York: Appleton&Lange; 1998. p. 1022-7. 

fiekil ve Tablolar
Yaz› içinde kullan›lan tüm foto¤raf, grafik veya çizimler metin içinde "fie-

kil" olarak adland›r›l›r. Kullan›lan tüm flekiller metin içinde gösterilmelidir. fiekil-
lerin alt yaz›lar› ayr› bir bölüm halinde metne eklenmelidir. fiekiller 'jpeg' s›k›flt›r-
ma tekni¤i ile ve her bir flekil ayr› bir dosyaya kaydedilerek haz›rlanmal›d›r. fiekil-
ler en az 300 dpi çözünürlükte olmal›d›r. Resim ve çizimlerin orijinal olmalar› ge-
rekir. Baflka bir yay›n içinde kullan›lm›fl bulunan flekil ve grafiklerin dergimizde
yay›mlanabilmesi için, gerekli izinler yazarlar taraf›ndan ve makale baflvurusu ya-
p›lmadan önce al›nmal›d›r. ‹znin al›nd›¤›n› gösterir belgenin kopyas› yaz›yla bir-
likte dergiye gönderilmelidir. Hastan›n kimli¤inin anlafl›labilece¤i resimlerde, has-
tan›n ya da kanuni temsilcisinin imzal› onay› gönderilen yaz›ya eklenmeli, aksi
halde söz konusu kifli ya da kiflilerin isimleri ya da gözleri bantla kapat›lmal›d›r.
Histolojik resimlerde büyütme oran› ve kullan›lan boyama tekni¤i belirtilmelidir.

Tablolar her biri ayr› sayfa olarak, üstünde bafll›¤› olacak flekilde yaz›n›n so-
nuna eklenebilir veya bütünleyici dosya olarak gönderilebilir. Bütünleyici dosya
olarak gönderilen tablolar›n üst yaz›lar› metne ayr› bir sayfa fleklinde eklenmeli-
dir. Metne eklenmifl olarak gönderilen tablolar›n bafll›klar› anlafl›l›r flekilde ve tab-
lonun üzerine yaz›lmal›d›r.   

Yaz› Gönderimi 
De¤erlendirme sürecinin h›zl› yürütülmesi amac›yla Perinatoloji Dergisi, ya-

zarlar›n çevrimiçi (online) yaz› gönderdikleri web tabanl› bir makale gönderim ve
izleme sistemi kullanmaktad›r. Çevrimiçi yaz› gönderim sisteminin iflleyifli için
www.perinataldergi.com adresini ziyaret ediniz.

Yaz› Kontrol Listesi
Haz›rlanan yaz›lar›n dergiye gönderilmeden önce afla¤›daki kontrol listesine

göre gözden geçirilmesi önerilir:
1. Yaz›n›n uzunlu¤u (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 4000 sözcük)
2. Yazar say›s› (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 6 yazar)
3. Bafll›k sayfas› (standart d›fl› k›saltma)
4. Özetler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcük)
5. Anahtar sözcükler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 5 adet)
6. Temel metin (bafll›klar)
7. Kaynaklar (ICMJE kurallar›na uygunluk)
8. fiekil, tablo ve resimler (numaraland›rma; alt yaz›lar; özgünlük/izin yaz›-

s›)
9. Baflvuru mektubu 
10. Telif Hakk› Devir Formu (tüm yazarlar taraf›ndan imzalanm›fl)
11. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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Üniversite klini¤inde uygulanan amniyosentez
sonuçlar› ve retrospektif analizi

Salih Serin, Deniz C. Ar›kan  
Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Kahramanmarafl 

Girifl
Günümüzdeki biyokimyasal ve sitogenetik yöntem-

lerdeki h›zl› geliflmelerle ultrasonografi teknolojisinde-
ki ilerlemeler sonucunda, ilk trimester tarama testleri

(nukal translusensi, serbest beta-hCG, PAPP-A) ve
ikinci trimester tarama testleri (üçlü ve dörtlü tarama
testleri) gibi prenatal tan›ya yönelik tarama testlerinin
kullan›m›n›n artmas› ile daha fazla oranda fetal kromo-

Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› klini¤imizde yap›lm›fl olan amniyosen-
tezlerin endikasyonlar›n›, komplikasyonlar›n› ve karyotip sonuçla-
r›n› retrospektif olarak de¤erlendirmektir.  

Yöntem: Ocak 2011 ile Ocak 2013 tarihleri aras›nda Kahraman-
marafl Sütçü ‹mam Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um kli-
ni¤inde; ikili testte yüksek risk (1/300 ve üzerinde), üçlü testte
yüksek risk (1/270 ve üzerinde), artm›fl ense kal›nl›¤›, Down sen-
dromlu bebek öyküsü, anomalili bebek öyküsü ve anormal ultraso-
nografi bulgular› (kistik higroma, koroid pleksus kisti, diyafragma
hernisi vb.) olmas› nedeniyle amniyosentez uygulanan 561 hasta
retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: Klini¤imizde yap›lan 561 amniyosentezde en s›k sapta-
nan endikasyon %65.5 ile üçlü testte yüksek risk olan hastalard›.
Amniyosentez sonuçlar›nda 34 (%6.06) hastada anormal karyotip
saptand›. Üçlü test riski yüksek olan 368 hastan›n 18’inde (%4.89),
ileri anne yafl› nedeniyle amniyosentez yap›lan grupta 32 hastadan
1’inde (%3.1), ikili testte yüksek riske sahip olan 63 hastadan 4 ta-
nesinde (%6.34), anormal ultrasonografi bulgular› saptanan 80
hastan›n 9’unda (%11.25) ve hidrops fetalis saptanan 5 hastan›n
2’sinde (%40) anormal karyotip saptand›. 

Sonuç: Amniyosentez; fetal kay›p gibi ciddi komplikasyonlar› ol-
mas›na ra¤men, prenatal tan›da ve genetik hastal›klar›n tan›s›nda
oldukça s›k ve kolay uygulanabilen güvenilir bir invaziv yöntemdir.

Anahtar sözcükler: Amniosentez, endikasyon, kromozom ano-
malisi.

Yaz›flma adresi: Dr. Salih Serin. Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi T›p
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Amniocentesis results and retrospective analysis
performed in the university clinic  
Objective: The aim of this study is to evaluate retrospectively the
indications, karyotype results and complications of amniocentesis
that we performed in our clinic.  

Methods: Between January 2011 and January 2013 at the
Department of Obstetrics and Gynecology Clinic of Kahraman-
marafl Sütçü ‹mam University, 561 patients were analyzed retrospec-
tively who applied amniocentesis procedure for high risk in double
(1/300 and above) and triple test (1/270 and above), increased nuchal
translucency (≥2.5 mm), history of child with Down syndrome, his-
tory of baby anomalies, abnormal ultrasound findings (cystic hygro-
ma, choroid plexus cyst, diaphragmatic hernia etc.).  

Results: Amniocentesis was performed in 561 patients in our clin-
ic during 2011 and 2012. The most common indication was a high
risk at triple test with 65.5%. As a result of amniocentesis, it was
found that 34 patients (6.06%) had abnormal karyotypes.
Abnormal karyotype was found in 18 of 368 patients (4.89%) with
high risk at triple test, in one of 32 patients (3.1%) with advanced
maternal age, in 4 of 63 patients (6.34%) with high risk at double
test, in 9 of 80 patients (11.25%) with abnormal ultrasound find-
ings, and 2 of 5 patients (40%) with hydrops fetalis. 

Conclusion: Although it may lead to serious complications
including fetal loss, amniocentesis is the most commonly and eas-
ily performed, and reliable invasive test for prenatal diagnosis of
genetic disease. 

Key words: Amniocentesis, indications, chromosomal abnormal-
ities.



Perinatoloji Dergisi

Serin S, Ar›kan DC

48

zom anomalisinin tan›s› mümkün hale gelmifltir.[1] Gü-
nümüzde modern maternal ve fetal t›p biliminin temel
amaçlar›ndan biri genetik bozukluklar›n prenatal dö-
nemde tan›s›n›n konulmas› ve patolojilerin türüne gö-
re uygun önlemlerin al›nmas›n› içerir.[2] Bu amaçla am-
niyosentez yayg›n olarak kullan›lan bir tan› yöntemidir.
Genetik amaçl› amniyosentez önceleri transvajinal yol-
dan yap›l›rken, takip eden 1960’l› y›llarda ise transab-
dominal yoldan körlemesine yap›larak devam edilmifl-
tir. 1980’li y›llarda ise statik utrasonografi (USG) reh-
berli¤inde yap›lmaya bafllanm›flt›r.[3]

Klasik amniyosentez genel olarak 16-20. gebelik
haftalar› aras›nda uygulan›r. Bu dönemde amniyon s›-
v›s›nda canl› hücrelerin, canl› olmayan hücrelere oran›
geç gebelik haftalar›na (>20. gebelik haftas›) göre daha
yüksektir.[4] Bu zamana kadar yap›lan çok merkezli ça-
l›flmalar, ikinci trimester amniyosentezin anne ve fetus
için güvenilir oldu¤unu göstermifltir.[5-7]

Amniyosentez iflleminin; maternal yafl›n 35 üzerin-
de olmas›, habitual abortus öyküsü, daha önce kromo-
zomal anomalisi bulunan abortus veya do¤um hikayesi,
efllerde anormal karyotip, daha önce karyotip tayini ya-
p›lmam›fl multipl major malformasyonlu infant do¤um
hikayesi, üçlü testte yüksek risk, 11-14. haftalarda yap›-
lan ikili testte yüksek risk, USG incelemesinde anop-
loidi düflündüren bulgular ve anksiyete gibi çeflitli en-
dikasyonlar› vard›r.[8]

Amniyosentez güvenilir bir tan› yöntemi olmas›na
ra¤men baz› komplikasyonlar› vard›r. Bu komplikas-
yonlar uygulay›c›n›n tecrübesi ile ters orant›l›d›r.[9] Am-
niyosentez komplikasyonlar›; amniyon s›v› s›z›nt›s›, va-
jinal kanama, uterin kontraksiyonlar,  koryoamniyonit,
örnek alma baflar›s›zl›¤›, fetal kay›p ve olas› fetal yara-
lanmad›r. Amniyosentezde fetal kay›p oran› %0.5 ya da
daha azd›r.[10] Bu çal›flmam›zda, 2011 ve 2012 y›l› içeri-
sinde klini¤imizde yüksek riskli gebelere uygulanm›fl
olan amniyosentez olgular›n›n endikasyonlar›n› ve so-
nuçlar›n› paylaflmay› amaçlad›k.  

Yöntem
Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde Ocak 2011 ile Ocak
2013 tarihleri aras›nda üçlü testte yüksek risk (>1/270),
ikili testte yüksek risk (>1/300), NT kal›nl›¤› (≥2.5
mm), Down sendromlu çocuk öyküsü, anomalili bebek
öyküsü, ultrasonografide anomali saptanmas› (kistik
higroma, omfalosel, diyafragma hernisi vb.) gibi endi-
kasyonlar ile amniyosentez yap›lan 561 olgu retrospek-

tif olarak incelendi. Giriflim öncesi ailelere amniyosen-
tez ifllemi, amniyosentezin tan›daki yeri ve komplikas-
yonlar› hakk›nda detayl› bilgi verildi. ‹fllemi kabul eden
ailelerden yaz›l› onam formu al›nd›. 

Daha sonra steril bir örtü üzerine amniyosentezde
kullan›lacak malzemeler steril olarak haz›rland›. Tüm
hastalara amniyosentez öncesi ultrasonografi yap›ld› ve
plasenta lokalizasyonlar› saptand›. Bat›n povidon iyot
ile temizlendikten sonra Aloka 4000 Prosound model
3.5 MHz transabdominal problu renkli Doppler ultra-
sonografi cihaz› eflli¤inde fetal k›s›mlar› içermeyen,
umbilikal kordun bulunmad›¤› ve plasentadan uzak
olan amniyon cebinden serbest el tekni¤iyle amniyo-
sentez ifllemi uyguland›. ‹lk al›nan 1-2 ml amniyon s›-
v›s› maternal kontaminasyonu önlemek amac›yla at›ld›.
Ard›ndan her hastadan 15-20 ml amniyon s›v›s› al›nd›.
Al›nan amniyon s›v›lar› aç›k renkli ve temizse bofl bir
tüpe, kanl› veya bulan›ksa besiyeri olan bir tüpe konu-
larak, 24 saat içinde ulaflacak flekilde laboratuvara gön-
derildi. Rh uygunsuzlu¤u olan hastalara ifllemden son-
ra anti-D immün globulin yap›ld›. ‹fllemden sonra has-
talar 30 dakika kadar yatarak dinlendirildi. Ard›ndan
bir hafta ve bir ay sonra kontrole ça¤r›ld›lar. 

Olgular amniyosentez endikasyonlar› ve sonuçlar›
aç›s›ndan retrospektif olarak incelendi.  

Bulgular
2011 ve 2012 y›llar›nda klini¤imizde 561 hastaya

amniyosentez yap›lm›flt›. Amniyosentez yap›lan hasta-
lar›n yafl ortalamas› 31.5 (da¤›l›m: 17-48) olarak sap-
tand›. Hastalar›n amniyosentez endikasyonlar›n›n da-
¤›l›m› Tablo 1’de gösterilmifltir. Hasta gruplar› içeri-
sinde en s›k amniyosentez endikasyonunu %65.5 ile
üçlü testte yüksek risk ç›kan hastalar oluflturmaktayd›.   

Toplam 34 (%6.06) hastada yap›lan amniyosentez
sonucunda anormal karyotip saptand›. Üçlü testte yük-
sek risk olan hasta grubunda %4.89, USG’de anomali
saptanan hastalarda  %11.25, ikili testte yüksek risk
olanlarda %6.34, hidrops fetalis izlenenlerde %40, yafl
riski nedeni ile amniyosentez yap›lan hastalarda ise
%3.1 oran›nda anormal karyotip saptand› (Tablo 2). 

Anormal karyotip saptanan 34 hastan›n gebelik haf-
tas›, anne yafl›, amniyosentez endikasyonu ve karyotip
sonuçlar› Tablo 3’de gösterilmifltir. Bu hasta grubu
içerisinde en s›k saptanan anormal karyotip %47 oran›
ile trizomi 21 (Down sendromu) olmufltur. Trizomi 18
%8.8 oran›nda, Turner sendromu ise %5.8 oran›nda
saptand›. Bir hastada Palliester-Killian sendromu ve yi-
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ne bir hastada 47,XXX (triple X sendromu - trizomi X)
saptand›.  

Tart›flma
Amniyosentez en s›k uygulanan ve oldukça güveni-

lir bir prenatal tan› yöntemidir. Günümüzde birinci ve
ikinci trimesterde yap›lan fetal tarama testleri sonras›n-
da yüksek riskli olan ailelere kayg›lar›n›n giderilmesi
için amniyosentez ifllemi önerilmektedir. Bilindi¤i gibi
ileri anne yafl›, parental dengeli translokasyon, kromo-
zom anomalili çocuk öyküsü, USG’de fetal anomali
varl›¤› ve ikili-üçlü testte yüksek risk gibi durumlar am-
niyosentez endikasyonlar›d›r.[11] Sjogren ve ark., yapt›k-
lar› amniyosentezler içerisinde en s›k baflvuru nedeni-
nin %57 olgu ile ileri anne yafl›n›n oldu¤unu tespit et-
mifllerdir.[12] Ülkemizde yay›nlanan çeflitli amniyosen-
tez serilerinde ileri anne yafl› en s›k giriflim nedeni ola-
rak bildirilmektedir.[13] Tongsong ve ark. ise yapt›klar›
amniyosentezlerin endikasyonlar›na göre da¤›l›m›n›;
ileri anne yafl› (%86.3), daha önceki çocukta kromozo-
mal anomali (%5), efl ve ailede kromozom anomalisi

(%3.1) ve ultrasonografik patoloji (%0.6) olarak bildir-
mifllerdir.[14] Biz yapm›fl oldu¤umuz bu çal›flmada en s›k
amniyosentez endikasyonu olarak üçlü test riskinin
yüksek olmas›n› (%65.5) saptad›k. Çal›flmam›zda de-
¤erlendirilen hastalardan 228 (%40.6) tanesinin gebe-
likteki yafl› 35’in üzerindeydi. Otuz befl yafltan büyük
gebelere prenatal tan› amaçl› giriflimsel ifllem uygulan-
d›¤›nda Down sendromlu olgular›n %25-40’›na tan›
konulabilmektedir.[15] Singh ve ark. ise ikinci trimester-
de yap›lan üçlü tarama testinin ileri anne yafll› olgula-
r›nda Down sendromu için duyarl›l›¤›n›, %0.8’lik hata
pay› ile %92.3 olarak vermifllerdir.[16] Yüce ve ark. ken-
di serilerinde üçlü testte artm›fl risk nedeni ile yapt›kla-
r› amniyosentezde kromozom anomali oran›n› %3.7,
Wenstrom ve ark. 516 olguluk serilerinde %2.9 ora-
n›nda bildirmifllerdir.  Bal ve ark. ise bu oran› %3.9 ola-
rak bildirmifllerdir.[12,17-20]

Amniyosentezde kromozom anomalisi yakalama
olas›l›¤› USG’de fetal anomali varl›¤›nda belirgin ola-
rak artmaktad›r. Ultrasonografide fetal anomali sap-
tanmas› sonucunda yap›lan amniyosentezlerde kromo-
zom anomalisi oranlar› %4 ile %27 aras›nda de¤iflmek-
tedir.[21-23] Rizzo ve ark. USG’de anomali saptad›klar›
fetuslarda %16.8 oran›nda,[19] Dallaire ve ark. ise %27.1
oran›nda kromozomal anomalisi oldu¤unu saptam›fl-
lard›r.[20] Bizim çal›flmam›zda 80 (%14.3) anneye USG
incelemesinde anomali bulgusu olmas›ndan dolay› am-
niyosentez yap›lm›flt›r. Bu hastalardan 9 (%11.25) ta-
nesinde kromozom anomalisi saptad›k.  

Baz› çal›flmalarda amniyosentez ifllemi transplasen-
tal yap›ld›¤›nda, iflleme ba¤l› komplikasyonlar›n artt›¤›
bildirilmifltir.[24] Birden fazla i¤ne girifli yap›lmas›n›n
amniyosentez sonucu oluflabilecek komplikasyonlar›
art›rd›¤›na dair yay›nlar mevcuttur.[25] Deneyimli eller-
de amniyosenteze ba¤l› fetal kay›p oranlar› %0.05 ile
%1 aras›nda de¤iflmektedir. Eddleman ve ark. 1605 ol-

Tablo 2. Anormal karyotip saptanan hastalar›n endikasyonlara göre da¤›l›m›.

Endikasyon Anormal karyotip n (%)

Yafl riski 1 32 3.1

Üçlü testte yüksek risk 18 368 4.89

‹kili testte yüksek risk 4 63 6.34

USG’de anomali 9 80 11.25

Hidrops fetalis 2 5 40

Toplam 34 561 6.06

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

Endikasyon n (%)

Üçlü testte yüksek risk 368 65.59

‹kili testte yüksek risk 63 11.22

USG’de anomali saptanmas› 80 14.26

Anomalili veya Down sendromlu bebek öyküsü 7 1.24

Yafl riski 32 5.70

Hidrops fetalis 5 0.89

fiiddetli IUGR, prenatal enfeksiyon riski 3 0.53

Elektif 3 0.53

Toplam 561 100

IUGR: ‹ntrauterin gelime gerili¤i 
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guluk serilerinde fetal kay›p oran›n› %0.15 olarak bul-
mufllard›r.[23] Armstrong ve ark. 28.163 olguluk serile-
rinde fetal kay›p oran›n› %0.2 olarak bildirmifllerdir.[26]

Ülkemizde yap›lan serilerde, klasik amniyosentezde fe-
tal kay›p oranlar› %0.6 ile %3.3 aras›nda de¤iflmekte-
dir.[27,28] Ülkemizde yap›lan bir çal›flmada fiener ve ark.

amniyosentez sonras›nda %0.1 oran›nda amniyonit,
%1-2 oran›nda amniyon s›v› s›z›nt›s› olabilece¤ini bil-
dirmifllerdir.[29] Amniyosentezde anneye ait olas› komp-
likasyonlar ise daha nadirdir. Bunlar; visseral organlar-
da perforasyon, amniyon s›v› embolizasyonu ve Rh
sensitizasyonudur.[30] Yap›lan baz› çal›flmalarda amniyo-

Tablo 3. Anormal karyotip saptanan hastalar›n gebelik haftas›, anne yafl›, amniyosentez endikasyonu
ve karyotip sonuçlar›. 

No Gebelik haftas› Anne yafl› Endikasyonu Anormal karyotip

1 17+6 18 Üçlü testte yüksek risk 46, inv (9) (p11q13)

2 18+4 31 Üçlü testte yüksek risk 46, t (5:9) (q13:q24)

3 17+6                  32             Üçlü testte yüksek risk Trizomi 21 

4 20+3                  40             Üçlü testte yüksek risk Trizomi 21 

5 17+0                  35             Kistik higroma Trizomi 21 

6 18+6                  26             Hidrops, kistik higroma 46, inv(9)(p11q13) 

7 16+5                  38             Kistik higroma Trizomi 21 

8 17+0                  39             Üçlü testte yüksek risk                                Trizomi 21 

9 20+0                  23             Üçlü testte yüksek risk                                Trizomi 21 

10 18+6                  28             Üçlü testte yüksek risk, plevral effüzyon   Trizomi 21 

11 17+3                  21             Üçlü testte yüksek risk                               Trizomi 21 

12 16+4                   29            ‹kili testte yüksek risk                                Trizomi 18 

13 17+2                   43            ‹kili testte yüksek risk                                47,XXX 

14 18+0                   35            Bilateral pes equinovarus                           Trizomi 18 

15 17+4                   38            Üçlü testte yüksek risk                             Trizomi 21 

16 15+0                   43            Non immun hidrops                                   Trizomi 21 

17 18+5                 44              Üçlü testte yüksek risk                               Trizomi 21 

18 16+6                  38             Üçlü testte yüksek risk                               Trizomi 21  

19 19+6                   31            VSD, koroid pleksus kisti   Trizomi 18 

20 16+6                   28            Üçlü testte yüksek risk                               46,+15 

21 16+2                   17            Kistik higroma                                           45,X, Turner 

22 16+4                   21            Üçlü testte yüksek risk                               46,13pss 

23 17+3                   42            ‹kili testte yüksek risk                                Trizomi 21 

24 18+3                   27            Üçlü testte yüksek risk                               47,+mar 

25 19+5                   33            Üçlü testte yüksek risk                               Trizomi 21 

26 21+6                   39            Üçlü testte yüksek risk                               47,+mar 

27 18+4                   37            Yafl riski                                                   46,21cenh+ 

28 22+4                  36             Diyafragmatik herni, ventrikülomegali      47,+i(12)(P10) 

29 17+4                  36             Üçlü testte yüksek risk                             46,inv(9)(p11q13) 

30 22+0                  38             Komplet atriyoventriküler defekt          Trizomi 21 

31 18+0            25             Üçlü testte yüksek risk                               46,inv(9)(p11q13) 

32 18+4                  35             ‹kili testte yüksek risk                           46,inv(12)(p11 2q15) 

33 15+4                  34             Hidrops fetalis                                      45,X, Turner  

34 20+3                  41             Üçlü testte yüksek risk                               Trizomi 21
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sentez sonras› Rh izoimmünizasyon riski oran› %1.4-
3.4 olarak bildirilmektedir.[31] Normal bir gebelikte im-
münizasyon oran› %1.1-2.2 olup baz› çal›flmalarda
böyle bir risk art›fl›na rastlanmam›flt›r.[32] Literatürde
15-20. haftalar aras›nda yap›lan amniyosentez sonu-
cunda kültürde üreme olmama oran› %0.6-1 olarak
bildirilmektedir.[33] Bizim çal›flmam›zda bu oran› %2.1
olarak saptad›k.

Sonuç
Sonuç olarak; amniyosentez fetal kay›p gibi ciddi

komplikasyonlara sebep olmas›na ra¤men, genetik has-
tal›klar›n prenatal tan›s› için en s›k ve en kolay uygula-
nabilen güvenilir invaziv bir testtir.  Deneyimli ellerde
15-20. gebelik haftas›nda amniyosentezin yap›lmas› ha-
linde baflar› oran› yüksektir. Do¤ru endikasyonlar›n ol-
mas› durumunda hastalara mutlaka önerilmelidir.

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

Kaynaklar
1. Beksaç MS. Fetal t›p. Prenetal tan›. Ankara: Medical

Network; 1996. p. 29-38. 
2. Lembet A. Erken gebelik döneminde genetik bozukluklar›n

saptanmas›. In: Beksaç MS, Demir N, Koç A, Yüksel A, eds.
Obstetrik; maternal-fetal t›p ve perinatoloji. Ankara:
Medikal Network; 2001. p. 232-41. 

3. Uluda¤ S. Prenatal tan› amac›yla yap›lan giriflimlerde komp-
likasyonlar ve zamanlama. Perinatoloji Dergisi 1999;7:281-90. 

4. Gerbie AB, Elias S. Technigue for midtrimester amniocen-
tesis for prenatal diagnosis. Semin Perinatol 1980;4:159-63. 

5. NICHD National Registry for Amniocentesis Study Group.
Midtrimester amniocentesis for prenatal diagnosis. Safety
and accuracy. JAMA 1976;236:1471-6. 

6. Simpson NE, Dallaire L, Miller JR, Siminovich L,
Hamerton JL, Miller J, et al. Prenatal diagnosis of genetic
disease in Canada: report of a collaborative study. Can Med
Assoc J 1976;115:739-48. 

7. Tabor A, Philip J, Madsen M, Bang J, Obel EB, Nørgaard-
Pedersen B. Randomized controlled trial of genetic amnio-
centesis in 4606 low-risk women. Lancet 1986;1(8493):1287-
93. 

8. Tayyar M. Amniyosentez ve çölosentez. In: Beksaç MS,
Demir N, Koç A, Yüksel A, eds. Obstetrik; maternal-fetal t›p
ve perinatoloji. Ankara: Medikal Network; 2001. p. 242-54. 

9. Leschot NJ, Verjaal M, Treffers PE. Risks of midtrimester
amniocentesis; assetment in 3000 pregnancies. Br J Obstet
Gynaecol 1985;92:804-7.  

10. Holzgreve W, Evans M. Fetal diagnosis and therapy. In:
Kurjak A, Chervenak FA, eds. Textbook of perinatal medi-
cine. London: Informa; 2006. p. 755-813. 

11. Yayla M, Bayhan G,Yal›nkaya A, Alp N. Yüksek riskli gebe-
liklerde 2. trimester genetik amniosentez: 165 olgunun klinik
de¤erlendirilmesi. Perinatoloji Dergisi 1999:7:40-6. 

12. Sjögren B, Uddenberg N. Decision making during prenatal
diagnostic procedure. A questionnaire and interview Study
of 211 women participating in prenatal diagnosis. Prenat
Diagn 1988;8:263-73. 

13. Bal F, U¤ur G, Y›ld›z A, fiahin ‹, Menekfle A. 2. trimester
riskli gebeliklerinde amniyosentez uygulamalar›. Türkiye
Klinikleri Jinekoloji ve Obstetrik Dergisi 1995;5:249-56. 

14. Tongsong T, Wanapirak C, Sirivatanapa P, Piyamongkol
W, Sirichotiyakul S, Yampochai A. Amniocentesis-related
fetal loss: a cohort study. Obstet Gynecol 1998;92:64-7. 

15. Yagel S, Anteby EY, Hochner-Celnikier D, Ariel I, Chaap
T, Ben Neriah Z. The role of midtrimester targeted fetal
organ screening combined with the “triple test” and mater-
nal age in the diagnosis of trisomy 21: a retrospective study.
Am J Obstet Gynecol 1998;178(1 Pt 1):40-4.  

16. Bahado-Singh R, Shahabi S, Karaca M, Mahoney MJ, Cole
L, Oz UA. The comprehensive midtrimester test: high-sen-
sitivity Down syndrome test. Am J Obstet Gynecol
2002;186:803-8. 

17. Taner CE, Alt›nbaflo¤lu FH, Özkiriflçi FH, ‹mren A,
Büyüktosun C, Özgenç Y, Derin G. ‹leri maternal yafl gebe-
liklerinde amniyosentez sonuçlar›. Perinatoloji Dergisi
2002;4:336-9. 

18. Wenstrom KD, Williamson RA, Grant SS, Hudson JD,
Getchell JP. Evaluation of multiple-marker screening for
Down syndrome in a statewide population. Am J Obstet
Gynecol 1993;169:793-7. 

19. Rizzo N, Pittalis MC, Pilu G, Orsini LF, Perolo A, Bovicelli
L. Prenatal karyotyping in malformed fetus. Prenat Diagn
1990;10:17-23. 

20. Dallaire L, Michaud J, Melancon SB, Potier M, Lambert M,
Mitchell G, et al. Prenatal diagnosis of fetal anomalies dur-
ing the second trimester of pregnancy: their characterization
and delineation of defects in pregnancies at risk. Prenat
Diagn 1991;11:629-35. 

21. Stoll C, Dott B, Alembik Y, Roth MP. Evalution of routine
prenatal ultrasound examination in detecting fetal chromo-
somal abnormalities in a low risk population. Hum Genet
1993;91:37-41. 

22. Lockwood H, Neu R. Cytogenetic analysis of 1375 amniot-
ic fluid specimens from pregnancies with gestational age less
than 14 weeks. Prenat Diagn 1993;13:801-5. 

23. Eddleman KA, Malone FD, Sullivan L, Dukes K, Berkowitz
RL, Kharbutli Y, et al. Pregnancy loss rates after
midtrimester amniocentesis: The FASTER trial. Am J
Obstet Gynecol 2006;108:1067-72. 

24. Crane JP, Kopta M. Genetic amniocentesis: Impact of pla-
cental position upon the risk of pregnancy loss. Am J Obstet
Gynecol 1984;150:813-6. 

25. Hockstein S, Chen PX, Thangavelu M, Pergament E.
Factors associated with maternal cell contamination in



amniocentesis samples as evaluated by fluorescent in situ
hybridization. Obstet Gynecol 1998;92(4 Pt 1):551-6. 

26. Armstrong J, Cohen AW, Bombard AT, Bondi R.
Comparison of amniocentesis – related loss rates between
obstetrician – gynecologists and perinatologists. Obstet
Gynecol 2002;99:65S. 

27. Anderson RL, Goldberg JD, Golbus MS. Prenatal diagnosis
in multiple gestation: 20 years’ experience with amniocente-
sis. Prenat Diagn 1991;11:263-70. 

28. Müngen E, Tütüncü L, Muhcu M, Yergök YZ. Pregnancy
outcome following second-trimester amniocentesis: A case-
control study. Am J Perinatol 2006;23:25-30. 

29. fiener T. Complications of amniocentesis. Ultrasonografi
Obstetrik ve Jinekoloji 1998;2:11. 

30. Dodgson J, Martin J, Boswell J, Goodall HB, Smith R.
Probable amniotic fluid embolism precipitated by amniocen-
tesis and treated by exchange transfusion. Br Med J (Clin Res
Ed) 1987;294(6583):1322-3. 

31. Turnboll AC, Fainveather DV, Hibbard M. Working party
on amniocentesis: an assessment of hazards of amniocentesis.
Br J Obstet Gynaecol 1978;85:77-8. 

32. Eiben B, Hammans W, Hansen S, Trawicki W, Osthelder B,
Stelzer A, Jaspers KD, Goebel R. On the complication risk
of early amniocentesis versus standard amniocentesis. Fetal
Diagn Ther 1997;12:140-4. 

33. Golbus MS, Loughman WD, Epstein CJ, Halbasch G,
Stephens JD, Hall BD. Prenatal genetic diagnosis in 3000
amniocenteses. N Engl J Med 1979;300:157-63.

Perinatoloji Dergisi

Serin S, Ar›kan DC

52
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Özet

Amaç: Yenido¤an otopsileri, sa¤l›k politikalar›n›n de¤erlendiril-
mesinde önemli olan perinatal mortalitenin sebeplerinin belirlen-
mesinde yol göstericidir. Yenido¤an otopsisi, kad›n do¤um ve kli-
nik genetik uzman›, pediatrist ve patologdan oluflan bir ekip iflidir.
Çal›flmam›zda, ünitemizde 2 y›ll›k süreçte meydana gelen neonatal
ölümlerde yenido¤an otopsisinin yeri, otopsinin, ölüm nedenini
kesinlefltirme ve/veya de¤ifltirmede etkili olup olmad›¤› incelen-
mifltir.
Yöntem: Ünitemizde Ocak 2009 - Aral›k 2010 tarihleri aras›nda
otopsi izni al›nan 38 hastan›n demografik özellikleri, klinik ve pa-
tolojik tan›lar› retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Belirtilen tarihler aras›nda 7055 hasta yenido¤an yo¤un
bak›m ünitesine yat›r›lm›fl, 404 hasta kaybedilmifl (%5.7) ve bunla-
r›n 38’inden (%9.4) otopsi izni al›nm›flt›r. Bu hastalar›n 15’i (%39)
k›z, 23’ü (%61) erkekti. Otopsi yap›lan yenido¤anlar›n %60’› pre-
matüre idi. Hastalar›n ortanca gebelik haftas› 32 (22-41) hafta bu-
lundu. Hastalar›n ortanca ölüm süresi 4 (0-80) gün idi. Cinsiyete
göre grupland›r›ld›¤›nda ölüm süresi aras›nda istatistiksel anlaml›
bir fark saptanmad›. Erkek bebeklerde prematürite oran› belirgin
olarak yüksekti (p=0.001). Klinik tan› patolojik tan› ile %83 ora-
n›nda uyumlu idi. Klinik ve patolojik tan›lar›n %60’›n› kardiyovas-
küler anomali, diyafram hernisi, perinatal asfiksi ve prematürite
oluflturmakta idi. Otopsi ile 2 olguda pnömoni tan›s› konuldu. Bu
olgular›n sadece birinin plasentas›nda koryoamniyonit tespit edil-
di.
Sonuç: Ülkemizde neonatal mortalitenin düflürülmesi için neona-
tal otopsi oranlar› artt›r›lmal›, neonatal otopsinin ülke genelinde
yayg›nlaflmas› için ekip çal›flmas› yönündeki e¤ilimlerin yayg›nlafl-
t›r›lmas› ve gelifltirilmesi gereklidir.

Anahtar sözcükler: Yenido¤an otopsileri, mortailite, yo¤un bak›m.
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Newborn autopsies: experience of referral level III
neonatal intensive care unit in Turkey 
Objective: Neonatal autopsies are a guide to explore the causes of
the perinatal mortalities which is important marker for evaluation
of the health policies. Multidisciplinary approach which includes
obstetrician, pediatrician, pathologist and geneticist is required for
the neonatal autopsies. In our study, we have examined the signif-
icance of neonatal autopsy in neonatal deaths occurred in our clin-
ic within 2 years, and analyzed whether neonatal autopsy has any
impact on confirming and/or modifying reason of death. 
Methods: Thirty-eight neonatal autopsies between January 2009
and December 2010 were evaluated in respect to demographic
characteristics, clinical and pathological diagnosis retrospectively. 
Results: Totally 7055 neonates were hospitalized in our neonatal
intensive care unit between January 2009 and December 2010.
Among them, 404 of the neonates passed away (5.7%). Only 38
(9.4%) of the neonates' parents gave permission for autopsy.
Fifteen of these neonates were female (39%) and 23 of them were
male (61%). Sixty percent of these neonates were premature.
Prematurity was higher in male neonates (p=0.001). Median week
of gestation was 32 (22-41). Median overall survival of the
neonates were 4 (0-80) days. When compared according to gen-
der, there was statistically no significant difference between sur-
vival periods. Prematurity rate was quite high among male
neonates (p=0.001). Eighty-three percent of the clinical diagnoses
were correlated with the pathological diagnosis. Sixty percent of
the clinical and pathological diagnoses were cardiovascular anom-
alies, diaphragmatic hernia, perinatal asphyxia and prematurity.
Two neonates had pneumonia diagnosis by the autopsy. Only one
of these cases had chorioamnionitis in the placenta. 
Conclusion: Neonatal autopsy rates should be increased to
decrease the neonatal mortality rate in our country. Neonatal
autopsies should be done with multidisciplinary approach and
become prevalent and get more progress in our country.
Key words: Newborn autopsies, mortality, intensive care.
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Girifl
Otopsi kelimesi, kendi anlam›na gelen ‘autos’ ve ba-

k›fl anlam›na gelen ‘opsis’ kelimelerinden oluflmufltur.
K›saca kendine bakmak anlam›na gelir. Otopsi, ölüm
nedenini ve ölümden önce bilinmeyen bulgular› sapta-
mada, yeni hastal›klar›n anlafl›lmas›nda, klinik tan›n›n
yeni tan›sal ve terapötik yaklafl›mlar›n etkinli¤ini ve gü-
venilirli¤inin saptanmas›nda katk› sa¤lar. Ayr›ca halk
sa¤l›¤› istatistiklerine ve e¤itime katk›s› da tart›fl›lmaz-
d›r. Yenido¤an otopsisi ise, bebek kaybetmifl aileye da-
n›flmanl›k vermede çok k›ymetli bilgi sa¤lar. Ayr›ca
otopsi ile as›l ölüm nedeninin gösterilmesi, anneye ait
hastal›k ya da ilaç kullan›m› gibi nedenlerle oluflan aile
üzerindeki suçlanma duygusunu azaltabilir. Perinatal
otopsi, ölümün gerçek nedenini ö¤renmek ve kiflinin
daha sonraki gebeliklerinin takibi aç›s›ndan zorunlu-
dur. ‹ncelemelerin temel amac› ölüm nedenini belirle-
mesi yan›nda olay›n tekrarlama riskini saptamak ve da-
ha sonraki gebeliklerde prenatal tan› ve takibi yönlen-
dirmektir. 

Yap›lan çal›flmalarda perinatal otopsi ile elde edilen
bilgilerin, klinik tan›y› %22-76, tahmini rekürrens ris-
kini %40, prekonsepsiyonel bak›m önerilerini %9, pre-
natal diagnostik prosedürleri %21, prenatal yönetimi
%7, neonatal yönetimi %3 oran›nda de¤ifltirebildi¤i
gösterilmifltir.[1] Geliflmifl modern klinik araflt›rmalara
ra¤men otopsi antemortem tan› yanl›fl›n› yaklafl›k %30
oran›nda düzeltmektedir.[2] Kumar ve ark.’n›n yapt›¤›
çal›flmada neonatal otopsinin %44 oran›nda yeni tan›
flans› verdi¤i ortaya konmufltur.[3] Perinatal otopside
saptanan baz› özel patolojik bulgular spesifik hastal›kla-
ra tan› koymada ipucu rolü oynamaktad›r. Örnek ola-
rak intralüminal kalsifiye mekonyum, trizomi 21, intes-
tinal atrezi ya da kistik fibrozise iflaret edebilirken, kar-
diyak rabdomiyom tuberosklerozu, miyokardiyal in-
farkta sekonder kalsifiye fokus ise trizomi 21 ya da 13’ü
telkin edebilmektedir. 

Çal›flmam›zda, ünitemizde 2 y›ll›k süreçte meydana
gelen neonatal ölümlerde yenido¤an otopsisinin yeri,
otopsinin, ölüm nedenini kesinlefltirme ve/veya de¤ifl-
tirmede etkili olup olmad›¤› incelenmifltir.

Yöntem
Ünitemizde Ocak 2009 - Aral›k 2010 tarihleri ara-

s›nda otopsi izni al›nan 38 hastan›n demografik özellik-
leri, klinik ve patolojik tan›lar› retrospektif olarak ince-
lendi.

Bulgular
Ocak 2009 ile Aral›k 2010 tarihleri aras›nda 7055

hasta yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine yat›r›lm›fl, 404
hasta kaybedilmifl (%5.7 mortalite) ve bunlar›n 38’in-
den otopsi izni al›nm›flt›r (% 9.4). Bu hastalar›n 15’i
(%39.4) k›z, 23’ü (%60.6) erkekti. Otopsi yap›lan yeni-
do¤anlar›n %60’› prematüre idi. Hastalar›n ortanca ge-
belik haftas› 32 hafta (min.-maks.: 22-41) bulundu.
Hastalar›n ortanca ölüm süresi 4 (min.-maks.: 0-80)
gün idi. Cinsiyete göre grupland›r›ld›¤›nda ölüm süre-
si aras›nda istatistiksel anlaml› bir fark saptanmad›. Er-
kek bebeklerde prematürite oran› belirgin olarak yük-
sekti (%94 vs %33; p=0.001). 

Klinik tan› patolojik tan› ile %83.3 oran›nda uyum-
lu idi. Tan›lar›n %60’›n› kardiyovasküler (KVS) ano-
mali, diyafram hernisi, perinatal asfiksi ve prematürite
oluflturmakta idi. En s›k tan›lar 4 olgu ile KVS anoma-
lisi, 2 olgu ile diyafram hernisi, 2 olgu ile perinatal as-
fiksi idi. Ölüm nedenine en s›k efllik eden ikincil tan›
prematürite idi. En s›k patolojik yeni tan› 2 olgu ile
pnömoni idi. Otopsi sonuçlar› ve özellikleri Tablo
1’de özetlenmifltir.

Tablo 1. Otopsi hastalar›n›n özellikleri.  

Otopsi say›s› 38

Do¤um haftas› 32 (22-41)

Do¤um a¤›rl›¤› 1685 (436-3330)

Cinsiyet (K/E) 15 (%39.4) / 23 (%60.6)

Ortanca ölüm günü 4 (0-80)

Anne yafl› 27 (20-36)

Klinik tan›-otopsi tan› uyum oran› 32/38

Tan›da prematurite

Var 23/38 (%60)

Yok 15/38 (%40)

Tan›da anomali

Var 17/38 (%44.7)

Yok 21/38 (%55.3)

Tan›da SSS anomalisi

Var 2/38 (%5.2)

Yok 36/38 (%84.8)

Tan›da KVS anomalisi

Var 4/38 (%10.4)

Yok 34/38 (%89.6)

KVS: Kardiyovasküler sistem, SSS: Santral sinir sistemi.
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Tart›flma
Neonatal dönemde ölüm birçok nedene ba¤l› olabi-

lir. Uzun zincirli ya¤ asidi metabolizmas› bozukluklar›
gibi baz› metabolik hastal›klar hayat›n ilk günlerinde
ani bebek ölümüne yol açabilmektedir. Bu hastal›k gut-
hrie örne¤inde karnitin/açil karnitin profiline bak›larak
ya da vakit geçirilmeden al›nacak karaci¤er ya da kalp
dokusunda artm›fl ya¤ damlac›klar›n›n gösterilmesi ile
tan›mlanabilir ve gerekti¤inde bu örneklerden DNA
ekstrakte edilebilir. Bu nedenle yenido¤an ölümlerinde
mutlaka guthrie kâ¤›d›na örnek al›nmal›d›r. Metabolik
hastal›klar›n rutin otopsi tan›s› nonspesifiktir. Olgula-
r›n ço¤unda tabloya efllik eden sepsis gibi tablolara
uyan bulgular d›fl›nda otopside bulgu saptanmaz.
Ölümden hemen önce veya sonra al›nan uygun örnek-
lerle tan›ya ulaflmak d›fl›nda yol yoktur. Hatta kötü gi-
diflin aileye söylenmesi, bebek kaybedilmeden önce bi-
yopsi hatta otopsi için izin istenmesi önerilmektedir.
Bu izinler al›namasa bile tan› için gerekli örneklerin
al›nmas› önemlidir: Guthrie kart›na al›nacak kan örne-
¤i, EDTA'l› tüpe al›nacak kan örne¤i, plazma veya se-
rum örne¤i, steril idrar örne¤i. Kültüre edilmek üzere
cilt biyopsisi, e¤er mümkünse kas ve karaci¤er, beyin,
kalp kas› doku örnekleri tan›da çok yol göstericidir.

Pediatrik yaklafl›mda önemli yer tutan öykü, neona-
tal otopsi sonuçlar›nda da ciddi önem arz etmektedir.
Etnik köken, akrabal›k hikayesi, annedeki hastal›klar,
daha önceki gebelik hikayesi araflt›r›lacak hastal›klara
›fl›k tutmaktad›r. Örnek olarak fetüsün uzun zincirli 3-
OH açil koenzim A eksikli¤i gebede HELLP sendro-
mu, akut karaci¤er ya¤lanmas›, persistan emezise ne-
den olmaktad›r. Di¤er bir örnek olarak fetüste steroid
sülfataz eksikli¤i, azalm›fl plasental östrojen üretimine
yol açt›¤› için uzam›fl eyleme yol açar. Oligohidramni-
yos ve polihidramnios hikayesi de fetüsteki patolojiyi
tespit etmede yol göstericidir. 

Postmortem hastan›n foto¤raf›n›n çekilmesi tan›
koymada yard›mc›d›r. Sadece anormal bulgular de¤il
normal bulgular›n görüntüleri de faydal› olabilmekte-
dir. Örnek olarak t›rna¤›n normal olmas› ve normal
parmak foto¤raflar› birçok sendromu d›fllayabilir. 

Postmortem radyolojik direk görüntüleme çok cid-
di bilgiler verebilmesine ra¤men ülkemizde s›kl›kla
gözden kaçmaktad›r. Oysa yap›lacak görüntüleme ile
gestasyonel yafl ossifikasyonlara bak›larak tahmin edile-
bilmekte, varsa fraktürlerin dökümü ve zamanlamas›
yap›labilmekte, anormal gaz birikimi ve kemik d›fl› or-
ganlardaki kalsifikasyonlar saptanarak (örn. mekonyum
peritoniti, hepatik, adrenal kalsifikasyon) önemli bilgi-

ler verebilmektedir. Çekilecek radyografi anteroposte-
rior-lateral tüm vücudu içermeli, kafa düz, burun um-
bilikusa hizal›, kol ve bacaklar anatomik pozisyonunda
olmal›d›r. Kalifa ve ark. yay›nlad›klar› çal›flmada post-
mortem direkt görüntüleme ile %13.5 oran›nda tan›
için de¤erli bilgi, %34.5 ek bilgi edindiklerini göster-
mifllerdir.[4] Gronvall ve Graem ise çekilen direk grafi-
lerde %59 oran›nda anormallik saptand›¤›n› belirtmifl-
tir.[5] Özellikle otopsinin reddedildi¤i durumlarda
mümkünse radyolojik görüntülemenin yap›lmas› öne-
rilmektedir.[6]

Ayr›ca otopsi yap›lamayan hastalarda birçok yeni
yöntem gündeme gelmifltir. ‹¤ne otopsi, endoskopik
otopsi, ultrasonografik otopsi (ekopsi), verbal otopsi ve
manyetik rezonans (MR) otopsi gibi yeni yöntemlerle
ilgili çal›flmalar sürmektedir.[7] Postmortem MR görün-
tüleme ile yap›lan MR otopsi, noninvaziv olmas› ve
kraniyal patolojileri göstermede konvansiyonel otopsi-
ye göre avantajl› görünse de halen alt›n standart kon-
vansiyonel otopsidir.[8] Çünkü MR otopsi kardiyak pa-
tolojide yetersiz kalmakta, konvansiyonel otopside sap-
tanamayan intraventriküler kanama ve hematomlar›
sapt›yor olmas› nedeniyle de yüksek yanl›fl pozitiflik
oran›na sahiptir. Ayr›ca histopatolojik inceleme imkân›
da vermemektedir.

Otopsi oranlar›n›n düflük olmas›ndaki en önemli
nedenlerden biri otopsi izni alamamakt›r. Otopsi izni
almaya engel olan baz› faktörler vard›r. Yap›lan bir ça-
l›flmada yat›fl süresinin önemli oldu¤u; 1 gün ya da da-
ha az yaflayanlar›n %82’sinin, 3 aydan uzun yaflayanla-
r›n %75’inin, 2-92 gün yaflayanlar›n %52’sinin otopsi
izni verdi¤i bildirilmifltir.[9] Baflka bir çal›flmada postna-
tal yafl ve yo¤un bak›mda yat›fl süresi artt›kça otopsi iz-
ni verme oran›n›n artt›¤›n› gösterilmifltir.[10] Premor-
tem tan›n›n da önemli oldu¤u gösterilmifltir. Asfiksi ta-
n›l› bebeklerden otopsi alma oran› kardiyak patolojisi
olanlardan 2 kat fazla saptanm›flt›r.[9] Di¤er önemli fak-
tör izni almaya çal›flan doktor faktörüdür. Sürekli takip
eden ya da konsültan konumundaki doktorun otopsi iz-
ni alma oran›n›n daha yüksek oldu¤u bildirilmifltir.[9]

Ayr›ca doktorlarda da otopsi izni istemede çekinceler
mevcuttur. Bunun 3 ana sebebi vard›r: Perinatal pato-
lo¤un olmamas›, ebeveynleri daha fazla üzmek isteme-
me ve yeni bir onay formu imzalatma gere¤i olmas›.
Di¤er bir neden ise sonucun klinik kararlar› sorgulama
ihtiyac› do¤urabilecek kayg›s› tafl›makt›r.[11]

Dini inançlar da otopsi izni vermede önem arz et-
mektedir. Türkiye’de yaflayan insanlar›n %88.7’si ken-
dini Müslüman olarak tan›mlamaktad›r. ‹slamiyet’te,
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iste¤e ba¤l› otopsiye izin yoktur çünkü bedenin bozul-
du¤u, çirkinleflti¤i kabul edilmektedir. Ayr›ca ölünün
günbat›m›ndan önce gömülmesi önerildi¤inden otop-
sinin bunu geciktirebilece¤i düflüncesi hakimdir.[12] ‹sla-
ma göre ölüm Allah’›n iste¤i ve hayat›n do¤al bir par-
ças›d›r bu nedenle otopsi gereksiz görülebilmektedir.[13]

Üstelik ölüyü incitmenin yaflayan› incitmekle eflde¤er
oldu¤u belirtilmifltir.[14] Ölümden sonra bedenin haz›r-
lanmas› için özel prosedürler gereklidir ve otopsinin
bunlar› bozabilece¤i düflünülmektedir.[13] ‹slamiyet’te
ölünün geciktirilmeden gömülmesi önerildi¤inden,
müslüman bir aileden otopsi izni al›rken bunun vakitli-
ce yap›laca¤› güvencesi verilmelidir.[15] Ayr›ca aileye vü-
cudun intakt olarak gömülece¤i iç organlar›n incele-
mesi sonras› yeniden yerlefltirilebilece¤inin söylenmesi,
izin almay› kolaylaflt›rabilir.[12] Aile ile iyi iletiflim kurul-
mal›, aile reisi konumundaki efl ya da ailenin en yafll› er-
kek bireyiyle iletiflim kurmak izin almay› kolaylaflt›ra-
bilmektedir.[12,14] Ayr›ca aile, isterlerse bir ‹slam âlimi
veya imam ile karar verme aflamas›nda görüfltürülebi-
lir.[14] ‹slamiyet’te ölüye eziyete izin verilmemektedir.
Aileye bunun olmayaca¤›na dair ve otopsinin yararlar›
hakk›nda ayr›nt›l› bilgi verilmelidir. 

Otopsi izni al›nan tüm hastalar›n otopsi formu ek-
siksiz yaz›lmal›, tüm bebek ölümlerinde ölüm belgesi
uygun tamamlanmal› ve perinatal ve bebek ölümleri
bilgi formu da ölüm nedeni tek tan› içerecek flekilde
doldurulmal›d›r.

‹deal olan yenido¤an otopsisinin perinatal patolog
taraf›ndan yap›lmas›d›r. Ancak patolog ne kadar bilgili
ve deneyimli olsa dahi klinisyen taraf›ndan bilgilendir-
me, otopsinin sonucunu ve kalitesini belirgin olarak
de¤ifltirmektedir. Klinisyen taraf›ndan hastan›n ve an-
nenin hikayesinin, laboratuar ve görüntüleme sonuçla-
r›n›n, hastada mevcut nadir bulgular›n ve düflünülen ta-
n›larla ilgili negatif ve pozitif bulgular›n paylafl›lmas›
otopsiyi yönlendirebilmektedir. Otopsi ile birlikte ge-
rekirse lam, foto¤raf, radyolojik bulgular, konsultasyon
sonuçlar›n›n patolo¤a bildirilmesi gerekmektedir. 

Yap›lacak otopside izlenecek yol hastan›n haftas›na
göre do¤um a¤›rl›¤›na, term ya da preterm olufluna, ol-
guda anomali ya da hidrops olup olmad›¤›na göre fark-
l›l›k gösterebilmektedir (fiekil 1). Patolo¤un izledi¤i her
ne olursa olsun perinatal-neonatal otopside çok önemli
nokta, plasentan›n da fetal bir organ oldu¤u ve mutlaka
ayr›nt›l› incelenmesi gerekti¤idir. Prenatal dönemle il-
gili ciddi bilgiler verebilmesinin yan› s›ra postnatal
prognoz ve ileri dönem hastal›klarla ilgili de bilgi vere-
bilmektedir.[16-18] Örnek olarak koryonik tabaka ya da

kord damarlar›nda nonokluziv mural trombüs varl›¤›,
term bebekte artm›fl fetal tromboembolik olay riski ile
iliflkilendirilmifltir.[19] Ayn› zamanda belirgin koryonik
vaskülit olmadan saptanan koryonik villus ödemi, afl›r›
düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerde artm›fl serebral palsi
ve azalm›fl nörolojik fonksiyon riski ile iliflkilidir. Nite-
kim Naeye ve ark. koryonik villus ödemini pretermler-
de artm›fl mortalite ve morbidite ile iliflkilendirmifl ve
azalm›fl fetal kardiyak fonksiyonlar›n göstergesi olabile-
ce¤ini belirtmifltir.[20] Baflka bir çal›flmada, akut koryo-
amnionit ile çocukluk ça¤› kognitif test skorlar›nda dü-
flüklük iliflkilendirilmifltir.[21] Ayr›ca fetal iskeminin kro-
nik mi akut mu oldu¤unu gösteren çok önemli plasental
bulgular özellikle adli olgularda çok yard›mc›d›r.[22] Ay-
r›ca ölü do¤umlarda otoliz gerçekleflti¤inde karyotip
analizi için en uygun yer plasentad›r. Plasenta inceleme-
sinde kord uzunlu¤u ve damar say›s› önem arz etmekte-
dir. Örnek olarak k›sa kordon bir nöromüsküler hastal›-
¤›, uzun kordon ise kalp yetmezli¤ini iflaret etmektey-
ken, damar say›s›ndaki de¤ifliklikler efllik eden anomali-
leri iflaret etmektedir. Ayr›ca, koryonun s›yr›larak pla-
sentadan al›nacak sürüntü kültürü ölüm nedeni olan
mikroorganizma üretilmesi için çok uygundur. Plasen-
tan›n fetal k›sm›ndaki hücrelerin, fetüsün ölümünden
sonra da birkaç hafta canl› kalabildi¤i gösterilmifltir. Ge-
rekli olgularda, bu sürede fetal membran veya koryon-
dan steril flartlarda biyopsi al›narak karyotip denenebi-
lir. Sonuç olarak plasenta fetal bir organd›r ve otopsinin
vazgeçilmez parças›d›r. Plasentan›n yan› s›ra ölü do-
¤umlarda kord incelemesi özellikle önerilmektedir.[23]

Konjenital anomaliler perinatal dönemdeki ölümle-
rin önemli bir k›sm›n›n nedenidir. Konjenital anomali-
lerin büyük ço¤unlu¤u kromozom bozuklu¤una ba¤l›-
d›r veya bir sendromun parças›d›r. Özellikle bu olgu-
larda otopsi ve kromozom çal›flmas› ile elde edilecek
olan bilgi, hastal›¤›n tekrarlama riskinin belirlenmesin-
de ve sonraki gebeliklerin takibinde son derece gerekli
ve önemlidir. Genetik bir hastal›k düflünüldü¤ünde
hasta yaflarken genetik uzman›nca de¤erlendirilmeli ve
doku örne¤i saklanmal›d›r. E¤er bu mümkün de¤ilse
otopsi s›ras›nda genetik uzman›na hasta dan›fl›lmal›d›r.
Hastada iskelet displazisi ya da kraniositoz mevcutsa
karyotip, DNA çal›flmas› için doku saklanmal› müm-
künse uzun kemik dondurulmal›d›r. Artrogripozis
mevcut ise karyotip, kas, spinal kord biopsisi planlama-
l› ve cilt ve kas dokusu saklanmal›d›r. Hastada renal
anomali mevcutsa idrar analizi, karyotip çal›fl›lmal› de-
ri veya renal doku dondurulmal›d›r. Do¤ufltan metabo-
lik hastal›k flüphesi varsa safra örne¤i, deri, beyin, kas,
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kc dokular› saklanmal›d›r. Hidrops fetalisli bir bebek
tetkikler yap›lamadan kaybedildi ise mutlaka hemog-
ram, periferik yayma, kan grubu, viral kültürler ve kar-
yotip için uygun örnekler al›nmal›d›r. 

E¤er hastada klinik flüphe varsa, annenin 3. kayb›
ise, non-immun hidrops fetalis, ciddi büyüme gerili¤i
mevcutsa, ikiden fazla anomali mevcutsa, özel spesifik
anomali mevcutsa (örn. komplet atrioventriküler kanal
defekti), annede ya da babada bilinen translokasyon
mevcutsa ve anormal amniosentez karyotipi saptand›
ise sitogenetik çal›flma yap›lmal›d›r.

Yap›lan çal›flmalarda her ne kadar immunohisto-
kimya, elektron mikroskobi gibi patolojik prosedürler-

de ciddi ilerlemeler kaydedilse de yenido¤an otopsi
oranlar›nda son 10 y›lda ciddi düflüfl gözlenmektedir.
Yap›lan bir çal›flmada, Amerika’da 1984-1988 y›llar›
aras›nda %71.2 oranlar›ndan 1989-1993 y›llar› aras›n-
da %47.7’ye kadar düflmüfltür.[3] Bu çeflitli sebeplere
ba¤lanabilir. Görüntüleme yöntemlerine güvenin art-
mas›, tazminat davalar› ve patolog-klinisyen iletiflimsiz-
li¤i buna neden oluyor olabilir.[24-26]

Feria-Kaiser ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada, neonatal
otopsilerin üçte ikisi konjenital kardiyopati, prematüri-
te, konjenital sendromlar ve respiratör distres sendro-
mu tan›lar›ndan oluflmakta idi.[27] Neonatal otopsilerde
Özk›nay ve ark.’n›n yay›nlad›¤› çal›flmada ise fetal
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fiekil 1. Yenido¤an otopsisinde izlenecek yol.

AGA: Beklenen do¤um a¤›rl›¤›, CMV: Sitomegalovirüs, DM: Diabetes mellitus, EMR: Erken su kesesi aç›lmas›, IUGR: Intrauterin geliflme gerili¤i, IVK: ‹ntraventriküler kanama, KVS: Kardiyo-
vasküler sistem, LGA: ‹ri bebek, N: Normal, NEK: Nekrotizan enterokolit, PVL: Periventriküler lökomalazi, RDS: Solunum zorlu¤u sendromu, SGA: Geliflme gerili¤i. 



otopsilerde %21 s›kl›kla letal anomaliler asfiksiden
sonra ikinci fetal ölüm nedeni olarak gözlenirken, ne-
onatal otopsilerde %17 s›kl›kla letal anomaliler, pre-
matürite ve immatüriteye ba¤l› sorunlar ard›ndan ikin-
ci s›rada izlenmifltir.[28] Bizim çal›flmam›zda ise otopsi
yap›lan yenido¤anlar›n %60’› prematüre idi ve %44.7
oran›nda anomaliler mevcuttu. Bu sonucun merkezi-
mizin perinatoloji referans merkezi olmas›na ba¤l› ol-
du¤unu düflünmekteyiz. 

Özdemir ve ark.’n›n[29] yapt›¤› çal›flmada, otopsi
sonras›nda 25 olgunun (%73.5) tan›s›nda bir de¤ifliklik
olmad›¤›, 4 olguda (%11.7) ek bulgular›n oldu¤u, 4 ol-
guda (%11.7) tan›n›n de¤iflti¤i ve bir olguda (%2.9) ise
tan›n›n tamamen uyumsuz oldu¤u saptanm›flt›r. Bizim
çal›flmam›z da klinik tan› patolojik tan› ile %83.3 ora-
n›nda uyumlu idi; 2 olguda (%5.2) ise tan› de¤iflmifltir.

Sonuç
Perinatal mortalite oran›, ülkenin genel sa¤l›k poli-

tikas›n›n ayr›lmaz bir parças› olup toplumda ana çocuk
sa¤l›¤› hizmetlerinin etkinli¤inin de¤erlendirilmesinde
ve di¤er ülkeler ile k›yaslanmas›nda kullan›lan önemli
bir ölçüdür. Perinatal ölümlerde, ölümlerin gerçek ne-
denini araflt›rmak, ölüm nedeni olarak düflünülen klinik
yorumun do¤rulu¤unu irdelemek ve konjenital anoma-
lileri belirlemek amac› ile otopsi yap›lmal›d›r. Perinatal
otopsi kad›n do¤um hekimi, neonatolog, klinik genetik
uzman› ve patologdan oluflan bir ekip iflidir. Otopsiyi
yapacak olan patolo¤un da, perinatal otopsi konusunda
uzmanlaflm›fl olmas› gereklidir. Ekip çal›flmas› içinde
kad›n do¤um hekimi gebeli¤in takibi ve do¤um ile ilgi-
li bilgileri, çocuk hekimi neonatal öyküyü detayl› ola-
rak ortaya koymal›d›r. Otopsi an›nda gerekli oldu¤un-
da klinik genetisyen, otopsi yap›lacak olan çocu¤u ince-
lemeli ve düflündü¤ü sendroma yönelik olarak patolog-
la birlikte çal›flmal›d›r. Normalli¤i veya anormalli¤i do-
kümante etmek ve sözcüklerle ifadesi güç olan anoma-
lileri görüntülemek amac› ile foto¤raf çekilmelidir.
Tüm vücut radyografisi (yan ve ön-arka) otopsinin ru-
tin bir parças› olmal›d›r. Malformasyonu olanlarda, in-
trauterin geliflme gerili¤i olanlarda, anne anamnezinde
daha önceki gebeliklerinde fetal kay›p anamnezi olan-
larda karyotip araflt›rmas› yol gösterici olabilir. Fetal
hatta mümkünse neonatal ölümlerde mutlaka plasenta
ve kord histolojik olarak incelenmelidir. Kesin tan›y›
koymada ve tan› do¤rulamada otopsi halen de¤erini
korumaktad›r.

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

Kaynaklar
1. Michalski ST, Porter J, Pauli RM. Costs and consequences

of comprehensive stillbirth assessment. Am J Obstet
Gynecol 2002;186:1027-34.

2. Combes A, Mokhtari M, Couvelard A, Trouillet JL, Baudot
J, Hénin D, et al. Clinical and autopsy diagnoses in the
intensive care unit: a prospective study. Arch Intern Med
2004;164:389-92.

3. Kumar P, Angst DB, Taxy J, Mangurten HH. Neonatal
autopsies: a 10-year experience. Arch Pediatr Adolesc Med
2000;154:38-42.

4. Kalifa G, Barbet JP, Labbe F, Houette A, Sellier N. Value of
systematic post mortem radiographic examinations of fetus-
es--400 cases. Pediatr Radiol 1989;19:111-3.

5. Grønvall J, Graem N. Radiography in post-mortem exami-
nations of fetuses and neonates. Findings on plain films and
at arteriography. APMIS 1989;97:274-80.

6. Wright C, Lee RE. Investigating perinatal death: a review of
the options when autopsy consent is refused. Arch Dis Child
Fetal Neonatal Ed 2004;89:F285-8.

7. Burton JL, Underwood J. Clinical, educational, and epidemi-
ological value of autopsy. Lancet 2007;369(9571):1471-80.

8. Huisman TA. Magnetic resonance imaging: an alternative to
autopsy in neonatal death? Semin Neonatol 2004;9:347-53.

9. McHaffie HE, Fowlie PW, Hume R, Laing IA, Lloyd DJ,
Lyon AJ. Consent to autopsy for neonates. Arch Dis Child
Fetal Neonatal Ed 2001;85:F4-7.

10. VanMarter LJ, Taylor F, Epstein MF. Parental and physi-
cian-related determinants of consent for neonatal autopsy.
Am J Dis Child 1987;141:149-53.

11. Rose C, Evans M, Tooley J. Falling rates of perinatal post-
mortem examination: are we to blame? Arch Dis Child Fetal
Neonatal Ed 2006;91:F465.

12. Chichester M. Multicultural issues in perinatal loss.
AWHONN Lifelines 2005;9:312-20.

13. Rashid A. Muslim families: Donating organs and asking for
post mortems. Arch Dis Child 2001;85:79.

14. Kulwicki A, Hill Rice V. Arab American adolescent percep-
tions and experiences with smoking. Public Health Nurs
2003;20:177-83.

15. Dziobon MD, Roberts IS, Benbow EW. Attitudes of nursing
staff to the autopsy. J Adv Nurs 2000;32:969-74. 

16. Faye-Petersen OM. The placenta in preterm birth. J Clin
Pathol 2008;61:1261-75.

17. Strunk T, Doherty D, Jacques A, Simmer K, Richmond P,
Kohan R, et al. Histologic chorioamnionitis is associated
with reduced risk of late-onset sepsis in preterm infants.
Pediatrics 2012;129:e134-41.

18. Ohyama M, Itani Y, Yamanaka M, Goto A, Kato K, Ijiri R,
et al. Re-evaluation of chorioamnionitis and funisitis with a
special reference to subacute chorioamnionitis. Hum Pathol
2002;33:183-90.

19. Redline RW. Inflammatory responses in the placenta and
umbilical cord. Semin Fetal Neonatal Med 2006;11:296-301.

Perinatoloji Dergisi

Tatar Aksoy H ve ark.

58



20. Naeye RL, Maisels MJ, Lorenz RP, Botti JJ. The clinical sig-
nificance of placental villous edema. Pediatrics 1983;71:588-
94.

21. Redline RW, Minich N, Taylor HG, Hack M. Placental
lesions as predictors of cerebral palsy and abnormal neu-
rocognitive function at school age in extremely low birth
weight infants (<1 kg). Pediatr Dev Pathol 2007;10:282-92.

22. Roberts DJ, Post MD. The placenta in pre-eclampsia and
intrauterine growth restriction. J Clin Pathol 2008;61:1254-
60.

23. Corabian P, Scott NA, Lane C, Guyon G. Guidelines for
investigating stillbirths: an update of a systematic review. J
Obstet Gynaecol Can 2007;29:560-7.

24. Wainwright HC. My approach to performing a perinatal or
neonatal autopsy. J Clin Pathol 2006;59:673-80.

25. Becher JC, Laing IA, Keeling JW, McIntosh N. Restoring
high neonatal autopsy rates. Lancet 2004;364(9450):2019-20.

26. Khong TY. Falling neonatal autopsy rates. BMJ
2002;324(7340):749-50

27. Feria-Kaiser C, Furuya ME, Vargas MH, Rodríguez A,
Cantu MA; Mortality Committee. Main diagnosis and cause
of death in a neonatal intensive care unit: do clinicians and
pathologists agree? Acta Paediatr 2002;91:453-8.

28. Özk›nay F, Özdemir N, Gülen F, Kültürsay N. Fetal ve
neonatal otopsilerde saptanan konjenital malformasyonlar.
Türkiye Klinikleri Pediatri 1996;5:89-92.

29. Özdemir H, Atasay B, Günlemez A, Heper A, Ünal S, Arsan
S. Clinical importance of neonatal autopsies Yenido¤an
otopsilerinin klinik önemi. Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi
Mecmuas› 2005;58:61-4.

Cilt 21 | Say› 2 | A¤ustos 2013

Yenido¤an otopsileri: Tek merkez deneyimi

59



Dekolman plasenta ve risk faktörleri
Evrim Bostanc›, Resul Ar›soy, Mesut Polat, Emre Erdo¤du, Resul Karakufl, Ayflen Boza, 

Masum Kayap›nar, Oya Pekin, Semih Tu¤rul
S.B. Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul

Girifl
Dekolman plasenta, do¤umdan önce plasentan›n

tamam›n›n ya da bir k›sm›n›n uterusa implante oldu¤u
yerden ayr›lmas› olarak tan›mlan›r. Gebeliklerin yakla-
fl›k %0.4 ila %1’i dekolman plasenta ile komplike olur.

Plasenta dekolman› maternal ve fetal morbidite ve
mortalitenin en önemli nedenlerinden biridir.[1] Klinik
bulgular› vajinal kanama, uterin gerginlik ve a¤r›l› teta-
nik kontraksiyonlard›r. En önemli risk faktörü önceki
gebelikte dekolman plasenta hikâyesi olup; ileri anne

Özet
Amaç: Dekolman plasenta flüphesi olan gebeliklerin de¤erlendiril-
mesi ve risk faktörlerinin tan›mlanmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Bu çal›flmaya 01.03.2012-31.01.2013 tarihleri aras›nda
Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› Hastanesi’nde dekol-
man plasenta flüphesi ile sezaryenle do¤um yapan 94 hasta dâhil
edildi. Operasyon esnas›nda plasenta makroskopik olarak incelen-
di. Plasenta da retroplasental kanama veya p›ht› görülmesi ile de-
kolman plasenta tan›s› do¤ruland›. Gebelerin yafl, parite, boy, kilo,
kan grubu, plasenta lokalizasyonu, gebelik sürecindeki hastal›klar›,
önceki do¤um flekli, baflvuru flikâyeti, gebelik komplikasyonlar› ka-
y›t edildi.

Bulgular: Olgular›n 43’ünde (%46) dekolman plasenta tan›s› do¤-
rulan›rken, 51’inde (%54) do¤rulanmad›. Gruplar aras›nda mater-
nal yafl, gebelik haftas› ve vücut kitle indeksi aç›s›ndan fark saptan-
mad›. Ortalama arteriyel bas›nç dekolman plasenta saptanan grup-
ta 95.1±17.8 iken dekolman plasenta saptanmayan grupta 85.4±8.7
(p= 0.006) olarak tespit edildi. Preeklampsi geliflen olgularda de-
kolman plasenta daha fazla saptand› (OR=8.5; p=0.022). Kan grup-
lar›na göre gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda; 0 Rh (+) kan grubuna sahip
gebelerin %87.5’inde dekolman plasenta tan›s› do¤ruland›
(OR=8.7; p=0.005). 

Sonuç: Dekolman plasenta risk faktörlerinin tan›mlanmas›; olgu-
lar›n yönetimi ve olas› komplikasyonlar›n azalt›lmas›nda temel kri-
terdir.

Anahtar sözcükler: Dekolman plasenta, ortalama arteriyel kan
bas›nc›, preeklampsi, 0 Rh(+) kan grubu.
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Placental abruption and analysis of risk factors 
Objective: It was aimed to evaluate pregnancies with suspected
placental abruption and investigate the related risk factors.

Methods: Ninety-four pregnancies who delivered by cesarean sec-
tion for suspected placental abruption in Zeynep Kamil Hospital
between 01.03.2012 and 31.01.2013 were included in this study.
During the operation, the placenta was examined macroscopically.
The presence of retroplacental bleeding or clots in the placenta
confirmed the diagnosis of placental abruption. Age, parity, height,
weight, blood group, placental localization, previous delivery type,
presenting symptoms, pregnancy complications were recorded. 

Results: The diagnosis of placental abruption was confirmed in 43
(46%) patients while 51 of them (54%) were not confirmed. There
was no significant difference between the groups in terms of
maternal age, gestational age and body mass index. Mean arterial
pressure (MAP) was 95.1±17.8 at the group with placental abrup-
tion confirmed and 85.4±8.7 (p=0.006) at the group with placental
abruption not confirmed. Placental abruption is more frequent in
patients with preeclampsia (OR=8.5; p=0.022). When the groups
were compared according to their blood groups; 87.5% of preg-
nant women with 0 Rh (+) blood group was confirmed for diagno-
sis of placental abruption (OR=8.7; P=0.005). 

Conclusion: Identification of risk factors for placental abruption
is the basic criterion for the management and reduction of poten-
tial complications.

Key words: Abruptio placentae, mean arterial blood pressure,
preeclampsia, 0 Rh (+) blood group.
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yafl›, intrauterin enfeksiyonlar, oligohidroamnios, poli-
hidroamniyos, intrauterin geliflim gerili¤i, uzam›fl
membran rüptürü, preeklampsi, hipertansiyon, ço¤ul
gebelikler, uterin anomaliler, travma, sigara ve kokain
kullan›m› di¤er risk faktörleri olarak saptanm›flt›r.[1-6]

Dekolman plasenta için ultrasonografi (USG) tan›
kriterleri; intraamniyotik, subkoryonik ya da marjinal
hematom görülmesi, plasentan›n kal›nl›¤›n›n (>5 cm)
ve heterojenitesinin artmas›, preplasental ve retropla-
sental koleksiyonlar, fetüs hareket etti¤inde koryonik
yüzeyde ‘jello-like’ hareketler izlenmesi olarak say›l-
maktad›r. Dekolman plasenta olgular›n›n %50’sinden
fazlas› ultrasonografide tan›namaz ve normal USG bul-
gular› saptansa da dekolman plasenta tan›s› d›fllana-
maz.[2,7]

Biz bu çal›flmam›zda; dekolman plasenta flüphesi
olup sezaryen ile do¤um yapan olgular›n demografik ve
klinik özellikleri ile birlikte gebelik sonuçlar›n› araflt›r-
may› amaçlad›k. 

Yöntem
Çal›flmaya 01.03.2012-31.01.2013 tarihleri aras›nda

Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› Hastane-
si’nde dekolman plasenta flüphesi ile sezaryenle do¤um
yapan 94 olgu dâhil edildi. Ço¤ul gebelikler, kromozo-
mal ve yap›sal anomalilere sahip gebelikler çal›flma d›fl›
b›rak›ld›.

Plasenta dekolman› ön tan›s›; klinik bulgular (vaji-
nal kanama, uterin hassiyet ve a¤r›) ve USG bulgular›
(subkoryonik veya retroplasental hematom, plasentada
heterojenite ve kal›nl›k art›fl›) ile konuldu. Hastalara se-
zaryen ile do¤um planland›. Operasyon esnas›nda pla-
senta makroskopik olarak incelendi. Plasenta da ret-
roplasental kanama veya p›ht› görülmesi ile dekolman
plasenta tan›s› do¤ruland›. Retroplasental kanama veya
p›ht› izlenmemesi durumunda dekolman plasenta ön
tan›s› d›flland›.

Çal›flmaya kat›lan hastalar öncelikle dekolman tan›-
s› do¤rulananlar ve do¤rulanmayanlar olarak iki gruba
ayr›ld›. Hastalar›n yafl, gebelik haftas›, parite, kan gru-
bu, baflvuru flikâyeti ve ortalama arteriyel kan bas›nc›
(MAP=[sistolik kan bas›nc› + 2 x diyastolik kan bas›n-
c›]/3), vücut kitle indeksi (VK‹; kg/m2), gebelik sonuç-
lar› ve komplikasyonlar›, fetüs cinsiyeti, do¤um a¤›rl›-
¤›, apgar skoru ve yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› olup
olmad›¤› kay›t edildi.

‹statistiksel yöntemler

Hasta verileri SPSS 20 paket program›nda (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) analiz edildi. Tan›mlay›c› ista-
tistiksel analizler yap›ld›. De¤iflkenlerin normal da¤›-
l›m uygunluklar› Kolmogorov-Smirnov testi ile de¤er-
lendirildi. Normal da¤›l›m gösteren parametrelerin
karfl›laflt›rmalar›nda independent samples T test; normal
da¤›l›m göstermeyen parametrelerin karfl›laflt›rmala-
r›nda ise Mann-Whitney U test kullan›ld›. Niteliksel
parametrik olmayan verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise
ki-kare testi ve Fisher’n kesin ki-kare testi kullan›ld›.
‹statistiksel olarak p<0.05 de¤eri anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmam›za dekolman plasenta ön tan›s› alan 94

olgu dahil edildi. Olgular›n 43’ünde (%46) dekolman
plasenta tan›s› do¤rulan›rken, 51’inde (%54) do¤rulan-
mad›. Dekolman plasenta tan›s› do¤rulanan olgular›n
birinde ensefalosel saptand›, on ikisinin de verileri ka-
y›t alt›na al›namad›. On üç olgu çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
Dekolman plasenta tan›s› do¤rulanan grubun yafl orta-
lamas› 28.6±6.8, parite ortalamas› 1.0±1.1, ortalama ge-
belik haftas› 32±1, ortalama VK‹ 29.3±4.8 kg/m2 ola-
rak; do¤rulanmayan grubun yafl ortalamas› 28.7±5.7,
parite ortalamas› 0.8±1.1, ortalama gebelik haftas›
33±16, ortalama VK‹ 28.5±4.4 kg/m2 olarak saptand›.
Gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p≥0.05)
(Tablo 1). Olgular›n baflvuru flikayetleri (a¤r›, vajinal
kanama, su [amniyon s›v›s›] gelifli, bebek hareketlerin-
de azalma vb.) aç›s›ndan gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda an-
laml› farkl›l›k tespit edilmedi (p=0.55) (Tablo 2).
Gruplar plasenta lokalizasyonlar› aç›s›ndan karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p=0.22) (Tablo
3). Fakat dekolman plasenta saptanan olgular›n birinde
ultrasonda muayene süresi içerisinde plasentasyon be-
lirlenmedi ve fetal bradikardi nedeniyle acil sezaryen
yap›ld›.

Ortalama arteriyel kan bas›nc› (MAP); dekolman
saptanan grupta 95.1±17.8 mmHg iken dekolman sap-
tanmayan grupta 85.4±8.7 mmHg olarak tespit edildi.
Ortalama arteriyel bas›nc›n >95 mmHg olmas›n›n da
dekolman plasenta için OR=5.2 (%95 CI: 1.7-16) ola-
rak bulundu (p=0.006). Kan gruplar›na göre gruplar
karfl›laflt›r›ld›¤›nda; 0 Rh(+) kan grubu (n=16) olanlar›n
%87.5’inde dekolman plasenta tespit edildi (OR=8.7;
%95 CI: 1.8-41.4) (p=0.005). Gruplar aras›nda di¤er
kan gruplar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› iliflki
saptanmad› (p>0.05) (Tablo 4). Sigara kullan›m› aç›-
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s›ndan gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› farkl›l›k tes-
pit edilmemesine ra¤men sigara kullananlarda dekol-
man plasenta daha fazla saptand› (OR=4.8; %95 CI:
0.96-23.7) (p=0.84). Preeklampsi tan›s› alan olgular›n
%88.9’unda plasenta dekolman› do¤ruland› (OR=8.5;
%95 CI: 1.1-71) (p=0.022). ‹ntrauterin geliflim k›s›tl›l›-
¤› geliflen olgular›n %71’inde dekolman plasenta tan›s›
do¤ruland›. Gruplar aras›nda intrauterin geliflim k›s›t-
l›l›¤› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k tespit edilmedi
(OR=2.6; %95 CI: 0.74-9) (p=0.22). ‹ntrauterin mort
de fetüs saptanan olgular›n %87.5’inde dekolman pla-
senta tan›s› do¤ruland› (OR=7.2; %95 CI: 0.84-61.5)
(p=0.93). Dekolman plasenta saptanan olgular›n üçün-
de oligohidroamniyos, birinde polihidroamniyos, iki-
sinde uterin septum, biri ‹VF gebelik, dördünde ast›m
hikâyesi, ikisinde hipotiroidi hikâyesi, birinde hiperti-
roidi hikayesi saptand› fakat gruplar aras› farl›l›k sap-
tanmad› (Tablo 5). Dekolman plasenta olgular›n›n

%19’unda geçirilmifl sezaryen öyküsü mevcut idi
(p=0.281). Dekolman plasenta saptanan olgular›n
%61’i erkek bebek idi; fakat anlaml› iliflki saptanmad›
(OR=2.4; %95 CI: 0.96-5.7) (p=0.096). 

Dekolman plasenta olan grupta; bir olguda atoni
nedeniyle aktif kanaman›n durdurulamamas› üzerine
histerektomi yap›ld›. ‹ki olguda Couvelaire (%100 ve
%60 dekolman saptanan) uterus saptand›. Kontrol gru-
bunda bir olguda postoperatif cilt alt› hematom göz-
lendi. Gruplar aras›nda yenido¤an yo¤un bak›m ihtiya-
c› bak›m›ndan anlaml› farkl›l›k saptanmad›.

Tart›flma
Perinatal mortalite ve morbiditenin önde gelen ne-

denlerinden birisi olan dekolman plasentan›n ülkemiz-
de s›kl›¤› %0.9-1.38 olarak bildirilmifltir.[8,9] Dekolman
plasenta klinik tan› olup, plasentan›n patolojik olarak

Tablo 1. Dekolman plasenta tan›s› do¤rulanan ve do¤rulanmayan gruplar›n tan›mlay›c› özellikleri.  

Dekolman plasenta Dekolman plasenta
do¤rulanmayan do¤rulanan

grup (n=38) grup (n=43) p

Yafl 28.7±5.7 28.6±6.8 0.89

Parite 0.8±1.1 1.0±1.1 0.52

Gebelik haftas› 33±6 32±1 0.72

VK‹ 28.5±4.4 29.3±4.8 0.47

MAP 85.4±8.7 95.1±17.8 0.006

1. dk Apgar 6.7±2 4.5± 2.6 <0.001

5. dk Apgar 8.2±2.1 6.2±3 0.003

Do¤um a¤›rl›¤› 2246±798 1667±718 0.001

MAP: Ortalama arteriyel kan bas›nc›, VK‹: Vücut kitle indeksi.

Tablo 2. Olgular›n baflvuru flikayetlerinin da¤›l›m›.  

Dekolman plasenta Dekolman plasenta
do¤rulanmayan do¤rulanan

Baflvuru flikayeti grup (n=38) grup (n=43)

Erken membran rüptürü %100.0 (1) %0.0

Bebek hareketlerinde azalma %42.9 (3) %57.1 (4)

Vaginal kanama %43.3 (13) %56.7 (17)

Kanl› su gelifli %33.3 (1) %66.7 (2)

Bebek hareketlerinde azalma + vajinal kanama %0.0 %100.0 (1)

Sanc› + vajinal kanama %25.0 (1) %75.0 (3)

Travay takibi %54.2 (19) %45.8 (16)



Cilt 21 | Say› 2 | A¤ustos 2013

Dekolman plasenta ve risk faktörleri

63

incelenmesi ile do¤rulan›r. Olgular› en s›k vajinal kana-
ma ile baflvururlar. Kanama ikinci ya da üçüncü trimes-
terde ani bafllayan, kontraksiyonlar›n ve a¤r›n›n efllik
edebildi¤i vajinal kanama fleklinde olabilir. Vajinal ka-
nama dekolman plasentan›n karakteristik bulgusu olsa
da olgular›n sadece %70-80’inde görülmektedir.[1,2,7] 

Çal›flmam›za dahil edilen, dekolman plasenta ön ta-
n›s› alan ve sezaryen yap›lan 94 olgunun %46’s›nda de-
kolman plasenta tan›s› do¤ruland›. Dekolman plasenta
tan›s› do¤rulananlarda en s›k bulgunun vaginal kanama
oldu¤u saptand›. Tikkanen ve ark. dekolman olgular›n›n
%70’inde vaginal kanama, 51%’inde abdominal a¤r›,
%50’sinde hemorajik amniyon mai, %69’unda fetal kalp
h›z› anormalli¤inin en s›k klinik bulgular oldu¤unu ve
%19’unda da kanama ve a¤r› olmad›¤›n› belirtmifllerdir.
Ayr›ca olgular›n sadece %15’inde ultrasonografi ile ret-
roplasental kanama alan› veya p›ht› tespit etmifllerdir.[10]

Ananth ve ark. yapt›klar› çal›flmada preeklampsinin
(OR=1.73; %95 CI: 1.47-2.04), kronik hipertansiyo-
nun (OR=3.13; %95 CI: 2.04-4.80) ve erken membran
rüptürünün (OR=3.05; %95 CI: 2.16-4.32) artm›fl de-
kolman plasenta riskiyle iliflkili oldu¤unu saptam›fllar-
d›r.[11] Yine Tikkanen ve ark. dekolman plasenta için
preeklampsinin (düzeltilmifl olas›l›k oran› [aOR]=2.7;
%95 CI: 1.3-5.6), koryoamniyonitin (aOR=3.3; %95
CI: 1.0-10.0) ve plasenta previan›n (aOR=5.7; %95 CI:
1.4-23.1) ba¤›ms›z risk faktörleri oldu¤unu göstermifl-
lerdir.[10] Ülkemizde de Kale ve Ecer yapt›klar› çal›flma-
da maternal yafl›n >30 olmas›n›n, multiparitenin ve hi-
pertansif hastal›klar›n risk faktörü oldu¤unu bildirmifl-
lerdir.[8] Çal›flmam›zda dekolman plasenta saptanan ol-
gular›n; yafl ortalamas› 28.6±6.8 ve ortalama gebelik
haftas› 32±1olarak tespit edildi. Preeklampsi tan›s› alan
olgular›n %88.9’unda plasenta dekolman› do¤ruland›
ve OR=8.5 (%95 CI: 1.1-71) ve MAP’›n >95 mmHg ol-

Tablo 3. Plasenta lokalizasyonlar›n›n da¤›l›m›.

Dekolman plasenta Dekolman plasenta
do¤rulanmayan do¤rulanan

Plasentasyon grup (n=38) grup (n=43)

Anterior %39.5 (17) %60.5 (26)

Posterior %53.3 (8) %46.7 (7)

Fundus %55.6 (5) %44.4 (4)

Sa¤ lateral %100.0 (3) %0.0

Sol lateral %33.3 (1) %66.7 (2)

Sa¤ anterior %100.0 (1) %0.0

Sa¤ posterior %100.0 (1) %0.0

Sol anterior %40.0 (2) %60.0 (3)

Belirlenemeyen %0.0 %100.0 (1)

Tablo 4. Kan gruplar›na göre olgular›n da¤›l›m›.  

Dekolman plasenta Dekolman plasenta
do¤rulanmayan do¤rulanan

Kan gruplar› grup (n=38) grup (n=43)

0 Rh (+) %12.5 (2) %87.5 (14)

0 Rh (-) %33.3 (1) %66.7 (2)

A Rh (+) %50.0 (16) %50.0 (16)

A Rh (-) %57.1 (4) %42.9 (3)

B Rh (+) %58.8 (10) %41.2 (7)

AB Rh (+) %80.0 (4) %20.0 (1)

AB Rh (-) %100.0 (1) %0.0
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mas›n›n da dekolman plasenta için OR’si=5.2 (%95 CI:
1.7-16) olarak tespit edildi. Ayr›ca intrauterin geliflim
k›s›tl›l›¤› geliflen olgular›n %71’inde (OR=2.6; %95 CI:
0.74-9) ve intrauterin mort de fetüs saptanan olgular›n
da %87.5’inde (OR=7.2; %95 CI: 0.84-61.5) dekolman
plasenta saptand› ama anlaml› farl›l›k tespit edilemedi.
Yine dekolman plasenta saptanan olgular›n üçünde oli-
gohidroamniyos, birinde polihidroamniyos, ikisinde
uterin septum, biri ‹VF gebelik, dördünde ast›m hikâ-
yesi, ikisinde hipotiroidi hikâyesi, birinde hipertiroidi
hikâyesi saptand›. 

Matsuda ve ark. dekolman plasenta risk faktörlerini
tan›mlamaya yönelik çal›flmalar›nda; >35 yafl (düzeltil-
mifl relatif risk; RRs=1.2), IVF gebelik (RRs=1.38), pre-
term do¤um (RRs=1.63), hipertansiyon (RRs=2.48) ve
gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyonu (RRs=4.45) risk
faktörü olarak de¤erlendirmifllerdir.[12] Hasegawa ve
ark. yapt›klar› araflt›rmada farkl› olarak <20. gebelik
haftas›ndan önce anemi varl›¤›n› (aOR=4.05), gebelik
haftas›na göre küçük (SGA) fetus varl›¤›n› (aOR=5.20)
ve antenatal takip boyunca SGA fetusun (aOR=5.39),
preterm uterin kontraksiyonlar›n (aOR=5.96) ve preek-
lampsian›n (aOR=3.37) varl›¤›n› dekolman plasenta
için risk faktörleri oldu¤u bildirmifllerdir.[13] Arnold ve
ark. da erken gebelik döneminde demir eksikli¤i ane-
misinin (Hb <10 mg/dl) dekolman plasenta riskini 3.6
kat artt›rd›¤›n› bildirmifllerdir.[14]

Hung ve ark. Asya popülasyonunda dekolman pla-
senta için risk faktörlerini de¤erlendirmifller. Gebelik
hipertansiyonunun (aOR=4.9; %95 CI: 3.3-7.3), oligo-
hidroamniyosun (aOR=4.2; %95 CI: 2.7-6.7), polihid-
roamniyosun (aOR=3.3; %95 CI: 1.4-7.7), preterm er-
ken membran rüptürünün (aOR=1.9; %95 CI: 1.1-3.1),
maternal yafl›n >35 olmas›n›n (aOR=1.5; %95 CI: 1.1-
2) ve VK‹’nin düflük olmas›n›n (aOR=1.3; %95 CI: 1.0-
1.6) dekolman plasenta için katsay›lar›n› bildirmifller-
dir.[15] Deutsch ve ark. ise 2010 y›l›nda yapt›klar› çal›fl-
mada zay›f kad›nlarda dekolman plasenta riskinin artt›-
¤›n› (OR=1.4; %95 CI: 1:3-1.5) göstermifllerdir.[16] Sa-
lihu ve ark. da normal kilolu gebelerin haftal›k kilo al›-
m›n›n ≤0.22 kg/hafta olmas› durumunda dekolman
plasenta riskinin artt›¤›n› (aOR=1.8 (%95 CI: 1.5-2.2)
ayr›ca obezlerde de riskin azald›¤›n› bildirmifllerdir.[17]

Çal›flmam›zda dekolma plasenta saptanan grupta orta-
lama VK‹ 29.3±4.8 olarak bulunmufl olup, gruplar kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› farkl›l›k saptanamam›flt›r.

Tikkanen ve ark.[10] dekolman plasenta için sigara
kullan›m›n›n aOR’sini=1.8 (%95 CI: 1.1-2.9) ve Hung
ve ark.[12] da aOR’sini=8.4 (%95 CI: 3.0-23.9) olarak
bildirmifllerdir.[14] Çal›flmam›zda sigara kullan›m› aç›-
s›ndan gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› farkl›l›k tes-
pit edilmemesine (p=0.84) ra¤men sigara kullananlarda
dekolman plasenta daha fazla saptanm›flt›r. Yine çal›fl-
mam›zda fetal cinsiyet aç›s›ndan iliflki tespit edileme-

Tablo 5. Klinik bulgular›n dekolman plasenta tan›s› do¤rulanmayan ve do¤rulananlarda da¤›l›m›.

Dekolman plasenta Dekolman plasenta
do¤rulanmayan do¤rulanan

Klinik bulgular grup (n=38) grup (n=43)

MAP>95 mmHg %13.2 (5) %44.2 (19)

Preeklampsi %2.6 (1) %18.6 (8)

‹ntrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› %10.5 (4) %23.3 (10)

Oligohidroamniyos %2.6 (1) %7 (3)

Polihidroamniyos %2.6 (1) %2.3 (1)

‹nutero mort fetus %2.6 (1) %16.3 (7)

‹VF gebelik %2.6 (1) %2.3 (1)

Ast›m %5.3 (2) %9.3 (4)

Diabetes mellitus %2.6 (1) %2.3 (1)

Hipotirodi %0.0 %4.7 (2)

Hipertirodi %0.0 %2.3 (1)

Uterin septum %2.6 (1) %4.7 (2)

Sigara kullan›m› %5.3 (2) %20.9 (9)

Erkek fetus %39.5 (15) %60.5 (26)



Cilt 21 | Say› 2 | A¤ustos 2013

Dekolman plasenta ve risk faktörleri

65

mifl (p=0.096) olup, Aliyu ve ark. k›z fetüslerde dekol-
man plasenta riskinin azald›¤›n› bildirmifllerdir
(OR=0.89; %95 CI: 0.86-0.93).[18]

Çal›flmam›zda; di¤er çal›flmalardan farkl› olarak 0
Rh(+) kan grubuna sahip olgular›n %87.5’inde dekol-
man plasenta tespit edilmifl ve dekolman plasenta için
OR=8.7 (%95 CI: 1.8-41) olarak bulunmufltur. Litera-
türde kan gruplar› ile dekolman plasenta aras›ndaki ilifl-
kiyi içeren bir çal›flmaya rastlanmam›flt›r. 

Sonuç
Sonuç olarak; dekolman plasenta risk faktörlerinin

de¤erlendirilmesi hem maternal ve fetal morbidite ve
mortalitenin azalt›lmas›, hem de gereksiz müdahale ve
bunlar›n olas› komplikasyonlar›ndan kaç›nmak için
önemlidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Düflük riskli asemptomatik gebeliklerde 18-22. gebelik
haftalar› aras›nda servikal uzunluk ölçümünün

preterm do¤um öngörüsündeki de¤eri
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Özet

Amaç: Çal›flmam›zda, servikal uzunlu¤un gebelik haftas› ile olan
iliflkisini ve preterm do¤umu öngörmedeki de¤erini belirlemeyi
amaçlad›k. 
Yöntem: Bu prospektif çal›flmada; 18-22. gebelik haftalar› aras›n-
da, 337 asemptomatik tekil gebeli¤in transvajinal ultrasonografi ile
servikal uzunluk ölçümü yap›ld›. Servikal uzunlu¤un gebelik hafta-
s›na göre da¤›l›m› ç›kar›ld›. Servikal uzunluk ile preterm do¤um
aras›ndaki iliflki de¤erlendirildi. Preterm do¤um s›n›r› olarak 37
hafta al›nd›. 
Bulgular: Yirmi befl gebelik preterm do¤umla (<37 hafta) sonuç-
land› (%7.4). Preterm do¤um yapan gebelerde ortalama servikal
uzunluk 33.2±5.7 mm, term do¤um yapanlarda da 37.8±4.8 mm
bulundu ve aradaki fark istatistiksel olararak anlaml›yd› (p<0.001).
Term do¤um ile sonuçlanan olgularda 18-22 gebelik haftalar› ara-
s›nda servikal uzunlu¤un de¤iflmedi¤i saptand› ve servikal uzunlu-
¤un 5, 50 ve 95. persentil de¤erleri s›ras›yla 30, 38 ve 46 mm bu-
lundu. 18-22 gebelik haftalar› aras›nda servikal uzunlu¤un, pre-
term do¤umu öngörmedeki de¤erini araflt›rd›¤›m›zda; ROC (al›c›
çal›flma karakteristi¤i) e¤risi alt›ndaki alan 0.74 (%95 CI: 0.62-
0.85; p<0.001) ve ≤30 mm (5. persentil) servikal uzunluk için
%36.6 duyarl›l›k ve %92.6 özgüllük, %28.1 pozitif prediktif de¤er
(PPD), %94.8 negatif prediktif de¤er (NPD) ve göreceli olas›l›k
oran› (OR) 7.1 (%95 CI: 2.8-17.8) tespit edildi. 
Sonuç: Asemptomatik gebelerde preterm do¤umu öngörmede
servikal uzunluk ölçümünün faydal› olaca¤› düflünülmektedir. 
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The efficacy of the measurement of cervical length
at 18-22 weeks of gestation for the prediction of
preterm delivery in low risk asymptomatic pregnancies 
Objective: The aim of this study was to determine the relation-
ship between cervical length and gestational weeks and to evaluate
the efficacy of the measurement of the cervical length in predict-
ing preterm delivery. 
Methods: In this prospective study, we performed cervical length
measurement by vaginal ultrasonography at 18 and 22 weeks of
gestation in 337 women with asymptomatic singleton pregnancies.
The distribution of cervical length was established according to
gestational weeks. We then assessed the relation between the
length of the cervix and the risk of preterm delivery. Delivery
occurring at less than 37th week was referred as preterm delivery.
Results: Preterm delivery (before 37 weeks) occurred in 25 preg-
nancies (7.4%). The mean cervical length in the preterm group was
33.2±5.7 mm while it was 37.8±4.8 mm in the term group, and the
difference was statistically significant (p<0.001). It was found that
cervical length did not change significantly between 18th and 22nd
weeks of gestation in cases resulted with term delivery, and the 5th,
50th and 95th percentile values of cervical length were 30, 38 and
46 mm respectively. The area under the receiver-operating charac-
teristics curve (ROC) was 0.74 (95% CI: 0.62-0.85) for the predic-
tion of preterm delivery (p<0.001). The values of sensitivity, speci-
ficity, positive predictive value (PPV), negative predictive value
(NPV) and OR for the prediction of preterm delivery at 18-22 ges-
tational weeks cervical length ≤30 mm were (5th percentile) 36.6%,
92.6%, 28.1%, 94.8 and 7.1 (95% CI: 2.8-17.8), respectively. 
Conclusion: Cervical length measurement is considered to be a
useful method for preterm delivery prediction in asymptomatic
patients.
Key words: Cervical length, preterm delivery, cut off.
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Girifl
Preterm do¤um (PTD), 37. gebelik haftas› tamam-

lanmadan önce gerçekleflen do¤um olarak tan›mlan-
maktad›r. Görülme s›kl›¤› toplumlara göre de¤iflmekle
beraber %5-13 aras›ndad›r. Preterm do¤um günümüz-
de perinatal mortalite ve morbiditenin en önemli sebe-
bidir. Preterm do¤um oranlar›n› azaltmak için risk fak-
törlerini belirlemek ve preterm do¤um tan›s›n› öngör-
mek uygun bir yaklafl›m olacakt›r.[1-3] Preterm do¤um
eyleminin önceden belirlenmesinde; risk skorlama sis-
temleri, serviksin dijital muayenesi, serviksin ultraso-
nografi ile de¤erlendirilmesi ve çeflitli biyokimyasal be-
lirteçlerin kullan›labilece¤i bildirilmifltir.

Servikal uzunlu¤un de¤erlendirilmesi transabdomi-
nal, transperineal ve transvajinal olarak yap›labilir. Fa-
kat en çok kabul gören ve önerilen tranvajinal ultraso-
nografi ile servikal uzunluk ölçümüdür. Gebelik bo-
yunca servikal uzunluk 25-70 mm, endoservikal kanal
geniflli¤i de 2-4 mm’dir.[2] Servikal uzunlu¤uk ölçümü
için 18-24 gebelik haftalar› önerilmektedir. Bu gebelik
haftalar› aras›nda ölçülen k›sa servikal uzunlu¤un PTD
ile iliflkili oldu¤u birçok çal›flmada bildirilmifltir. Ser-
viks ve alt segmentin, 14-16. gebelik haftalar›ndan ön-
ce ay›rt edilmeleri güçtür ve hatal› ölçüme neden olma-
s›ndan dolay› servikal uzunluk ölçümü bu dönemden
sonra yap›lmal›d›r. Ayr›ca preterm ve term do¤um ya-
pan gebelerde; 14. gebelik haftas›ndan önceki servikal
uzunluklar aras›nda fark olmad›¤›, preterm do¤umu
öngörmede anlaml› servikal de¤iflikliklerin bu haftadan
sonra olufltu¤u bildirilmektedir.[4,5] Fakat son olarak
Greco ve ark. 11-14 gebelik haftalar› aras›nda servikal
uzunlu¤un ölçülebilece¤ini ve k›sa serviksin erken
PTD ile iliflkili oldu¤u bildirmifllerdir.[6]

Çal›flmam›zda; 18-22 gebelik haftalar› aras›nda
transvajinal ultrasonografi ile servikal uzunluk ölçüle-
rek, servikal uzunlu¤un gebelik haftas› ile olan iliflkisi-
ni ve preterm do¤umu öngörmedeki yerini bulmay›
amaçlad›k. 

Yöntem
Bu araflt›rmada, 01.08.2009-01.02.2011 tarihleri

aras›nda hastanemiz poliklini¤ine baflvuran, preterm
do¤um eylemi aç›s›ndan düflük riskli asemptomatik ge-
belerde ölçülen servikal uzunlu¤un (CL); gebelik hafta-
s› (GH) ve PTD eylemi ile aras›ndaki iliflkileri araflt›r-
may› amaçlad›k. Bu araflt›rma için çal›flma protokolü
oluflturuldu ve Klinik Araflt›rmalar Etik Kurulu’ndan

onay al›nd›. Tüm hastalar bilgilendirilerek yaz›l› onam-
lar› al›nd›.

Çal›flma grubumuz; tekil gebeli¤i olan 18-22 hafta-
l›k 337 gebeden oluflturuldu. Gebelik haftas› için son
adet tarihi, son adet tarihini bilmeyenlerde birinci tri-
mesterde bafl-art mesafesi veya ikinci trimesterde bipa-
riyetal çap ölçümleri esas al›nd›. Preterm do¤um hika-
yesi olanlar, daha önceden servikal yetmezli¤i oldu¤u
bilinen, servikal serklaj uygulanm›fl, preterm kontraksi-
yonlar› olan gebeler, plasenta previa, fetusta yap›sal ve-
ya karyotip anomalisi saptananlar, preeklampsi veya
eklampsi geliflenler, 18 yafl›ndan küçük olanlar, siste-
mik hastal›¤› olanlar, uterin mülleryan anomalisi veya
uterus miyomlar› olanlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Preterm
do¤um s›n›r› olarak 37 hafta al›nd›.

Ultrasonografik ölçümler, Toshiba Xario ultraso-
nografi cihaz› ile transvajinal (7 MHz) yaklafl›mla, tek
kifli taraf›ndan yap›lm›flt›r. Ayr›ca transabdominal yak-
lafl›mla fetüsün biyometrik de¤erlendirmesi ile birlikte
fetal yap›lar da ayr›nt›l› olarak de¤erlendirilmifltir.
Transvajinal ultrasonografi ile prob vajen içinde ilerle-
tilip, servikse bas› yapmamas›na özen gösterilerek ser-
viksin sagital görüntüsü elde edildi. Servikal ölçümler
ayn› anda internal os, eksternal os, servikal kanal ve en-
doservikal mukozan›n görüntülenebildi¤i uygun kesit-
te ve görüntü ekran›n 3/4’ünü kaplayacak flekilde büyü-
tülerek yap›ld›. Serviksin kavisli olmas› nedeniyle, in-
ternal ve eksternal oslar aras›ndaki uzunluk düz bir hat
üzerinde ölçülemedi¤inde, lineer bölümler halinde al›-
nan ölçümler toplanarak servikal uzunluk (CL) hesap-
land›. Her gebede ölçüm üç kez yap›ld› ve görüntü ka-
litesi en iyi olan en k›sa uzunluk kaydedildi.

‹statistiksel yöntemler

Hasta verileri SPSS 20 paket program› (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) ile analiz edildi. Tan›mlay›c› ista-
tiksel analizler (ortalama, standart sapma, standart hata
ve persentil da¤›l›mlar›) yap›ld›. Parametrelerin normal
da¤›l›m gösterip göstermedi¤i Kolmogorov-Smirnov
test ile de¤erlendirildi. Normal da¤›l›m gösteren para-
metrelerin karfl›laflt›r›lmas›nda independent samples T
test; normal da¤›l›m göstermeyen parametrelerin karfl›-
laflt›r›lmas›nda da Mann-Withney U test kullan›larak
istatistiksel analizler yap›ld›. Gebelik haftalar›na göre
servikal uzunluklar›n karfl›laflt›r›lmas›nda one-way Ano-
va test kullan›ld›. Varyanslar›n homojenli¤i Levene test
ile de¤erlendirildi. Ayr›ca, servikal uzuluk ölçümlerinin
preterm do¤umu öngörmedeki de¤eri ROC (receiver
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operating characteristic; al›c› çal›flma karakteristi¤i) e¤ri-
si analizi ile incelendi. Eflik de¤erlerin duyarl›l›k, öz-
güllük, pozitif prediktif de¤er (PPD), negatif prediktif
de¤er (NPD) ve göreceli olas›l›k (odds) (OR) hesaplan-
d›. P<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flmam›za araflt›rma kriterlerine uyan 337 gebe

dahil edildi. Toplam 312 gebelik 37 hafta ve üzerinde,
25 gebelik 37 hafta alt›nda sonuçland›. Preterm do¤um
oran› bu sonuçlara göre %7.4 olarak bulundu. Ayr›ca
preterm do¤umlar›n onu 34 hafta ve alt›nda idi. Erken
preterm do¤um oran›da %3 olarak tespit edildi. Term
do¤um (TD) ile sonuçlanan gebelikler ile PTD ile so-
nuçlanan gebelikler aras›nda maternal yafl, gravida (G),
parite (P), abortus (A) ve incelemenin yap›ld›¤› gebelik
haftas› (GH) aç›s›nda farkl›l›k saptanmad›. Termde do-
¤um yapan gebelerin ortalama CL 37.8±4.8 mm iken
preterm do¤um ile sonuçlanan gebeliklerde ortalama
CL 33.2±5.7 mm olarak saptand› (p<0.001). Gruplar›n
di¤er tan›mlay›c› özellikleri Tablo 1’de verilmifltir.

Term do¤um ile sonuçlanan olgularda; 18-22. ge-
belik haftalar› aras›nda ortalama CL her hafta için s›ra-

s›yla; 37.9±4.9, 37.8±5.2, 38±5.1, 37.4±4, 37.6±4.4 ve
37.8±4.8 mm olarak tespit edilip, gebelik haftalar›na
göre CL ölçümlerinin anlaml› olarak de¤iflmedi¤i tes-
pit edilmifltir (p=0.98). Tablo 2’de gebelik haftas›na
göre CL da¤›l›mlar› gösterilmifltir. Ayr›ca 18-22 GH
aras›nda CL’nin persentil da¤›l›m› Tablo 3’te gösteril-
mifltir. Servikal uzunluk; 5. persentil 30 mm, 50. per-
sentil 38 mm ve 95. persentil 46 mm olarak saptanm›fl-
t›r. Servikal uzunluk ile parite aras›ndaki ilflki incelen-
di¤inde; nullipar gebeliklerde ortalama CL 36.5±4.2
mm, primipar gebeliklerde ortalama CL 37.5±4.3 mm
ve multipar gebeliklerde ortalama CL 39.2±5.8 mm
saptanm›fl olup; birbirleri ile aralar›nda anlaml› farkl›l›-
¤›n oldu¤u tespit edilmifltir.

18-22. gebelik haftalar› aras›nda servikal uzunlu-
¤un, PTD öngörmedeki anlaml›l›¤›n› araflt›rd›¤›m›zda;
ROC e¤risi alt›ndaki alan 0.74 (%95 CI: 0.62-0.85,
p<0.001) olarak bulunmufltur. Yani 18-22 gebelik haf-
talar› aras›nda servikal uzunluk ölçümünün, PTD’yi
öngörmede iyi bir tarama yöntemi oldu¤u tespit edil-
mifltir. ≤29 mm (3. persentil) CL için %32 duyarl›l›k ve
%96.2 özgüllük, ≤30 mm (5. persentil) CL için %36.6
duyarl›l›k ve %92.6 özgüllük, ≤32 mm (10. persentil)

Tablo 1. Term ve preterm do¤um olgular›n›n tan›mlay›c› özellikleri. 

Term do¤um Preterm do¤um p
olgular› (n=312) olgular› (n=25)

Maternal yafl 30.7±6 29.3±5.9 0.27

Gebelik haftas› 19.6±1.4 19.4±1.4 0.1

Gravida 2.5±1.5 2.0±1.1 0.067

Parite 1.1±1.5 0.8±0.9 0.141

Abortus 0.3±0.5 0.2±0.5 0.257

Servikal uzunluk (mm) 37.8±4.8 33.2±5.7 0.000

Do¤um haftas› 38.9±1.1 34±2.3 0.000

Yenido¤an a¤›rl›¤› (g) 3319.0±465.9 2468.8±688.4 0.000

Tablo 2. Term do¤um ile sonuçlanan olgularda %95 güven aral›¤›nda gebelik haftas›na göre ser-
vikal uzunluk (mm) ölçümleri.

Gebelik haftas› Olgu say›s› Ortalama En k›sa En uzun

18 97 37.9±4.9 25 52

19 77 37.8±5.2 26 57

20 52 38±5.1 26 56

21 39 37.4±4.0 29 46

22 47 37.6±4.4 28 51

Toplam 312 37.8±4.8 25 57
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CL için %44 duyarl›l›k ve %88.1 özgüllük tespit edil-
mifltir. ROC e¤risi ve CL’nin PTD’yi öngörmedeki
prediktivitesi fiekil 1 ve Tablo 4’te verilmifltir. 

Tart›flma
Preterm do¤um neonal mortalite ve morbiditenin

en önemli nedenidir. Preterm do¤um ve komplikas-
yonlar›n› öngörmek ve önlemek obstetrinin en önemli
amaçlar›ndan biridir. Günümüzde PTD’nin öngörül-
mesinde transvajinal ultrasonografi ile serviksin de¤er-

lendirilmesinin faydal› olabilece¤i birçok çal›flma tara-
f›ndan bildirilmifltir.

Çal›flmam›zda; gebeliklerin %7.4’ünde PTD sap-
tanm›fl olup, term do¤um ile sonuçlanan gebeliklerde
ortalama CL 37.8±4.8 mm ve PTD ile sonuçlanan ge-
beliklerde ortalama CL 33.2±5.7 mm olarak bulun-
mufltur. Term do¤um ile sonuçlanan olgularda; 18-22.
gebelik haftalar› aras›nda ortalama CL s›ras›yla
37.9±4.9, 37.8±5.2, 38±5.1, 37.4±4, 37.6±4.4 ve
37.8±4.8 olarak tespit edilip, gebelik haftalar›na göre
servikal uzunlu¤un anlaml› olarak de¤iflmedi¤i tespit
edilmifltir. Ayr›ca 18-22. gebelik haftalar› aras›nda ser-
vikal uzunlu¤un persentil da¤›l›m›; 5. persentilde 30
mm, 50. persentilde 38 mm ve 95. persentilde 46 mm
olarak saptanm›flt›r. Gramellini ve ark. 10-40. gebelik
haftalar› aras›nda 321 gebede (185 nullipar ve 136 mul-
tipar) TV USG ile CL ölçümü yapt›klar› çal›flmada;
servikal uzunlu¤un gebelik haftas› ile azald›¤›n›
(r2=085, p<0.01) bildirmifllerdir.[7] Qu ve ark. da 5277
gebelikte yapt›klar› çal›flmada; ortalama CL’nin gebelik
haftas› ile anlaml› olarak azald›¤›n› ve 22-24. gebelik
haftalar› aras›nda 38.8±4.0 mm, 28-32. gebelik haftala-
r› aras›nda 34.6±4.8 mm oldu¤unu bildirmifllerdir.[8] Yi-
ne Liabsuetrakul ve ark. 24-34. gebelik haftalar› aras›n-
da gebelik haftas› ile CL’nin azald›¤›n› bildirmifller-
dir.[9] Çal›flmam›zda gebelik haftas› ile CL’nin anlaml›
olarak de¤iflmemesinin araflt›rman›n yap›ld›¤› gebelik
haftas› aral›¤›n›n di¤er çal›flmalardan çok daha dar ol-
mas›ndan kaynakland›¤› düflünülmektedir. 

Servikal uzunluk ile parite aras›ndaki iliflki incelen-
di¤inde; nullipar gebeliklerde ortalama CL 36.5±4.2,
primipar gebeliklerde ortalama CL 37.5±4.3 ve multi-
par gebeliklerde ortalama CL 39.2±5.8 mm saptanm›fl-

Tablo 3. 18-22. gebelik haftalar›nda servikal uzunluk persentil da¤›l›m›. 

Persentil 3. 5. 10. 25. 50. 75. 95.

Servikal uzunluk (mm) 29 30 32 35 38 40 46

Tablo 4. 18-22. gebelik haftalar› aras›nda servikal uzunlu¤un preterm do¤umu öngörmedeki de¤eri. 

Eflik servikal uzunluk (mm) Duyarl›l›k Özgüllük PPD NPD OR (%95 CI)

≤29 (3. persentil) 32 96.2 40 94.6 11.8 (4.3-32.6)

≤30 (5. persentil) 36 92.6 28.1 94.8 7.1 (2.8-17.8)

≤32 (10. persentil) 44 88.1 22.9 95.2 5.8 (2.5-13.8)

fiekil 1. Servikal uzunlu¤un preterm do¤umu öngörmedeki ROC
e¤risi.
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NPD: Negatif prediktif de¤er, OR: Odds oran›, PPD: Pozitif prediktif de¤er.
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t›r (p<0.05). Gramellini ve ark.[7] CL ile parite aras›nda
iliflki olmad›¤›n› bildirirken, Liabsuetrakul ve ark.[9]

multiparlarda CL’nin anlaml› olarak daha uzun oldu-
¤unu bildirmifllerdir. Iams ve ark. yapt›klar› çal›flmada
24. gebelik haftas›nda ortalama CL’yi nulliparlarda
34.0±7.8 mm, multiparlarda 36.1±8.4 mm ve 28. gebe-
lik haftas›nda ortalama CL’yi nulliparlarda 32.6±8.1
mm, multiparlarda 34.5±8.7 mm bulmufllard›r. Bu
farkl›l›¤›n istatistiksel olarak anlaml› oldu¤unu fakat
klinikte önemi olmad›¤›n› bildirmifllerdir.[10]

18-22. gebelik haftalar› aras›nda servikal uzunlu-
¤un, PTD öngörmedeki anlaml›l›¤›n› araflt›rd›¤›m›zda;
ROC e¤risi alt›ndaki alan 0.74 (%95 CI: 0.62-0.85,
p<0.001) olarak bulunmufltur. ≤29 mm (3. persentil)
CL için %32 duyarl›l›k ve %96.2 özgüllük, ≤30 mm (5.
persentil) CL için %36.6 duyarl›l›k ve %92.6 özgüllük,
≤32 mm (10. persentil) CL için %44 duyarl›l›k ve
%88.1 özgüllük tespit edilmifltir. Çelik ve ark. 20+0-
24+6 gebelik haftalar› aras›nda 58.807 tekil gebelikte;
CL ile PTD aras›ndaki iliflkiyi araflt›rm›fllar. 28. gebe-
lik haftas›ndan önce do¤umu öngörmede ROC e¤risi
alt›ndaki alan› 0.90; 28-30. gebelik haftas›nda do¤umu
öngörmede ROC e¤risi alt›ndaki alan› 0. 82; 31-33. ge-
belik haftas›nda do¤umu öngörmede ROC e¤risi alt›n-
daki alan› 0.78 ve 34-36. gebelik haftas›nda do¤umu
öngörmede ROC e¤risi alt›ndaki alan› 0.62 olarak bil-
dirmifllerdir. Özellikle erken PTD olgular›n›n öngö-
rülmesinde CL ölçümünün iyi bir tarama yöntemi ol-
du¤unu göstermifllerdir. Ayr›ca CL’nin %5 yanl›fl pozi-
tiflik de¤erinin; 28. gebelik haftas›ndan önce do¤umu

öngörmede duyarl›l›¤›n› %66, 28-30. gebelik haftas›n-
da do¤umu öngörmedeki duyarl›l›¤›n› %40.1, 31-33.
gebelik haftas›nda do¤umu öngörmedeki duyarl›l›¤›n›
%32.6 ve 34-36. gebelik haftas›nda do¤umu öngörme-
deki duyarl›l›¤›n› %12.7 olarak bildirmifllerdir.[3]

Iams ve ark., 2915 düflük riskli, tekil gebede 24. ve
28. haftalarda CL ölçümleriyle eflik de¤erler tespit et-
mifllerdir. 24. gebelik haftas›nda eflik de¤er 30 mm ka-
bul edildi¤inde 35. gebelik haftas›ndan önceki do¤um-
lar› belirlemede duyarl›l›¤›n› %54, özgüllü¤ünü
%76.3, PPD’sini %9.3, NPD’sini %97.4 ve 28. gebelik
haftas›nda eflik de¤er 30 mm kabul edildi¤inde duyarl›-
l›¤›n› %69.9, özgüllü¤ünü %68.5, PPD’sini %7,
NPD’sini %98.5 bildirmifllerdir.[10] Barber ve ark. ge-
beli¤in 18-22. haftalar› aras›nda 2351 gebede CL ölçü-
mü ile yapt›klar› çal›flmada bizim çal›flmam›za benzer
flekilde; eflik CL’nin preterm do¤umu (<37 hafta) ön-
görmede duyarl›l›¤›n›n düflük ve özgüllü¤ün de yüksek
oldu¤u bildirmifllerdir. Üçüncü persentil için %26 du-
yarl›l›k, %98 özgüllük, 5. persentil için %34 duyarl›l›k,
%97 özgüllük ve 10. persentil için %39 duyarl›l›k, %92
özgüllük rapor etmifllerdir (Tablo 5). Gebeli¤in 18-22.
haftalar› aras›nda rutin fetal muayene s›ras›nda asemp-
tomatik gebelerde; PTD riski için servikal uzunluk öl-
çümünün faydal› olaca¤›n› bildirmifllerdir.[11]

Qu ve ark., yapt›klar› çal›flmada, 22-24. gebelik haf-
talar› aras›nda PTD’yi öngörmede CL <30 mm eflik
de¤erinin %3 duyarl›l›k ve %99 özgüllükte oldu¤unu
bildirmifllerdir. Ayr›ca PTD için CL <30 mm ise OR
5.2; CL <25 mm ise 11.1 ve CL <15 mm ise OR 13.8

Tablo 5. Asemtomatik düflük risk gebeliklerde transvajinal CL’nin preterm do¤umu öngörmedeki de¤erini araflt›ran çal›flmalar›n karfl›laflt›r›lmas›. 

Çal›flmalar Olgu USG Sonuç Eflik de¤er Duyarl›l›k Özgüllük PPD NPD
Say›s› (GH) (GH) (mm) (%) (%) (%) (%)

Mevcut çal›flma 337 18-22 <37 ≤30 36 92.6 28.1 94.8

Tongsong ve ark.[12] 730 28-30 <37 <35 65.9 62.4 19.4 92.8

Iams ve ark.[10] 2915 24 <35 ≤30 54 76.3 9.3 97.4
24 <35 ≤25 37.3 92.2 17.8 97

2531 28 <35 ≤30 69.9 68.5 7 98.5
28 <35 ≤25 49.4 86.8 11.3 98

Fukami ve ark.[13] 3030 16-19 22-31 ≤30 50 98.5 8.3 99.9
32-36 ≤30 18.2 98.9 33.3 97.6

Pires ve ark.[14] 338 21-24 <37 <20 18 98.1 40 94.8
<35 <20 27.3 97.9 30 97.6

Barber ve ark.[10] 2351 18-22 <37 <30 39 92 31 94

Qu ve ark.[8] 5277 22-24 <37 <30 3 99 19 96

GH: Gebelik haftas›, NPD: Negatif prediktif de¤er, PPD: Pozitif prediktif de¤er, USG: Ultrasonografi.



Cilt 21 | Say› 2 | A¤ustos 2013

Düflük riskli asemptomatik gebeliklerde  servikal uzunluk ölçümü ve preterm do¤um öngörüsü

71

olarak tespit edilmifltir.[8] Ülkemizde Özdemir ve ark.
20-24. haftalarda 79 tekil gebede, 27 mm’yi eflik de¤er
alarak PTD öngörüsü için duyarl›l›¤› %77.8, özgüllü-
¤ü %100, PPD’yi %100, NPD’yi %97 ve OR’yi 33.5
olarak bildirmifllerdir.[15] Duyarl›l›¤›n ve özgüllü¤ün
çok yüksek oldu¤u görülen çal›flman›n olgu say›s›n›n
yetersiz oldu¤u düflünülmektedir. Hibbard ve ark. yap-
t›klar› çal›flmada; 16-22. gebelik haftalar› aras›nda 760
gebenin servikal uzunluklar›n› ölçmüfller ve CL’yi 10.
persentilde 30 mm, 5. persentilde 27 mm, 2.5. persen-
tilde 22 mm olarak tespit etmifllerdir. Servikal uzunlu-
¤un 37. gebelik haftas›ndan önceki do¤umlar aç›s›ndan
rölatif risklerini, 10. persentil için 3.8, 5. persentil için
5.4 ve 2.5. persentil için 6,.3 olarak bildirmifllerdir.[16]

Barber ve ark. PTD için servikal uzunlu¤un 3, 5 ve 10.
persentil de¤erlerinin OR’lerini s›ras›yla, 25.47 (95%
CI: 15.5-41.73); 16.98 (%95 CI: 11.51-25.05) ve 7.55
(%95 CI: 5.44-10.5) olarak sunmufllard›r. Çal›flmam›z-
da da PTD için OR’ler daha düflük bulunmufl olup; 3.
persentil için 11.8 (%95 CI: 4.3-32.6); 5. persentil için
7.1 (%95 CI: 2.8-17.8) ve 10. persentil için 5.8 (%95
CI: 2.5-13.8) tespit edilmifltir.[11]

Sonuç
Sonuç olarak düflük riskli asemptomatik gebelikler-

de PTD taramas› için transvajinal servikal uzunluk öl-
çümü iyi bir yöntemdir. Preterm do¤umu öngörmede
servikal uzunlu¤un yüksek özgüllü¤e sahip oldu¤u ve
≤30 mm’nin eflik de¤er olarak kullan›labilece¤i bildiril-
mifltir. 

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

Amaç: ‹lk trimester muayenesi amac›yla hastanemize baflvuran ge-
belerde anemi s›kl›¤›n› belirlemek, mikrobesin eksikliklerinin ane-
mi etiyolojisindeki yerini saptanmak ve anemiyle iliflkili demogra-
fik faktörlerin analizlerini yapmak. 

Yöntem: Kas›m 2011 - fiubat 2013 tarihleri aras›nda poliklini¤i-
mize baflvuran 12 ve alt› gebelik haftas›ndaki 366 gebe çal›flmaya
dahil edildi. Gebelere ait demografik verilerle beraber, hemoglo-
bin, hematokrit, serum demir, total demir ba¤lama kapasitesi, fer-
ritin, folat, B12 vitamini seviyeleri incelendi. Tetkikler demogra-
fik analizlerle beraber istatistiksel olarak de¤erlendirildi. 

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan gebelerin ortalama hemoglobin, he-
matokrit düzeyleri, serum demir, total demir ba¤lama kapasitesi,
ferritin, folat ve B12 vitamini düzeyleri s›ras›yla 12.6±1.02 g/dl,
%36±4.12, 76.63±44.76 μg/dl, 302.28±93.14 ng/dl, 19.35±2043
ng/ml, 11.2±8.31 ng/ml ve 187.2±101.14 pg/ml olarak bulundu.
Çal›flmam›zda de¤erlendirmeye al›nan 344 gebenin 79’unda anemi
saptand›. Anemi prevelans› % 22.96 olarak hesapland›. Anemik ge-
belerdeki etiyoloji incelendi¤inde, 35 hastada demir eksikli¤i
(%44.3), 44 hastada B12 vitamini eksikli¤i (%55.7), 9 hastada ise
B12 vitamini ve demir eksikli¤i bir arada bulundu. Hiçbir hastada
folik asit eksikli¤ine rastlanmad›. 

Sonuç: Çal›flmaya dahil edilen gebelerde anemi s›kl›¤› %22.96
olarak saptanm›fl olup, etiyolojide demir eksikli¤i kadar B12 vita-
mini eksikli¤inin de rol oynad›¤› gösterilmifltir. 
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The importance of micronutrient deficiency 
in the etiology of anemia in the first 
trimester pregnancy 

Objective: To determine the frequency of anemia in pregnant
women admitted to our hospital for the purpose of examination in
the first trimester, to determine the location of micronutrient defi-
ciencies in the etiology of anemia and to make analysis of demo-
graphic factors associated with anemia.  

Methods: This study included 366 pregnant women below 12
weeks of gestation between November 2011 and February 2013.
Pregnant women together with demographic data were examined
in terms of hemoglobin, hematocrit, serum iron, total iron bind-
ing capacity, ferritin, folate, vitamin B12 levels. Tests were statis-
tically evaluated with demographic analysis. 

Results: The mean maternal hemoglobin, hematocrit, serum
iron, total iron binding capacity, ferritin, folate, and vitamin B12
levels were respectively 12.6±1.02 g/dl, 36%±4.12, 76.63±44.76
μg/dl, 302.28±93.14 ng/dl, 19.35±20.43 ng/ml, 11.2±8.31 ng/ml
and 187.2±101.14 pg/ml. The study evaluated 344 pregnant
women and anemia was detected in 79 of them. In our study, the
frequency of anemia was calculated to be 22.96%. Analyzing the
etiology of anemic pregnant women, iron deficiency anemia was
diagnosed in 35 patients (44.3%), vitamin B12 deficiency in 44
patients (55.7%), combination of vitamin B12 and iron deficiency
was found in 9 patients. None of the patients were found to have
folic acid deficiency.

Conclusion: The frequency of anemia in pregnant women was
found as 22.96%, which shows that the vitamin B12 deficiency is
important in the etiology of anemia as frequent as iron deficiency.  

Key words: Pregnancy, anemia, micronutrient deficiency.
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Girifl
Gebelikte sa¤l›kl› beslenme birçok aç›dan önemli-

dir. Sa¤l›kl› beslenme fetus geliflimi, anne sa¤l›¤›, bafla-
r›l› do¤um ve laktasyon süreci için gereklidir. Ayr›ca
gebelikteki do¤ru beslenme postpartum obezite riskini
de azaltarak uzun dönemde anne sa¤l›¤›na iyi yönde
katk› sa¤lar.[1]

Gebelikteki adaptasyon sürecinde, maternal kanda-
ki vitamin ve minerallerin düzeylerinde önemli de¤i-
fliklikler meydana gelmektedir. Gebelikte B12 vitamini,
folat düzeyleri gebelik öncesi döneme göre yaklafl›k
%50 oran›nda azal›r. Serum demir seviyeleri de azalma
e¤ilimindedir.[1,2]

Dünya Sa¤l›k Örgütü verilerine göre dünya kad›n
nüfusunun yaklafl›k üçte birinden fazlas›n›n, gebe ka-
d›nlar›n ise yar›dan fazlas›n›n anemik oldu¤u tahmin
edilmektedir. Birinci ve ikinci trimesterde hemoglobi-
nin 11 g/dl’nin, hematokritin de %33’ün alt›nda olma-
s› anemi olarak de¤erlendirilir. Üçüncü trimesterde ise
hemoglobinin 10.5 g/dl’nin, hematokritin %32’nin al-
t›nda olmas› anemi olarak tan›mlanm›flt›r.[1,3,4]

Anemik olarak de¤erlendirilmeyen kad›nlar›n
%50’sinde, gebelerin ise %90’›nda ferritin seviyeleri-
nin ileri derecede azalm›fl oldu¤u yani demir eksikli¤i
saptanm›flt›r.[5]

Derin anemi düflük veya do¤um esnas›nda meydana
gelen az miktardaki kanamalarda bile ciddi kalp yet-
mezli¤ine yol açarak maternal mortaliteyi befl kat›na
kadar art›rabilmektedir. Ayr›ca preterm do¤um, intra-
uterin geliflme gerili¤i, düflük do¤um a¤›rl›¤› gibi fetal
komplikasyonlar ile beraber; preklampsi, eklampsi,
sepsis gibi maternal komplikasyonlara da yol açmakta-
d›r.[3,4]

Gebelikte fetal geliflimin ve plasental kan ak›m›n›n
sa¤lanmas› için plazma hacmi %50 oran›nda artmakta-
d›r. Eritrosit kütlesindeki art›fl daha az oldu¤undan ma-
ternal hematokrit düflmektedir. Bu gebeli¤in fizyolojik
anemisi olarak adland›r›l›r. Hematokrit seviyesi üçüncü
trimesterde özellikle 30. ile 34. haftalar aras›nda en dü-
flük de¤ere ulafl›r.[6,7]

Gebelikte anemiye yol açan di¤er faktörler ise ye-
tersiz beslenme ve tekrarlayan s›k gebelikler nedeniyle
vücuttaki demir depolar›n›n boflalmas›d›r.[8,9]

Ülkemizde anemi prevelans›n› ortaya koymaya çal›-
flan pek çok bölgesel çal›flma bulunmaktad›r. Ülkemiz-
deki anemi s›kl›¤› bölgelere göre varyasyon göstermek-
te olup; oranlar de¤iflik yay›nlarda %29.4-95.2 aras›nda

verilmifltir.[10-15] Bu çal›flmada, kad›n hastal›klar› ve do-
¤um poliklini¤ine baflvuran gebelerde anemi s›kl›¤› ile
etiyolojisinin saptanmas› ve anemiyle iliflkili demogra-
fik faktörlerin tan›mlanmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Çal›flmam›za, Kas›m 2011 - fiubat 2013 tarihleri

aras›nda Bayrampafla Devlet Hastanesi Kad›n Hastal›k-
lar› ve Do¤um Poliklini¤ine ilk kez baflvuran 12 ve alt›
gebelik haftas›ndaki, yafllar› 16-44 aras›nda de¤iflen 366
gebe dahil edildi. Sistemik herhangi bir hastal›¤› olan,
mevcut gebeli¤inde obstetrik nedenli vajinal kanama
geçiren ve herhangi demir ve/veya multivitamin takvi-
yesi bafllanm›fl gebeler çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Çal›flma-
m›z retrospektif olup etik kurul onay› al›nm›flt›r. 

Centers for Disease Control (CDC) verilerine gö-
re, hemoglobin de¤eri 11 g/dl’nin ve hematokrit de¤e-
ri %33’ün alt›nda olan gebeler anemik olarak de¤erlen-
dirildi. Serum folat ve B12 vitamini için s›ras›yla 3
ng/ml ve 200 pg/ml’nin alt›ndaki de¤erler eksiklik ola-
rak kabul edildi. Baflvuran tüm gebelerden bilgilendi-
rilmifl onam formu al›nm›fl ve demografik verilerini
içeren bir formu doldurmalar› istendi. Formda yafl,
memleketi, obstetrik öyküsü, ö¤renim durumu, ortala-
ma gelir düzeyi yer almakta idi. Hastalardan laboratu-
var tetkiki olarak hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc),
serum demir (Fe), total demir ba¤lama kapasitesi
(TDBK), ferritin, folat, B12 vitamini seviyeleri çal›fl›l-
d›. Yirmi iki hasta al›nan kanlarda hemoliz oldu¤u için
çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Swelab alfa cihaz› ile hemogram, hemotokrit; Pres-
tige 24‹ cihaz› ile serum demir, total demir ba¤lama ka-
pasitesi; Unicel DxI 800 cihaz› ile ferritin, folat, B12 vi-
tamini çal›fl›lm›flt›r. 

Form ve tetkik sonuçlar›yla elde edilen veriler ince-
lendi. Devaml› de¤iflkenler ortalama ve standart sapma
olarak belirtildi. Veriler SPSS (Statistical Package for
the Social Science) 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
program› ile de¤erlendirildi. 

Bulgular
Çal›flmaya al›nan gebeler yafl gruplar›na ayr›larak

de¤erlendirildi. Çal›flmaya al›nan hastalar›n yafl ortala-
mas› 29.08±6.79 olarak saptand›. Ayr›ca gebelerin bafl-
vurudaki gebelik haftas›, gravidesi, paritesi Tablo 1’de
verildi¤i gibidir.
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Yafl gruplar›na göre ortalama hematokrit seviyeleri,
standart sapmalar› hesapland›. Anemi prevalans› yafl
gruplar› baz›nda incelendi (Tablo 2). Buna göre anemi
prevalans› s›ras›yla %34.64 ve %33.78 ile 21-25 ve 26-
30 yafl gruplar›nda yüksek olarak gözlendi. Yafl grupla-
r›nda ortalama hematokrit seviyeleri birbiriyle uyumlu
olarak saptand›. Çal›flmaya dahil edilen 344 gebeden
79’unda anemi tespit edildi. Böylece anemi s›kl›¤›
%22.96 olarak hesapland›. 

Serum demir de¤erleri incelendi¤inde çal›flmam›z-
daki gebelerin 21’inde serum demir düzeyi 37 μg/dl de-
¤erinin alt›nda görüldü. Buna göre çal›flmaya kat›lan
gebelerin %6.1’inde demir eksikli¤ine rastland›.

Anemi saptanan gebelerdeki etiyolojiye bak›ld›¤›n-
da, 35 hastada demir eksikli¤i (%44.3), 44 hastada B12
vitamini eksikli¤i (%55.7), 9 hastada ise B12 vitamini
ve demir eksikli¤i bir arada (%11.4) bulundu. Hiçbir
hastada folik asit eksikli¤i saptanmad› (Tablo 3). Çal›fl-
maya kat›lan gebelerin yafl ve kan parametreleri, anemi
olan ve olmayan gebelerde ayr› ayr› incelendi (Tablo
4). Çal›flmaya kat›lan gebelerin ortalama hemoglobin,
hematokrit düzeyleri, serum demir, total demir ba¤la-
ma kapasitesi, ferritin, folat ve B12 vitamini düzeyleri
s›ras›yla 12.6±1.02 g/dl, %36±4.12, 76.63±44.76 μg/dl,
302.28±93.14 ng/dl, 19.35±20.43 ng/ml, 11.2±8.31
ng/ml ve 187.2±101.14 pg/ml olarak bulundu (Tablo
3). Bu gebelerin hematolojik parametreleri karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda ise, anemik olan gebelerde serum demir ortala-
mas›n›n istatistiksel olarak anlaml› oranda daha düflük,
total demir ba¤lama kapasitesinin ise daha yüksek oldu-
¤u saptand›.

Anemisi olan ve olmayan gebeler memleketi, obs-
tetrik öyküsü, ö¤renim durumu, ortalama gelir düzeyi
aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda istatistik-
sel olarak anlaml› fark saptanmad›. 

Tart›flma

Dünya Sa¤l›k Örgütüne göre anemi dünya kad›nla-
r›n›n %21-80’inde görülen bir sa¤l›k sorunudur. Ka-
d›nlardaki anemi oran› Avrupa ülkelerinde %14 iken
Türkiye’de %25’dir. Etiyoloji incelendi¤inde anemile-
rin %40-89’unu demir eksikli¤i anemisi oluflturur.[16]

Tablo 1. Yafl, gebelik haftas›, gravide, parite de¤erlendirilmesi.

Ortalama Min. Maks.

Yafl 29.08±6.79 16 45

Gebelik haftas› 8±3 5 12

Gravide 1.5±1.2 1 9

Parite 0.8±0.9 0 5

Tablo 3. Hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct), folat, B12 vitamini se-
viyeleri.   

Ortalama Min. Maks.

Hb 12.6±1.02 6.8 17.1

Hct %36±4.12 19.1 49.8

Folat 11.2±8.31 3.4 22.27

B12 vitamini 187.2±101.14 18 1521

Tablo 2. Yafl gruplar›na göre anemi prevalans›. 

Yafl Hematokrit ortalamas› Anemi oran›

16-20 36.19±3.98 20.30

21-25 35.55±3.86 34.64

26-30 35.78±4.00 33.78

31-35 35.95±3.98 27.60

36-40 36.60±4.42 20.91

41-45 37.29±4.86 20.18

TDBK: Total demir ba¤lama kapasitesi.

Tablo 4. Anemi olan ve olmayan grupta, yafl ve kan parametrelerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Ortalama Anemi olan Anemi olmayan

Yafl 29.08±6.79 28.66±6.39 29.22±6.93

Demir 76.63±44.76 53.54±21.61 97.23±26.41

TDBK 302.28±93.14 417.23±87.56 261.67±105.65

Ferritin 19.35±20.43 5.45±4.11 27.56±9.59

Folat 11.2±8.31 16.92±9.78 17.12±5.98

B12 vitamini 187.2±101.14 210.23±118.56 237.89±87.13
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Dünya Sa¤l›k Örgütü verilerine göre dünya nüfusunun
%30’unu etkileyen demir eksikli¤i anemisi gebe kad›n-
lar›n %51’ini etkilemektedir.[17] Özellikle çok az gelifl-
mifl üçüncü dünya ülkelerinde anemi daha yayg›n ve
daha ciddi seviyelerde karfl›m›za ç›kmaktad›r. Malhot-
ra’n›n 2002’de yapt›¤› çal›flmada Hindistan’da gebelik-
te anemi %72.5 olarak saptanm›flt›r.[18] Geliflmifllik art-
t›kça anemi s›kl›¤› azalmaktad›r. Choi’nun 2000’de Ko-
re’de yapt›¤› çal›flmada gebelikte anemi oran›n› %35.3
olarak saptanm›flt›r.[19] Geliflmifl Avrupa ülkelerinde ya-
p›lan çal›flmalarda anemi oranlar› %7-16 oran›nda bil-
dirilmektedir.[20,21]

Çal›flmam›za dahil edilen toplam 344 gebenin
79’unda anemi saptand› ve böylece gebelerde anemi
prevelans› % 22.96 olarak hesapland›. Anemik gebeler-
deki etiyoloji incelendi¤inde, 35 hastada demir eksikli-
¤i (%44.3), 44 hastada B12 vitamini eksikli¤i (%55.7),
9 hastada ise B12 vitamini ve demir eksikli¤i bir arada
(%11.4) bulundu. Hiçbir hastada folik asit eksikli¤i
saptanmad›.

Ülkemizde gebelerde anemi s›kl›¤› ile ilgili yap›lan
çal›flmalar tarand›¤›nda, ülke evrenini temsil edecek
boyutta genifl ölçekli bir araflt›rma bulunmamaktad›r.
Ülkemizdeki anemi s›kl›¤› bölgelere göre varyasyon
göstermekte olup; oranlar %29.4-95.2 aras›nda veril-
mifltir.[10-15] Bu oranlara bak›ld›¤›nda bizim tespit etti¤i-
miz anemi s›kl›¤› di¤er çal›flmalara göre %22.96 ora-
n›yla ile daha düflük olarak saptanm›flt›r.

Al Khatib ve ark.’n›n Lübnan’da yapt›¤› çal›flmada,
do¤urganl›k ça¤›nda gebe olmayan kad›nlar›n
%7.7’sinde demir eksikli¤i anemisi saptan›rken,
%25.9’unda folik asit eksikli¤i, %39.4’ünde ise B12 vi-
tamini eksikli¤i tespit edilmifltir.[22] Afrika’da yap›lan ça-
l›flmada ise olgular›n %23’ünde yaln›z demir eksikli¤i-
ne ba¤l› anemi görülürken, %32’sinde aneminin demir
eksikli¤iyle beraber di¤er mikrobesinlerin (folat, B12
vitamini, vitamin A) eksikli¤ine ba¤l› oldu¤u, %26’s›n-
da ise demir eksikli¤i olmay›p, yaln›zca mikrobesin ek-
sikli¤i bulundu¤u saptanm›flt›r.[23]

Çal›flmam›zda folik asit eksikli¤ine rastlanmamas›
polikliniklerimizde gerek gebelik öncesi, gerek gebeli-
¤in ilk üç ay›nda yeterli folik asit deste¤i verilmifl olma-
s›yla aç›klanabilir. 

Adana’da yap›lan çal›flmada, gebelik say›s› art›fl› ve
anemi aras›ndaki iliflki istatistiksel olarak önemli bu-
lunmufltur.[12] Elaz›¤’da yap›lan çal›flmada da gebelik sa-
y›s› ile anemi s›kl›¤› aras›nda istatistiksel anlaml› bir
iliflki ortaya konamam›flt›r.[11] Bizim çal›flmam›zda, ge-

belik say›s› ile anemi s›kl›¤› aras›nda istatistiksel anlam-
l› bir iliflki bulunamad›. 

Çal›flmam›zda beslenme durumuna yönelik bir sor-
gulama yap›lmad›. Ancak, gebelerin beslenme durumu-
nu dolayl› olarak yans›tan gelir düzeyi ile ilgili bilgiler
araflt›r›ld› ve gelir düzeyi ile anemi s›kl›¤› aras›nda bir
iliflki gösterilemedi. 

1998 y›l›nda yap›lan Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Arafl-
t›rmas›na göre Türkiye’de adölesan gebelik s›kl›¤›
%14’tür. Çal›flma grubundaki gebelerin yafl ortalamas›-
n›n 30.69±7.17 oldu¤u ve hastalar›n %73’sinin 20-35
yafl grubunda oldu¤u görüldü. Gebelerin %3.7’sinin
adölesan gebeli¤i oldu¤u görüldü.[24]

Sonuç
Sonuç olarak, bu çal›flmada, gebelikte anemi s›kl›¤›

ülke verilerine göre daha düflük olarak bulunmufltur.
Etyololojide demir eksikli¤i kadar B12 vitamini eksik-
li¤inin de ne denli önemli yer tuttu¤u çal›flmam›z›n so-
nuçlar›ndan biridir. Anemi saptanan üç gebeden ikisin-
de B12 vitamini seviyesi düflük olarak saptanm›flt›r. Bu
veri gebelik döneminde beslenmenin yan› s›ra multivi-
tamin takviyenin önemini vurgulamaktad›r. Ülke gene-
linde prevalanstaki bölgesel farkl›l›klar›n ortaya kon-
mas› aç›s›ndan daha genifl olgu say›l› çal›flmalar›n yap›l-
mas›na ihtiyaç vard›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Prematüre bebeklerin anne sütü al›m› ve 
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Özet

Amaç: Araflt›rma, 32-37 haftal›k prematüre bebe¤e sahip ebeveyn-
lerin, bebeklerinin anne sütü almas› konusundaki görüfllerini belir-
lemek amac›yla tan›mlay›c› türde yap›ld›.  

Yöntem: Araflt›rma; 1 Temmuz - 30 Kas›m 2011 tarihleri aras›n-
da, Konya ili merkezinde yer alan bir özel hastane, üç devlet has-
tanesi, iki t›p fakültesi olmak üzere toplam alt› hastanenin Yenido-
¤an Yo¤un Bak›m Ünitelerinde yap›ld›. Veriler anket yöntemiyle
100 anne ve babadan yüz yüze veya telefonla görüflülerek toplan-
d›. ‹statistiksel analizlerde say›-yüzdelik ve ki-kare testleri kullan›l-
d›.

Bulgular: Araflt›rmada ebeveynlerin %39’unun ilk bebe¤i oldu¤u
belirlendi. Bebeklerin %48’inin k›z, %64’ünün sezaryenle dünya-
ya geldi¤i, %60’›n›n 32-34 haftal›k olarak do¤du¤u bulundu. Be-
beklerin %39’unun prematürite d›fl›nda baflka sa¤l›k problemleri-
nin oldu¤u ve %56’s›n›n kuvözde takip edildi¤i saptand›. Bebekle-
rin %66’s›n›n sadece anne sütü ile beslendi¤i belirlendi. Anne sü-
tünün bebeklere %40 emzirme, %21 nazogastrik sonda, %15 bi-
beron ve %24 oran›nda ise emzirmenin yeterli olmamas› duru-
munda biberon deste¤i ile verildi¤i bulundu. Annelerin %71’i, ba-
balar›n ise %64’ü prematüre bebek için anne sütünün faydalar›n›n
neler oldu¤unu bildiklerini ifade etti. Babalar›n %91’inin emzirme
konusunda anneye destek vermeyi düflündükleri belirlendi.

Sonuç: Prematüre bebeklerin anne sütü almas› konusunda annele-
rin babalara göre daha çok bilgi ve deneyim sahibi oldu¤u, anne
sütü al›m›n›n artt›r›lmas› için ebeveynlere anne sütü ve emzirme
ile ilgili kapsaml› e¤itimler verilmesi gerekti¤i sonucuna ulafl›ld›.

Anahtar sözcükler: Prematüre, emzirme, anne sütü, hemflire,
ebeveyn.
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Views of parents’ about taking human milk of 
premature infants 

Objective: This descriptive study aims to determine the views of
parents that have 32-37 weeks premature babies about babies’
breast feeding. 

Methods: The research was conducted in Newborn Intensive
Care Units in totally six hospitals including one private hospital,
two university hospitals, and three state hospitals in Konya city
center between July 1 and November 30, 2011. Data were
obtained from 100 parents by face to face interviews or by phone.
Percentage and chi-square tests were used for statistical analysis. 

Results: It was determined in the study that 39% of the parents
had their first baby. During the study, it was found out that 48%
of babies were girl babies, 64% of babies were born by section and
60% of them were born at 32-34 weeks of gestation. It was found
that 39% of the babies have other problems except prematurity
and 56% of them were followed-up in incubator. It was deter-
mined that 66% of the babies were fed with human milk. It was
concluded that 40% of babies took human milk by breast feeding,
21% of them by naso-gastric catheter, 15% of them by baby bot-
tle and 24% of them by breast feeding with the support of baby
bottle since breast feeding was not sufficient. It was stated by 71%
of mothers and 64% of fathers that they know benefits of human
milk for premature babies. Additionally, 91% of fathers stated that
they want to support to mothers about breast feeding. 

Conclusion: According to findings, mothers were found having
more experience and knowledge than fathers on premature babies
taking human milk. Additionally, it was concluded that compre-
hensive trainings should be given to parents about human milk
and breast feeding. 

Key words: Premature, breast feeding, human milk, nurse, par-
ents.
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Girifl
Hayat›n ilk y›l› büyüme h›z›n›n fazla olmas› sebe-

biyle yenido¤an bir bebe¤in büyüme ve gelifliminde
kritik bir dönemdir. Anne sütü her bebe¤in gereksini-
mine göre ayarlanm›fl, biyolojik yararl›l›¤› çok yüksek
ideal do¤al bir besindir.[1] UNICEF ve Dünya Sa¤l›k
Örgütü (WHO) bebeklerin do¤umdan itibaren ilk 6 ay
boyunca sadece anne sütü almalar›n› (baflka kat› ve s›v›
g›dalar ve su almadan) ve yedinci aydan itibaren ek g›-
dalara bafllan›lmas›n› önermektedir. ‹lk 6 aydan sonra
ek g›da verilmesinin yan›nda, emzirmeye iki yafl›na ka-
dar devam edilmesi önerilmektedir.[2] Anne sütü sadece
bir besin olmay›p, bebe¤in hayata sa¤l›kl› bafllang›ç
yapmas›n› sa¤layan ve ilerde yaflam›n getirece¤i çeflitli
risklerden koruyan canl› s›v› özelli¤indedir. Ayr›ca ye-
nido¤an›n geliflimini destekleyecek özelliklere sahiptir
ve besin de¤eri bak›m›ndan tüm yapay besinlerden üs-
tündür. 

Anne sütünde, baflta gastrointestinal sistem, merke-
zi sinir sistemi, solunum sistemi olmak üzere pek çok
sistemin geliflimini sa¤layan büyüme faktörleri bulun-
maktad›r.[3,4] Anne sütü bebe¤in beyin geliflimi için ge-
rekli olan esansiyel ya¤ asitleri ve A vitaminini içerir,
bebe¤in immün sistemini güçlendirir.[5,6] Anne sütünün
fizyolojik sar›l›¤› daha çabuk iyilefltirdi¤i ve demir ek-
sikli¤i anemisini önledi¤i belirtilmektedir.[2,7] Emzirme
ayr›ca anne ve bebek aras›ndaki duygusal ba¤› art›-
r›r.[5,6,8]

Prematüre bebekler intrauterin geliflimlerini ta-
mamlamadan do¤duklar› ve tüm sistemleri immatür ol-
du¤undan pek çok sorun yaflarlar. Bu sorunlardan en
önemlilerinden biri beslenmedir. Prematürelerin gas-
trointestinal sistemlerinin yeterince olgunlaflmam›fl ol-
mas›, fetal büyüme h›z›n›n en fazla oldu¤u 24-36. haf-
talar aras›nda do¤malar› ve besin depolar›n›n oldukça
fakir olmas› beslenmelerini güçlefltiren faktörler ara-
s›ndad›r. Ayr›ca aspirasyon riski, emme refleksinin güç-
lü olmamas› ve uzun beslenme süresine ba¤l› sab›r ge-
rektirmesi de uygulamada görülebilecek di¤er zorluk-
lardand›r. Prematüre bebeklerin bak›m›nda ideal bes-
lenmenin sa¤lanmas› çok önemlidir.[9-12] Tart›fl›lmaz be-
sinsel, immünolojik, psikolojik ve ekonomik avantajlar
sa¤lamas› nedeniyle emzirme prematüre bebeklerde
öncelikli olmas› gerekir.[13] Amerikan Pediatri Akade-
misi anne sütü ile beslenmenin prematüre bebekler için
de tercih edilen bir beslenme tipi oldu¤unu belirtmifl-
tir.[14] Prematüre do¤um yapan annelerin sütü, zama-
n›nda do¤um yapan annelerin sütünden daha farkl›d›r
ve yüksek miktarda ya¤, protein, sodyum, lizozim içe-

rirken, daha az oranda laktoz içerir. Bu özelik, prema-
türe bebe¤in daha h›zl› büyümesini sa¤lar. Ayr›ca her
emzirme sürecinde anne sütünün içeri¤i, bebe¤in ge-
reksinimleri do¤rultusunda de¤ifliklik göstererek bebe-
¤e en uygun süt salg›lan›r. Anne sütü prematüre bebek-
lere özgü retinopati riskini de azaltmaktad›r.[15-17]

Ülkemizde, prematüre bebeklerin anne sütü al›m›
ve etkili faktörlerin belirlenmesine yönelik çal›flmalar
s›n›rl›d›r.[18-21] Bu araflt›rmada; prematüre bebe¤e sahip
anne ve babalar›n bebeklerinin anne sütü alma konu-
sunda görüfllerinin belirlenmesi ve bu görüfllere etki
eden iliflkili faktörlerin incelenmesi amaçlanm›flt›r. 

Yöntem
Araflt›rma prematüre bebe¤e sahip anne ve babala-

r›n bebeklerinin anne sütü al›m›na iliflkin görüfllerini
belirlemek amac›yla tan›mlay›c› türde yap›ld›. Araflt›r-
ma, Konya ili kent merkezinde yer alan bir özel hasta-
ne, üç devlet hastanesi, iki t›p fakültesi olmak üzere
toplam alt› hastanenin Yenido¤an Yo¤un Bak›m Ünite-
lerinde (YYBÜ) gerçeklefltirildi. Araflt›rma verileri, 1
Temmuz - 30 Kas›m 2011 tarihleri aras›nda topland›.
Araflt›rma evrenini, ilgili hastanelerin YYBÜ’sinde te-
davi gören ve bak›m alan 32-37 haftal›k preterm bebek-
lerin anne-babalar› oluflturdu. Araflt›rman›n örnek bü-
yüklü¤ünü 1 Temmuz-30 Kas›m tarihleri aras›nda 32-
37 haftal›k prematüre do¤an 100 bebek anne-babas›
oluflturdu ve çal›flma grubu, araflt›rmaya kat›lmas›n› en-
gelleyecek herhangi bir sorunu olmayan, araflt›rmaya
kat›lmaya gönüllü anne-babalar aras›ndan seçildi. 

Araflt›rmada veri toplama arac› olarak literatür ›fl›-
¤›nda[22-24] araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan anket
formu kullan›ld›. Anket formu; anneye, babaya ve be-
be¤e ait sorular olmak üzere iki bölümden olufltu. Bi-
rinci bölümde; anne ve babaya ait demografik özellik-
ler (yafl, ö¤renim durumu, çocuk say›s›, daha önce pre-
matüre bebek sahibi olma durumu) ile prematüre be-
bek beslenmesi ve anne sütü alma durumuna iliflkin so-
rular (bebe¤in beslenme flekli, beslenme yolu, anne sü-
tü alma durumu, anne sütünü almaya bafllama zaman›,
ebeveynlerin anne sütünün faydalar›n› bilme durumu,
bebe¤in gaz›n›n ç›karma, kusman›n önlemesi, emzirir-
ken yaflan›lan sorunlar, baban›n anneye destek olma
düflüncesi gibi) yer ald›. Baz› sorular aç›k uçlu olarak
sorularak verilen cevaplar do¤rultusunda grupland›r-
malar yap›ld›. ‹kinci bölümde ise; do¤um ve bebek ile
ilgili (do¤um flekli, bebe¤in cinsiyeti, gebelik haftas› ve
bebe¤in flu anki haftas›, bebe¤in tan›s› ve bebe¤e uygu-
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lanan giriflimler) sorulardan oluflturuldu. Veriler arafl-
t›rmac› taraf›ndan hastanelerde, anneler ve babalarla
yüz yüze ve telefonla görüflme yöntemi ile topland›. 

Araflt›rman›n ön uygulamas› 32-37 gebelik haftas›n-
da do¤an bebeklerin anne-babas›na (befl ebeveyn) uy-
guland› ve bu veriler araflt›rma kapsam›na al›nmad›. Bu
uygulama sonucunda bilgi formunda anlafl›lamayan ifa-
deler belirlenip yeniden gözden geçirildi. Verilerin is-
tatistiksel analizinde SSPS 16.0 paket program›ndan
yararlan›larak say›-yüzdelik ve ki kare testleri uygulan-
d› ve p<0.05 de¤erleri anlaml› kabul edildi. Araflt›rma-
ya kat›lan ebeveynlerinden sözlü onam, ilgili hastane-
lerden gerekli yaz›l› izinler al›nd›. 

Bulgular
Araflt›rma grubundaki annelerin yafl ortalamas›n›n

27.43±5.94, babalar›n yafl ortalamas›n›n 30.94±5.74 ol-
du¤u, annelerin %69’unun, babalar›n %51’inin ilkö¤-

retim mezunu oldu¤u belirlendi. Anne-babalar›n
%20’sinin daha önce prematüre bebe¤e sahip oldu¤u
ve %40’›n›n ilk bebekleri oldu¤u belirlendi (Tablo 1).
Bebeklerin %48’inin k›z, %64’ünün sezaryenle dünya-
ya geldi¤i ve %40’›n›n 32-33 haftal›k do¤du¤u bulun-
du. Bebeklerin %39’unun prematürite d›fl›nda baflka
sa¤l›k problemlerinin oldu¤u ve %57’sinin kuvözde ta-
kip edildi¤i belirlendi. Araflt›rmaya al›nan bebeklerin
%66’s›n›n sadece anne sütü ile beslendi¤i, bebeklerin
%40’›n›n emzirme, %21’inin nazogastrik sonda,
%15’inin biberonla beslendi¤i ve %24’ünün ise emzir-
menin yeterli olmamas› nedeniyle emzirmeye ek olarak
biberon deste¤i ald›¤› saptand›. ‹lk anne sütünü bebek-
lerin %20’sinin do¤ar do¤maz, %14’ünün do¤du¤u
gün içinde, %62’sinin do¤umdan birkaç gün sonra al-
d›¤› belirlendi (Tablo 2). 

Annelerin %71’inin, babalar›n ise %64’ünün pre-
matüre bebek için anne sütünün faydalar›n› bildiklerini

Tablo 1. Anne ve babaya ait özellikler (n=100).

Özellikler Say› %

Anne yafl› (Yafl ortalamas›: 27.43±5.94) (y›l)

18-24 37 37.0
25-31 36 36.0
32 ve üzeri 27 27.0

Baba yafl› (Yafl ortalamas›: 30.94±5.74) (y›l)

19-25 17 17.0
26-32 48 48.0
33 ve üzeri 35 35.0

Anne ö¤renim düzeyi

‹lkö¤retim 69 69.0
Lise 23 23.0
Üniversite 8 8.0

Baba ö¤renim düzeyi

‹lkö¤retim 51 51.0
Lise 35 35.0
Üniversite 14 14.0

Daha önce prematüre bebe¤e sahip olma

Evet 20 80
Hay›r 80 80.0

Kaç›nc› bebek

‹lk bebek 40 40.0
2 ve üzeri 60 60.0
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ifade ettikleri saptand›. Annelerin %26’s› anne sütünün
büyüme-geliflmeyi sa¤lad›¤›n› ve ba¤›fl›kl›k sistemini
güçlendirdi¤ini; babalar›n %33’ü büyüme-geliflmeyi
sa¤lad›¤›n›, %24’ü ba¤›fl›kl›k sistemini güçlendirdi¤ini
ifade etti. Annelerin %51’i ve babalar›n %41’i bebe¤in
anne sütünü iki yafl›na kadar almas› gerekti¤ini ifade et-
ti. Kusman›n önlenmesinde, annelerin %48’i gaz ç›-
kartma, %13’ü yan yat›rma, babalar›n %24’ü gaz ç›-
kartma, %3’ü yan yat›rma fleklinde teknikler uygulaya-
caklar›n› bildirdi. Annelerin %39’u, babalar›n %73’ü
kusman›n nas›l önlenece¤ini bilmediklerini ifade etti.
Bebe¤in gaz›n› ç›karma ifllemi soruldu¤unda, annelerin
%72’si omzuna yat›r›p s›rt›n› s›vazlama, %24’ü omzu-
na yat›r›p s›rtta hafifçe vurma, babalar›n %35’i omzuna
yat›r›p s›rt›n› s›vazlama, %22’si omzuna yat›r›p s›rt›na
hafifçe vurma fleklinde yapabileceklerini bildirdi. Baba-
lar›n %43’ü annelerin %4’ü bebeklerinin gaz›n› nas›l
ç›kartabileceklerini bilmediklerini ifade etti. Ebeveyn-
lere bebeklerinin doydu¤unu nas›l anlayabilecekleri so-
ruldu¤unda; annelerin %29’u uyuyakalmas›ndan,
%54’ü emmek istememesinden, %16’s› idrar-gaita ç›-
k›fl›ndan, babalar›n da %24’ü uyuyakalmas›ndan,
%46’s› emmek istememesinden, %8’i ise idrar-gaita ç›-
k›fl›ndan anlayabileceklerini bildirdi. Babalar›n %22’si
bebeklerinin doyup doymad›¤›n› anlayamayacaklar›n›
belirtti (Tablo 3). 

Annelerin %73’ü emzirme tekniklerini uygulama
konusunda kendilerini yeterli hissetti¤ini ve %28’si
emzirme ile ilgili sorun yaflad›¤›n›, %50’si sorun yafla-
mad›¤›n›, %27’si bebeklerini emzirmediklerini ifade
etti. Emzirme ile ilgili annelerin %15’i bebe¤in yoru-
lup uyumas›, %7’si bebe¤in anne gö¤sünü tam olarak
tutamamas› ve %6’s› da gö¤üs ucunun küçük olmas›
konular›nda sorun yaflad›¤›n› bildirdi. Annelerin %28’i
emzirme ile ilgili her fleyi ö¤renmek istedi¤ini, %14’ü
emzirme tekniklerini, %6’s› anne sütünü artt›ran be-
sinlerin neler oldu¤unu, %11’i emzirmenin faydalar›,
süt saklama koflullar›, kusman›n önlenmesi vb. konula-
r›nda bilgi ö¤renmek istedikleri belirlendi (Tablo 4). 

Araflt›rmada babalar›n %91’inin emzirme konusun-
da anneye destek vermeyi düflündü¤ü ve bu deste¤i,
%20’si annenin beslenmesine dikkat ederek, %23’ü an-
ne sütünü art›ran besinler alarak, %24’ü emzirmeyi
teflvik ederek, %24’ü annenin istedi¤i her fleyi yaparak
sa¤lamay› düflündü¤ü belirlendi. 

Araflt›rmada anne yafl› (25 yafl üzeri olan kad›nlar),
ö¤renim durumu (ilkokul düzeyi) ve çocuk say›s› (iki ve
üzeri çocu¤a sahip olan) ile annelerin emzirme teknik-

Tablo 2. Prematüre bebe¤e ve beslenmeye iliflkin bilgiler (n=100).

Özellikler Say› %

Cinsiyet

K›z 48 48.0
Erkek 52 52.0

Do¤um flekli

Normal 36 36.0
Sezaryen 64 64.0

Do¤um haftas›

32-33 haftal›k 40 40.0
34-35 haftal›k 32 32.0
36-37 haftal›k 8 28.0

fiu anki haftas›

32-34 haftal›k 26 26.0
35-37 haftal›k 55 55.0
38 haftal›k ve üzeri 19 19.0

Tan›

Prematüre 61 61.0
Prematüre + Yenido¤an sar›l›¤› 18 18.0
Prematüre+ *Di¤er 21 21.0

Giriflimler

Kuvöze al›nd› 57 57.0
Kota al›nd› 15 15.0
Solunum cihaz›na ba¤land› 28 28.0

Beslenme flekli

Anne sütü 66 66.0
Mama 4 4.0
Anne sütü ve mama 30 30.0

Beslenme yolu

Emzirme 40 40.0
Nazogastrik sonda 21 21.0
Biberon 15 15.0
Emzirme ve biberon 24 24.0

Anne sütü alma durumu

Hiç almad› 4 4.0
Bir süre ald› 4 4.0
Halen al›yor 92 92.0

Anne sütü almaya bafllama zaman›

Do¤ar do¤maz 20 20.0
Do¤du¤u gün içinde 14 14.0
Do¤umdan birkaç gün sonra 62 62.0
Hiç almad› 4 4.0

*Sepsis, konjenital anomali, diyabetik anne bebe¤i, preeklemtik anne bebe¤i, mekonyum
aspirasyon sendromu.
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Tablo 3. Prematüre bebek anne ve babalar›n›n beslenme ve anne sütü konusundaki görüflleri (n=100).

Anne Baba

Konular Say› % Say› %

Anne sütünün faydalar›n› biliyor musunuz?
Evet 71 71.0 64 64.0
Hay›r 29 29.0 36 36.0

Anne sütünün faydalar› nelerdir?
Büyüme-geliflmeyi sa¤lar. 26 26.0 33 33.0
Hastal›klardan korur. 17 17.0 13 13.0
Ba¤›fl›kl›k sistemini güçlendirir. 9 9.0 11 11.0
Zeka geliflimini h›zland›r›r. 8 8.0 4 4.0
Hem büyümeyi h›zland›r›r hem de hastal›klardan korur 11 11.0 3 3.0
Bilmiyorum 29 29.0 36 36.0

Bebe¤iniz anne sütünü ne zamana kadar almal›?
Emdi¤i sürece 21 21.0 28 28.0
1 yafl›na kadar 5 5.0 13 13.0
2 yafl›na kadar 51 51.0 41 41.0
Süt oldukça 23 23.0 18 18.0

Kusmay› önlemek için neler yapars›n›z?
Gaz›n› ç›kar›r›m. 48 48.0 24 24.0
Yan yat›r›r›m. 13 13.0 3 3.0
Bilmiyorum 39 39.0 73 73.0

Bebe¤inizin gaz›n› nas›l ç›kar›rs›n›z?
Omzuma yat›r›p s›rt›n› s›vazlayarak 72 72.0 35 35.0
Omzuma yat›r›p s›rt›na hafifçe vurarak 24 24.0 22 22.0
Bilmiyorum 4 4.0 43 43.0

Bebe¤inizin doydu¤unu nas›l anlars›n›z?
Uyuya kalmas›ndan 29 29.0 24 24.0
Emmek istememesinden 54 54.0 46 46.0
‹drar- gaita ç›k›fl›ndan 16 16.0 8 8.0
Bilmiyorum 1 1.0 22 22.0

lerinde kendilerini yeterli hissetme durumlar› aras›nda
anlaml› bir iliflki bulundu (s›ras›yla χ2=10.72, p=0.005;
χ2=8.30, p=0.040; χ2=8.93, p=0.034).

Tart›flma
Araflt›rmada, prematüre bebe¤e sahip anne ve baba-

lar›n bebeklerinin anne sütü alma konusunda görüflle-
rinin belirlenmesi ve bu görüfllere etki eden faktörlerin
incelenmesi amaçlanm›flt›r. Bu ba¤lamda bu araflt›rma
ile prematüre bebeklerin anne sütü al›m›nda yaflanan
sorunlar›n belirlenmesi ve sorunlara yönelik önlemle-
rin al›nmas›na katk›da bulunulaca¤› düflünülmüfltür. 

Araflt›rmada prematüre bebeklerin büyük k›sm›n›n
35. gebelik haftas›ndan önce do¤du¤u ve beraberinde
birçok sa¤l›k sorunu yaflad›klar› ve t›bbi bak›ma gerek-

sinimleri oldu¤u belirlenmifltir. ‹ntrauterin geliflimini
tamamlamadan do¤an prematüre bebeklerin birçok
t›bbi bak›m gereksinimi olmas› beklenen bir durum-
dur.[13] Araflt›rmada prematüre bebeklerin yar›dan fazla-
s›n›n (%66) sadece anne sütü ald›¤› belirlenmifltir. Bu
oran istendik düzeyde olmamakla birlikte bu bebekle-
rin anne sütü alma ve emzirme sorunlar› yaflad›¤›n›n
bir göstergesidir. Annelerin yar›ya yak›n›n›n (%40)
emzirme ile anne sütünü verdikleri görülmektedir. Bu
sonucun prematüre bebeklerin geliflimsel özelliklerin-
den kaynaklad›¤› düflünülmektedir. 

Bebekler ve küçük çocuklar için önemli bir besin
kayna¤› olan anne sütü, çocukluk dönemi hastal›klar›na
karfl› ba¤›fl›kl›k sa¤lamakta ve yeni do¤an bir bebe¤in
ilk aylar›ndaki besin gereksinimini tek bafl›na karfl›la-



maktad›r.[22] Araflt›rmada prematüre bebeklerin ilk anne
sütünü alma zamanlar›nda farl›l›klar bulunmufltur.
TNSA-2008 sonuçlar›, ülkemizde anne sütü ile besle-
meye bafllaman›n geç oldu¤unu göstermektedir. Emzi-
rilen bebeklerin %39’unun do¤umdan sonraki ilk bir
saat içinde, %27’sinin do¤umdan sonraki ilk 24 saatte
hiç emzirilmedi¤i bildirilmektedir. Bu oranlar›n
TNSA-2003’deki sonuçlara göre daha düflük olmas›,
Türkiye’de erken emzirmeye bafllama prati¤inden
uzaklaflman›n sürdü¤ünü göstermektedir. Ayr›ca pre-
matüre bebeklerde erken emzirmeye bafllama oranlar›-
n›n daha düflük olmas› beklenen bir durumdur. 

Preterm ve düflük do¤um a¤›rl›kl› (DDA) bebekler-
de emzirme süresi ve insidans›n›n term bebeklere oran-
la daha düflük oldu¤u belirtilmektedir. ABD’de term
bebeklerin anne sütü alma oran› %69 iken preterm be-
beklerde bu oran›n %50 oldu¤u bildirilmektedir.[24] Bu
bebeklerde emzirme insidans›n›n düflük olma nedenle-
rinin; emzirmenin yararlar›, sütün sa¤›lmas› ve saklan-
mas› hakk›nda sa¤l›k bak›m profesyonellerinden yeteri
kadar bilgi, dan›flmanl›k, teflvik ve deste¤in al›namama-
s›, bu bebeklerin uzun süre hastanede yatmas›, yeterli

emememesi gibi durumlar oldu¤u belirtilmektedir.[25]

Emzirmenin düflük oranda olmas›n› ve geç emzirmeye
bafllamay›, anne sütünün yeterli gelmeyece¤i kayg›s›,
erken, haz›rl›ks›z do¤um ve emzirme konusundaki yan-
l›fl inanç ve uygulamalar da etkilemektedir.[23] Prematü-
re bebeklerin emmeleri yetersiz bile olsa bebe¤in duru-
mu uygunsa mutlaka emzirilmelerinin teflvik edilmesi
önerilmektedir.[21]

Araflt›rmada annelerin babalara göre anne sütünün
faydalar›n› daha yüksek oranda bildikleri bulunmufltur.
Ayn› zamanda bebe¤in gaz›n› ç›karma, kusman›n ön-
lenmesi ve bebe¤in doydu¤unu anlama konular›nda da
benzer sonuçlara ulafl›lm›flt›r. Bu sonuçlar, prematüre
bebe¤in primer bak›m›nda annenin babaya göre daha
etkin ve bilgi sahibi oldu¤unu göstermektedir. Araflt›r-
mada annelerin büyük k›sm›n›n (%73) kendilerini em-
zirme tekniklerinde yeterli hissettikleri bulunmufltur.
Eker ve Yurdakul’un (2006) yapt›¤› çal›flmada da anne-
lerin ço¤unlu¤unun emzirme tekniklerini do¤ru olarak
kulland›klar› belirlenmifltir.[20] Araflt›rmam›zda annele-
rin yar›s›n›n baz› nedenlerden dolay› (gö¤üs ucunun
küçük olmas›, bebe¤in memeyi kavrayamamas›, bebe-
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Tablo 4. Annelerinin emzirme konusunda yeterlilik durumu ve ö¤renmek istedikleri konular (n=100).

Konular Say› %

Emzirme tekniklerinde kendinizi yeterli hissediyor musunuz? 

Evet 73 73.0
Hay›r 27 27.0

Emzirirken sorun yafl›yor musunuz? 

Evet 28 28.0
Hay›r 50 50.0
Emzirmiyorum 23 23.0

Hangi sorunlar› yafl›yorsunuz?

Gö¤üs ucum küçük 6 6.0
Tutam›yor 7 7.0
Yorulup uyuyor 15 15.0
Sorun yaflam›yorum 72 12.0

Emzirme ile ilgili neleri ö¤renmek istersiniz?

Genel olarak emzirme hakk›nda her fleyi 28 28.0
Emzirme Tekniklerini 14 14.0
Emzirmenin Faydalar›n› 2 2.0
Süt saklama koflullar›n› 4 4.0
Kusmay› önlemenin yollar›n› 5 5.0
Anne sütünü artt›ran besinler 6 6.0
Her fleyi biliyorum 41 41



¤in yorulup uyumas›) emzirirken sorun yaflad›¤› sap-
tanm›flt›r. Prematüre bebek beslenmesinde benzer so-
runlar›n yaflanabildi¤i çeflitli çal›flmalarda da gösteril-
mifltir.[18-21] Yenido¤an hemfliresi bu sorunlar›n çözü-
münde ve önlenmesinde etkin role sahiptir. 

Araflt›rmada annelerin bebek beslenmesi konusunda
çeflitli konularda (emzirme ile ilgili her fley, emzirme
teknikleri, anne sütünü artt›ran besinler, emzirmenin
faydalar›, süt saklama koflullar›, kusman›n önlenmesi)
ö¤renme istekleri oldu¤u görülmüfltür. Bu sonuçlar be-
bek beslenmesi içinde uygulanacak e¤itimlerin kapsa-
m›n› ve çerçevesini de belirlemektedir. Bu do¤rultuda
annelerin do¤um öncesinden bafllayarak bilgilendirme-
lerinin yap›lmas›n› gerekli k›lmaktad›r. Bir çal›flmada
term ve preterm bebe¤i olan annelere yap›lan emzirme
e¤itiminin ve deste¤inin anne sütü devaml›l›¤› aç›s›n-
dan önemli sonuçlar oluflturdu¤u bildirilmektedir.[20-26]

Hemflire taraf›ndan anneye verilen emzirme ve anne
sütü e¤itiminin, emzirmenin sürdürülmesi ve meme
komplikasyonlar›n›n önlenmesinde büyük katk› sa¤la-
d›¤› belirtilmektedir.[27] Bebe¤in YYBÜ’den taburcu ol-
madan önce hemflire, aile merkezli yaklafl›m çerçeve-
sinde ebeveynlere bu hizmetleri sa¤lamal›d›r. Ayr›ca
annenin do¤um sonu dönemde düzenli izleminin yap›l-
mas›, emzirme konusunda verilen e¤itimlerin uygula-
maya geçip geçmedi¤inin kontrolü, prematüre bebek
anne-babalar›n›n sorular›n›n yan›tlanmas› gerekmekte-
dir. 

Araflt›rmada babalar›n tamam›na yak›n› emzirme
konusunda anneyi destekleyeceklerini ifade etmifller-
dir. Bu destek flekillerinin birçok alanda oldu¤u görül-
müfltür. Babalar›n emzirme ve di¤er bebek bak›m› ko-
nular›nda (gaz ç›karma, banyo vb.) anneyi destekleme-
si anne sa¤l›¤› aç›s›ndan olumlu katk› yaratabilece¤i ay-
r›ca baba ile bebek aras›ndaki iliflkinin derinleflmesine
yard›mc› olacakt›r.[28] Bu do¤rultuda baban›n, bebe¤i
kuca¤›na almas› ve anneyi hastanede s›k ziyaret etmesi,
bebek ile ba¤lar›n›n güçlenmesini sa¤layacakt›r. Arafl-
t›rmada anne yafl›, ö¤renim durumu ve çocuk say›s› ile
annelerin emzirme tekniklerinde kendilerini yeterli
hissetme durumlar› aras›nda anlaml› iliflki saptanm›flt›r.
‹lkokul mezunu annelerin kendilerini daha yeterli his-
setmeleri, bu grubun iki ve daha fazla çocu¤a sahip ola-
bilece¤inden kaynaklanabilmektedir. Ülkemizde ebe-
veynlerin ö¤renim düzeyi yükseldikçe çocuk say›s›n›n
azald›¤› bilinen bir durumdur. Annelerin bebek beslen-
mesi konusunda çocuk say›s›na paralel yeterliliklerinin
artmas› beklenen bir durumdur. Bu konudaki tecrübe,
annenin kendini daha rahat hissetmesine, yaflan›lan so-

runlar› kolay çözebilmesine ve kendini yeterli alg›lama-
s›n› sa¤layabilir. 

Sonuç
Anne sütü, prematüre bebeklerin beslenmesinde

önemli bir yere sahiptir. Anne sütü al›m›n›n art›r›lmas›
için prematüre bebek sahibi ebeveynlerin beslenme ile
ilgili endiflelerinin giderilmesi, anne sütü ve emzirme
ile ilgili bilgilendirilmesi gerekmektedir. Araflt›rmada
prematüre bebeklerin anne sütü alma konusunda anne-
lerin babalara göre daha çok bilgi ve deneyim sahibi ol-
du¤u bulunmufltur. Prematüre bebe¤in beslenme ko-
nusunda her iki ebeveyni içine alan e¤itimlerin veril-
mesi önerilebilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Fetal ve infantil dönemdeki abdominal kitlelerin

yaklafl›k 2/3’ü renal kaynakl› olup, ço¤unu hidronefroz
ve multikistik displastik böbrekler oluflturmaktad›r.[1]

Konjenital mezoblastik nefrom (KMN), çocuklardaki
renal tümörlerin %5’inden az bir k›sm›n› oluflturmas›-
na ra¤men, hayat›n ilk üç ay›nda en s›k görülen renal
tümördür.[2] Ayr›ca neonatal dönemde rapor edilen re-
nal tümörlerin %80’ini teflkil etmektedir.[3] Konjenital

mezoblastik nefrom, mezenkimal hücrelerden oluflur
ve genelde benign karakterlidir.[4] Bu yaz›da klini¤imiz-
de 35 haftal›k fetüste prenatal KMN tan›s› konulan ol-
guyu sunmay› ve tart›flmay› planlad›k. 

Olgu Sunumu
Yirmi befl yafl›nda, G2P1, son adet tarihine (SAT)

göre 35 hafta gebe olan hasta, fetal intra-abdominal
kitle nedeniyle klini¤imize sevk edildi. Ultrasonografik

Özet

Amaç: Konjenital mezoblastik nefrom oldukça nadir rastlanan bir
tümör olmas›na ra¤men, fetal ve neonatal dönemin en s›k görülen
renal tümörüdür. Genelde benign karakterlidir ve sadece nefro-
üreterektomiden oluflan bir cerrahi yaklafl›m ile kür sa¤lanabilir.
Bu durum, konjenital mezoblastik nefromun prenatal tan›s›n› koy-
may› ve di¤er tümörlerden ay›rmay› önemli k›lmaktad›r. Bu maka-
lede, sadece ultrasonografi ile konjenital mezoblastik nefromun
prenatal tan›s›n› koydu¤umuz bir olguyu sunmay› hedefledik. 

Olgu: Yirmi befl yafl›nda, 35 haftal›k gebe, d›fl merkezden fetal in-
traabdominal kitle nedeniyle sevk edildi. Ultrasonda, fetüsün sa¤
böbrek lojunda homojen ekojeniteye sahip solid kitle saptand›.
Kitlenin konjenital mezoblastik nefrom olabilece¤i düflünüldü ve
haftal›k takibe al›nd›.  

Sonuç: Dikkatli bir ultrasonografik inceleme ile konjenital me-
zoblastik nefromun prenatal tan›s›n› koymak mümkündür.

Anahtar sözcükler: Konjenital mezoblastik nefrom, prenatal tan›,
ultrasonografi.
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Prenatal diagnosis of congenital mesoblastic
nephroma 
Objective: Although congenital mesoblastic nephroma is a quite
rare tumor, it is the most common renal tumor during fetal and
neonatal period. It is usually benign and curable by just a surgical
approach consisting of nephroureterectomy. Hence, the prenatal
diagnosis of congenital mesoblastic nephroma and distinguishing
it from other tumors are essential. In this study, we have aimed to
present a case of congenital mesoblastic nephroma which was
diagnosed prenatally only by ultrasound in our clinic. 

Case: A twenty-five-year-old, 35 weeks pregnant woman was
referred to our clinic because of fetal intraabdominal mass.
Ultrasonographically, a homogeneous solid mass was detected at the
right renal fossa of the fetus. The mass was thought to be congeni-
tal mesoblastic nephroma and weekly follow-up was planned.  

Conclusion: Prenatal diagnosis of congenital mesoblastic nephro-
ma is possible by a careful ultrasonographic evaluation. 

Key words: Congenital mesoblastic nephroma, prenatal diagno-
sis, ultrasonography.
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incelemede ölçümleri SAT ile uyumlu, plasentas› ve
amniyotik s›v› miktar› normal, tek, canl› fetüs izlendi.
Fetüsün sa¤ böbrek lojunda, genelinde homojen olup
merkezinde nekroza ba¤l› heterojenite de gösteren, yer
yer kistik alanlar içeren ve böbrek parankiminden net
s›n›rla ayr›lamayan, 47x51x54 mm boyutlar›nda, solid
kitle izlendi. Renkli Doppler incelemede kitlenin yo-
¤un damarlanma içermesi ve bu damarlar›n periferde
halka yap›s›nda olmas› dikkat çekiciydi (fiekil 1a ve b).
Sol böbrek, her iki sürrenal bez ve di¤er organlar nor-
mal idi. Bu bulgulara dayan›larak, kitlenin konjenital
mezoblastik nefrom olabilece¤i düflünüldü ve haftal›k
takibe al›nd›. 

Takiplerde kitlenin boyutunda de¤ifliklik olmad›.
Otuz sekizinci haftada travay› bafllayan hasta, vajinal
yoldan Apgar 8-9, 2770 gram k›z bebek do¤urdu. Be-
be¤e sekiz günlükken çekilen tomografide sa¤ böbrek
orta kesimi lokalizasyonundan kaynaklanan, böbrekten
net s›n›rlarla ay›rt edilemeyen, 5x5.5 cm aksiyel boyuta
ulaflan ve konjenital mezoblastik nefrom ile uyumlu,
solid kitlesel lezyon saptand›. Bebe¤e iki haftal›k iken
sa¤ nefroüreterektomi yap›ld›. 

Makroskopik patolojik incelemede sa¤ nefrektomi
ameliyat materyalinde; dar bir alana s›k›flm›fl böbrek
dokusu ve materyalin kesit yüzünde 6x5 cm boyda gri
beyaz, sert, yer yer ince fibröz septumlar içeren lezyon
izlendi. Lezyon mikroskobik olarak incelendi¤inde fa-
siküller oluflturan i¤si hücreler ve arada kalm›fl normal
renal elementler, klasik nefroblastom alan› yan›nda

hücreselli¤i artm›fl, sellüler mezoblastik nefrom odak-
lar› saptand› (fiekil 2a ve b). Materyalin immünohisto-
kimyasal analizinde SMA (smooth muscle actin) fokal po-
zitif, desmin negatif ve Ki67 ile sellüler alanlarda pro-
liferasyon indeksi yüksek saptand›. Bu nedenle kitlenin
mikst tipte bir konjenital mezoblastik nefrom oldu¤u-
na karar verildi. Üreter, böbrek kapsülü, perinefritik
ya¤ dokusu ve damarlar›n cerrahi s›n›rlar› intakt idi.
Sadece izlem karar› verilen bebek, sa¤l›kl› bir flekilde
taburcu edildi. 

Tart›flma
Perinatal renal tümörler nadir olup %5 civar›nda

görülür.[3] KMN, çocukluk ça¤› renal tümörlerinin
%5’inden daha az›n› oluflturmas›na ra¤men, fetal ve
neonatal dönemin en s›k rastlanan renal tümörüdür.[2,3,5]

Prenatal sonografide saptanan solid renal kitlenin tek
tarafl› ve miyomu and›ran ekojenitede olmas›yla
KMN’den flüphe edilebilir.[4,6,7] Olgular›n %70’ine poli-
hidramniyos efllik eder.[7] Polihidramniyosun oluflma
mekanizmas› net bilinmese de önerilen mekanizmalar
aras›nda kitlenin gastrointestinal sisteme bas›s›, tümö-
rün hiperdinamik dolafl›m› nedeniyle artm›fl renal per-
füzyonun oluflturdu¤u poliüri ve tümörden sal›nan
prostaglandinlere ba¤l› hiperkalseminin tetikledi¤i fe-
tal poliüri bulunmaktad›r.[3,8,9]

Hiperdinamik dolafl›m, poliüri d›fl›nda kalp yetmezli-
¤i ve hidrops fetalis tablosu oluflturabilir.[4] Hidrops feta-

fiekil 1. Ultrasonografide, fetusun sa¤ böbrek lojunu dolduran tümöral kitlenin aksiyel görüntüsü (a) ve renkli Doppler sonog-
rafide, kitlenin halka fleklindeki yo¤un vaskülarizasyonu görülmektedir (b). [Bu flekil, derginin www.perinataldergi.com
adresindeki çevirimiçi sürümünde renkli görülebilir.]
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lisin geliflti¤i; ikisi prenatal tan› alm›fl, literatüre geçmifl
toplam 4 KMN olgusunun hepsi ölümle sonuçlanm›flt›r.
Bu yüzden, hidrops fetalis tablosu geliflen olgularda, be-
be¤in acil do¤urtulmas› önerilmektedir.[3] Bizim olgu-
muzda ise, yo¤un vaskülarizasyona ra¤men, polihidram-
niyos ya da hidrops fetalis geliflimi izlenmedi.

Konjenital mezoblastik nefromun prenatal tan›s›n›n
en önemli ad›m›, Wilms tümörü ve adrenal nöroblas-
tomdan ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas›d›r. Nöroblastom;
adrenal bezden kaynaklanan, ultrasonda solid ve kistik
komponentler içeren, mikst ekojenitede bir görünüme
sahiptir. Bununla birlikte s›n›rlar›n›n belirgin, böbrek-
ten ayr› bir kitle fleklinde olmas›, direkt renal parankim
invazyonunun görülmemesi ve fetal solunum hareket-
leri s›ras›nda böbrek ile asenkron hareket etmesi, nö-
roblastomun KMN’den ay›r›c› tan›s›n› sa¤lar.[3,5,6]

Wilms tümörü, genelde s›n›rlar› belirgin bir kapsülle
çevrili ve renal parankimi tamamen istila eden bir tü-
mördür. Konjenital mezoblastik nefromda ise, olgu-
muzda oldu¤u gibi, kitlenin s›n›rlar› renal parankimden
net bir flekilde ay›rt edilemeyebilir.[3,6] Ayr›ca KMN,
renkli Doppler’e yo¤un vaskülarizasyon ve halka gö-
rüntüsü fleklinde yans›yabilecek arteriyovenöz flantlar
ile karakterize, anjiyomatöz bir tümördür.[4,10] Wilms
tümörünün prenatal dönemde ve hayat›n erken ayla-
r›nda oldukça nadir görülmesi göz önünde bulunduru-
larak da kitlenin ay›r›c› tan›s›na gidilebilir. Ancak yine
de kesin tan› için histopatoloji kaç›n›lmazd›r.[3,6]

Baz› yazarlar, vajinal yoldan do¤umlarda kitlenin
rüptürü söz konusu olabilir endiflesi ile sezaryen ile do-

¤um önermektedirler.[9] Olgumuz miad›nda, vajinal
yoldan do¤arken herhangi bir travmatik komplikasyon
oluflmad›. 

Sonuç
Dikkatli bir ultrasonografik inceleme ile KMN’nin

prenatal tan›s›n› koymak mümkündür. KMN prenatal
dönemde saptand›¤›nda, hidrops tablosu geliflmedi¤i
sürece, benign seyirli bir tümör oldu¤u ak›lda tutularak
takip edilmelidir. Hiç de¤ilse, fetal akci¤er matüritesi-
nin oluflmas›na izin verecek beklentisel yaklafl›m tercih
edilmelidir. Do¤um obstetrisyen, neonatolog, çocuk
cerrah› ve çocuk onkolo¤unun bulundu¤u tersiyer bir
kurumda gerçekleflmelidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Yap›fl›k ikizler nadir ve ilginç bir fenomen olup,

kranyofasial duplikasyon veya diprosopus; iki yüz, tek
bafl, tek bedenden oluflan, rapor edilen insidans›
180.000-15 milyon do¤umda bir görülen yap›fl›k ikiz
tiplerinden biridir.[1] Yap›fl›k ikizlerde yüksek mortalite
h›z› vard›r. Yaklafl›k %40'› abortusla sonlan›r. Olgular›n
1/3'ü ise 24 saatten daha k›sa sürede ölürler.[2,3] Etyoloji-
si kesin olarak bilinmemekle beraber çift nazal yap›dan,
çift yüz, dört göz (tetroftalmus) ve tek bafla (diprosopus
monocephalus) kadar genifl bir spektrumda seyreder.[4]

Bilinen en eski diprosopus olgusu ilk olarak 16. yüz-
y›lda Ambroise Pare’›n eserlerinde belirtilmifltir. Tek

beden, normal ekstremitelere sahip ço¤u diprospus ol-
gusu, komplet duplikasyon olup santral sinir sistemin-
de a¤›r defektlere sahiptir. Buna karfl›n inkomplet dip-
rosopus olgular› (maksilla, mandibula ve oral kavitenin
duplikasyonu) normal santral sistemine sahiptirler.[5]

Sundu¤umuz olguda 21. gebelik haftas›nda tan› alm›fl
diprosopus olgusunun, prenatal tan›s› ve yönetimi lite-
ratür eflli¤inde de¤erlendirilecektir. 

Olgu Sunumu
24 yafl›nda gravidas› 3 yaflayan› 2 , özgeçmifl ve soy-

geçmiflinde özellik bulunmayan hasta 21. gebelik hafta-
s›nda hidrosefali ön tan›s›yla d›fl merkezden klini¤imi-

Özet

Amaç: Bu makalede yap›fl›k ikizin nadir bir varyant› olan çift yüz
veya diprosopus olgusunu sunmak ve tart›flmak amaçlanm›flt›r. 

Olgu: Yirmi dört yafl›nda gravidas› 3 yaflayan› 2, özgeçmifl ve soy-
geçmiflinde özellik bulunmayan hasta 21. gebelik haftas›nda hidro-
sefali ön tan›s›yla d›fl merkezden klini¤imize refere edildi. Yap›lan
obstetrik ultrasonografi de¤erlendirilmesinde intrauterin 21 hafta
ile uyumlu, tek bafl, iki yüz, dört göz, tek gövde, iki kol ve bacak,
hidrosefalisi bulunan fetüs tespit edildi.   

Sonuç: Prenatal takibin yayg›nlaflmas› ile diprosopus gibi yap›fl›k
ikiz olgular›n›n erken dönemde tespit edilmesi, sosyal, ekonomik
ve etik aç›dan önemli olup, ebeveynlerin erken haftalarda karar
vermesini sa¤layacakt›r.

Anahtar sözcükler: Diprosopus, monosefalus, tetroftalmus.
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A diprosopus monocephalus tetrophthalmos: a case
report and review of literature 
Objective: The aim of this paper was to present and discuss a case
of double-face or diprosopus of a rare variant of conjoined twins.  

Case: A 24-year-old patient at 21 weeks of gestation having gravida
3, 2 living children and no significant family history was referred to
our clinic with the diagnosis of hydrocephaly. Intrauterine assess-
ment of the obstetric ultrasonography showed the fetus with one
head, two faces, one body, two arms and legs, a single, unified spinal
cord and vertebral column compatible with 21 weeks of gestation.  

Conclusion: With the spread of prenatal follow-up, early detec-
tion of cases with conjoined twins, such as diprosopus, is essential
in terms of social, economic and ethical aspects, and it will enable
parents to decide at early weeks.

Key words: Diprosopus, monocephalus, tetrophthalmos.
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ze refere edildi. Son adet tarihine göre 21 haftal›k ge-
beli¤i bulunan hastan›n yap›lan obstetrik ultrasonogra-
fi (Voluson 730 PRO, General Electric, Fairfield, Con-
necticut, ABD) de¤erlendirilmesinde intrauterin 21
hafta ile uyumlu, tek bafl, iki yüz, dört göz  (fiekil 1),
tek gövde, iki kol ve bacak ve hidrosefalisi bulunan fe-
tüs tespit edildi. Yap›lan manyetik rezonans görüntüle-
me ile bulgular teyit edildi (fiekil 2 ve 3). 

Transvers ve longitüdinal kesitlerde fetüsün tek kal-
bi, tek midesi ve tek mesanesi, tek plasentas› ve tek um-
bilikal kordu oldu¤u saptand›. Hasta ve efli gebeli¤in
durumu konusunda bilgilendirildi. Olgu klini¤imiz etik
kurulunda görüflüldü. Hasta ve eflinin yaz›l› onam ver-

meleri sonras› terminasyon karar› al›nd›. Terminasyon
sonras› makroskobik incelemede fetüsün tek bafl, iki
yüz, tek gövde, iki kol ve baca¤a sahip oldu¤u izlendi
(fiekil 4). Postpartum ebeveynler fetüs üzerinde incele-
meye onay vermediler.  

Tart›flma
Yap›fl›k ikiz 1/50.000-1/100.000 oranlar›nda görü-

lebilen oldukça nadir bir konjenital anomalidir.[6] Sun-
du¤umuz olgu yap›fl›k ikizlerin nadir bir varyant› olan
kranyofasyal duplikasyon veya diprosopus olgusuydu.
Yap›fl›k ikizler ›rk, heredite, do¤um say›s› veya akraba-
l›ktan ba¤›ms›zd›r.[7] Yap›fl›k ikiz etyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte iki teori öne sürülmektedir; ilk
teoriye göre monovular embriyo konsepsiyonun 13-15.
günlerinde inkomplet olarak bölünmektedir. Füzyon
teorisinde ise monovular iki embriyonik disk aras›nda
sekonder birleflme olmaktad›r.[8]

De¤iflik paterndeki birleflimler k›yasland›¤›nda san-
tral yerleflimli yap›fl›k ikizler daha s›k görülür.[9] Yap›fl›k
ikizlerde tüm organ sistemlerini içerebilen genifl bir
spektrum içerisinde karmafl›k sorunlar izlenmekle bir-
likte en ciddi anomaliler yap›flma bölgesinde izlenir.
Diprosopus yüz yap›lar›n›n tam duplikasyonunu göste-
rir. Santral sinir sistemi, kardiyak, gastrointestinal, solu-

fiekil 1. Çift yüz, tek bafll› ultrasonografik görünüm.

fiekil 2. Çift yüz tek bafl MR görüntüsü. fiekil 3. Çift yüz tek bafl MR görüntüsü.
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num sistemi anomalilerin yan› s›ra yar›k damak ve du-
dak anomalileri de yüksek oranda efllik eder. Olgumuz-
da hidrosefali mevcut idi. Genellikle olgumuzda oldu¤u
gibi difli cinsiyet bask›nd›r.[10] Bu olgular›n kromozomal
analiz sonuçlar› genellikle normaldir. Olgumuzda aile
onam› olmad›¤›ndan kromozom analizi yapamad›k.

Diprosopusun embriyonun nörülasyonundaki bir
hata sonucu olufltu¤una inan›lmaktad›r. Notokord em-
briyonun eksenini tan›mlar ve nörülasyonu indükler.
Çevre nöral krest hücreleri yüz, a¤›z bölgesi ve faren-
geal ark›n mezenkimal ba¤ dokusunu oluflturur.[10] Nö-
rülasyondaki bir kusur nöral tüpün kapanmas›nda bafla-
r›s›zl›¤a neden olur.[11] Santral sinir sistemi anomalileri
s›kl›kla efllik etmektedir.[12] Bizim olgumuzda nöral tüp
defekti olarak hidrosefali izlendi. 

Diprosopuslu olgular›n prenatal tan›s› ilk trimester-
de bildirilmifltir. Maternal alfa fetoprotein düzeyleri
baz› vakalarda yüksek bulunmufltur. Sadece kranyofli-
zisli bir olguda düflük fetoproteinden bahsedilmifl-
tir.[13,14] Prenatal sonografik bulgu olarak polihidramni-
yoz normal ikizlere göre yap›fl›k ikizlerde daha s›k göz-
lenmesine karfl›n bizim olgumuzda amniyon mayi nor-
mal idi. ‹lginç olarak Onuf ultrason öncesi muayene ile
afl›r› miktarda amniyon mayiden bahsetmifltir.[15] Di¤er
sonografik bulgular olarak düzensiz kranyum, verteb-
ran›n genifllemesi, kalp fleklinde veya iki eflit parça flek-
lindeki kafa say›labilir.[13] Fasiyal duplikasyon sonogra-
fik olarak net gösterilmifltir. 

Rapor edilen tüm diprosopuslu olgularda santral si-
nir sistemi anomalileri tespit edilmifltir. Olgumuzda
prenatal olarak hidrosefali ve çift yüz tespit edildi. Ya-
p›fl›k ikizler ilk trimesterde ultrasonografik olarak ko-
layl›kla tan›nabilir. Ultrasonografide tek bir yolk sak
kesesi ve iki fetüs izleniyor ise ya da monoamniyotik
ikiz izleniyor ise yap›fl›k ikiz olma olas›l›¤› unutulma-
mal›d›r. Diprosopus gibi birleflmenin ileri oldu¤u olgu-
lar daha ileri haftalarda tan›nabilirler.  

Sonuç
Sonuç olarak diprosopus yap›fl›k ikiz türlerinden bi-

ri olup s›kl›kla santral sinir sistemi anomalileri efllik et-
mektedir. Bölgemizde prenatal takibin yetersiz olmas›
nedeni ile bu tür olgular›n tan› almas› ileri gebelik haf-
talar›nda olmaktad›r. Prenatal takibin yayg›nlaflmas› ile
diprosopus gibi yap›fl›k ikiz olgular›n›n erken dönemde
tespit edilmesi, sosyal, ekonomik ve etik aç›dan önemli
olmas› nedeni ile ebeveynlerin erken haftalarda karar
verme flans› sa¤layacakt›r.  

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Postpartum dönemde konvülsiyon ile prezente olan
serebral venöz tromboz olgusu 

Ifl›l Uzun Çilingir1, Tu¤rul Örmeci2, Bar›fl Kaya3, Mesut M›s›rl›o¤lu3
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Girifl
Gebelikle iliflkili tromboembolik hastal›k insidans›

%0.13 olup, geliflmifl ülkelerde maternal morbidite ve
mortalitenin önemli bir nedenidir ve tedaviye ra¤men
%10 mortaliteye sahiptir.[1] Gebelik ve puerperal dö-

nem, serebral ven trombozu için predispozan faktör ola-
rak kabul edilir ve risk gebelikte 5-6 kat artar.[2] Gebelik-
te serebral venöz tromboz olgular›n›n ço¤u puerperal
dönemde, özellikle postpartum ilk üç haftada oluflur.
Trombozdan en s›k etkilenen yap›, superior sagittal si-

Özet

Amaç: Serebral ven trombozu özellikle gebelik ve puerperiumda
art›fl gösteren, mortalitesi yüksek bir rahats›zl›kt›r. Bafl a¤r›s›, kon-
vülsiyonlar, fokal defisitler, koma veya ölüm ile iliflkili olabilir. Biz
burada postpartum dönemde konvülsiyon ile prezente olan olgu-
muzu ve efllik eden hemorajik infarkta ra¤men heparinizasyon ile
baflar›l› tedavisini sunduk. 

Olgu: Yirmi sekiz yafl›ndaki hasta, fliddetli bafl a¤r›s›n› takiben bafl-
layan konvülsiyon flikayetleriyle Gaziantep Do¤um ve Kad›n Has-
tal›klar› Hastanesi, Kad›n-Do¤um Acil Poliklini¤ine baflvurdu.
G2P2 hasta, 32 haftal›k monokoryonik diamniyotik ikiz gebelik ve
fetal distress tan›lar›yla 10 gün önce sezaryen ile do¤um yapm›flt›.
Transvers ve sigmoid sinüste tromboz ve talamik bölgede hemo-
rajik infarkt saptanan hasta, heparinizasyon ile baflar›l› bir flekilde
tedavi edildi.

Sonuç: Serebral venöz tromboz tan›da karfl›lafl›labilen zorluklar,
lohusal›kla artan s›kl›k ve eklampsi ile kar›flabilmesi nedeniyle ak›l-
da tutulmas› zorunlu olan bir hastal›kt›r. Tan› ve tedavideki ilerle-
melere ra¤men mortalitedeki yükseklik unutulmamal›d›r. Biz bu
olguyu nadir görülmesi, postpartum dönmede konvülsiyon ile pre-
zante olmas› ve heparinizasyon ile baflar›l› tedavisi nedeniyle tart›fl-
mak istedik. 

Anahtar sözcükler: Serebral venöz tromboz, postpartum, heparin.
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A case of postpartum cerebral venous thrombosis
presented by convulsions 
Objective: Cerebral venous thrombosis is a disease with high
mortality. The incidence of the disease increases in pregnancy and
puerperium. It may be associated with headache, convulsions,
focal deficits, coma and death. Here, we report a case of puerper-
al cerebral venous thrombosis, presented by convulsions and suc-
cessfully treated by heparinization despite the concomitant hem-
orrhagic infarct.  

Case: Twenty-eight-year-old patient was admitted to Obstetrics
and Gynecology emergency service, Gaziantep Maternity Hospital
with convulsions, following severe headache. The patient (G2P2)
had a cesarean section 10 days ago with the diagnosis of 32 gesta-
tional weeks of monochorionic diamniotic twin pregnancy and fetal
distress. Cerebral venous thrombosis was detected in transverse and
sigmoid sinus with concomitant hemorrhagic infarct at the thalamic
region. The patient was successfully treated by heparinization.  

Conclusion: Cerebral venous thrombosis should be bear in mind,
because of pitfalls in the diagnosis, high incidence in the postpar-
tum period and the importance of the differential diagnosis with
eclampsia. The mortality is still high, despite the advances in diag-
nosis and treatment. We report this case, because of its rarity,
presentation type and the treatment success.

Key words: Cerebral venous thrombosis, postpartum, heparin.
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nüstür.[3] Ard›ndan transvers sinüs, sigmoid sinüs ve da-
ha az oranda kavernöz sinüs tutulumu görülür.[3,4] Korti-
kal ve serebellar venler de tutulabilir.[3,5] Biz burada, na-
dir görülmesi ve tan› ve tedavisinin önemi nedeniyle pu-
erperal dönemde geliflen transvers-sigmoid sinüs trom-
boz olgumuzu sunduk. 

Olgu Sunumu
G.B. 28 yafl›nda hasta, fliddetli bafl a¤r›s›n› takiben

kendinden geçme, kas›lma, titreme, a¤z›ndan köpük
gelme flikayetleriyle Gaziantep Do¤um ve Kad›n Has-
tal›klar› Hastanesi, Kad›n-Do¤um Acil Poliklini¤ine
baflvurdu. G2P2 hasta, 32 haftal›k monokoryonik di-
amniyotik ikiz gebelik ve fetal distress tan›lar›yla on
gün önce sezaryen ile do¤um yapm›flt›. Hastan›n do-
¤umdan birkaç gün sonra bafllayan fliddetli bafl a¤r›s› fli-
kayeti vard›. Özgeçmifl ve soy geçmiflinde bir özellik ol-
mayan hastan›n gebelik boyunca herhangi bir hastal›k
ve ilaç kullan›m› öyküsü yoktu. ‹lk gebeli¤i sorunsuz
seyreden hasta, termde makat gelifl nedeniyle sezaryen
ile do¤um yapm›fl ve postparum dönemde herhangi bir
sorun yaflamam›flt›. 

Fizik muayenede genel durum kötü, bilinç kapal›,
verbal ve a¤r›l› uyaranlara cevap yok, tonik-klonik ka-
s›lmalar mevcut, Babinski lakaytt›. Göz dibi muayenesi
do¤ald›. Jinekolojik muayene postpartum dönemle
uyumlu, ek bulgu saptanmad›. Tansiyon arteryel
140/80 mmHg idi. 

Laboratuvar bulgular› flöyleydi: Hct: %28, AKfi:
116 mg/dl, LDH: 874 U, SGOT: 43 ‹U, SGPT: 32
IU, Na: 129 mEq/l, K: 3.9 mEq/l, Ca: 8.2 mEq/l. Has-
ta, postpartum onuncu günde olmas› itibariyle eklamp-
si ön tan›s›yla acil olarak nöroloji klini¤ine nakledildi.
Çekilen acil BT’de solda hipodens alanlar izlendi. Ar-
d›ndan yap›lan kranyal MR görüntülemelerinde sol
transvers sinüs ve sigmoid sinüste subakut dönem
trombüs ile uyumlu görünüm, sol temporalde ve sol ta-
lamusta hemorajik infarkt görüldü. Konvülsiyonlar›
devam eden hastaya nöroloji klini¤i taraf›ndan antiepi-
leptik tedavi ve düflük moleküler a¤›rl›kl› heparin bafl-
land›. ‹lk 72 saat nöroloji yo¤un bak›m ünitesinde takip
edilen hasta, sonras›nda servise al›nd›. Nörolojik bul-
gular› giderek gerileyen hasta onbeflinci günde taburcu
edildi. Düflük moleküler a¤›rl›kl› heparin tedavisine de-
vam edilen hastan›n, postpartum ikinci ayda çekilen
MR’›nda bulgular›n geriledi¤i ö¤renildi. Hastaya son-
ras›nda yap›lan trombofili panelinde özellik saptanma-
d›.  

Tart›flma
Serebral ven trombozu (SVT), klinik spektrumu-

nun geniflli¤i nedeniyle tan›s›n›n konulmas›nda bir ta-
k›m sorunlar yaflanabilen, özellikle kad›nlarda, kontra-
septif ilaç kullan›m›nda ve puerperal dönemde s›kl›¤›
artabilen bir antitedir. Yap›lan çal›flmalarda en s›k bafl-
vuru nedeni bafl a¤r›s› iken, en çok tutulan bölge supe-
rior sagittal sinüs olarak tespit edilmifltir.[5,6] Fokal ve je-
neralize nöbetler %35-40 oran›nda görülmekte ve bu
oran puerperiumda artmaktad›r.[7-9] Bu klinik özellikle-
riyle, özellikle çok a¤›r olmayan SVT olgular›n›n ek-
lampsi ile kar›flma olas›l›¤› yüksektir. Klinik olarak flüp-
helenildi¤i zaman ay›r›c› tan›da BT (kontrastl› veya
kontrasts›z) ilk yap›lmas› gereken görüntüleme yönte-
midir. Ancak %20-25 olguda BT’nin normal olabilece-
¤i ak›lda tutulmal›d›r.[10] Patognomonik BT de¤ifliklik-
leri olmayan olgularda tan›da en önemli araç MRI ve
MRI venografidir. Özellikle superior sagittal sinus
trombozu tan›s› MRI ile kolayd›r.[11]

Postpartum konvülsiyon ile gelen olgular baflta ol-
mak üzere, gebelik ve lohusal›kta geliflen nörolojik bul-
gular varl›¤›nda ve aç›klanamayan serebral kanama ol-
gular›nda, serebral ven trombozu muhakkak ak›lda tu-
tulmal› ve gereken konsültasyonlar istenmelidir. Görün-
tüleme yöntemlerinin kullan›m› önemlidir, yaln›z klinik
ve laboratuvar bulgular›yla ay›r›c› tan›ya gidilemez. 

Serebral ven trombozunun tedavisinde ilk seçenek
antikoagülanlard›r.[12] Fraksiyone olmayan heparin,
SVT’de etkili ve güvenli bir tedavi olarak kabul edil-
mektedir.[7,8] Bu nedenle puerperal dönemde geliflen
SVT tedavisinde de primer olarak antikoagülanlar kul-
lan›l›r.[4,9]

Venöz infarktlar, arteryel infarkt ve buna ba¤l› geli-
flen iskemik nekrozdan farkl› olarak, s›kl›kla hemorajik-
tir ve trombosit t›kac›yla de¤il, alyuvar ve fibrin iplik-
çikleriyle oluflur. Kanama riski mevcuttur. Serebral
tromboz olgular›n›n bir k›sm›na hemorajik infarkt efllik
eder. Hemorajik infarkt varl›¤›nda, kanama riski aç›s›n-
dan antikoagülan kullan›m› ile ilgili olarak baz› çekince-
ler bulunmaktad›r. Serebral venöz tromboz olgular›n›n
incelendi¤i bir çal›flmada olgular›n %59.38’inde venöz
infarkt geliflmifltir. Di¤er hastalarda (%40.63) beyin pa-
rankimi do¤al bulunmufltur.[6] Hemorajik infarkt varl›¤›,
artm›fl kanama riski ile birliktelik gösterir. Bizim olgu-
muzda da hemorajik infarkt geliflmiflti. Biz hastaya buna
ra¤men düflük moleküler a¤›rl›kl› heparin bafllad›k. ‹n-
trakranyal kanama riskinin artmas›na ve endikasyonlar›
konusunda anlaflmazl›k olmas›na ra¤men, antikoagülan
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tedavi olarak heparin, intrakranyal kanama varl›¤›nda
bile ilk seçenektir. Tedavinin devaml›l›¤› ve süresi ile il-
gili kesin bir fikir birli¤i bulunmamakla beraber, altta
yatan bir trombofili olmad›kça genel e¤ilim 3-6 ay sü-
reyle antikoagülan tedaviye devam etmektir.[13,14]

Sonuç
Serebral ven trombozu, tan›da karfl›lafl›labilen zor-

luklar, lohusal›kla artan s›kl›k ve eklampsi ile kar›flabil-
mesi nedeniyle ak›lda tutumas› zorunlu olan bir hasta-
l›kt›r. Tan› ve tedavideki ilerlemelere ra¤men mortali-
tedeki yükseklik unutulmamal›d›r.  

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Kistik higroma lenfatik sistemin konjenital bir mal-

formasyonu olup, s›kl›kla boyun bölgesi yerleflimli bü-
yük, multiloküle s›v› dolu boflluklar olarak belirmekte-
dir.[1,2] Hidrops fetalis, yap›sal malformasyonlar ve bafl-
ta Turner sendromu olmak üzere fetal kromozom bo-
zukluklar› ile iliflkilidir.[3]

Tedavi yaklafl›m› klinik tabloya, lezyonun büyüklü-
¤üne, anatomik yerleflimine ve iliflkili komplikasyonlara
göre de¤iflmektedir. Cerrahi yaklafl›m tercih edilen teda-

vi seçene¤i olmakla birlikte, baz› olgularda lezyonun
komflu hayati yap›lara infiltrasyon göstermesi bu yaklafl›-
m›n uygulanmas›n› güçlefltirmektedir. Tam eksizyon her
zaman gerçeklefltirilememektedir ve cerrahi sonras› s›k-
l›kla nüks meydana gelmektedir.[4] Hasta sinir hasar›, uza-
m›fl lenfatik drenaj, nüks, yara enfeksiyonu, kabul edile-
mez skar oluflumu ve komflu hayati yap›lara infiltrasyon
nedeni ile k›smi rezeksiyon gibi pek çok morbid durum-
dan etkilenebilmektedir.[2] Son y›llarda, kistik higroma
tedavisinde baz› cerrahlarca iki sklerozan ajan, bleomisin
ve OK-432, tercih edilir hale gelmifltir.[4]

Özet

Amaç: Fetal kistik higroma, lenfatik sistemin nadir bir konjenital
malformasyonu olup fetal vücudun de¤iflik k›s›mlar›nda multilokü-
le kistik kitle oluflumu ile karakterizedir. Beklegör yönetimi, aspi-
rasyon, cerrahi ve sklerozan ajan kullan›m› günümüzde mevcut te-
davi seçenekleri aras›nda yer almaktad›r. Burada, bir fetal aksiller
kistik higroma olgusunun antenatal takibi ve postnatal dönemde
skleroterapi ile baflar›l› tedavisi tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

Olgu: Otuz yafl›ndaki gebenin, gebeli¤inin 32. haftas›nda tan› alan
bir fetal aksiller kistik higroma olgusu saptand›. Postnatal izlemde
bleomisin ile skleroterapi uyguland›. Sonuç, iyi kozmetik sonuç ile
birlikte mükemmeldi.

Sonuç: Do¤um zamanlamas›n› etkilemesi ve tersiyer postnatal ba-
k›m gerektirmesi nedeniyle, fetal kistik higroman›n prenatal tan›s›
önem tafl›maktad›r. 
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skleroterapi.
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Prenatal diagnosis and postnatal treatment with
bleomycin of fetal axillary cystic hygroma 
Objective: Fetal cystic hygroma is a rare congenital malformation
of the lymphatic system, characterized by the formation of a mul-
tilocular cystic mass in different parts of the fetal body. Expectant
management, aspiration, surgery and the use of sclerosing agents
are the current treatment options available today. Herein, we dis-
cussed a case of fetal axillary cystic hygroma with its antenatal fol-
low-up and successful postnatal treatment with sclerotherapy. 

Case: In this report, we present a case of fetal axillary cystic hygro-
ma diagnosed antenatally at 32nd weeks of gestation followed by
full-term delivery in a 30-year-old woman. During postnatal follow
up, bleomycin sclerotherapy was performed. The result was excel-
lent with good cosmetic result.  

Conclusion: Since it affects the timing of birth and requires ter-
tiary postnatal care, prenatal diagnosis of fetal cystic hygroma is
very important.

Key words: Fetal cystic hygroma, prenatal diagnosis, bleomycin
sclerotherapy.
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Makalede, antenatal dönemde tan› alan bir fetal ak-
siller kistik higroma olgusu, olgunun bleomisin sklero-
terapi ile postnatal tedavisi ve mükemmel tedavi sonra-
s› sonucu sunulmaktad›r.  

Olgu Sunumu
Otuz yafl›nda, gravidas› 3, paritesi 2 olan 32 haftal›k

gebe hasta, bir hastanede yap›lan rutin ultrasonografi-
de sol fetal aksilla yerleflimli kitle tespit edilmesi üzeri-
ne hastanemize sevk edildi. Hastan›n aile hikayesi ve öz
geçmiflinde herhangi bir özelli¤e rastlanmad› ve efli ile
akrabal›¤› yoktu. Mevcut gebelikte, 1. trimester biyo-
kimyasal tarama testi ve 16. gebelik haftas›nda bak›lan
maternal serum α-fetoprotein düzeyi normaldi. Yir-
minci gebelik haftas›nda yap›lan ikinci trimester fetal
anomali tarama ultrasonu sonucu da normaldi. 

Otuz ikinci gebelik haftas›nda hastanemizde yap›lan
ultrasonda, fetusun sol aksiller bölgesinden ön ve arka
toraks duvar›na uzan›m gösteren, 5x6 cm büyüklü¤ün-
de, çok septumlu kistik kitle saptand›. Kitlenin intrato-
rasik uzan›m›na dair bir kan›t yoktu. Di¤er fetal sonog-
rafik biyometrik endeksler ve amniyotik s›v› miktar›
normaldi. Fetusta baflka bir yap›sal anormallik izlen-
mezken, yap›lan fetal ekokardiyografi de normal s›n›r-
lardayd›. Prenatal karyotipleme baflvurudaki ileri gebe-

lik haftas› nedeniyle önerilmedi. Bu bulgularla kistik
higroma ön tan›s› konuldu. 

Sonografi 36. gebelik haftas›nda tekrarland›; nor-
mal fetal büyüme izlenirken kitle boyutunda de¤ifliklik
görülmedi. Otuz sekizinci gebelik haftas›nda makat
prezentasyon ve hiperabdükte sol kola efllik eden mem-
bran rüptürü nedeniyle sezaryen ile do¤um gerçeklefl-
tirildi. 3210 gram a¤›rl›¤›nda 1. ve 5. dakika Apgar
skorlar› s›ras›yla 9 ve 10 olan k›z bebek do¤urtuldu.
Do¤umda, bebe¤in sol aksiller bölgesine yerleflim gös-
teren 5x5 cm büyüklü¤ünde, yumuflak kistik kitle izlen-
di (fiekil 1). Bebekte buna efllik eden baflka herhangi
bir yap›sal anomali yoktu. Periferik kandan bak›lan kar-
yotip analizi normal, 46,XX idi. Do¤umdan bir ay son-
ra manyetik rezonans gö¤üs görüntülemesi yap›ld› ve
ön ve arka toraks duvar›na uzan›m gösteren kontrast
tutan septumlar› bulunan, 8x3x5 cm büyüklü¤ünde
makrokistik kitle izlendi (fiekil 2). Kitlenin intratorasik
uzan›m› olmamakla birlikte, brakiyal pleksus ile yak›n
komfluluktayd›. Kitlenin kistik yap›da olmas›, tam ol-
mayan rezeksiyon ihtimali, iliflkili nüks ve sinir hasar›
nedeniyle pediatrik cerrahi uzmanlar› taraf›ndan ble-
omisin ile skleroterapi uyguland›. Sonuç mükemmeldi;
bleomisine ba¤l› komplikasyon olmad› ve hastada teda-
viden 6 ay sonra rezidü hastal›k yoktu. 

fiekil 1. Fetüsün do¤umdaki görüntüsü. Do¤umda çekilen klinik foto¤rafta sol aksiller bölgede, kolun hi-
perabdüksiyonuna neden olan, 5x5 cm büyüklü¤ünde yumuflak kistik kitle görülmektedir. [Bu fle-
kil, derginin www.perinataldergi.com adresindeki çevirimiçi sürümünde renkli görülebilir.]
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Tart›flma
Fetal kistik higroma, lenfatik sistemin geliflimsel ano-

malisinden kaynaklanan, s›kl›kla fetal boyun bölgesinde,
s›v› dolu fliflkin boflluklardan meydana gelen konjenital
bir malformasyondur.[3] Kistik higroma insidans› 6000
do¤umda 1 olmakla birlikte, aborte edilen fetüslerde
1:875 s›kl›kla nispeten daha yayg›n bir anomalidir.[5]

Kistik higroma postnatal anatomik de¤iflkenlik gös-
termektedir. %75’i sol tarafta daha fazla olmak üzere
boyunda, ço¤unlukla da arka üçgende ve %20’si aksil-
ler bölgede yer almaktad›r.[2] Di¤er nadir konumlar ise
mediasten, kas›k ve retroperitondur. 

Kistik higroma ile iliflkili kromozom anormallikleri-
nin s›kl›¤› yüksektir (%78), en yayg›n görüleni Turner
sendromudur.[5] Ayr›ca trizomiler, kardiyak anomaliler,
hidrops fetalis ve Noonan sendromu da bu konjenital
malformasyon ile iliflkilidir.[6] Olgumuzun karyotip
analizi sonucu normaldi. Antenatal dönemde kistik
higroma tespit edildi¤inde, seri ultrason ile de¤erlendi-
rilmesi önerilmektedir.[5] Kardiyak, renal anomaliler ve

hidrops fetalis belirtilerinin araflt›r›lmas› di¤er öneriler
aras›ndad›r. 

Prognoz; karyotip, kitlenin yeri, tan› an›ndaki gebe-
lik haftas›, invazyon derinli¤i, septasyon içermesi gibi
pek çok de¤iflkene ba¤l›d›r.[3,5] Olgumuz geç üçüncü tri-
mesterde, intratorasik uzan›m› olmayan aksiller bölge
yerleflimli yumruk büyüklü¤ünde septal› kistik kitle
fleklinde tan› alm›flt›r. Bu iyi huylu lezyonlar›n büyüme
kapasitesi olmas› nedeniyle, seri ultrasonografik öl-
çümler do¤umun zamanlamas› ve do¤um fleklinin ka-
rarlaflt›r›lmas›nda önemlidir. Küçük izole kistik higro-
ma olgular›nda, standart obstetrik yönetimi modifiye
etmeye gerek yoktur.[3] Büyük lezyonlar mevcutsa, se-
zaryen do¤um önerilebilir.[3] Masood ve ark. fetal göv-
denin do¤umu s›ras›nda meydana gelen distosi bildir-
mifllerdir.[6] Olgumuzda büyük kitleye efllik eden kol
abdüksiyonu oldu¤u için, hasta distosi hakk›nda bildi-
rilmifl ve sezaryen ile do¤um gerçeklefltirilmifltir. 

T›p literatüründe çok say›da tedavi seçene¤i vard›r,
fakat bunlar›n aras›nda cerrahinin ve sklerozan ajan kul-
lan›m›n›n belirtilmesi gerekir. Bu lezyonlar genellikle si-
nir ve damar gibi komflu hayati yap›lar› infiltre ettikleri
için, cerrahi eksizyon istenmeyen sinir ve damar hasar›
ve rezidü hastal›k ile sonuçlanabilir. Rezidü hastal›k son-
ras›nda; yara enfesiyonu, nüks ve kötü kozmetik sonuca
neden olabilir. Kistik higroma tedavisinde baflka bir te-
davi seçene¤i olan intralezyonel sklerozan ajan kullan›m›
ileri sürülmüfltür. 1966 y›l›nda, Umezawa, kemoterapi
ajan› olan bleomisini keflfetmifltir.[4] 1977 y›l›nda, Yura ve
ark., intralezyonel bleomisin enjeksiyonunda ilk tatmin
edici sonuçlar› bildirmifltir.[7] Ayr›ca Niramis ve ark. ble-
omisinin kolay aspirasyona izin veren tek, yüzeyel ve bü-
yük kistik lezyonlarda daha etkili olaca¤›n› ileri
sürmüfllerdir.[4] Kitlede küçülme eksizyonel cerrahiyi ko-
laylaflt›raca¤› için k›smi küçülme de de¤erlidir.[8] Nira-
mis, enjeksiyondan sonraki 24-48 saat içinde, enjeksiyon
bölgesinde geçici flifllik, a¤r›, atefl, k›zar›kl›k ve lökopeni
bildirmifllerdir.[4] Geçici kemik ili¤i supresyonu nedeniy-
le, bebeklerde doz azalt›m› önerilebilir.  

Sonuç
Fetal kistik higroman›n prenatal tan›s› bu hastalar›n

yönetiminde büyük önem tafl›maktad›r. Zamanlanm›fl
do¤um ve postnatal takip prognozda kritik rol oynar.
Cerrahlar seçilmifl olgularda alternatif tedavi yaklafl›m›
olan intralezyonel bleomisin enjeksiyonunun yan› s›ra
tedavi ile iliflkili yan etkileri de ak›lda bulundurmal›d›r.  

fiekil 2. Fetal MRG’de aksiller kitle. Kontrastl› koronal MR görüntü-
leri 8x3x5 cm büyüklü¤ünde, ön ve arka toraks duvar›na
uzan›m gösteren, kontrast tutan septumlar› olan makrokis-
tik kitleyi göstermektedir. 
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