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erfleyden önce insanl›¤›n varoluflunu ele ala-
l›m. Evrenin yarat›l›fl›ndan milyarlarca y›l

sonra, yeryüzünde, önce bitkiler, sonra hayvanlar,
daha sonra da insanlar olufltular. Hayat›n geliflim
süresini iki metrelik bir çubu¤a benzetirsek, insan-
lar son iki milimetrelik bölümde, yani 15 milyon y›l
önce ortaya ç›kt›lar. Hiç flüphe yok ki gebelik in-
sanl›¤›n en erken devirlerinden beri bilinen bir du-
rumdur. Bunu kan›t›n› iki tafl kabartmada görmek
mümkündür (Resim-1,2,3,4,5). Fetüs, transvers po-
zisyonda ve bafl gelifliyle (sefalik prezentasyonda)

görünmektedir, anne mutlulukla gülümsemektedir.
O zamandan beri, Tafl Devri’nden sonra Paleolitik
Ça¤’da bir geyik kemi¤ine yap›lm›fl bir resimde
önemli bir buluntu mevcuttur. Resimde bir geyik
gebe kad›n›n üzerinden atlamaktad›r (Resim-6).
Hayvan›n, gücünü sergileyen bu hareketle, anne-
nin ve do¤acak çocu¤un bedenlerine büyülü bir
etki yapt›¤› gösterilmektedir. Böylece bu resmi, fe-
tüsün intra-uterin (anne karn›nda) tedavisi için ilk
örnek kabul edebiliriz.
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M.Ö. 30.000 – 20.000 y›llar› aras›ndaki o dö-
nemde gebelik hem istenen hem de korkulan bir
olayd›. ‹nsanlar›n çocuklar› istedikleri ve onlara de-
¤er verdikleri su götürmez bir gerçekti. Özellikle 5
milyon y›l önceki toplumsal örgütlenmenin anaer-
kil özellikte oldu¤u düflünülürse, kabileyi kad›nlar
yönetiyordu. Bu yüksek do¤urganl›¤› güvenceye
almak için, Willerdorf Venüsü gibi muskalar yara-
t›lm›flt› (Resim-7). Bu tür t›ls›mlar›n amac›, iyi bir
hamilelik dönemi geçirilmesinin yan›s›ra sa¤l›kl›

bir çocu¤un baflar›l› bir do¤um ile dünyaya getiril-
mesi idi. Bu flekilde çocuk kötülüklerden korun-
maya çal›fl›l›rd›. Hamile anneler piflmifl toprak (ter-
ra-cotta)tan yap›lm›fl küçük heykelcikler tafl›rlard›.
Bu figürleri kaplayan k›rm›z› renk muhtemelen ka-
n› simgeliyordu (Resim-8).

Fetüsün hastalanmas›n› önlemek için, do¤ma-
m›fl çocu¤un bu flekilde pasif bir terapi yöntemiy-
le, profilaktik bir önlem olarak korunmas› zorunlu
görülürdü ve bu düflünce Pazuzu figürüne bakt›¤›-
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m›zda bariz biçimde gözlenmektedir (M.Ö:1000)
(Resim-9). Bu fleytan, insanlara oldu¤u kadar ço-
cuklara da hastal›k getiriyordu. M›s›r Tanr›s› Bes,
bu tür kötülüklere karfl› korunma sa¤lard›. Bes’in,
bebe¤i, anne karn›nda, do¤duktan sonra, hatta
uyurken korudu¤una inan›l›rd›. "Ölümün kardefli,
küçük ölüm".

Do¤umdan sonra bebe¤i bekleyen kötülükleri
bertaraf etmek hasta ya da tehlike alt›ndaki fetüsü
korumak için büyülü sözler söylenirdi: "Ey kötülü-
¤ün ruhu bu çocu¤un bedenine nas›l girdiysen,
burnun önde yüzün d›flar›ya dönük olarak, çekil
onun bedeninden ç›k! Bu çocu¤a ac› çektirmek mi
istiyorsun, onu pençelerine almana izin vermeye-
ce¤im!" (Resim-10)

Hindistan’da çocuklar›n ölümünden ve abor-
tustan fieytan Raksas sorumlu tutulurdu. Bu fleytan-
lar "et yiyiciler", "et yutucular" olarak adland›r›l›r-
lard›. Fakat anne ve bebe¤ini "yedi" annenin koru-
du¤una inan›l›rd›. M.Ö.1000 y›l›na ait bir tafl ka-
bartma bu yedi anneden birini görüntülenmektedir
(Resim-11).

Çok erken dönemlerden itibaren, cinsel temas
ile gebelik aras›nda ba¤lant› kurulur ve bu hayvan-
lar aras› iliflkilerde de sezilirdi. Yukar› M›s›r’da Sak-

kara’da yaklafl›k 6000 y›l öncesine ait bir kabartma-
da bir ine¤in üzerine binen bo¤a görülmektedir
(Resim-12).

Yunanl›lar, t›bb›n koruyucusu tanr› Apollon’a
Delphi’deki Tap›na¤›’nda (Resim-13) ibadet eder-
lerdi. Asklepios Apollon’un o¤luydu. Apollon (Re-
sim-14) ve Asklepios’un annesi Koronis aras›ndaki
iliflkiyi k›skanan tanr›ça Artemis, Koronis’i oklaya-
rak öldürmüfltü. Bedeni yak›lmak üzere ot y›¤›n›-
n›n üzerine getirildi¤inde Apollon ölü annenin kar-
n›n› yararak o¤lu Asklepius’u ç›kar›p alm›flt›. Böy-
lece ilk sezaryen ameliyat› bir tanr› hekim taraf›n-
dan bir insan üzerinde gerçeklefltirilmiflti. Neyse ki
Asklepius’un dört çocu¤u olmufltu ve hepsi de t›b-
ba yararl› hizmetlerde bulunmufllard›. K›zlar› Hygi-
ei ve Panakeia sa¤l›k ve ilaçlardan sorumluydular.
O¤ullar› Makaon ve Podalirius cerrahlar›n ve dok-
torlar›n koruyucusu olmufllard› (Resim-15).

O zamanlarda intrauterin tedavi gayet zor ol-
makla birlikte, Apollon ve Zeus’un ortaklafla çal›fl-
malar› övülmeye de¤erdir. Semele bir yang›nda öl-
mek üzereyken, Apollon, karn›ndaki yedi ayl›k be-
be¤ini rahminden ç›karm›flt›. Fetüsün geliflimini ta-
mamlamas› için, fetüsü Zeus’un aslanlar›ndan biri-
nin rahmine yerlefltirmifl ve iki ay orada büyümesi-
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ni sa¤lam›flt›. Çocu¤un nas›l do¤du¤u kaynaklarda
belirtilmiyor. Büyük olas›l›kla inkübatör ifllevi sa¤-
lanm›fl olmal›. Do¤an erkek çocu¤un ad› Baküs’tü
ve bu tanr› nefle ve hayattan zevk almay› simgele-
di¤i gibi, insano¤luna alkolizm derdini de getirmifl-
ti.

16. yüzy›la kadar otopsiye izin verilmiyordu ve
birçok bilimadam› ve araflt›rmac›, cesetler üzerinde
diseksiyon yapt›klar› için kovuflturmaya u¤ruyor-
lard›.

Bu tür çal›flmalar› yüzünden Mikelanj’›n bafl›
derde girmiflti. Bu nedenle rahim içinde fetüsü gös-
teren çizimler çok nadirdir ve gerçe¤e uygun yap›-
da de¤ildirler. Bu tür resimlerin en erken örnekle-
rinden biri 14. yüzy›l tarihini tafl›r ve bir kad›n›n 5
ya da 6 ayl›k hamileli¤ini gösterir. Genç kad›n›n
baz› organlar› resmedilmifltir, fetüs ayak gelifli du-
rumunda (podalik prezentasyonda)d›r, gözlerini
elleriyle kapam›flt›r. Johannes Ketham’›n, 1491’de
Venedik’te yay›nlanan Fasciculus Medicinae isimli
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kitab›nda da gözleri kapal› bir fetüs resmi bulun-
maktad›r (Resim-16).

Japon hekimler bebe¤in intrauterin geliflimini
çok erken fark etmifllerdir. Üç parçal› nefis bir Ja-
pon resmi, anne karn›nda fetüsün geliflimini aylara
göre de¤iflimiyle sergileyerek göstermektedir. Bu
resimlere, Bat›dakilerin tersine, sa¤dan sola do¤ru
bak›lmal›d›r (Resim-17). Yine Japonya’da hamile
kad›nlar›n ve bebeklerinin fleytanlar›n yan›s›ra ca-

d›lardan da korunmalar› gerekiyordu, buna örnek
bir resimde elleri kollar› a¤z› s›ms›k› ba¤lanm›fl,
ayaklar›ndan as›lm›fl bir hamile kad›n› kesmek üze-
re olan bir cad› figürü gösterilebilir (Resim-18).

Güneydo¤u Asya’da Bali’de kocalar, do¤urmak-
ta olan efllerine kalkan görevi yaparak yard›m
ederlerdi.

Rönesans’›n bafl›nda insan vücuduna olan ilgi
artt›. Hekimler, ö¤renciler, hastalar ve potansiyel
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hastalar insan anatomisi ve vücudun ifllevleri hak-
k›nda daha çok bilgi sahibi olma arzusuna kap›ld›-
lar. Fildiflinden yap›lm›fl bir heykelcikte gebe kad›-
n›n vücudu ve ayr›ca rahim içindeki fetüs gösteril-
mifltir (Resim-19). Tahminen 1610 y›l›nda hali vak-
ti yerinde zengin han›mlara hamilelik esnas›nda
vücutlar›nda neler olup bitti¤ini göstermek için ya-
p›lm›fl olmal›d›r.

O zamandan beri gebelik ve fetüs hakk›nda bi-

linenler artm›flt›r. Pozisyon t›pat›p gerçekle örtüfl-
mese de, bu resimler gebelikte intrauterin geliflimi
ebelere ve ö¤rencilere ö¤retmek için yap›lm›fl olsa
gerektir (Resim-20,21).

Özellikle kutsall›k atfedilmifl kad›nlar bedenle-
rinde evlilik d›fl› çocuklar› ile resmedilmektedirler
ve bebekler de gö¤üslerinde ve ayak gelifli pozis-
yonda çizilmifltir (Resim-22). Herhalde zor bir do-
¤um onlar› bekliyordu. Buna benzer bir resmin so-
lunda, karn›nda Hz. ‹sa ile Meryem, sa¤›nda ise
Vaftizci Yahya ile Elisabeth görülmektedir. Birbirle-
rinin belinden tutarak yanyana durmufl Meryem ile
Elisabeth’in bebekleri öylesine kutsal ve semavi bir
flekilde çizilmifltir ki, belki de bu resim, do¤umdan
önce intrauterin tedavinin erken örneklerinden sa-
y›labilir.

Fakat o y›llarda intrauterin tedavi ancak bu ka-
dard›. Hasta bir fetüs için yap›lacak fazla bir fley
yoktu. Bunun için gereken bilgi birikimi ile araç ve
gereçler mevcut de¤ildi. Dahas› do¤mam›fl çocu-
¤un ruhu olmad›¤›na inan›l›rd›. Bu felsefi dogma
Romal› bilimadamlar› ve filozoflardan özellikle Sto-
ac›lardan geliyordu. 

1792-1822 y›llar› aras›nda Göttingen’de yap›lan
do¤um ameliyatlar› istatisti¤ine göre, bu otuz y›ll›k
süre içinde gerçekleflen 2540 do¤umdan %50’si
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yard›ms›z gerçekleflmiflti, 1016 kad›n›n bebe¤i for-
seps ile do¤urtulmufltu, 111’i internal veya ekster-
nal versiyondayd›, 7 do¤umda baflka aletler kulla-
n›lm›flt›. 21’i ekstraksiyonla, 4’ü sezaryenle gerçek-
lefltirilmiflti. Bu durumda 1000 do¤umda 200 kadar
seksiyo oran›na eriflilmifltir. Bu tabloda annelerin
ve bebeklerin ölüm oran›na de¤inilmemifltir, ama
bu say›n›n insan› dehflete düflürecek kadar yüksek
oldu¤undan kuflku yok.

Gebeler ile do¤um halindeki kad›nlar› bekleyen
tehlikeler aras›nda, embriyotomi sebebiyle ebe
faktörü de unutulmamal›d›r (Resim-23). Özellikle
bu vakalarda kusurun annede mi ebede mi oldu-
¤unu sormak gerekir. Böyle zor bir do¤umda anne
kurtar›lm›flsa, azizleri ile birlikte bütün kilise, arala-
r›nda bu mucizevi kurtuluflun resimlerini içeren
tablolar da dahil bir çok arma¤anlar al›rlar (Resim-
24). 

Fetüs için çok az fley yap›labiliyordu. 1540’ta
do¤mam›fl çocu¤a terapi kabilinden, do¤umu ko-
laylaflt›rmak üzere uzanma pozisyonu kullan›l›yor-
du (Resim-25). Bu konuda çok emin de¤iliz. Bu-
gün de ayak geliflini bafl gelifline çevirmek ve da-
ha kolay bir do¤um sa¤lamak için "Hint terapisi"
dedi¤imiz yöntemde de ayn› pozisyonu kullan›yo-

ruz. Bebe¤in ayaklar› önde do¤mas›ndansa, fetü-
sün rahim içinde çevrilerek hayatta kalma flans›n›
yakalamas›, bu flekilde müdahale edilerek sa¤lan-
maya çal›fl›l›r. 

Benzer biçimde, do¤mam›fl çocu¤u etkileyecek
baz› mistik manipülasyonlardan söz edilebilir. Kem
gözün, kahinin lanetinin, bir cad›n›n kötülük saçan
bak›fllar›n›n bir çocu¤u sakatlayabilece¤ine, onda
malformasyonlara yol açabilece¤ine, hilkat garibe-
leri hatta yap›fl›k ikizler ortaya ç›kmas›na neden
olabilece¤ine inan›l›rd› (Resim-26). Gebe kad›n›n,
çirkin fleylere bakarsa çirkin çocuk do¤uraca¤›
inanc› yayg›nd›. Cinsel birleflme esnas›nda maymu-
na bakan kad›n›n, bebe¤inin maymuna benzeyece-
¤i san›l›rd›. Bir hayvandan, mesela bir kartal, kö-
pek, y›landan korkarak kendi gövdesine dokunan
kad›n›n bebe¤inin ayn› bölgesinde bir do¤um le-
kesiyle do¤aca¤›na inan›l›rd› (Resim-27,28). An-
lams›z bir yiyece¤e afleren kad›n›n bu yiyece¤i bu-
lamazsa, fetüsün bedeninde bu yiyece¤in izinin
belirece¤i zannedilirdi.

Çok yemek yemenin fetüste k›ll› bir vücut gibi
etkiler yarataca¤› düflünülürdü (Resim-29,30). Das
Versehen der Frauen isimli, 1920’de bas›lan kita-
b›nda Gerhard von Wessenburg, gebe kad›n›n bel-
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li bir fleyden ürkmesinin fetüste yarataca¤› etkileri
kesinlikle küçümsememek gerekti¤ini yazar. Bu-
nun yararl› etkileri de olabilir. Burada güzel bir ço-
cuk do¤urmak isteyen kad›n›n hikayesini anlat›r.
Anne aday› tavsiye üzerine yatak odas›na Apol-
lon’un heykelci¤ini koymufltur. Her sabah uyand›-
¤›nda ilk bakt›¤› fley bu güzel heykeldir. Sonunda
çok güzel bir k›z çocu¤u do¤urur ve o da müthifl
güzel bir genç k›z olur. Özellikle Yunan heykelle-
rinde görülen genifl bir aln› vard›r. ‹flte size intra-
uterin tedavinin bir örne¤i! Bu etkilerden ilk kufl-
kulanan biri ‹skoçya Kraliçesi Maria Stuart’t›r (Re-
sim-31). ‹leride ülkenin kral› olacak II. Jacob’a ha-
mileyken, s›r katibi David Ricci gözleri önünde
hançerlenerek öldürülür. Ricci ald›¤› darbelerle
dizlerinin üstüne düfler ve yard›m almak için krali-
çenin ayaklar›na sar›l›r. Ama bu s›rada ald›¤› di¤er
b›çak darbelerinin etkisiyle ölür. Kral II. Jacob’da
bu olaya iliflkin hiçbir do¤um lekesi oluflmam›flt›r.
Vücudunda b›çak fleklinde hiçbir ize veya lekeye
rastlanmam›flt›r.

Günümüzde art›k bu tür fleylerin kalmad›¤›n›
düflünüyorsan›z, yan›l›yorsunuz demektir. ABD’de
bile bebe¤in boynuna sar›l›r bo¤ar endiflesiyle, ha-
mile anneye kumafl kemer giydirilmez. Bebe¤i di-

yabetik olur korkusuyla hamile annenin çok fleker
yemesine izin verilmez. Karn›ndaki bebe¤i sakin-
lefltirir düflüncesiyle anneye klasik müzik dinletilir.
Bebe¤inde si¤il ç›kmas›n diye gebe anne si¤ile do-
kunmak istemez. Yaln›zca güzel, soylu, uyumlu
fleylere bakar.

Hastanelerimizden birinde çal›flan Afganistan’l›
bir anesteziyolojistin yüzünün sa¤ yan›nda iri bir
hemanjiyomu vard›. Annesinin ona hamileyken,
bir eliyle yüzünü tutarak ay› seyretti¤i için yüzü-
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nün böyle oldu¤una inan›yordu. 
Bilim dev ilerlemeler kaydetmifltir. ‹ntrauterin

tedavi ise, bilimsel anlamda tam olarak, amniyotik
kaviteye yap›lan ponksiyon ile amniyos s›v›s›n›n
analiz edilerek de¤erlendirilmesiyle bafllam›flt›r. Fe-
tüsün ilk kez aç›ld›¤› 60 y›l önceki t›bbi müdahale-
den beri rahim içi tedavi düfle kalka ilerlemeye de-
vam etmifltir. Oueenan taraf›ndan Rh-uyuflmazl›¤›-
n›n transfüzyon ile giderilmeye çal›fl›ld›¤› müdaha-
leden, günümüze gelinceye kadar intrauterin ame-
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liyatlar son derece geliflmifl bir düzeye ulaflm›flt›r. 
Bugün intrauterin manipülasyonlara giden te-

davi amaçl› invazif yöntemler yayg›n olarak uygu-
lanmaktad›r. ‹nvazif teknikler günümüzde bize ge-
nifl olanaklar sunmaktad›r. Bu tekniklerden baz›la-
r› kliniklerde oldu¤u kadar küçük jinekolojik bö-
lümlerde hemen her gün kullan›lan güvenli ve ba-
sit operasyonlar haline gelmiflken, bir k›sm› bütü-
nüyle terk edilmifltir; bir bölümü de son derece üs-
tün teknolojik donan›m isteyen üst düzey jinekolo-
jik birimlerde veya yo¤un bak›m ünitelerinde, ala-
n›nda uzman olanlar taraf›ndan uygulanabilen
yöntemlerdir. 

Bundan sonra hangi yöne gidece¤imizi önce-
den tahmin etmek güç bir ifl. Çabalar›m›z›n bizi, fe-
tüsün bir hasta olarak tam ve mutlu bir yaflama ka-
vuflaca¤› bir yola ç›karmas›n› umal›m ve bunun
için dua edelim.
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aflam›n ilk y›l› içinde bebek ölüm h›z›n›n yük -
sek oldu¤u geliflmekte olan ülkelerde asfiksi

neonatal ölüm nedenlerinin bafl›nda gelmektedir.
Yenido¤an bebeklerin %5-10’una do¤umda solu -
num stimulasyonu da dahil olmak üzere aktif resü -
sitasyon gerekirken, hastanede do¤an bebeklerde
%1-10 oran›nda yard›mc› ventilasyon gerekmektedir
(1,2). Dünyada her y›l 5 milyon civar›nda yenido -
¤an ölmekte, do¤um asfiksisine ba¤l› ölümler
bunun %19 kadar›n› oluflturmaktad›r. Bu her y›l 1
milyon çocu¤un basit resüsitasyon tekniklerinin
yerlefltirilmesiyle kurtar›labilece¤i anlam›n› tafl›mak -
tad›r (3). Antepartum ve intrapartum öykünün tek-
rar dikkatle gözden geçirilmesi annenin deprese ya
da asfiktik bebek do¤urma riskini önceden tahmin
etmede yard›mc› olabilir. Yüksek riskli durumun
do¤um öncesi saptanmas› yeterli haz›rl›k yapmaya
olanak tan›r. Geleneksel olarak hangi tip sezaryen
olursa olsun yüksek riskli grupta kabul edilirken,
flimdi komplike olmayan ikinci sezaryenlerin resüsi -
tasyon aç›s›ndan normal bir vaginal do¤umdan da-
ha fazla riski olmad›¤› rahatl›kla söylenebilir. Bazen
de resüsitasyon gereksinimi beklenmedik bir anda
ortaya ç›kabilir. Komplike olsun ya da olmas›n her
do¤um için solunum depresyonu geliflecekmifl gibi
alet ve personelin haz›r durumda bulunmas› gere¤i
vard›r (Tablo 1). Her do¤umda mutlaka yenido¤an
resüsitasyonunun tam olarak uygulama bilgi ve be-
cerisine sahip bir kifli mutlaka bulunmal›d›r (1).

Fetal dönemden ekstrauterin yaflama geçifl s›ra-
s›nda bir dizi fizyolojik olay meydana gelmektedir.
Akci¤erler s›v› ile dolu konumdan hava ile dolu
konuma geçifl gösterirler, pulmoner kan ak›m› dra-
matik olarak artar, intrakardiyak ve ekstrakardiyak
flantlar (foramen ovale ve duktus arteriozus) önce
ak›m yönlerini de¤ifltirirler, sonra kapan›rlar. Yeni
do¤mufl bebekte bu fizyolojinin bilinmesi giriflim
için önemlidir.

Bafllang›çta alveoller s›v› ile dolu olduklar›ndan
akci¤erler ekspanse olabilmek için daha sonraki
dönemlerde uygulanan resüsitasyon ifllemlerine
göre daha yüksek ventilasyon bas›nc›na gereksi-
nim gösterirler (4,5). Pulmoner damar direncinde
düflüflü sa¤layacak fonksiyonel rezidüel kapasite-
nin oluflmas› ve alveol oksijen miktar›n›n artmas›
ile akci¤erlerin fiziksel olarak ekspansiyonu do-
¤umdan sonra pulmoner kan ak›m›n›n art›fl› ile so-
nuçlan›r. Pulmoner damar direncinin normale gel-
memesi intrakardiyak ve ekstrakardiyak sa¤-sol
flant›n devam›na (persistan pulmoner hipertansi-
yon) yol açar. Alveoler boflluklar›n yeterli ekspan-
se olamamas› kan›n intrapulmoner flant› ve hipok-
semi ile sonuçlan›r (6). Prematüre bebeklerde sur-
faktan eksikli¤i akci¤erlerin kompliyans ve rezis-
tans› üzerine olumsuz etki yarat›r (7). Amniyotik s›-

Yenido¤an Bebe¤in Do¤um
Odas›nda Resüsitasyonu

Neslihan TEK‹N, Arif AKfi‹T
Osmangazi Üniversitesi T›p Fakültesi Neonatoloji Bilim Dal› - ESK‹fiEH‹R

Y

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Neslihan Tekin
Osmangazi Üniversitesi Neonatoloji
Bilim Dal›-Eskiflehir

Tablo 1. Neonatal Resüsitasyon ‹çin Temel Ekipman Listesi (2)

1. Eldivenler ve boks gömle¤i
2. Radiant ›s›t›c›
3. Önceden ›s›t›lm›fl battaniyeler
4. Stetoskop
5. Ayarlanabilir aspiratör
6. Aspirasyon kateterleri: 5.0, 8.0, 10.0 French
7. Flow-meter olan oksijen kayna¤›
8. Ambu
9. Yüz maskesi: term ve preterm için

10. Laringoskop:pilleri önceden kontrol edilecek
11. Laringoskop için blade: 0 ve 1 numaral›
12. Endotrakeal tüpler: 2.5, 3.0, 3.5 ve 4.0 numaral›
13. Umbilikal kateter: 3.5, 5.0 ve 8.0 numaral›
14. Feeding tüp 5.0 ve 8.0 F
15. Steril umbilikal damar kateterizasyonu için malzeme
16. Enjektörler: 1,3,5,10,20 ml
17. Üç yönlü stop-cock
18. Intracath ve kelebek i¤neler
19. Kardiyorespiratuvar monitör, EKG çekilebilir
20. Parenteral verilebilir s›v›: dekstroz ve %0 9’ luk NaCl
21. ‹laçlar:
Epinefrin: 1:10000
%4.2’lik NaHCO3
Naloxone Hydrochloride
Volüm geniflleticiler: %0 9’luk NaCl, %5-%10’ luk albumin,
Ringer Laktat

DDeerrlleemmee
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v›ya mekonyum pasaj› havayollar›nda obstrüksi-
yon yaratabilir (8).

YYeenniiddoo¤¤aann››nn  rreessüüssiittaassyyoonnuunnddaa  44  iiflfllleemm  bbaassaammaa--
¤¤››  vvaarrdd››rr::  ((44,,99))

1. Bafllang›ç basamaklar›; ›s›n›n korunmas›, ha-
vayolu temizli¤i, taktil uyar›lar› içermektedir. Bu
dönemde h›zl› de¤erlendirme ve stabilizasyonun
sa¤lanmas› esast›r. 

2. Ventilasyon; hava kesesi ve maske ya da ha-
va kesesi ve entubasyon tüpü kullan›l›r

3. Gö¤üs kafesi kompresyonu
4. ‹laç ve s›v› verilmesi
H›zl› de¤erlendirme aflamas›nda amniyotik s›v›-

n›n mekonyumlu olup olmad›¤› kontrol edilir, so-
lunum, kas tonusu, rengi, preterm ya da term mi
de¤erlendirilir. H›zl› de¤erlendirme aflamas›nda
normal saptanan bebeklere ›s›tma, havayolu temiz-
li¤i ve kurulama ifllemi gibi rutin bak›m d›fl›nda
baflka bir ifllem gerekmeyebilir. Di¤er tüm bebek-
lere bafllang›ç basamaklar› rutin olarak uygulan›r
ancak solunumu bafllatmak için uyarmak ya da ok-
sijen vermek gerekebilir. Bunu izleyen giriflimlerde
uyulmas› gereken bir triad vard›r:

1. Solunum 
2. Kalp h›z› 
3. Renk 
Birçok yenido¤an için bafllang›ç basamaklar›

yeterli olacakt›r, daha ileri ifllem gerekenler için en
önemlisi yeterli solunum deste¤inin sa¤lanmas›d›r
ancak az oranda gö¤üs kompresyonu ve ilaç teda-
visine gidilebilir.

BBaaflflllaanngg››çç  bbaassaammaakkllaarr››  
Is›n›n korunmas› 
Do¤um odalar› çal›flan personelin rahat çal›fl-

mas›na olanak verecek ›s›da tutulur. Bu da yüzey
alan›/vücut a¤›rl›¤› oran› yüksek olan yenido¤anda
so¤uk stresi yarat›r. Bebek do¤ar do¤maz daha ön-
ceden ›s›t›lm›fl bulunan radyant ›s›t›c› alt›na al›nma-
l›d›r. H›zla kurulanmal› ve ›slak havlular buharlan-
ma yoluyla olan ›s› kayb›n› önlemek için  ortam-
dan uzaklaflt›r›lmal›d›r. Bu basit yaklafl›m bebe¤in
do¤umda yaflad›¤› kor ›s›s›ndaki düflmeden korur.
Is› kayb›n› olmas›n› önlemek özellikle prematür ya
da asfiktik, hipoksik bebekler için daha da önem
kazan›r. Çünkü hipoksi so¤u¤a karfl› normal ceva-
b›n oluflmas›n› köreltir, ayr›ca asidozun düzelmesi
de gecikir (10). Is› kayb›n› önlemenin bir yolu da
kurulanm›fl bebe¤i annenin gö¤süne ya da karn›na
koyarak cilt temas› ile annenin ›s› kayna¤› olarak
kullan›lmas›d›r. Hipertermiden de kaç›n›lmas›
önemlidir çünkü perinatal solunum depresyonu
yarat›r. Hayvan ve insan çal›flmalar›nda son olarak
selektif (serebral) hipoterminin asfikside beyin ha-
sar›n› önleyece¤i öne sürülmüfltür (11-13). 

Havayolu temizli¤i
Pozisyon verilmesi: Yeni do¤mufl bebek s›rtü-

sütü ya da yan pozisyonda yat›r›lmal›, bafl nötral
pozisyonda ya da hafifçe ekstansiyonda olmal›d›r.
Normalde havayolu bir emici pompa ya da kateter
arac›l›¤› ile önce a¤›z içi sonra burun olacak flekil-
de aspire edilir. Bebe¤in aspirasyonu s›ras›nda na -
zik olmaya özen gösterilmelidir çünkü agresif aspi -
rasyon ve farinks arka duvar›n›n uyar›lmas› bradi -
kardiye neden olabilir (14). Amniyon s›v›s› mekon-
yumlu olan bebeklerde yaklafl›m farkl›d›r ve ilerde
tart›fl›lacakt›r. Aspiratör kullan›ld›¤›nda emici ba-
s›nç 100 mmHg’yi aflmamal›d›r.

Taktil uyar›
Genelde bebe¤in kurulanmas› ve aspire edil-

mesi solunumu bafllatmak için yeterli uyar›lar ola-
bilir fakat bebek bu giriflimlere ra¤men soluk alm›-
yorsa ayak tabanlar›na fiske vurarak ya da s›rt›n› s›-
vazlayarak solunum için uyar› verilebilir. Bu ön-
lemler ›srarl› olarak yap›lmamal›d›r. E¤er bu uyar›-
lara ra¤men solunum yoksa derhal pozitif bas›nçl›
ventilasyona geçilir. 

Serbest oksijen ak›fl›
Buradaki karar bebe¤in kalp h›z›, solunum ve

rengi ile verilir. Bebek soluk al›yor, kalp h›z›
100/dak üzerinde, siyanotik ise oksijen serbest ak›fl
sitemi ile verilmelidir. Oksijenin daha yüksek kon-
santrasyonda olmas› yüzüne s›k›ca oturacak bir ok-
sijen maskesi ile sa¤lan›r. Bir anestezi bag ya da
kapal› uçlu kendili¤inden fliflen bir rezervuar ile
daha yüksek konsantrasyon elde edilir. Aç›k uçlu
rezervuar› olan kendili¤inden fliflen bag tavsiye
edilmemektedir çünkü ambu s›k›flt›r›lmayacak
olursa maskeye gaz ak›fl› olmayacakt›r.

Uygun olan oksijeni ›s›tmak ve nemlendirmektir. 

VVeennttiillaassyyoonn
Pozitif bas›nçl› ventilasyon için endikasyonlar:
1. Apne ya da iç çeker tarzda solunum
2. Kalp h›z›n›n 100/dak alt›nda olmas›
3. %100 oksijen verilmesine ra¤men santral si-

yanozun ›srarla devam etmesi
‹lk birkaç solunum için ventilasyon bas›nc› 30-

40 cm H2O gibi yüksek olmal›d›r (5,6). Herhangi
bir monometrenin okudu¤u de¤erlerden çok gö-
¤üs hareketlerinin izlenmesi ventilasyonun etkin
olup olmad›¤›n›n de¤erlendirilmesinde önemlidir.
Gö¤üs hareketlerine solunum seslerini dinleyerek
kalp h›z› ve rengindeki iyileflmeyi izleyerek akci-
¤erler bilateral eflit havalanmas› ile ventilasyonun
uygun oldu¤unu söyleyebiliriz. 

Pozitif bas›nçl› ventilasyon s›ras›nda oda hava-
s›n›n etkin oldu¤una, oksijen radikallerinin toksik
oldu¤una dair bilgiler olsa da flu anda geçerli olan
%100 oksijen kullan›m›d›r. Hava kesesi hacmi 750
ml den fazla olmamal›d›r.
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Ventilasyon h›z› 40-60 aras›nda tutulur. Yard›m-
c› solunumun yeterli olup olmad›¤›na dikkat edil-
melidir. Gö¤üs duvar›n›n hareketlerine, solunum
seslerinin iki tarafta eflit olup olmad›¤›na ve klinik
düzelmeye bakarak karar verilir. Solunumun baflla-
t›lmas›nda peak bas›nç 30-40 mmHg veya daha
yüksek olabilir. Bunu izleyen solunumlar daha az
bas›nca gereksinim gösterir. Manometrede oku-
nandan ziyade bebek ve gö¤üs kafesinin hareket-
lerine bakmak daha önemlidir. ‹ki dakikadan uzun
süre ventilasyon devam edecek olurda bir 8F oro-

gastrik tüp ile mide havas› boflalt›l›r ve aç›k uçlu
b›rak›l›r. 30 saniye sonra %100 oksijen ve yeterli
ventilasyon sonras› kalp h›z› de¤erlendirilir. Bafla
ve maskeye uygun pozisyon verildi¤i halde gö¤üs
kafesinin hareketleri yeterli de¤ilse trakeal intubas-
yona gereksinim vard›r.

EEnnddoottrraakkeeaall  iinnttuubbaassyyoonn
Endikasyonlar›:
1. Mekonyum için trakeal aspirasyon gereki-

yorsa

Tablo 2. A¤›rl›k ve Gebelik Haftas›na Göre Trakeal Tüp Çap› ve Yerlefltirilecek Derinlik

A¤›rl›k (g) Gebelik haftas› Tüpün çap› (cm) Üst dudaktan ilerletilecek derinlik (cm)

<1000 <28 2.5 6.5-7
1000-2000 28-34 3.0 7-8
2000-3000 34-38 3.5 8-9

>3000 >38 3.5-4.0 >9

fiekil 1. Trakeal entubasyon uygulama ak›fl flemas› (15)

Blade’i yerlefltir ve
dilin gerisine kadar ilerlet

Blade’i kald›r

Epiglottis ve glottis göründü mü?

ET tüpü yerlefltir

Tüpün yerinde oldu¤unu kontrol et
* Stetoskop ile dinle
* Gö¤üs ve kar›n hareketlerini izle

Tüp uygun mu yerlefltirildi?

Düzeltici hareket
Özofagusta ise: Tüpü çek ve tekrar yerlefltir
Ana bronflta ise: 1 cm geri çek ve yerini tekrar kontrol et

Blade’in yerini tesbit et: Düzeltici hareket

Yeterince ilerletilmemifl ‹lerlet
Fazla ilerletilmifl Yavaflça geri çek
Yana kaym›fl Orta hatta getir
Epiglottisi kald›rm›fl Hafifçe geri çek
Vallekoluda Trakeaya bas› uygula

Hay›r

Evet      Dudak kenar›ndan mesafe ölç       Yüze tespit et       X-ray

Hay›r 4 cm’den uzunsa k›salt



2. E¤er maske-hava kesesi ile ventilasyon etkin
de¤il ya da süre uzuyorsa

3. Gö¤üs kompresyonu bafllad›ysa
4. ‹laçlar›n trakeal verilmesi isteniyorsa
5. Konjenital diyafragmatik herni ya da ekst-

rem düzeyde düflük do¤um tart›s› gibi özel
durumlar varsa.

Endotrakeal intubasyonun zamanlamas› resüsi-
tasyonu yapan kiflinin kiflisel beceri ve deneyimine
ba¤l›d›r. Endotrakeal intubasyon oral yoldan prema-
türeler için 0 numara, term bebekler için 1 numara-
l› b›ça¤› olan laringoskop ile yap›l›r. Laringoskobun
ucunu vallekulaya do¤ru ilerletilir ya da epiglot üze-
rine vokal kordlar› görünebilir konuma getirmek
için yavaflça kald›r›l›r. Krikoide bas› yard›mc› olabi-
lir. Tüp, vokal kordlar aras›ndan hesaplanan mesa-
feye kadar ilerletilir, üst dudak hizas›nda kaç cm ol-
du¤u okunur. ‹lerletilecek mesafe tam ayarlan›r.

Entübe ettikten sonra tüpün pozisyonunun
kontrolu:

Tüp yerindeyse gö¤üs duvar› hareketleri simet-
rik, solunum sesleri iki tarafta eflit, mide de solu-
num sesi ve gastrik havalanma yoktur. Ekshalas-
yon s›ras›nda tüpte buharlanma görülür. Kalp h›z›,
renk ve bebe¤in aktivitesinde düzelme farkedilir.

GGöö¤¤üüss  kkoommpprreessyyoonnuu
%100 oksijen ile 15-30 sn süreli efektif bir ven-

tilasyona ra¤men kalp h›z› 60/dak alt›nda kal›yor-
sa kardiyak outputu sa¤layabilmek için gö¤üs
kompresyonu bafllat›l›r. E¤er kalp h›z› 60-80 aras›
fakat yükselme e¤ilimi göstermiyorsa gö¤üs komp-
resyonu bafllat›lsa da bu dönemde öncelik ventilas-
yon olmal›d›r. Alt 1/3 sternuma, meme bafllar› ara-
s›nda çizilen hayali çizginin aras›na hafif alt›na
kompresyon yap›l›r. Ksifoide bas› yap›lmamal›d›r.
‹ki parmak ya da baflparmak metodu mevcuttur. S›-
n›rl› verilere göre baflparmak metodu ile ortalama

arteryel bas›nç ve koroner perfüzyon daha iyi art-
maktad›r (16). Her bas› sternumu 1-2 cm aras› çö-
kertecek ya da gö¤üs kafesinin anterior posterior
mesafesinin 1/3’ü ya da  1/2’si kadar çökmeye ne-
den olacak güçte yap›lmal›d›r.. Relaksasyon döne-
minde baflparmaklar kald›r›lmaz. Gö¤üs kompres-
yonu yaparken ventilasyon ile 3:1 oran›nda, bir da-
kikada 90 kompresyon, 30 solunum olmak üzere
toplam say› 120 olmal›d›r.

‹‹ llaaççllaarr
%100 oksijenle pozitif bas›nçl› ventilasyona ve

30 sn süren gö¤üs kompresyonuna ra¤men bradi-
kardi devam ediyorsa tedaviye gerek vard›r. Bradi-
kardi genellikle hipoksinin sonucudur ve ço¤u va-
kada PPV ve %100 ile kalp h›z› artar. Do¤um oda-
s›nda ilaç uygulamas› nadir karfl›lafl›lan bir durum-
dur. Perlman ve Risser (17) 2 y›ll›k bir dönmede
30839 bebekten sadece 18’ine (%0.06) epinefrin
uygulam›fllard›r. Yenido¤an bebe¤in resüsitasyo-
nunda önerilen ilaçlar epinefrin, volüm geniflletici-
ler ve naloxone’dur. Önceleri atropin, bikarbonat
ve kalsiyum da önerilmekteydi. Halen bu ilaçlar›n
yenido¤an›n resüsitasyonunda rutin kullan›mlar›
söz konusu de¤ildir. 

EEppiinneeffrriinn
Epinefrin adrenal medullada üretilen endojen

bir katekolamindir. Epinefrin alfa, beta1 ve beta2
reseptörleri aktive eder. Kalpte beta1 reseptörlerin
uyar›lmas› kalp h›z›nda ve kontraktilitede art›flla
sonuçlan›r, periferdeki beta2 reseptörlerin uyar›l-
mas› sistemik vasküler rezistansta düflme ve diyas-
tolik kan bas›nc›nda düflme ile arteriollerin rezis-
tans›n› azalt›r. Epinefrin konsantrasyonlar› artt›kça
alfa reseptör aktivasyonu ön plana geçer, sistemik
vasküler rezistansta art›fl ve kan bas›nc›nda art›fla
neden olur. Ciddi myokard disfonksiyonu olan
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fifieekkiill  22.. Gö¤üs kompresyonu uygulaman›n 2 yöntemi (American Heart Association/American Academy of Pediatrics. Textbook of ne-
onatal resuscitation, Dallas, 1994. )
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hastalarda en önemli olan alfa reseptör etkilerdir
(18). Periferik vazokonstriksiyon kalbe ve beyine
kan ak›m›n› ve oksijen tafl›nmas›n› artt›r›r. Bu du-
rum eriflkinde iyice gösterilmifltir. Sistemik vasküler
rezistanstaki art›fl aortik diyastolik bas›nc›n art›fl›na
ve bunu izleyerek koroner perfüzyonun art›fl›na
neden olur. Aortik diyastolik bas›nç ve santral ve-
nöz bas›nç aras›ndaki fark koroner perfüzyon ba-
s›nc›d›r (19). Eriflkinde koroner perfüzyon bas›nc›
spontan dolafl›ma dönüflte en güvenilir belirleyici-
dir ve yüksek bas›nç sa¤land›¤›nda olgular›n bü-
yük k›sm› yaflar. 15 mmHg l›k bir bas›nç elde edi-
lemiyorsa resüsitasyon baflar›s›zd›r. Yenido¤anlar-
da bu korelasyonu kurmaya yönelik çal›flmalar ya-
p›lmam›flt›r. Berkowitz ve ark.lar› (20) bir yenido-
¤an domuz modelinde epinefrinin koroner perfüz-
yon bas›nc›n› artt›rd›¤›n› ve kalbe oksijen tafl›nma-
s›n›n artt›¤›n› göstermifllerdir. 

Epinefrinin önerilen dozunda bir de¤ifliklik ol-
mam›flt›r. 1:10000 lik solüsyondan 0.01-0.03 mg/kg
doz önerilmektedir. Gerekiyorsa doz her 3-5 daki-
kada tekrarlanabilir. Son olarak yüksek doz epinef-
rin kullan›m› hakk›nda tart›flmalar yo¤unlaflm›flt›r.
1994 de Pediyatrik Gelifltirilmifl Yaflam Deste¤i
(PALS) çal›flma grubu e¤er standard olarak verilen
ilk 0.01mg/kg dozuna cevap al›namayacak olursa,
0.1 mg/kg gibi yüksek bir dozu önermektedirler
(21). Hayvanlarda ve eriflkinlerde yüksek doz daha
üstün görülmektedir. Yenido¤anlarda yüksek do-
zun etkinli¤i ve güvenilirli¤i çal›fl›lmam›flt›r. Yük-
sek doz epinefrin kullan›m› hipertansiyon ve bu
nedenle intraventriküler kanamaya yol açabilir. Ye-
nido¤anlarda kullan›m› önerilmemektedir. 

Epinefrin IV ya da endotrakeal tüp arac›l›¤› ile
uygulanabilir. Endotrakeal yoldan uygulama intra-
venöz yol ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda 1 dakikal›k bir et-
ki gecikmesine yol açmakta ve ayn› kan düzeyini
sa¤lamak, benzer etkiyi elde edebilmek için IV uy-
gulanan›n 10 mislini uygulamak gerekmektedir
(19). Fakat yenido¤anlarda intraventriküler hemo-
raji ve hipertansiyon riski nedeniyle endotrakeal
epinefrin dozu intravenöz dozla ayn› önerilmekte-
dir. ET uygulanan epinefrine cevap al›nm›yorsa va-
kit geçirmeden IV uygulama yap›lmal›d›r. 

NNaallooxxoonnee
Naloxone hidroklorid bir narkotik antagonisttir.

Anneye narkotik verilmesine ba¤l› olarak yenido-
¤anda geliflen solunum depresyonunun ortadan
kald›r›r (22). Narkotiklere ba¤l› apnede ilk seçenek
naloxone de¤il yine pozitif bas›nçl› ventilasyon ol-
maktad›r. Dozu 0.1 mg/kg d›r, intravenöz, endot-
rakeal, intramusküler ve subkutan verilebilir. An-
cak yenido¤anlarda intramusküler ve subkutan yol
perfüzyonun yetersiz olufluna ba¤l› absorbsiyonu
gecikece¤i için önerilmemektedir. 

HHaacciimm  ggeenniiflfllleettiicciilleerr
Hipovolemik olan bir yenido¤anda volüm ge-

niflletilmesi gereklidir. Resüsitasyona yeterli yan›t
al›nmayan her yenido¤anda hipovolemiden kuflku-
lan›n. Kan kayb› flüphesi varsa ya da bebekte flok
bulgular› (soluk, perfüzyon bozuk, nab›z zay›f )
mevcut ve di¤er resüsitasyon giriflimlerine bekleni-
len yan›t al›nam›yorsa volüm ekspansiyonu ya-
p›lmal›d›r. %0 9’luk NaCl ya da Ringer Laktat gibi
kristalloidler ilk tercih edilen volüm geniflleticiler-
dir. Volüm geniflletme h›z› prematüre bebek için
önemlidir. Kan kayb›ndan kuflkulan›lan yenido-
¤anlarda volüm geniflletme endikasyonu vard›r. 10
ml/kg SF, Ringer Laktat 5-10 dakika içersinde ya-
vafl verilir. Albumin içeren solüsyonlar bafllang›ç
için tercih edilmemelidir. ‹nfeksiyon riski, ve mor-
talitenin art›fl› hakk›nda gözlemler kullan›m›n›
azaltm›flt›r.  %5 albumin ya da di¤er plazma ben-
zerleri kullan›labilir. Annenin kan› ile kroslanm›fl 0
(-) kan 5-10 dak. içinde verilebilir. 

SSooddyyuumm  bbiikkaarrbboonnaatt
1992 lerden beri CPR da sodyum bikarbonat›n

rutin kullan›m› önerilmemektedir. Sodyum bikar-
bonat›n rutin kullan›m›n›n hipernatremi, volüm ve
dolafl›mda ani de¤iflikliklere yol açabilecek afl›r› os-
molar yük oluflturdu¤u bilinmektedir. Sodyum bi-
karbonat›n hiç kullan›lmamas› da fliddetli asfiksisi
olan bebe¤in iyileflmesini geciktirecektir. Sodyum
bikarbonat uzun süren arrest durumlar›nda faydal›
olabilir. Köpeklerde yap›lan bir çal›flmada, laktik
asidoz durumunda bikarbonat›n verilmesi kardiyak
output ve kan bas›nc›n› düflürerek kardiyovasküler
sistem için tehlikeli oldu¤u gösterilmifltir (23). Ven-
tilasyonu düzeltmeden bikarbonat verilmesi respi-
ratuvar asidozu daha da kötü hale getirebilir. Çün-
kü bikarbonat verildi¤inde Henderson-Hasselbach
denkleminde görüldü¤ü üzere CO2 oluflmaktad›r. 

H+HCO3 → H2CO3 → H2O+CO2

Sodyum bikarbonat intraventriküler hemorajide
de rol oynamaktad›r. Bikarbonat dozu 1-2 mEq/kg
d›r. <1mEq/kg/dak süratinde verilmelidir. Endotra-
keal tüp yoluyla verilmez 

Bikarbonat 1:1 oran›nda steril su ile dilüe edile-
rek ve çok yavafl yeterli ventilasyon ve perfüzyon
sa¤land›ktan sonra verilmelidir. Arteryel kan bas›n-
c› hem öncesi hem sonras› ölçülmelidir çünkü da-
ha önce periferik vazokonstriksiyona ba¤l› belirgin
olmayan hipovolemi aflikar hale gelebilir. 

DDooppaammiinn
Uzam›fl ve fliddetli asfiksisi olan bebeklerde

kontraktilite azalmas›na ba¤l› myokard fonksiyon
bozuklu¤u geliflebilir. Bafllang›çtaki resüsitasyon-
dan sonra hipotansiyon ›srar eder. 2.5-5 mikrog-



ram/kg /st dozunda dopamin bafllan›r ve gerekti-
¤inde 15-20 mg/kg/dak ya kadar ç›k›l›r. Nadiren
dobutamin 5 mikrogram7kg7dak ilave edilir (en
fazla 15). Bu bebeklerde santral venöz bas›nc› da
izlemek için umbilikal kateter konulmas› yararl›
olabilir. 

KKaallssiiyyuumm
Kalsiyumun yenido¤an›n resüsitasyonunda rolü

yoktur. Sadece hipokalsemi, hiperkalemi ya da hi-
permagnesemi varsa kullan›l›r (9). 

AAttrrooppiinn
Atropin bir parasempatik ilaçt›r. Vagal tonusu

azalt›r, sinoatrial nod iletisini ve atrioventriküler
nod iletimini artt›r›r. E¤er bradikardi vagal output-
taki art›fla ba¤l› gelifliyorsa atropin kalp h›z›n› artt›-
r›r. E¤er bradikardi vagal uyar›ya ba¤l› de¤ilse hiç-
bir etkisi yoktur. Yenido¤anda yararl› etkisi göste-
rilen bir çal›flma yoktur ve önerilmemektedir
(4,9,19). 

Resüsitasyon ak›fl flemas› ekte verilmifltir (fiekil
3)

RReessüüssiittaassyyoonnddaa  kkaaçç››nn››llmmaass››  ggeerreekkeenn  dduurruummllaarr::
((2244))

1. Endotrakeal tüpü h›zla yerlefltiremiyorsan›z
pani¤e kap›lmay›n, bag ve maske arac›l›¤›
ile ventilasyona devam edin ve yard›m iste-
yin. 

2. Bebe¤in nazofarinksindeki berrak s›v›y› afl›-
r›ya kaçarak aspire etmeyin. S›v› normalde
de akci¤erlerden absorbe olur. 

3. E¤er bebek aç›kça gereksinim göstermiyor-
sa prematüre bebe¤in resüsitasyonunda afl›-
r› oksijen konsantrasyonu kullanmay›n›z. 

4. Bebe¤in akci¤erlerini ekspanse edebilmek
için afl›r› bas›nç uygulama. Bafllang›çta daha
sonraki 15-30’ya göre uygulanmas› gereken
bas›nç belirgin olarak yüksektir. Klinik de-
¤erlendirme önemlidir. Bebe¤in gö¤üs hare-
ketleri izlenir ve solunum sesleri dinlenir.
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Tablo 3. Yenido¤an bebe¤in resüsitasyonunda kullan›lan ilaçlar

‹laçlar Hangi konsantrasyonda verildi¤i Dozu/verilifl yolu Total doz/Bebek Verilifl h›z›/önlemler

Epinefrin 1:10000 0.1-0.3 ml/kg A¤›rl›k  Total  ml H›zl› ver
IV veya ET 1 kg     0.1-0.3 ml E¤er ET

2 kg     0.2-0.6 ml veriliyorsa 1-2 ml
3 kg     0.3-0.9 ml %09’luk NaCl ile 
4 kg     0.4-1.2 ml suland›r›labilir

Hacim Tam kan 10 ml/kg IV A¤›rl›k    Total ml 5-10 dak sürede ver
geniflleticiler %5 albumin-%09 NaCl 1 kg         10 ml

Normal %09 NaCl 2 kg         20 ml
Ringer Laktat 3 kg         30 ml

4 kg         40 ml

Sodyum 0.5 mEq/ml (%4.2 lik solüsyon) 2 mEq/kg IV A¤›rl›k   Total doz Yavafl, en h›zl› 
bikarbonat 1 kg      2 mEq (4 ml) 2 dakikada ver.

2 kg      4 mEq (8 ml) Bebek e¤er etkin
3 kg      6 mEq (12 ml) biçimde ventile 
4 kg      8 mEq (16 ml) ediliyorsa ver

Naloksan 0.4 mg/ml 0.1 mg/kg A¤›rl›k   Total doz H›zl› ver
hidroklorid (0.25 ml/kg) 1 kg     0.1 mg IV, ET tercih edilir

IV, ET, IM, SC 2 kg     0.2 mg IM, SC da
3 kg     0.3 mg kullan›labilir
4 kg     0.4 mg

Dopamin 6 x a¤›rl›k x istenen doz   5 µg//kg/dak A¤›rl›k   Total µg/dak Devaml› infüzyon
(kg)       (µg/kg /dak) bafllan›r, 20 1 kg    5-20 µg/dak fleklinde verilir,
istenen s›v› (ml/st) µg/kg/dak’a 2 kg   10-40 µg/dak kalp h›z›, kan
=100 mllik solüsyonda ç›k›labilir IV 3 kg   15-60 µg/dak bas›nc› monitorize
dopamin (mg) 4 kg   20-80 µg/dak edilir
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Ventilasyonu elinizle yaparak gereken en
düflük bas›nc› saptay›n›z. Akci¤erlere uygu-
lanan fazla bas›nç kalbe venöz dönüflü azal-
t›r, kardiyak outputu düflürür ve akci¤er do-
kusuna zarar verir. 

5.  Hipokapniden sak›n›n›nz. Akci¤erlerin afl›r›
gerilmesinin bronkopulmoner displazi riski-
ni artt›rd›¤›na dair  kesin veriler mevcuttur. 

6.  S›v› ve bikarbonat› rahat flekilde vermeyiniz.
Hayvan modellerinde intrakranyal hemoraji-
ye yol açt›¤›na dair  veriler mevcuttur. 

7.  Kardiyak resüsitasyona çok fazla fikse olma-
y›n›z. Neonatal resüsitasyonda en önemli
problem solunum deste¤i gereksinimidir.

8.  Mekonyum aspirasyonu ya da asfiktik olan
term ya da postterm bebeklerde oksijeni ser-
bestçe verin çünkü bu bebeklerin pulmoner
damarlar› reaktiftir ve oksijen ak›fl› yeterli ol-
mazsa pulmoner vazokonstriksiyon geliflir.

RReessüüssiittaassyyoonnddaa  ddiikkkkaatt  ggeerreekkttiirreenn  öözzeell  dduurruumm--
llaarr::  ((2244))

MMeekkoonnyyuumm  AAssppiirraassyyoonnuu
Mekonyumla boyal› amniyotik s›v› do¤umlar›n

%10-30’unda olur ve mekonyum aspirasyon send-
romu bu olgular›n %2-5 inde geliflir. E¤er bir bebek
koyu mekonyumlu ya da deprese do¤acak olursa
orofarinks ve burun delikleri perine üzerindeyken

aspire edilmeli, bebek uyar›lmadan, ›s›t›c› alt›nda
kurulanmadan trakea endotrakeal tüp yerlefltirile-
rek bir kateter arac›l›¤› ile temizlenmeli.

Kal›n ya da ince mekonyumlu olsun bir bebek
deprese do¤mayacak olursa nas›l davran›lmas› ge-
rekti¤i daima tart›fl›lmaktad›r. Aktif bir bebe¤in in-
tubasyonu mu yoksa mekonyumlu b›rak›lmas› m›?

‹nce mekonyumlu aktif bir bebekte endotrake-
al intubasyon gerekmemektedir. Ancak perine üze-
rindeyken orofarinks temizli¤i ve burun delikleri-
nin aspirasyonu yap›lmal›d›r. 

ÇÇookk  kküüççüükk  pprreemmaattüürree  bbeebbeekklleerr  ((<<11000000  gg))
Çok küçük prematüre bebeklerin resüsitasyonu

intrauterin bafllar, e¤er mümkünse bu bebekler ka-
d›n-do¤um, anestezi ve yenido¤an ekip çal›flmas›-
n›n gerçekleflti¤i e¤itimli personele sahip merkez-
lerde do¤mal›d›r. Normal bir yenido¤ana k›yasla
vücut yüzey alan› genifl olan bu bebeklerde kuru-
lamaya ve ›s›n›n korunmas›na özen gösterilmelidir.
Bu bebeklere verilen oksijen de ›s›t›lmal› ve nem-
lendirilmelidir. Bu bebeklerin ço¤u intubasyona
gereksinim duyarken birçok merkezde de rutin
olarak akci¤er s›v›s›n›n temizlenmesi ve surfakta-
n›n sal›n›m›n› kolaylaflt›rmak için intube edilmekte-
dir. E¤er intube edilirlerse kardiyak outputu olum-
suz etkileyecek interstisyel amfizem, pnömotorak-
sa yol açabilecek afl›r› ventilasyondan kaç›nmak
önemlidir. 

fifieekkiill  33..  Resüsitasyon basamaklar›.

YYEENN‹‹DDOO⁄⁄AANNIINN  DDOO⁄⁄UUMM  OODDAASSIINNDDAA  RREESSÜÜSS‹‹TTAASSYYOONN  BBAASSAAMMAAKKLLAARRII

Radyant as›t›c› alt›na yat›r
‹yice kurula
Islak havlular› uzaklaflt›r
Önce a¤›z›, sonra burunu
Aspire et (mekonyumlu ise
trakeal aspirasyon)
Taktil uyaran gerekebilir

Solunumu
de¤erlendir

Naloksan
ver

Kalp h›z›n› de¤erlendir

Hay›r
‹laç depresyonu?

Kalp h›z›n› de¤erlendir

<100

>100

Rengini
de¤erlendir

Mor
O2 ver

Pembe ya da periferik
siyanoz

Gözlem ve monitorizasyon

100’ün üzeri

Spontan solunum
için izle,
Ventilasyona son ver

60’›n alt›

Ventilasyona devam

Gö¤üs kompresyonu

60-100 aras›

Kalp h›z› artm›yor Kalp h›z› art›yor
Ventilasyona devam Ventilasyona devam
Kalp h›z› <80 ise

gö¤üs kompresyonu

E¤er kalp h›z› 30 sn sonunda
<80 ise ilaç baflla, %100 O2 ile

PPV
15-30 sn

Evet



HHiiddrrooppss
Hidropik bebeklerin akci¤erleri serttir, esnek

de¤ildir, yüksek bas›nçl› ventilatör ayarlar› ve end
ekspiratuvar bas›nc›n yüksek olmas› gerekir. Ge-
nellikle bebek hareketlenip s›v›y› temizleyinceye
kadar oksijen bas›nçlar›n›n yüksek tutulmas› gere-
kebilir. Surfaktan›n do¤umdan sonra en k›sa süre-
de verilmesi uygundur. Hem umbilikal venin hem
de arterin kateterize edilmesi ile sistemik bas›nç ve
santral venöz bas›nç ölçülerek volüm hakk›nda bil-
gi sahibi olnur. fiiddetli anemik bebeklerde hema-
tokrit derhal saptanmal› ve izovolemik kan de¤ifli-
mi uygulanmal›d›r.

fifiiiddddeettllii  mmaallffoorrmmaassyyoonnuu  oollaann  bbeebbeekklleerr
Bazen ileri düzeyde malforme bir bebekle kar-

fl›lafl›labilir. 
1. Resüsitasyon ekibindeki tecrübeli kifliler

malformasyonun hayatla ba¤dafl›p ba¤dafl-
mayaca¤›n› saptar

2. Bebe¤in önceden bu flekilde do¤aca¤› ve ai-
lenin resüsitasyon yap›lmamas› konusunda
iste¤i biliniyordur.

3. Bu durumlar d›fl›nda resüsitasyon olmas› ge-
rekti¤i biçimde yürütülür.

RReessüüssiittaassyyoonnddaakkii  ççeelliiflflkkiilleerr::  ((2255))

SSooddyyuumm  bbiikkaarrbboonnaatt  vveerriillmmeessii  
Sodyum bikarbonat›n rutin kullan›m›n›n hiper-

natremi, volüm ve dolafl›mda ani de¤iflikliklere yol
açabilecek afl›r› osmolar yük oluflturdu¤u bilinmek-
tedir. Sodyum bikarbonat›n hiç kullan›lmamas› da
fliddetli asfiksisi olan bebe¤in iyileflmesini gecikti-
recektir. Bu nedenle bikarbonat son derece dikkat-
li flekilde verilmelidir.

RReessüüssiittaassyyoonnuunn  ssüürreessii
‹lk Apgar skoru gerçekten 0 olan bir bebekte

resüsitasyon süresi yeterli ventilasyon, uygun kar-
diyak kompresyon ve ilaçlara cevap vermedi¤i du-
rumda nadiren 15-20 dakikay› aflar. Bu kadar süre-
den sonra cevap veren bebeklerde ölüm ya da flid-
detli, irreversibl nörolojik hasar yüksektir (26-29). 

AAmmeerriikkaann  PPeeddiiaattrrii  AAkkaaddeemmiissii  22000000  yy››ll››  nneeoonnaattaall
rreessüüssiittaassyyoonn  rreehhbbeerriinnddee  yyaapp››llaann  öönneerriilleerr::  ((3300))

HHiippeerrtteerrmmiiddeenn  kkaaçç››nn››llmmaass››
Birçok hayvan çal›flmas›nda asfiktik do¤anlarda

selektif serebral hipoterminin beyin hasar›ndan ko-
ruyucu olabilece¤i ortaya konmuflsa da insanlar
üzerinde uygun  kontrollu çal›flma yap›lmad›kça
rutin uygulamas› önerilmemektedir. 

OOddaa  hhaavvaass››yyllaa  mm››  yyookkssaa  %%110000  ookkssiijjeennllee  mmii  rree --

ssüüssiittaassyyoonn  ??
Posthipoksik reoksijenizasyon döneminde afl›r›

oksijen radikallerinin özellikle beyin olmak üzere
doku hasar›na yol açt›¤›n›n ortaya konmas› dikka-
te de¤erdir (31-33). Hayvan çal›flmalar›nda oda ha-
vas›n›n hem %100 oksijen ile ayn› etkiye sahip ol-
du¤u, hem de daha güvenli oldu¤u gösterilmifltir.
Pozitif bas›nçl› ventilasyon gerekti¤i halde ek oksi-
jen gerekmiyorsa oda havas› kullan›labilir.

LLaarriinnggeeaall  mmaasskk,,  hhaavvaayyoolluu  aaççmmaaddaa  aalltteerrnnaattiiff  bbiirr
mmeettoodd  oollaabbiilliirr..

Yenido¤anlarda laringeal maske havayolu
(LMA) havayolu açmak için alternatif bir metodtur
(34). LMA farinkse körlemesine yerlefltirilir, burada
glottisle uç uca gelir. Larinksin etraf›nda 2-4 ml’lik
bir manflon fliflirilir. Avantaj› yüze yerlefltirilen mas-
keden ve intubasyon tüpünden daha kolay uygu-
lanabilir olmas›d›r fakat mide içeri¤i havayoluna
regürjite olabilir. Larinksin etraf›ndaki seal bas›nc›
20 mmHg da s›n›rlamaktad›r ve ilaç uygulamas› ya-
p›lamaz. Daha önce yenido¤anlar için önerilmez-
ken 2000 y›l› neonatal resüsitasyon rehberinde
öneriler kapsam›na girmifltir

TTrraakkeeaall  ttüüppüünn  yyeerriinnddee  oolluupp  oollmmaadd››¤¤››  eekksshhaallaass--
yyoonnddaa  CCOO22 ööllççüülleerreekk  ddoo¤¤rruullaannaabbiilliirr..

GGöö¤¤üüss  kkoommpprreessyyoonnuu  iiççiinn;; iki baflparmak meto-
du tercih edilmektedir. Gö¤üs ön arka çap› mesa-
fenin 1/2 ya da 1/3’ü kadar› çökmelidir, gö¤üs
kompresyonun derinli¤i hissedilebilir nab›z olufltu-
racak düzeyde olmal›d›r.

EEppiinneeffrriinn  uuyygguullaammaass››
Epinefrin kalp h›z› 30 saniye süreli yeterli ven-

tilasyon ve gö¤üs kompresyonuna ra¤men 60 alt›n-
da kal›yorsa uygulanmal›d›r. Asistolü halinde da-
ima epinefrin uygulanmal›d›r.

AAkkuutt  hhaacciimm  ggeenniiflfllleettiiccii  oollaarraakk  ss››vv››  sseeççiimmii
Acil volüm ekspansiyonu normal SF ya da Rin-

ger Laktat gibi bir kristalloid solüsyonla yap›labilir.
E¤er do¤um öncesi kan gerekebilece¤i tahmin edi-
liyorsa 0 negatif kan haz›rl›¤› yap›l›r Albumin içe-
ren s›v›lar art›k ilk seçenek volüm geniflletici ola-
rak önerilmemektedir. Yararl›l›¤› tart›flmal› olup,
infeksiyon riski artmakta ve buna ba¤l› mortalite-
nin artt›¤› gösterilmifltir. 
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‹lk Trimester Abortus ‹mminens
Olgular›nda Maternal Serum 

CA-125 Ölçümünün 
Prognostik De¤eri

Tevfik YOLDEM‹R, Ahmet VAROLAN, Baflak BAKSU, Ayflin ARAS, ‹nci DAVAS
fiiflli Etfal E¤itim Araflt›rma Hastanesi 2. Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i - ‹STANBUL

ÖÖZZEETT
‹‹LLKK  TTRR‹‹MMEESSTTEERR  AABBOORRTTUUSS  ‹‹MMMM‹‹NNEENNSS  OOLLGGUULLAARRIINNDDAA  MMAATTEERRNNAALL  SSEERRUUMM  CCAA--112255  ÖÖLLÇÇÜÜMMÜÜNNÜÜNN  
PPRROOGGNNOOSSTT‹‹KK  DDEE⁄⁄EERR‹‹
AAmmaaçç::  Fetal membranlar veya desidual epitelyal bazal membran›nda hasar, maternal serum CA-125 düzeyinde
art›fla yol açar. Abortus imminens olgular›nda desidual harabiyet olmas› durumunda maternal serum CA-125 de-
¤erlerinin ölçülmesi prognoza ›fl›k tutabilir.
YYöönntteemm::  Klini¤imize baflvuran 40 abortus imminens ve 40 sa¤l›kl›, 6-12 gebelik haftas›nda tekiz gebelik olgusun-
da, antekübital venden al›nan kanda efl zamanl› sandviç-solid faz RIA yöntemi ile maternal serum CA-125 düzey-
leri bak›ld›. Gebeler 20. gebelik haftas›na kadar takip edildi.
BBuullgguullaarr:: Çal›flma grubunda maternal serum CA-125 düzeyleri kontrol grubundan anlaml› derecede yüksek bulun-
du. Abortusla sonlanan abortus imminens olgular›nda maternal serum CA-125 düzeyleri, gebeli¤i sa¤l›kl› devam
eden abortus imminens olgular›na göre çok ileri düzeyde anlaml› olarak yüksekti. Gebeli¤i sa¤l›kl› devam eden
abortus imminens olgular› ile kontrol grubu aras›nda anlaml› fark saptanmad›. Maternal serum CA-125 düzeyi için
üst s›n›r 60 U/ml olarak al›nd›¤›nda, spontan abortusu belirlemede sensitivite %66, spesifisite %100, pozitif pre-
diktif de¤er %100, negatif prediktif de¤er %92 olarak bulundu.
SSoonnuuçç:: ‹lk trimester düflük tehdidi vakalar›nda, maternal serum CA-125 düzeylerinin bak›lmas›, üst s›n›r 60 U/ml
kabul edildi¤inde, prognozu belirleme konusunda yararl› olacakt›r.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Abortus imminens, CA-125, Prognoz

SSUUMMMMAARRYY
TTHHEE  SSIIGGNNIIFFIICCAANNCCEE  OOFF  MMAATTEERRNNAALL  SSEERRUUMM  CCAA--112255  CCOONNCCEENNTTRRAATTIIOONN  IINN  TTHHEE  PPRROOGGNNOOSSIISS  
OOFF  TTHHRREEAATTEENNEEDD  AABBOORRTTIIOONN    IINN  TTHHEE  FFIIRRSSTT  TTRRIIMMEESSTTEERR
BBaacckkggrroouunndd  aanndd  OObbjjeeccttiivvee:: Distruption of epithelial basal membranes of fetal membranes or decidua causes CA-
125 concentrations to raise in the maternal sera. If there exists decidual distruption in threatened abortion, then
measurement of levels of CA-125 in maternal sera may provide evidence for the prognosis.
MMeetthhooddss:: Forty cases of threatened abortion and 40 healthy singleton pregnancies of 6-12 gestational weeks are
recruited into study. CA-125 concentrations are studied in maternal sera taken from antecubital veins by concomi-
nant sandwich-solid phase radio immune assay method. All patients are followed up to 20th gestational week. 
RReessuullttss::  CA-125 levels in maternal sera of threatened abortion cases are significantly higher than in the control
group. In patients ending with spontaneous abortion in the study group, CA-125 levels in maternal sera are signi-
ficantly higher than in those with continuation of  healthy pregnancies of the study group. There exits no differen-
ce between the control group and heathy-on-going pregnancies of the study group. When the highest cut-off va-
lue is accepted as 60 U/ml, the sensitivity  is 66%, specificity is 100%, positive predictive value is 100% and the
negative predictive value is 92% in predicting the occurence of spontaneous abortion.
CCoonncclluussiioonn:: When the highest cut-off value for CA-125 levels in the maternal sera is accepted as 60 U/ml for ca-
ses of abortus immimens in the first trimester, this may have a significance in predicting the prognosis of
threatened abortion.
KKeeyy  WWoorrddss:: Thretened abortion, CA-125, Prognosis

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Baflak Baksu, Dikilitafl Zambak Zok. Çiftçi Apt. No: 8/3 Befliktafl-‹stanbul
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cak-Haziran 2000 tarihleri aras›nda fiiflli Etfal
E¤itim Araflt›rma Hastanesi 2. Kad›n Hastal›k-

lar› ve Do¤um Klini¤i’ne baflvuran 40 abortus im-
minens olgusu ile 40 sa¤l›kl› gebe çal›flmaya al›n-
d›. Vajinal kanamas› ve/veya abdominal a¤r›s›
olan, servikal aç›kl›¤› ve efasman› olmayan, abor-
tus imminens tan›s› alan tüm hastalarda spekulum
muayenesi yap›larak di¤er vajinal kanama neden-
leri ay›rt edildi. Çal›flmaya al›nma kriterleri flunlar
olarak saptand›: habitual abortus öyküsü olmama-
s›, tekiz gebelik, 6-12 gebelik haftas› aras›nda ol-
mak, ultrasonografik ölçümler ile son adet tarihinin
uyumlu olmas›, fetal kardiak aktivitenin bulunma-
s›, pelvik enflamatuvar hastal›k, endometriozis ve
over kisti olmamas›. Ayn› özelliklere sahip, kana-
mas›z, 40 sa¤l›kl› gebe de kontrol grubu olarak se-
çildi.

Tüm gebelerde antekübital venden 5 ml perife-
rik kan örne¤i al›narak hemen 15 dakika 2000 de-
virde santrifüj edilerek serumlar ayr›ld›. Serumlar
çal›fl›lana  kadar -20°C’de sakland›.

Maternal serum CA-125 ölçümü için efl zamanl›
sandviç-solid faz ‘Radio immune assay’ (RIA) yön-
temi olan CENTOCOR CA-125 kiti kullan›ld›.

Abortus imminens olgular›na sadece yatak isti-
rahat› uyguland›. Çal›flmaya al›nan tüm gebeler, 20.
gebelik haftas›na kadar haftada bir kontrole ça¤r›-
larak takip edildi.

Verilerin istatistiksel analizi, Mann-Whitney U
Testi ve t-test kullan›larak elde edildi.

BBUULLGGUULLAARR

Çal›flma grubuna al›nan 40 abortus imminens
olgusu 20. gebelik haftas›na kadar izlendi. Olgular-
dan 8’i abortus ile sonlan›rken kalan gebelikler
sa¤l›kl› olarak devam etti. Çal›flma grubu, abortus-
la sonlananlar grup 1 (n=32) ve sa¤l›kl› devam
edenler grup 2 (n=40) olarak ayr›ld›. Kontrol gru-
bu ise grup 3 olarak ele al›nd›. 

Tüm gruplar›n ortalama maternal serum CA-125
de¤erleri ve standart deviasyonlar› Tablo 1’de gös-
terilmifltir.

Gruplar aras› ortalama maternal serum CA-125
de¤erlerini karfl›laflt›r›lmas› Mann-Whitney U Testi
ve t-test ile yap›ld›. Sonuçlar Tablo 2’de yer almak-
tad›r.

Çal›flma grubunun (grup 1+2) ortalama mater-

nal serum CA-125 de¤erleri kontrol grubundan
(grup 3) anlaml› olarak yüksekti (p<0.001).

Abortusla sonlanan abortus imminens olgular›-
n›n (grup 1) ortalama maternal serum CA-125 de-
¤erleri, gebeli¤i sa¤l›kl› devam eden abortus immi-
nens (grup 2) olgular›na göre istatistiksel olarak
ileri derecede anlaml› olarak yüksek bulundu
(p<0.05).

Yine, abortusla sonlanan abortus imminens ol-
gular›n›n (grup 1) ortalama maternal serum CA-125
de¤erleri, kontrol grubuna (grup 3) göre ileri dere-
cede anlaml› olarak yüksekti (p<0.001).

Gebeli¤i sa¤l›kl› devam eden abortus imminens
(grup 2) olgular› ile kontrol grubunun (grup 3) or-
talama maternal serum CA-125 de¤erleri aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›
(p>0.05).

Çal›flma  grubundaki  tüm  hastalarda    mater-
nal  serum CA-125  de¤erlerinde üst s›n›r 60 U/ml
olmas› durumunda, spontan abortusu belirleme
aç›s›ndan sensitivite %66, spesifisite %100, pozitif
prediktif de¤er %100 ve negatif prediktif de¤eri
%92 olarak bulundu.

TTAARRTTIIfifiMMAA

CA-125 glikoprotein yap›s›nda yüksek molekül
a¤›rl›kl› bir onkofetal antijendir (8). Sa¤l›kl› kifliler-
de normal üst s›n›r 35 U/ml olarak kabul edilmifl-
tir. Epitelyal over karsinomlu hastalar›n %82’sinin
serumunda yüksek olarak saptanm›flt›r (9). Ayr›ca
tuba, endometriyum ve endoserviksin ilerlemifl
adenokarsinomlar›nda, baz› ekstragenital kanser-
lerde de (pankreas, akci¤er, kolon, rektum, meme
gibi) serum konsantrasyonu yüksek bulunmufltur
(2,10,11). Maligniteler d›fl›nda karaci¤er yetersizli-
¤i, alkolik siroz, peritonit, laparotomi gibi peritone-
al irritasyona yol açan durumlarda da serum CA-
125 de¤erleri yükselmektedir (12). Benign hastal›k-
larda ise %6 oran›nda 35 U/ml üstünde saptanm›fl-
t›r. Özellikle do¤urganl›k ça¤›ndaki kad›nlarda
normal menstrüasyon, luteal faz, gebelik, endo-
metriozis, myom, adenomyozis, pelvik enfeksiyon,
salpenjit, düflük tehtidi, rüptüre ektopik gebelik,
overyan hiperstimülasyon gibi fizyolojik ve benign
durumlarda serum düzeylerinin artmas› CA-125’in

O

Tablo 1. Ortalama Maternal Serum CA-125 De¤erleri

Gruplar Minimum Maksimum Ortalama±SD

G1         ( n=8 ) 36.8 149.0 74.2±28.9
G2         (n=32) 4.4 46.9 23.8±9.6
G1+G2   (n=40) 4.4 149.0 33.7±25.6
G3         (n=40) 4.8 78.8 22.9±14.5

Tablo 2. Ortalama Maternal Serum CA-125 Düzeylerinin
Gruplar Aras› Karfl›laflt›r›lmas›

Gruplar

G1-G2 G2-G3 G1-G3 (G1+G2)-G3

CA-125 Z=5.79 Z=0.31 Z=5.60 t=1.90
p<0.001 p>0.05 p<0.001 p<0.05
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ay›rdedici gücünü azaltmaktad›r (12).
Gebelik s›ras›nda ilk trimester boyunca orta de-

recede yükselen maternal serum CA-125 de¤erleri,
ikinci ve üçüncü trimesterde gebelik öncesi düzey-
lere düfler (2,4-7). Biz de normal gebelerde ilk tri-
mester ortalama maternal serum CA-125 düzeyleri-
ni 22.90±14.51 U/ml olarak saptad›k. 

Gebelik boyunca amniyos s›v›s›nda CA-125
konsantrasyonunun yüksek olmas›na ra¤men 1. tri-
mesterden sonra anne serum düzeylerinin düflük
olmas›, maternal dolafl›ma geçiflin sonradan azal-
mas›ndand›r.  Erken gebelik döneminde henüz ge-
çirgen olmayan gestasyonel kese endometriyal ka-
viteyi oblitere etmedi¤i için desidual CA-125 mater-
nal kompartmana tubal reflü yoluyla geçip perito-
neal lenfatiklerce absorbe edilirken gebelik ilerle-
dikçe desidua kapsülarisin desidua parietalis ile
birleflmesi sonucu endometriyal kavitenin oblitere
olmakta ve geçifl azalmaktad›r (5).

Jacobs ve arkadafllar› en yüksek maternal se-
rum CA-125 düzeylerine 6-7. gebelik haftas›nda,
Barbati ve arkadafllar› 7-8. gebelik haftas›nda, Ko-
bayashi ile Öçer ve arkadafllar› ise 10. gebelik haf-
tas›nda ulafl›ld›¤›n› bildirmifllerdir (1,4,13,14). Çal›fl-
mam›zda en yüksek maternal serum CA-125 dü-
zeylerine 8. gebelik haftas›nda ulafl›lm›flt›r.

Quirk ve arkadafllar› 1998 y›l›nda amniyotik
epitelyal hücreleri çevreleyen interselüler kanali-
küllerde CA-125 varl›¤›n› göstermifl ve amniyotik
CA-125’in en önemli kayna¤›n›n desidua oldu¤unu
ileri sürmüfllerdir (5,13). Desidua ve amniyotik
membranlar›n epitelyal hücre sitoplazmalar›nda, si-
tozolik fraksiyonda yo¤un biçimde CA-125 bulu-
nurken koryonik membranlar ve plasentada göz-
lenmez (1). En yüksek CA-125 de¤erlerine desidu-
ada rastlan›r (1,15). Ayr›ca, embriyonal çölomik
epitel ve türevlerinde (periton, perikard, plevra),
Müller kanal›ndan geliflen corpus uteri, serviks ve
tuba epitelinde de CA-125 saptanm›flt›r (16).

Fetal membranlar veya desidua epitelyal bazal

membran›ndaki hasar, maternal CA-125 seviyesin-
de art›fla yol açar (13,17,18). Bu art›fl spontan abor-
tusun belirleyicisi olabilir. Ancak, ‘blighted ovum’,
‘empty sac’ gibi erken gebelik anomalilerinde dü-
flük tehtidi varl›¤›nda maternal serum CA-125 dü-
zeylerinde yükselme gözlenmemifltir (19). Bu ne-
denlerle, abortus imminenste fetal canl›l›k gözönü-
ne al›nmaks›z›n, desidual harabiyetin olmas› duru-
munda maternal serum CA-125 düzeylerinin ölçül-
mesi prognoz ile yak›ndan iliflkilidir (13,14).

Çal›flmam›zda abortus imminens ile izlenen 40
hastan›n 8’i spontan abortusla sonuçlanm›flt›r.
Abortus oran›m›z %20’dir.

Karateke ve arkadafllar› abortusla sonlanan
abortus imminens olgular›nda ortalama maternal
serum CA-125 düzeyini 72.00±38.14 U/ml. olarak
bildirmiflledir (20). Biz de bu de¤eri anlaml› ölçü-
de yüksek bulduk (74.23±28.90 U/ml). Abortus im-
minens grubunda ortalama maternal serum CA-125
düzeyi sa¤l›kl› gebelere göre anlaml› derecede
yüksektir. Abortusla sonuçlanan abortus imminens
grubunun (grup1) ortalama maternal serum CA-
125 düzeyi, hem gebeli¤i devam eden abortus im-
minens grubu (grup 2) hem de kontrol grubunun
(grup 3) de¤erlerinden çok ileri derecede yüksek
olarak saptad›k.

Karateke ve arkadafllar› maternal serum CA-125
üst s›n›r›n› 60 U/ml olarak ald›klar›nda, maternal
serum CA-125 düzeylerinin spontan abortusu belir-
lemedeki sensitivitesini %61, spesifisitesini %87,
negatif prediktif de¤erini %80, pozitif prediktif de-
¤erini %72.7 olarak bildirmifllerdir (20). Çal›flma-
m›zda maternal serum CA-125 üst s›n›r›n› 60 U/ml
olarak ald›¤›m›zda bu de¤erleri s›ras›yla %66, 100,
92, 100 olarak hesaplad›k.

Çal›flma sonuçlar›m›z, maternal serum CA-125
ölçümünün abortus imminens olgular›nda progno-
zu belirlemede yararl› olabilece¤ini göstermekte-
dir.

SSOONNUUÇÇ

Maternal serum CA-125 düzeyinin üst s›n›r› 60
U/ml olarak al›nd›¤›nda, abortus riski anlaml› dere-
cede yüksek bulunmufltur. ‹lk trimesterde düflük
tehdidi olgular›nda maternal serum CA-125 düzey-
lerinin belirlenmesinin prognoz aç›s›ndan yararl›
oldu¤u saptanm›flt›r.
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Gebelikteki Hipertansif
Hastal›klar›n Belirlenmesinde ve

Do¤um Prognozuna Etkisi
Aç›s›ndan Roll Over Testinin Önemi

Güler fiAH‹N, fiahin ZETERO⁄LU, Mustafa KOÇAR
Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - VAN

ÖÖZZEETT
GGEEBBEELL‹‹KKTTEEKK‹‹  HH‹‹PPEERRTTAANNSS‹‹FF  HHAASSTTAALLIIKKLLAARRIINN  BBEELL‹‹RRLLEENNMMEESS‹‹NNDDEE  VVEE  DDOO⁄⁄UUMM  PPRROOGGNNOOZZUUNNAA  EETTKK‹‹SS‹‹
AAÇÇIISSIINNDDAANN  RROOLLLL  OOVVEERR  TTEESSTT‹‹NN‹‹NN  ÖÖNNEEMM‹‹
AAmmaaçç::  Gebelikteki hipertansif rahats›zl›klar›n tespitinde ve prognozunun belirlenmesinde roll over testinin etkinli¤i-
ni araflt›rmak amaçland›.
YYöönntteemm::  Poliklini¤imize rutin prenatal kontrollere gelen 22–27 haftal›k gebeli¤e sahip 150 nullipar çal›flmaya dahil
edildi. Ayn› haftalar içerisinde olgulara roll over testi uyguland›. Diastolik kan bas›nc›nda 20 mmHg ve üstünde ar-
t›fl gösteren 16 olgu çal›flma grubu olarak tayin edildi. Kalan 134 olgu kontrol grubunu oluflturdu. Her iki gruptaki
olgular 36. haftaya kadar 2 haftada bir, sonras›nda haftal›k prenatal vizitlerle takip edildi.
‹statistiksel analizde roll over testin spesifisitesi, sensitivitesi, pozitif ve negatif prediktif de¤erleri ortaya kondu. Ça-
l›flma ve kontrol gruplar›ndaki hipertansif hastal›k gelifltiren olgular›n karfl›laflt›r›lmas› Student t testi ve ki kare tes-
ti ile yap›ld›. Anlaml›l›k s›n›r› olarak p<0,05 al›nd›.
BBuullgguullaarr:: Çal›flma grubundaki 16 olgudan 12’sinde, kontrol grubundaki 134 olgudan 4’ünde hipertansif hastal›k ge-
liflti. Bu bulgular›n varl›¤›nda gebeli¤in 22-27. haftalar›nda nulliparlara uygulanan roll over testinin geliflebilecek hi-
pertansif rahats›zl›klar› öngörmede sensitivitesi % 75, spesifisitesi % 97, pozitif prediktif de¤eri % 75, negatif pre-
diktif de¤eri % 97 olarak gerçekleflti. Çal›flma grubunda ortalama hipertansif hastal›k geliflim haftas› 35,8 (32–39),
% 50‘fler oranda PIH ve preeklampsi görüldü. Ortalama do¤um haftas› 37,6 (34–40), ortalama do¤um a¤›rl›¤› 2771
(2150–3200) gram ve do¤umlar›n % 25’i fetal distress nedeniyle sezaryenle gerçekleflti. Kontrol grubunda ise or-
talama hipertansif hastal›k geliflim haftas› 38 (36–39), % 75 oranda PIH ve % 25 oran›nda preeklampsi görüldü.
Ortalama do¤um haftas› 39,5 (38–40), ortalama do¤um a¤›rl›¤› 3137 (2900–3250) gram ve do¤umlar›n hiçbirisi fe-
tal distres nedeniyle sezaryenle gerçekleflmedi. Anormal roll over testi sonras› geliflen hipertansiyon vakalar›n›n
prognozlar›n›n daha kötü gibi gözükmesiyle birlikte veriler aras›nda anlaml› farklar saptanamam›flt›r.
SSoonnuuçç::  Roll over testi kusursuz bir test olmamakla birlikte noninvaziv, kolay uygulanan ucuz bir yöntemdir. Nega-
tif prediktif de¤erinin yüksek olmas›, kimlerde hipertansif hastal›k geliflme riskinin düflük olaca¤›n› göstermede yar-
d›mc› olacakt›r. Ayr›ca yüksek risk alt›ndaki hastalar›n sadece bir k›sm›n› gösteriyor olsa bile, testin rutin antena-
tal takipte kullan›lmas›n›n zararl› olmayaca¤› kanaatindeyiz.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Roll over testi, Hipertansiyon, Gebelik

SSUUMMMMAARRYY
TTHHEE  IIMMPPOORRTTAANNCCEE  OOFF  RROOLLLL  OOVVEERR  TTIISSTT  IINN  TTHHEE  PPRREEDDIICCTTIIOONN  OOFF  HHYYPPEERRTTEENNSSIIVVEE  DDIISSOORRDDEERRSS  AANNDD
PPRROOGGNNOOSSIISS  OOFF  PPRREEGGNNAANNCCYY
OObbjjeeccttiivvee:: Prediction of hypertensive disorders of pregnancy and their prognosis by roll over test. 
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhoodd::  A population of 150 nulliparous patients between 20-27 weeks gestation from the antena-
tal clinic consisted the study population. All patients had a roll over test performed. Sixteen patients who had 20
mm Hg increases in their diastolic blood pressure with the roll over test consisted group one. The remaining 134
patients with normal roll over test consisted the control group. All of the patients in both groups visited every two
weeks until 36 weeks, than every week until delivery. For statistical analysis Student’s t test and Chi square test
was used. P<0.05 was considered significant.
RReessuullttss::  Of the 16 patients with abnormal roll over test 12 patients, of the 134 patients with normal roll over test 4
patient developed hypertensive disorders. The sensitivity of the roll over test was % 75, specificity was % 97, po-
sitive predictive value was % 75, and negative predictive value was % 97. The mean time for detection of hyper-
tensive disorder in-group 1 and 2 was 35,5 and 38 gestational weeks respectively. In the group with abnormal roll

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Dr. Güler fiahin, Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - Van
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ebelikte ortaya ç›kan hipertansif hastal›klar
artm›fl perinatal mortalite ve morbidite ile

birlikte maternal morbidite ve mortalitenin de
önemli oranda sebebidir (1,2). Bu yüzden bu has-
tal›k grubu bir çok araflt›rmaya konu olmufltur.
Risk tafl›yan hastalar›n önceden tespit edilebilmesi
fetal ve maternal morbidite ile mortalitenin düflü-
rülmesine katk›da bulunacakt›r. Bu amaçla roll
over testi ilk kez Gant ve arkadafllar› taraf›ndan
1974 y›l›nda ortaya konmufltur (3). Kolay uygula-
nan, noninvaziv bir yöntem olan roll over testi o
zamandan beri hipertansif gebelik riski tafl›yan ol-
gular›n hepsini olmasa bile önemli bir k›sm›n› ba-
flar›yla ortaya koymufltur. Literatürde roll over tes-
tinin, nulliparlarda geliflebilecek gestasyonel hiper-
tansif rahats›zl›klar›n (gestasyonel hipertansiyon,
preeklampsi, eklampsi) tespitinde de¤erli oldu¤u-
na dair birçok çal›flma vard›r (3-5). Anormal test
sonuçlar›n›n intrensek vasküler hipersensitiviteyi
yans›tt›¤› ileri sürülmüfltür (6). Ancak Schoenfeld
ve arkadafllar› geliflebilecek olan hipertansif rahat-
s›zl›klar›n tespitinde roll over testinin % 38,5 pre-
diktif de¤erle efektif olmad›¤›n› iddia etmifllerdir
(7).

Biz bu çal›flma ile gebelikte görülen hipertansif
hastal›klar için risk faktörü olan yüksek rak›mda
(1750 metre) yaflayan gebelerdeki hipertansif has-
tal›klar›n risk ve prognozlar›n›n tespitinde gebeli-
¤in 22–27 haftalar› aras› yap›lan roll over testinin
prediktivitesini tespit etmeyi amaçlad›k.

YYÖÖNNTTEEMM

Poliklini¤imize rutin prenatal kontrollere gelen
22–27 haftal›k gebeli¤e sahip 150 nullipar gebe ça-
l›flmaya dahil edildi. Ço¤ul gebelikler, multiparlar
ve medikal rahats›zl›¤› bulunan olgular çal›flma d›-
fl›nda b›rak›ld›. Gebelik yafl› son adet tarihi ve ult-
rasonografi ile teyit edildi. Ayn› hafta içerisinde ol-
gulara roll over testi uyguland›. Otuz dakikal›k is-
tirahat› takiben sol yan pozisyondaki hastan›n sa¤
brakial arterden arteriyel kan bas›nc› ölçüldü. S›rt
üstü yat›r›l›p 5 dakika sonra kan bas›nc› tekrar öl-
çüldü. Arteriyel kan bas›nc› ölçümleri ayn› klinikte
ayn› flah›s taraf›ndan standart sfigmomanometre ile

ölçüldü. Diastolik kan bas›nc›nda 20 mmHg ve üs-
tünde art›fl gösteren 16 olgu çal›flma grubu olarak
tayin edildi. Kalan 134 olgu kontrol grubunu olufl-
turdu. Her iki gruptaki olgular›n 36. haftaya kadar
2 haftada bir, daha sonra haftal›k prenatal vizitler-
le takip edilmesi planland›. 

Gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon (PIH) daha
öncesinde normotensif olan olguda gebeli¤in ikin-
ci yar›s›nda 6 saat arayla diastolik kan bas›nc›n›n
>90mmHg olarak en az iki kere ölçülmesi olarak
tan›mland›. Preeklampsi yukar›daki bulgulara ek
olarak 24 saatlik idrarda 300 mg ve üzerinde pro-
teinüri ve/veya ödem varl›¤› olarak tan›mland›. 

‹statistiksel analizde roll over testinin spesifisi-
tesi, sensitivitesi, pozitif ve negatif prediktif de¤er-
leri ortaya kondu. Çal›flma ve kontrol gruplar›n›n
do¤um flekli, tespit edilen hipertansif hastal›¤›n ti-
pi, hipertansiyonun geliflim haftas›, do¤um haftas›,
do¤um a¤›rl›¤› bak›m›ndan karfl›laflt›r›lmas›nda stu-
dent t ve ki-kare testi kullan›ld›. Anlaml›l›k s›n›r›
olarak p<0.05 kabul edildi.

BBUULLGGUULLAARR

Çal›flma grubundaki 16 olgudan 12’sinde, kont-
rol grubundaki 134 olgudan 4’ünde hipertansif
hastal›k geliflti.

Tablo 1’de çal›flma grubunda hipertansif hasta-
l›k geliflen olgular›n yafl›, anormal test haftas›, do-
¤um flekli, hipertansif rahats›zl›k s›n›flamas› ve or-
taya ç›k›fl haftas›, gebeli¤in sonland›¤› hafta ve do-
¤um a¤›rl›klar› görülmektedir.

Tablo 2’de kontrol grubunda hipertansif hasta-
l›k geliflen olgular›n yafllar›, hipertansif rahats›zl›k
s›n›flamas›, ortaya ç›k›fl haftas›, do¤um haftas›, flek-
li ve a¤›rl›¤› gösterilmektedir. Bu bulgular›n varl›-
¤›nda gebeli¤in 22-27 haftalar›nda nulliparlara uy-
gulanan roll over testinin geliflebilecek hipertansif
rahats›zl›klar› öngörmede sensitivitesi % 75, spesi-
fisitesi % 97, pozitif prediktif de¤eri % 75, negatif
prediktif de¤eri % 97 olarak saptand›.

Çal›flma ve kontrol grubunda hipertansif hasta-
l›k gelifltiren olgular karfl›laflt›r›ld›¤›nda; yafl ortala-
mas› s›ras›yla 22,3 (19–27) ve 22,0 (18–24) y›l ola-
rak gerçekleflti. Çal›flma grubunda ortalama hiper-

over test who developed hypertensive disorder, 50 % had pregnancy-induced hypertension (PIH) and 50 % deve-
loped preeclampsia. Mean birth weight in this group was 2771gr and 25 % of patients delivered by caesarian be-
cause of fetal distress. The rate of PIH and preeclampsia in the group with normal roll over test who developed
hypertension was 75 % and 25 % respectively. The mean birth weight in this group was 3137 g and none of the
patients delivered by caesarian. Although the prognosis of pregnancies seem to be worse in patients with abnor-
mal roll over tests the differences between these rates did not reach statistical significance.
CCoonncclluussiioonn::  Although roll over test is not a perfect test, it is easy cheap and noninvasive and with high negative
predictive value it will help in predicting patients who do not have high risk of developing hypertensive disorders of
pregnancy. Even if helps in detection of some of the patients that have high risk of developing gestational hyper-
tension, using it will not cause harm to the patient.
KKeeyy  wwoorrddss::  Roll over test, Hypertension, Pregnancy
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tansif hastal›k geliflim haftas› 35,8 (32–39), % 50‘fler
oranda PIH ve preeklampsi görüldü. Ortalama do-
¤um haftas› 37,6 (34–40), ortalama do¤um a¤›rl›¤›
2771,6 (2150–3200) gram ve do¤umlar›n % 25’i fe-
tal distres nedeniyle sezaryenle gerçekleflti. Kontrol
grubunda ise ortalama hipertansif hastal›k geliflim
haftas› 38,0 (36–39), % 75 oranda PIH ve % 25 ora-
n›nda preeklampsi görüldü. Ortalama do¤um haf-
tas› 39,5 (38–40), ortalama do¤um a¤›rl›¤› 3137,5
(2900–3250) gram ve do¤umlar›n hiçbirisi fetal
distress nedeniyle sezaryenle gerçekleflmedi. Anor-
mal roll over test sonras› geliflen hipertansiyon va-
kalar›n›n prognozlar›n›n daha kötü gibi gözükme-
siyle birlikte veriler aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› farklar saptanamam›flt›r. Bu sonuçlar tablo
III’te özetlenmifltir.

TTAARRTTIIfifiMMAA

‹lk defa 1974 y›l›nda Gant ve arkadafllar› taraf›n-
dan tarif edilen roll over testi ucuz, noninvaziv, ev
ziyaretleri ve poliklinik koflullar›nda antenatal ta-
kip esnas›nda kolay uygulanabilir bir test olup,
anormal roll over testinin kad›nlardaki endojen va-
zopressörlere karfl› damarlar›n gösterdi¤i anormal
hipersensitivite reaksiyonunu ortaya ç›kard›¤›
Schiff ve arkadafllar› taraf›ndan ileri sürülmüfltür
(6). Ancak gebelikteki hipertansif hastal›klardaki
prediktif de¤eri ile ilgili çeliflkili yay›nlar olmas› ne-

deniyle yayg›n olarak kullan›lmamaktad›r. Yüksek
rak›mda yaflaman›n gebelikte görülen hipertansif
hastal›klar için risk faktörü oluflturdu¤una iliflkin
çeflitli yay›nlar bulunmaktad›r (8,9). Biz bu çal›flma
ile deniz seviyesinden 1750 metre yükseklikte ya-
flayan, risk alt›nda olduklar›n› düflündü¤ümüz ge-
beliklerdeki roll over testinin hipertansif hastal›klar
ve bu gebeliklerin prognozlar›n› belirlemedeki
prediktif de¤erini saptamay› amaçlad›k.

Literatür incelendi¤inde, roll over testinin gebe-
likteki hipertansif hastal›klar için pozitif prediktif
de¤erini % 38,5 ve daha düflük bularak efektif ol-
mad›¤›n› söyleyen yay›nlar ve bu de¤eri yükselt-
mek için baflka testlerle birlefltirerek efektivitesini
artt›rmay› amaçlayan yay›nlar mevcuttur (6,7,10,11).
Bunlara karfl›l›k % 94, % 81 gibi pozitif prediktif de-
¤er bildiren ve hatta yüksek risk alt›ndaki bu grup-
lara çeflitli tedavi protokolleri uygulayarak gebelik-
teki hipertansif hastal›klar›n insidans›n› azaltmay›
hedefleyen yay›nlar da mevcuttur (3,12-15). Bu ça-
l›flma sonucunda gebelikteki hipertansif hastal›klar
için pozitif prediktif de¤eri % 75, negatif prediktif
de¤eri % 97, sensitivitesini % 75 ve spesifisitesinide
% 97 olarak saptad›k. Çarkman ve arkadafllar› roll
over testinin preeklampsiyi önceden belirlemedeki
sensitivitesini % 37 spesifisitesini ise % 89 olarak
saptam›fllard›r (16). Bizim sonuçlar›m›z bu de¤erler-
den daha yüksektir. Anormal roll over test sonuçla-
r› elde edilen hastalar›n hepsinde hipertansif hasta-
l›k geliflmemekte ve normal roll over testi bulunan

Tablo 1: Çal›flma Grubundaki Hipertansif Hastal›k Geliflen Olgular›n Verileri

Vaka Yafl Anormal Do¤um Hipertansif Hipertansif Do¤um Do¤um
(y›l) Test fiekli Rahats›zl›k Rahats›zl›k Haftas› A¤›rl›¤›

Haftas› S›n›flamas› Geliflim Haftas› (g)

1 19 25 Sezaryen Preeklampsi 34 36 2600
2 22 26 Vajinal PIH 39 40 3100
3 25 27 Vajinal PIH 38 40 3000
4 21 25 Vajinal Preeklampsi 35 36 2550
5 23 26 Vajinal PIH 38 40 3150
6 17 25 Vajinal PIH 36 38 2900
7 18 26 Vajinal Preeklampsi 36 38 2800
8 26 27 Vajinal PIH 36 39 2950
9 27 24 Vajinal Preeklampsi 32 34 2150
10 22 25 Vajinal PIH 38 40 3200
11 25 26 Sezaryen Preeklampsi 33 35 2320
12 23 26 Sezaryen Preeklampsi 35 36 2540

Tablo 2: Kontrol Grubundaki Hipertansif Hastal›k Geliflen Olgular›n Verileri

Vaka Yafl (Y›l) Hipertansif Hipertansif Do¤um Do¤um Do¤um
Rahats›zl›k Rahats›zl›k Geliflim fiekli A¤›rl›¤› (g)
s›n›flamas› Haftas› Haftas›

1 22 PIH 38 40 Vajinal 3200
2 24 PIH 39 40 Vajinal 3250
3 18 PIH 39 40 Vajinal 3200
4 24 Preeklampsi 36 38 Vajinal 2900



hastalarda da hipertansif hastal›k geliflebilmektedir.
Patofizyolojisi henüz tam bilinemeyen tek bir etyo-
lojik faktör ile aç›klanamayan gebelikteki hipertan-
sif hastal›klar›n hepsini basit bir test ile önceden ta-
n›yabilmek mümkün de¤ildir. Ancak yüksek mater-
nal ve perinatal morbidite ve mortalite oran›na sa-
hip bu hastal›klar grubu için risk alt›nda bulunan
gebelerin bir k›sm›n› bile önceden böyle basit bir
test ile tahmin edebilmek, iyi bir antenatal takip ve
tedavi ile bu yüksek mortalite ve morbidite oran›n›
düflürmede faydal› olacakt›r.

Roll over testini efektif bulan yay›nlar›n yan› s›-
ra, pozitif prediktif de¤eri yüksek bulmayarak tes-
tin efektif olmad›¤›n› söyleyen baz› yay›nlarda dik-
katler negatif prediktif de¤er üzerine çekilmifltir ve
bu de¤er pozitif prediktif de¤erden daha anlaml›
bulunmufltur (7,14,17). Negatif prediktif de¤er bi-
zim sonuçlar›m›zda da görüldü¤ü gibi % 97 ile po-
zitif prediktif de¤erden daha yüksektir ve kimlerin
hipertansif hastal›k gelifltirmeyece¤ini öngören bir
parametredir.

Yapm›fl oldu¤umuz çal›flmada hipertansif hasta-
l›k gelifltiren gebelerin prognozlar› incelendi¤inde
roll over testi anormal olan hipertansif hastal›k ge-
lifltiren grup ile roll over testi negatif olan hipertan-
sif hastal›k gelifltiren gruptaki hastalar k›yasland›-
¤›nda roll over testi anormal olan grupta preek-
lampsi oran›, fetal distres nedeniyle sezaryenle do-
¤um oran› daha yüksek, ortalama do¤um a¤›rl›¤›
daha düflük, ortalama do¤um haftas› ve ortalama
hipertansiyon geliflme haftas› daha küçük bulun-
mufltur. Anormal roll over testi sonras› geliflen hi-
pertansif hastal›klar›n prognozlar› daha kötü gö-
zükmekle birlikte, aradaki farklar istatistiksel ola-
rak anlaml› bulunmam›flt›r. Neticede roll over testi
anormal olan ve hipertansif hastal›k gelifltiren ge-
belerin prognozlar› daha olumsuz olmakla birlikte
gruplar›m›z›n küçük olmas› nedeniyle son sözü
söyleyebilmek için daha genifl hasta serilerinde ça-
l›flmalar yapmak gerekti¤i kanaatindeyiz. 

SSOONNUUÇÇ

Roll over testi kusursuz bir test olmamakla bir-
likte noninvaziv, kolay uygulanan ucuz bir yön-
temdir. Negatif prediktif de¤erinin yüksek olmas›

kimlerde hipertansif hastal›k geliflme riskinin dü-
flük olaca¤›n› göstermede yard›mc› olacakt›r ve
yüksek risk alt›ndaki hastalar›n sadece bir k›sm›n›
gösteriyor olsa bile testin rutin antenatal takipte
kullan›lmas›n›n yararl› olaca¤› kanaatindeyiz
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Tablo III: Hipertansiyon Geliflen Gebeliklerin Ak›betleri ‹le ‹lgili Verilerin Özeti

Çal›flma grubu Kontrol grubu P

Hipertansiyon geliflme oran› N=12/16 N=4/134
Ortalamayafl 22,3 ± 3,17 22,0±2,82 0,85
Ortalama hipertansiyon geliflim haftas› 35,8±2,16 38,0±1,41 0,08
Ortalama do¤um haftas› 37,6±2,18 39,5±1,00 0,13
Ortalama do¤um a¤›rl›¤› (g) 2771,6±338,2 3137,5±160,0 0,05
PIH oran› (%) 50 75 0,37
Preeklampsi oran› (%) 50 25 0,37
Fetal distres nedeniyle sezaryenle do¤um oran› (%) 25 0 0,16
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ntrapartum ikinci bebe¤in internal podalik ver-
siyonu, uterin inversiyon, servikal spazm ve

plasental retansiyon gibi baz› obstetrik giriflimlerde
uterusun relaksasyonu gerekli olmaktad›r. ‹nhalas-
yon anestetikleri genellikle bunun için gerekli gev-
flemeyi sa¤lamaktad›r. Ancak midesi dolu obstetrik
hastalar genel anestezinin komplikasyonlar›na
adayd›rlar. Nitrogliserin 1846 y›l›ndan beri iskemik
kalp hastal›klar›, stabil olmayan angina pektoris,
konjestif kalp hastal›¤›, serebrovasküler ve koroner
cerrahi s›ras›nda akut hipertansiyonun kontrolü
için kullan›lmaktad›r. Son y›llarda obstetrisyenler
taraf›ndan etkili uterus relaksan› olarak gündeme

gelmifltir. Bu ön çal›flmada nitrogliserinin acil obs-
tetrik müdahalelerdeki etkinli¤i araflt›r›lm›flt›r.  

YYÖÖNNTTEEMM

Ocak 1998- Ocak 1999 tarihleri aras›nda Dicle
Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤ine
baflvuran hastalar flu endikasyonlar nedeniyle çal›fl-
ma kapsam›na al›nd› : 1-‹kiz gebelik tan›s› alm›fl ve
do¤um a¤r›lar› bafllam›fl, sefalopelvik darl›¤› ekarte
edilmifl ve arkadaki fetüsün nonverteks pozisyon-
da oldu¤u olgular, 2-Plasenta retansiyonu nedeniy-
le elle halas yap›lacak olgular, 3-Makadi do¤um
yapt›r›lan ve bafl tak›lmas› nedeniyle acil müdaha-
le gereken durumlar

‹kiz gebelik nedeniyle izlenen olgular›n tümü-

‹ntravenöz Nitrogliserinin
Obstetrikte Kullan›m›

Gökhan BAYHAN, Selim TURHANO⁄LU, Ahmet YALINKAYA, Gönül ÖZER, Ali C.ERDEN
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› - D‹YARBAKIR

ÖÖZZEETT
‹‹NNTTRRAAVVEENNÖÖZZ  NN‹‹TTRROOGGLL‹‹SSEERR‹‹NN‹‹NN  OOBBSSTTEETTRR‹‹KKTTEE  KKUULLLLAANNIIMMII
AAmmaaçç::  ‹ntravenöz nitrogliserinin acil obstetrik giriflimlerde etkinli¤ini araflt›rmak.
ÇÇaall››flflmmaann››nn  yyaapp››lldd››¤¤››  yyeerr:: Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›.
YYöönntteemm::  Ocak 1998 – Ocak 1999 tarihleri aras›nda k›sa süreli uteroservikal relaksasyon gereken 12 olguda ute-
roservikal relaksan olarak nitrogliserin 200 ile 400 mg dozlarda kullan›ld›. Uygulama sürekli maternal vital bulgula-
r›n ve fetüsün monitorize edilebilece¤i operasyon odas›nda yap›ld›. Uygulaman›n maternal ve fetal etkileri araflt›-
r›ld›.
BBuullgguullaarr::  Dört ikiz gebelik olgusunda internal podalik versiyon öncesinde, 4 makadi do¤um sonras› bafl tak›lma-
s›nda, iki plasenta retansiyonu nedeniyle takip edilen olguda 200 ve 400 mg dozlarda kullan›lan intravenöz nitrog-
liserin k›sa sürede etkili uteroservikal relaksasyonu sa¤lad›. Olgular›n hiçbirinde atoni kanamas›na rastlanmad›. 
SSoonnuuçç::  ‹ntravenöz nitrogliserin enjeksiyonu k›sa süreli ve acil uteroservikal relaksan olarak maternal ve fetal yan
etkileri olmaks›z›n kullan›labilir. 
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  ‹ntravenöz nitrogliserin, Serviko-uterin relaksasyon, Obstetrik

SSUUMMMMAARRYY
TTHHEE  UUSSEE  OOFF  IINNTTRRAAVVEENNOOUUSS  NNIITTRROOGGLLYYCCEERRIINN  IINN  OOBBSSTTEETTRRIICCSS
OObbjjeeccttiivvee:: To evaluate the efficiacy of intravenous nitroglycerin in emergent obstetric intervention.
IInnssttiittuuttiioonn::  Dicle University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: Twelve cases which need transient and prompt uterocervical relaxation were performed
nitroglycerin 200-400 mg doses between January 1998 and January 1999. The study was performed at the ope-
ration room with maternal vital signs and fetal monitoring. Maternal and fetal effects were observed.
RReessuullttss:: Intravenous nitroglycerin was used as an effective smooth muscle relaxant with brief duration of action in
four twin pregnancies needs internal podalic version, four fetal head entrapment after vaginal breech delivery and
two manual extraction of retained placenta at the doses between 200 and 400 mg. There were no atonic hemorr-
hage in the study group.
CCoonncclluussiioonnss:: Intravenous nitroglycerin can be used as a transient and prompt uterocervical relaxant without ma-
ternal and fetal side effects.
KKeeyy  WWoorrddss::  Intravenous nitroglycerin, Cervico-uterine relaxation, Obstetrics
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ne ultrasonografi ile fetal a¤›rl›k tahmini yap›ld› ve
pelvik muayene ile sefalo-pelvik darl›k ekarte edil-
di. Do¤um epidural anestezi ile gerçeklefltirildi. ‹n-
ternal podalik versiyon için herhangi bir kontren-
dikasyon yoktu. ‹nternal podalik versiyon, makadi
do¤um ve elle halas operasyon odas›nda hasta tan-
siyon arteriyel, nab›z, EKG monitorizasyonu ile
gerçeklefltirildi. Anestezi uzman› taraf›ndan nitrog-
liserin (Perlinganit ampul 10 mg) serum fizyolojik
ile suland›r›ld› ve I.V. 200-400 mg bolus olarak en-
jekte edilerek uterus relaksasyonu abdominal ve
intra-uterin palpasyon ile kontrol edildi. Fetal iyili-
¤in takibinde devaml› fetal monitorizasyon Haw-
lett-Packard 8040 A cihaz› kullan›ld›. 

Postpartum kan kayb› kad›n do¤um uzman› ta-
raf›ndan not edilirken uterus relaksasyonu için ge-
çen zaman kaydedildi. Nitrogliserin verilmeden
önceki ve verildikten sonraki vital bulgular otoma-
tik kan bas›nc› ve EKG cihaz› ile takip edilerek do-
¤umdan sonra yenido¤an›n çocuk doktoru taraf›n-
dan muayenesi yap›ld›. Hastan›n do¤umdan önce
yaz›l› izni al›nd›. Do¤um ve elle halas iki do¤um
hekimi taraf›ndan gerçeklefltirildi.

BBUULLGGUULLAARR

Çal›flmaya 12 hasta dahil edildi. Tablo 1’de bu
hastalar›n ve yenido¤anlar›n özellikleri verilmifltir.
Olgulardan birisi nullipar, befli para 1, ikisi para 2,
biri para 4, ikisi para 7, birisi para 8 idi. Makadi do-
¤um yapan 4 olgunun üçü spontan, birisi do¤um
indüksiyonu ile takip edildi. Makadi do¤um yapan

olgularda ortalama gestasyonel hafta 37.25 idi. ‹kiz
gebelikler ortalama 34.75 (34-37) gestasyonel haf-
tada idi. Dört ikiz gebelikten birisi monokoryonik-
diamniyotik, üçü dikoryonik-diamniyotik ikiz ge-
belik idi. Birinci bebeklerin tümü verteks prezen-
tasyonunda idi. ‹nternal podalik versiyon yap›ld›k-
tan sonra yard›ml› makadi do¤um yapt›r›ld›. ‹kinci
bebeklerin dördü de transvers duruflta idi. ‹ki do-
¤um aras›nda ortalama 9. 5 dakikal›k süre geçti.
‹kinci bebeklerin ortalama Apgar skorlar› bir bebe-
¤in 5/8, bir bebe¤in 6/10, iki bebe¤in 7/10 idi. Pla-
senta retansiyonu nedeniyle takip edilen dört olgu-
nun ortalama gestasyonel haftas› 38.75 idi. 

Olgular›n tümüne bafllang›çta 200 mg nitrogli-
serin uyguland›. Serviko-uterin relaksasyon için or-
talama 30-60 saniye beklendi. Do¤um olduktan ya
da plasenta elle ç›kart›ld›ktan sonra 500 cc serum
fizyolojik içinde 20 ünite oksitosin infüzyonu uy-
guland›. Olgular›n hiçbirisinde postpartum atoni
kanamas› olmad›. Nitrogliserin uyguland›ktan yak-
lafl›k 20 saniye sonra sistolik ve diyastolik bas›nçta
düflme görüldü. Ancak bu etki 15 saniyeyi geçme-
di. Hastan›n nab›z say›s›nda herhangi bir etki gö-
rülmedi. 

TTAARRTTIIfifiMMAA

Organik nitratlar (nitrogliserin) ve nitritler
(amly-nitrite) nitrik ve nitröz asitlerin esterleri olup
düz kaslarda relaksasyon yapmaktad›rlar. Nitrogli-
serin’in aktif ürünü nitric oxide (NO) olup relak-
sasyon etkisini siklik guanozin monofosfat (cGMP)

Tablo 1. Obstetrik Acillerde Nitrogliserin’in Kullan›ld›¤› Olgular ve Endikasyonlar›

Hasta Yafl Parite Gest. Olgu Fetüs Total Girifl Minimal Kan Apgar Kompli-
hafta a¤›rl›¤› NTG TA TA kayb› skoru lasyon

(g.) dozu (ml)
(mg)

1 36 8 40 Plasenta retansiyonu - 400 130/80 120/80 <500 - -
2 25 2 40 Makadi do¤um 3750 200  130/100 130/90 <500 - -

bafl tak›lmas›
3 30 0 35 ‹kiz gebelik, 2500 300 170/100 140/90 <500 5/8 -

nonverteks 2.bebek
4 40 7 35 Makadi do¤um, 2500 300 130/70 130/60 <500 4/8 -

bafl tak›lmas›
5 20 1 39 Plasenta retansiyonu - 200 140/90 130/60 <500 - -
6 20 1 39 Makadi do¤um, 3800 200 140/100 140/90 <500 5/10 -

bafl tak›lmas›
7 21 1 34 ‹kiz gebelik, 2400 300 140/90 140/90 <500 6/10 -

nonverteks 2.bebek
8 22 1 36 ‹kiz gebelik, 3100 300 120/80 110/70 <500 7/10 -

nonverteks 2.bebek
9 23 1 35 Makadi do¤um, 2600 400 130/80 100/60 <500 4/8 -

bafl tak›lmas›
10 25 2 34 ‹kiz gebelik, 2550 300 120/80 110/70 <500 7/10 -

nonverteks 2.bebek
11 29 7 37 Plasenta retansiyonu - 400 140/90 120/90 <500 - -
12 28 4 39 Plasenta retansiyonu - 400 130/80 130/80 <500 - -
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yoluyla yapmaktad›r. Amyl-nitrite plasenta retansi-
yonu ve uterin kontraksiyon halkas›n› gidermek
maksad›yla birçok araflt›r›c› taraf›ndan kullan›lm›fl-
t›r (1-3) nedeniyle kullan›ld›. Daha sonra amyl-nit-
rite yan›c› ve patlay›c› özelli¤inden dolay› terkedi-
lerek yerine nitrogliserin kullan›lmaya baflland›. 

Çeflitli obstetrik acillerde h›zl› ve k›sa süreli ser-
viks ve uterus gevflemesine ihtiyaç duyulmaktad›r.
Bu durumlardan birisi ikiz gebelikte arkadaki be-
be¤in internal podalik versiyon ile do¤urtulmas›-
d›r. Birçok araflt›r›c› arkada duran bebe¤in trans-
vers duruflta olmas›n› internal podalik versiyon için
iyi bir endikasyon oldu¤unu belirtmektedirler.
Wells ve arkadafllar› (4) yapt›klar› çal›flmada inter-
nal podalik versiyonun 1500 gram›n üzerindeki be-
beklere yap›lmas›yla neonatal prognozun daha iyi
oldu¤unu belirtmifltir. ‹nternal podalik versiyonun
ancak acil sezaryen yap›labilecek bir merkezde ya-
p›lmas› gerekti¤i belirtilmektedir (5).  ‹ ki fetusun
do¤umu aras›nda en fazla 30 dakika süre olmas›
gerekti¤i, bu sürenin afl›lmas› ile atoni, dekolman
plasenta ve servikal retraksiyonun olabilece¤i ileri
sürülmektedir (6). Biz 4 internal podalik versiyon
gerçeklefltirdik ve herhangi bir maternal ve fetal
komplikasyon ile karfl›laflmad›k. Fetüslerin a¤›rl›k-
lar› 1500 gram›n üzerinde idi. 

H›zl› uterin relaksasyonun gerekti¤i di¤er bir
durum plasenta retansiyonudur. Tüm vajinal do-
¤umlar›n % 1’inde karfl›m›za ç›kmaktad›r (7). Bu
durumda uterin kas gevfletici olarak inhalasyon
anestetikleri kullan›labilir ancak genel anestetikle-
rin regurjitasyon ve aspirasyon riski yan›nda uterus
atonisine yol açma gibi bir riskleri de vard›r. Nit-
rogliserin plasenta retansiyonunda da baflar› ile
kullan›lm›flt›r (8). Peng ve arkadafllar› 50 mg dozda
kullanm›fllard›r. Do¤um hekimi yeterli servikoute-
rin gevflemenin olup olmad›¤›n› palpasyonla hisse-
derek elle halasa geçmektedir. Desimono ve arka-
dafllar› 16 hasta üzerinde yapt›klar› çal›flmada her-
hangi bir yan etkiye rastlamam›fllard›r (9). Dufour
ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmada nitrogliserin
sonras› bir postpartum hemoraji bildirilmifltir (10).
Biz de 4 plasenta retansiyonu saptanan olguda
200-400 mg dozlarda NTG kulland›k. Plasenta ç›-
kart›ld›ktan sonra intravenöz oksitosin, intramus-
kular ergonovine ve elle masaj ile uterus kontrak-
siyonu sa¤land›. Atoni kanamas›na rastlamad›k.
Uterus relaksasyonu 2 dakikal›k süreyi geçmedi.  

NTG uterus inversiyonlar›nda da kullan›labil-
mektedir. Uterus inversiyonlar› 2000 do¤umda bir
görülmektedir. Klasik tedavi yaklafl›m› uterusun
acilen eski flekline çevrilmesi, acil hidrasyon ve

transfüzyon ile beraber uterus relaksasyonu için
genel anesteziklerin kullan›lmas›d›r. Genel aneste-
ziklere alternatif olarak nitrogliserin bolus halinde
verilerek h›zl› servikouterin gevfleme maksad›yla
kullan›labilmektedir. Altabef ve arkadafllar› (11) bu
amaçla 50 mg’l›k dozda yeterli gevflemenin sa¤lan-
d›¤›n› iflaret etmifllerdir. 

Sonuç olarak intravenöz nitrogliserin acil obs-
tetrik durumlarda h›zl› relaksasyon yapan ve relak-
sasyon süresi ortalama 2 dakikay› geçmeyen bir
ajand›r. En s›k görülen yan etkisi hipotansiyon
olup prepartum yeterli hidrasyon ile bu yan etkinin
de azaltabilece¤i bilinmektedir. Do¤um öncesi kul-
lan›m› ile fetüste herhangi bir yan etki görülme-
mektedir. Obstetrik acillerde genel anestezi veril-
mesinin riskleri göz önüne al›nd›¤›nda k›sa süreli
uterus gevfletici ajan olarak rahatl›kla kullan›labil-
mektedir. Özellikle makad gelifllerinde bafl tak›l-
mas› durumunda, versiyon-ekstraksiyon öncesinde
ve plasenta retansiyonunda elle halas yap›lacaksa
güvenli kullan›m alan› bulabilir. Güvenli kullan›la-
bilmesi için bir anestezi uzman› ile birlikte devam-
l› maternal monitorizasyon gereklidir. 
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ody stalk anomalisi kar›n ön duvar› defektle-
rinin en ciddisi olup insidans› 1/1473 ile

0.32/10000 aras› de¤iflmektedir. Ancak günümüzde
fakl› populasyonlarda daha s›k görülebildi¤i bildi-
rilmifltir(1-3). Afla¤›daki vaka, kini¤imize omfolosel
tan›s›yla refere edilen vakada temel patolojinin
body stalk anomalisi bulunmas› üzerine, bu vaka-
larda detayl› ay›r›c› tan›n›n önemini vurgulamak ve
bu duruma efllik eden di¤er fetal anomalilerin sap-
tanmas›nda ultrasonografinin de¤erinin irdelenme-
si amac›yla sunulmufltur.

OOLLGGUU

O.L. 21 yafl›nda, Gravida 2 Parite 1, hispanik,
son adet tarihine göre 26 3/7 haftal›k gebe olup
hastanemiz satellit kliniklerinden Queens General
Hospital’dan merkezimize omfolosel ön tan›s›yla
ileri inceleme için refere edildi. Hastan›n obstetrik
hikayesinde 2 y›l önce normal vajinal yolla yap›lan
bir do¤um d›fl›nda baflka bir özellik yoktu. Hasta
sosyal al›flkanl›k olarak sigara, alkol, kokain ve
benzeri narkotik ajanlar kullanmamaktayd›.  Bu
hamilelikte hasta antenatal takibe henüz bafllam›fl
ve bu nedenle ilk trimester ultrasonografi ve 2.tri-

mester alfa fetoprotein, estriol ve human chorionic
gonadotropinden oluflan üçlü tarama testi mevcut
de¤ildi. Hastan›n gebeli¤e ait di¤er biyokimyasal
ve hematolojik testlerinde bir anomali saptanmad›.
Ultrasonografide genifl bir kar›n ön duvar› defekti
saptan›p karaci¤er ve ba¤›rsaklar›n abdomenden
d›flar› herniye oldu¤u dikkat çekti. Ancak herniye
olan organlar›n içinde serbestçe yer al›p bunlar›
çevreleyen bir amniyotik membran›n yoklu¤u ve
olas› bir membrana giren bir umbilikal kordun bu-
lunmad›¤› da gözlendi. Defektten herniye olan ka-
raci¤er ve ba¤›rsaklar, plasenta ile yak›n komflu-
lukta olmas›na ra¤men bu anatomik yap›lar birbir-
lerinden ayr› olarak netlikle görüntülenemedi. Ser-
best umbilikal kord olas› bu komfluluk çerçevesin-
de oldukça yüzeyel ve k›sa olarak gözlendi. Di¤er
ultrasonografide saptanan anomaliler aras›nda, cid-
di skolyoz, hemivertebra, ekstrofi vezikalis ve bila-
teral club foot saptand› (Resim 1,2,3)

Hastayla mevut anormallikler hakk›nda tart›fl›ld›
ve hastaya body stalk anomalisi ön tan›s› konuldu.
Bu vakalardaki kötü fetal sonuç ve cerrahi düzelt-
meye  bile yer olmayan tutum ve pek çok vakada
erken dönemde oluflan neonatal kay›p hastaya an-
lat›ld›. Sonuç olarak hasta gebeli¤inin sonland›r›l-
mas›na karar verdi. Olguda ayn› seansta genetik
amniyosentezi takiben fetusa intrakardiak 18 mEq
KCL verildi ve 3 dakikal›k asistoli gözlendi. Daha
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ÖÖZZEETT
BBOODDYY  SSTTAALLKK  AANNOOMMAALL‹‹SS‹‹
Klini¤imize 26 3/7 haftada omfolosel ön tan›s›yla refere edilen hastada ultrasonografik olarak body stalk anomali-
si ve efllik eden di¤er anomaliler saptan›p, gebelik sonland›r›lm›flt›r. Afla¤›daki sunuda, kar›n ön duvar› defektle-
rinden nadir olarak rastlanan body stalk anomalisinin ultrasonografik tan›s› ve bu vakalarda iyi bir ay›r›c› tan›n›n
önemi hakk›nda bilgi verilmifltir.
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Body stalk anomaly and other malformations was diagnosed with ultrasound in a patient, who was referred to our
center with a presumptive diagnosis of ompholocele at 26 3/7 weeks.  Afterwards pregnancy was terminated. Be-
low the ultrasonographic differential diagnosis of body stalk anomaly, a rare form of ventral wall defects and the
importance of making a precise differential diagnosis is emphasised.
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sonra misoprostol ile gebelik sonland›rma ifllemi
için hasta do¤um salonuna sevk edildi ve 24 saat
içinde fetus do¤urtuldu.

Do¤um sonras› body stalk anomalisi, ciddi ki-

foskolyoz, ekstrofi vezikalis, bilateral club foot, k›-
sa ve kar›n ön duvar› ile plasenta aras›ndaki kong-
lamerata entegre olmufl umbilikal kord konfirme
edildi. Fetal dokulardan yap›lan örneklemede her-
hangi bir kromozom anaomalisi saptanmad›. (Re-
sim 4)

TTAARRTTIIfifiMMAA

En ciddi kar›n ön duvar› defekti olarak kabul
edilen body stalk anomali erken intrauterin dö-
nemde oluflan amniyon rüptürü, germinal diskin
oluflumu s›ras›nda ortaya ç›kan anormal amniotik
kavite veya dismorfik vaskuler yap›lanma sonucu
ortaya ç›kabilir. 1900’lü y›llar›n bafl›nda tariflenen
bu anomali ancak 1986’da Lockwood taraf›ndan ir-
delenmesinden sonra obstetrik literaturde önem
kazanm›flt›r (4,5). Body stalk anomalinin prenatal
tan›s› çeflitli vaka takdimleri fleklinde neflredilmifltir
(1,6). 

Bizce yukar›da sunulan vakan›n bir di¤er öne-
mi de bu vakan›n New York metropolitan› içinde
bulunan baflka bir merkezden taraf›m›za omfalosel
öntan›s›yla  refere edilmifl olmas› ve bu komplike
vakalarda  iyi bir ay›r›c› tan› ve konsultasyon mü-
essesinin  iyi bir flekilde iflletilerek do¤ru tan›n›n
konulmas›d›r. Zira kar›n ön duvar› defeklerinin ay›-
r›c› tan›s›nda yer alan gastroschisis, omfalosel ve
k›sa umbilikal kordun, uzun dönem prognozu,
tüm vakalar›n kaybedildi¤i body stalk anomalisin-
den oldukça farkl›d›r. Kar›n ön duvar›n›n çeflitli
tekniklerle onar›m› ay›r›c› tan›da bahsedilen di¤er
patolojilerde yer alan bir tedavi flekli olsa da cerra-
hi korreksiyon major genifl defektin oldu¤u bu va-
kalarda uygulanmamaktad›r.  Ultrasonografik tan›-
da en önemli nokta sunulan vakada oldu¤u gibi
herniye olan kar›n içi organlar›n›n plasentayla ya-
k›n iliflki gösterip, omfaloseldeki gibi bu organlar›
çevreleyen bir amniotik membrana, kar›ndan uzak
bir noktada umbilikal kordun girmemesidir. Kord

Resim 1-2: Kar›n ön duvar› defektinden herniye olan ba¤›rsaklar-
la konglomere olmufl karaci¤erin placenta ile yak›n iliflkisi görül-
mektedir.

Resim 3: Columna vertebraliste kifoskolyoz dikkati çekmektedir.

Resim 4: Fetusda kar›n ön duvar› defektinden herniye olan ba-
¤›rsaklar ve karaci¤erin plasenta ile yak›n iliflkisi, rudimenter um-
bilikal kord, ekstrofia vezikalis ve club foot gözlenmektedir.



Perinatoloji Dergisi  •  Cilt: 9, Say›: 2/Haziran 2001134

bu vakalar›n ço¤unda ya hiç geliflmemifltir ya da
rudimenterdir. Body stalk anomalisine efllik eden
tipik anomalilerin saptanmas› da tan›n›n güçlendi-
rilmesinde oldukça önemli rol onar. Bu malformas-
yonlar aras›nda skolyoz, spina bifida, hemiverteb-
ra, ekstrofi vezikalis, kolonik atrezi, hipogonadizm
ve diyafram patolojilerini saymak mümkündür. Bu
vakalarda kromozom anormalli¤i insidans› normal
populasyondan farkl›l›k göstermese de tan›n›n ult-
rasonografik olarak kuvvetlendirilmedi¤i ve omfa-
loselin ekarte edilemedi¤i vakalarda karyotip ince-
lenmesi gerekidir. Zira omfalosel vakalar›n›n
önemli bir k›sm›nda kromozom anomalisi bulu-
nup, prognoz buna ve efllik eden di¤er anomalile-
re ba¤l›d›r. Bu vakalarda kardiyak anomali riskinin
%50’lere ç›kmas› fetal ekokardiyografinin tan›sal
metodlar aras›nda yer alma gereklili¤ini göster-
mektedir.

Sonuç olarak body stalk anomalisi nadir rastla-
nan ancak prognozu en kötü olan kar›n ön duvar›
defektidir. ‹yi bir ay›r›c› tan› sonras› detayl› ultraso-
nografik inceleme ile tan›ya ulaflmak mümkündür.

Ancak teflhisin ultrasonografi tecrübesi yüksek re-
ferans merkezleri taraf›ndan desteklenmesi flartt›r.
Tan›da flüphenin olmad›¤› durumlarda gebelik ter-
mine edilmelidir.
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