




Perinatoloji Dergisi •  Cilt: 9, Say›: 4/Aral›k 2001 205

AANNNNEE  VVEE  YYEENN‹‹DDOO⁄⁄ AANN  HHAAKKLLAARRII
BBAARRSSEELLOONNAA  BB‹‹LLDD‹‹RRGGEESS‹‹

2244  EEyyllüüll  22000011
BBaarrsseelloonnaa  -- ‹‹ SSPPAANNYYAA

DDÜÜNNYYAA  PPEERR‹‹NNAATTAALL  TTIIPP  BB‹‹RRLL‹‹ ⁄⁄ ‹‹

AAVVRRUUPPAA  PPEERR‹‹NNAATTAALL  TTIIPP  BB‹‹RRLL‹‹ ⁄⁄ ‹‹

PPEERR‹‹NNAATTOOLLOOJJ‹‹   DDEERRNNEE⁄⁄ ‹‹

?O@K
?O2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@6K?

O2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@6K?
O2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@6K

O2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@6K
?O2@@@@@@@@@@@@@@0MI@M I4@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@6K?

?O2@@@@@@@@@@@@0M? ?I4@@@@@@@@@@@@@@@@@6K
?O2@@@@@@@@0M? I40?4@@@@@@@@@@@@@@@6K

O2@@@@@@@@@0M? ?I4@@@@@@@@@@@@@@@@6K?
O2@@@@@@@@@0M? ?I4@@@@@@@@@@@@6K?

O2@@@@@@@@@? ?I4@@@@@@@@@@@6K
?W2@@@@@@@@@@@@? ?I4@@@@@@@@@@6K?
O&@@@@@@@@@@@? I4@@@@@@@@@6K?

W2@@@@@@@@@@@@@? ?I'@@@@@@@@@6K
?O&@@@@@@@0M?@@@@L V4@@@@@@@@@@6K

?W2@@@@@@@0Me?3@@@1 ?I4@@@@@@@@@@6X?
W&@@@@@@0Mf?N@@@@ I4@@@@@@@@)K

?O&@@@@@(Mh3@@@L? ?I4@@@@@@@6K
?W2@@@@@@0Y?hN@@@1? ?I4@@@@@@@6K
W&@@@@@(M?he?@@@@? ?I4@@@@@@@6K

?O&@@@@@0Yhf?3@@@? ?I4@@@@@@@6K
?W2@@@@@(M ?N@@@? ?I4@@@@@@@6K
W&@@@@@(Y? @@@? ?I4@@@@@@@6X

?W&@@@@@(Y @@@? ?I'@@@@@@)K?
W&@@@@@0Y? 3@@? V4@@@@@@@6K?

?W&@@@@(M? N@@? I'@@@@@@@6X?
W&@@@@(Y ?@@? ?V4@@@@@@@)K

?W&@@@@0Y? ?@5? ?I4@@@@@@@6X
W&@@@@ ?@H? ?O@K W& I4@@@@@)K?

?W&@@@@5 ?@L? O2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@6Kg7@ I4@@@@@6X?
W&@@@@(Y ?@1? O2@@@@@@@@?@@@@@f?I4@@@@@@@@@@@6Ke@@ I4@@@@)K

?W&@@@@(Y? ?@5? ?O2@@@@@@@0Me?@@@@@@@W2@@h?I4@@@@@@@@5f?@@? ?@@@@@6K
W&@@@@(Y ?@H? O2@@@0M?h?@@X@@@@@@@@W2@?h?I4@@@@?f?@@? ?@@@@@@@6X

?W&@@@@(Y? ?@ O2@@@0M?hfS@@@@@@@@@@@@?he?W@@@)K??@@@5? ?I'@@@@)X?
W&@@@@(Y ?@ ?O2@@@0M 7@@@X@@@@@@@@LheW&@@@@@6X@@(Y? V'@@@@)K

?W&@@@@(Y? ?@ ?O2@@0M? @@0R@@@@X@@@@1eW&f?O&@(Me@@@@(Y ?V4@@@@@6X
W&@@@@(Y J@ ?O2@@0M? @@0R@@@@@@e7@e?O2@@0Y??J@@@@Y? ?I'@@@@)X?
7@@@@(Y? 7@ ?O2@@0M? @@0Y@@e@@W2@@@0M?eW&@@@@@6X? V'@@@@)X

?J@@@@(Y @@ ?W2@(M @@@@@@@@@@f?O&@@(MI'@)X ?V4@@@@)X?
W&@@@(Y? @@L? W&@(Y? ?I4@@@@@@@?O2@@@@@0YeV'@)X? ?I'@@@)X

?W&@@@@H @@1? ?W&@0Y ?I4@@@@@@@@@0Mf?V'@)X V'@@@)X?
?7@@@@5? ?J@@@? W&@? ?I4@0MhV'@1 ?V'@@@)X
J@@@@(Y? ?7@? ?W&@5? ?N@@L? V'@@@)X?

?W&@@@@H ?@5? W&@(Y? 3@1? ?V'@@@)X
?7@@@@5? J@H? 7@(Y N@@L V4@@@)X?
J@@@@@H? ?W&5 ?J@(Y? ?3@1 ?@@@)X
7@@@@5 ?7@H W&@H ?N@@ ?3@@@)X?

?J@@@@(Y J@@? 7@@? @@L? ?V'@@@)X
?7@@@(Y? ?W&@@? ?J@@5? ?O2@@@6X 3@1? V'@@@)X?
J@@@(Y W&@@@? ?7@@H? @@@@@@@1 N@@? ?V'@@@1?

?W&@@@H? ?W&@@@@? ?@@@ @@(?4@@@ ?@@? V'@@@L
?7@@@5 ?7@@@@@? ?@@5 @0Y??I4@ ?@@L ?V'@@)X?
?@@@@H ?@@X@@@? J@@H ?3@1 V'@@)X
J@@@5? B@@@@? 7@@? ?N@@ ?N@@@)X?

?W&@@@H? ?@Y@@? @@@? O2@@@6X?h@@ @@@@1?
?7@@@5 ?@@? @@@? ?'@@@@@@)Xh@@ @@@@@L
?@@@@H ?@5? @@@? ?V+Me@@@,h@@ @@@1
J@@@5? J@H? 3@@? @@0Yh@@ 3@@@L?
7@@@H? 7@ ?@@? 3@ V'@@)X

?J@@@5 ?J@5 7@@L N@ ?N@@@1
?7@@@H W&(Y ?J@@@)X? ?O26K? J@ 3@@@L?
J@@@5? 7(Y? O&@@@@1? W2@@@@@@@6K? @@L? V'@@)X
7@@@H? ?J@H W2@0M??I@? 7@0Me?I4@@@6X N@1? ?N@@@)X?

?J@@@@ W&@?hf?W&(M? ?J@?hI4@)X? ?@@? 3@@@1?
?7@@@5 ?W&@5?hfW&(Y W&5?heI')X ?@@? N@@@@L
J@@@@H O&@@H?he?W&(Y??O2@@@@@ 7@H?g?@@6XN@1 O@K?he?@@? ?3@@@1
7@@@@? W2@@@@hf?7(Ye@(M??I4@ @5f@@6X?@@@1?3@ ?O2@@@@@@6K?g?@@W2@@6K? ?V'@@@L?hg
@@@@5? 7@@X@@hfJ@H?e(Y ?J@He?J@@@)X@@@@LN@ ?W2@0MfI'@6X?f?@@@@@@@@6K? N@@@1?hg

?J@@@@H? @0R@@@hf7@hO2@? ?7@?e?7@@@@@@@@@)X@L?hfW&(Mg?V'@1?f?@f?I4@@6X? ?3@@@Lhg
?7@@@5 J@@@hf@@fW2@@@@H? ?3@?e?@@@@@@@@@@@@@)Xhf7(Y?hV@@?f?@g?I'@1? ?N@@@1hg
?@@@@H 7@@@hf@@e?W&(MW@@ ?V@@@6X@@@@@@@@@@@?@@1he?J@HeW2@@e@@@@@? N@@L 3@@@hg
J@@@@? @Y@@hf@@L??7(YW&@@ ?W2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@heW&5??W&@@@e@@@?@?hO2@@6X?@@1 N@@@L?hf
7@@@5? @@hf3@)K?@H?7(?@ ?&0Mh?I4@@@@@@(M?he?W&(Y?W&@@@@@@@@@@@?g@@@@V'@1?3@@ ?3@@1?hf
@@@@H? @@hfV'@@@@?J@H I4@@@?hf?7@Ye7@@@@@@@@@@@@?g@Y@@LV'@?N@@ ?N@@@Lhf

?J@@@@ @5hf?V'@@5?75? ?I'1hf?@@@6X@@@@@@@@@@@@@?h@@1?V'e@@ 3@@)X?he
?7@@@5 ?J@H N@@HJ@Y? V' I4@@@@@@@@@@@@@@@?h@@5?f@@ N@@@1?he
J@@@@H ?7@? ?@@?7@@6K? ?)X?e?@@@@@@@@@@@@@@?h@@H?e?J@@ W26K ?3@@@?he

?W&@@@5? ?@5? ?3@?3@@@@@@@@@(? @@6Kf?31?e?@@@@@@@@@@@@@@?h@@f?7@5hf?W&@@@@6X? ?N@@@Lhe
W&@@@@H? J@H? ?N@LN@@@@@@@@0Y? 3@@@6Ke?V@L ?I4@6Xhf?@@Hhf?7@@@@@@)K 3@@1he
*@@@@@ ?W&5 @1?@@@@? V'@@@@@@@@@, ?I4)e@@@6X?fJ@5?hfJ@@(MI'@@@6K N@@@L?h
N@@@@5 ?7@H 3@?3@@@? @?g?V4@@@@@@@(Y @@@@1?f7@H?hf7@(YeV4@@@@6K ?3@@1?h
?@@@@H J@5? N@LN@@@L @?heI4@@@0Y? @@?@@?e?J@5hf?J@(Y?fI4@@@@6K ?N@@@?h
?@@@@? 7@H? ?@1?3@@1 ?J@? ?J@@@@@LeO&(YhfW&(YhI4@@@@@6K? @@@?h
?@@@5? ?J@5 ?@@?N@@@L? O&@? @@ ?@@@@?@)?2@(Y?he?W&@H?heI4@@@@@6K? @@@Lh
J@@@H? ?7(Y ?@@L?@@@)X ?@6KeO2@@@? @@ ?N@@@?@@@@(Yhf?7@5 ?I4@@@@6K? 3@@1h
7@@@ J@H? ?3@1?3@@@)X? ?@@@@@@@@@@?fO2@@@@@@6Kf3@@6K? @@@?@@@0Y?hfJ@(Y ?I4@@@@@6X N@@@h
@@@@ ?W&5 ?N@@LN@@@@)X I4@@@0MI4@@@@@@@@@@@@@@@6KeV@@@@@@? @@@?@@ ?W&(Y? I4@@@)K? ?@@@h

?J@@@@ W&@H 3@1?3@@@@1 ?I4@0M?I4@@@@@@@@@@@@@0?4@@?hf?J@@@?@@ W&(Y ?I4@@@6Khf?@@@L?g
?7@@@5 7@@? N@@?N@W@@@ ?I'@@0M??I4@0M ?7@@@?@@hf?W&(Y? I4@@@6K?h?@@@1?g
?@@@@H ?J@? ?3@L?3@R'@@6X? @KeV'M? J@@?@?@@hfW&@H I4@@@6K?g?3@@@?g
?@@@@? W&5? ?N@)XN@LV'@@)X @@6K ?W&@@@@?@@hf7@5? I4@@@6K?f?N@@@Lg
?@@@@? ?W&(Y? @@1?3)XV'@@)K? @@@@6KeO2@? W&@(Y@5?@@he?J@(Y? ?I4@@@@6X?e3@@1g
J@@@@? W&(Y 3@@LV'1??@@@@6K? ?I'@@@@@@@5? ?W&@@HJ@H?@5heW&(Y ?I4@@@1?eN@@@g
7@@@5? ?W&@H? N@@1?N@W&@@@@@@6K? V4@@@@@0Y? W&@@@?7@?J@Hh?W&(Y? @@@?e?@@@g
@@@@H? W&@5 ?@@@L?3@@@@@@@@@@6K? ?O&@(M?J@5?7@?hW&@H @@5?e?@@@L?f
@@@@ ?O&@0Y O2@@@@@@1?N@g?I4@@6K? ?O2@@0Y?W&(Y?@5?g?W&@@? ?J@@H?e?@@@1?f
@@@@ @@(M ?O2@@@@@@@@@@L?3L?g?I4@@6K? ?O2@@0M??W&(Y?J@H?gW&(M ?7@@f?3@@@?f

?J@@@@ @@H? O2@@@@@@0Me?@@)XN)XheI4@@6K ?O2@@0M?eO&(Y?W&5g?W&(Y? ?@@5f?N@@@?f
?7@@@5 ?O2@@@ O2@@@@@0M?f?3@@1?31hf?I4@@6K? O2@@@0M?eW2@(Y?W&(YgW&(Y J@@Hg@@@?f
?@@@@H ?O2@@@@@ O2@@@@0Mh?V'@@LN@ ?I4@@@@@6K ?O2@@@0Mf?W&@0Y?O&0Y?f?W&(Y? 7@@?g@@@?f
?@@@@? @@@@@@@@ O2@@@0M?hfN@@1?@ ?I4@@@@@6K ?O2@@@@0M?gO&(M?O2(M?gW&(Y ?J@@5?g@@@Lf
?@@@@? @@0Y@@ O2@@@0M? ?3@@L? I4@@@@@@@6K?eO@?2@@@@@@@@heW2@(YW2@(Yg?O&(Y? ?7@@H?g@@@@f
?@@@@? @Me@@ O2@@(M ?V'@)X ?I4@@@@@@@@@@@0MI4@@@@6Kf?W&@@UO&@0Y?f?W2@(Y J@@5h@@@?f
?@@@@? @@ O2@@@0Y? N@@1 ?I4@@@@6K?O&(MS@@0M?gW&@(Y? 7@@Hh3@@@f
?@@@5? @@hfW2@@0M ?3@@L?@@ ?I'@@@@@@@YO&0M?g?W&@(Y ?J@@@?hN@@?f
?@@@H? @@he?O&@0M ?N@@)XN@L? V@@@0MW@@@U?hO&@(Y? ?7@@5?hJ@@1f
?@@@ @@h?O2@(M 3@@1?@)X O2@@@@@X?O&@@@)XgW2@@0Y J@@@H?h@@@@f
J@@@ ?J@@g?O2@@0Y? V'@@L?B1 ?O2@@@@@@XV@@@0MI4@)K?e?W&@(M 7@@5heN@@@f
7@@@ ?7@5f?W2@@(M? ?N@@)X?3L? O2@@@@@@X?V@@@0MfI'@6K?O&@0Y? ?J@@@Hhe?@@@f
@@@@ ?@@HfW&@@(Y 3@@)XV/X ?W2@@@@0M??V@@@@0Mg?V'@@@@@ W&@@@?heJ@@@f
@@@@ ?@@?e?W&@@0Y? V'@@)XN)X? O&@@@0M??O2@@@0MheV4@@@@@6K? 7@@@5?he@@@5f
@@@@ J@@?eW&@(M? ?V'@@1?3)X O2@@@@0MeO2@@@@0M I4@@@@6K ?J@@@(Y?he?@@Hf
@@@@ 7@5??W&@(Y V'@@LV')X? ?O2@@@@@0MeO2@@@0M? I4@@@@@6K? W&@@@Hhf@@@?f
@@@@ ?J@@H??7@(Y? ?N@@)XV')X O2@@@@@@@0M??O2@@@@0M? ?I4@@@@6K? ?W&@@@5?hf?@@?f
@@@@ ?7@@eJ@(Y 3@@)XV')X?he?O2@@@@@@@0MeO2@@@0M? ?I4@@@@6K? ?7@@@@H?hf7@@?f
@@@@ ?@@5e7@H? '@6K V'@@)XV')Kg?O2@@@@@@@0MfO2@@@0M? I4@@@@6K J@@@@@ @@@?f
@@@5 J@@H?J@@ V4@@6K ?V'@@)XV4@6K?O2@@@@@@@0MfO2@@@@0M I4@@@@6K ?W&@@@@5 @@@?f
@@@H 7@5??7@@ I4@@@6K?hW2@?heV'@@1?e@@@@@@@@@@0MfO2@@@@0M I4@@@@6K W&@@@@@H @@@?f
@@@? ?J@@H??@@@he?@he?I4@@6K?f?W&@H?he?V'@@?e@@@@@0M?e?O2@@@@@@0M? ?O2@@@@@@@@@@@@@@6X?hfI4@@@@6X ?W&@@@@@5? @@@?f
@@@? ?7@5e?@@@ ?I4@@6K?eO&@5 N@@?heO2@@@@@@0M O2@@@@@@@@hfI4)? I'@@@)X? ?7@@@@@@H? @@@?f
@@@? J@(Ye?@@@ ?I'@@@@@@@(Y J@@?f?O2@@@@@@@@0M? W2@@@@@@@??@ ?V'@@@)X J@@@@@@5 ?J@@@?f
@@@? 7@H?e?3@@ V4@@@@@(Y? 7@@?eW2@@@@@@0M ?W&@(Me@@@@@@@6K? V'@@@1 ?W&@@@@@(Y ?7@@@?f
@@@? ?J@5f?N@@L? I'@@@? @@@??W&@@@0M O&@@Y?e@@(M?I4@@6X? ?V'@@@L? W&@@@@@@H? ?@@@5?f
@@@? ?7@Hg3@1? ?V4@@)K? @@5?W&(M O2@@@@@@6X@(Y?e?I'@)X V'@@1? ?W&@@@@@@5 ?@@@H?f
@@@? J@5?gN@@? ?I'@@6X?he?J@@HW&@H? O2@@0Me?I'@@HgV4@)X? ?N@@@? ?7@@@@@@@H ?@@@g
@@@? ?W&(Y?g?@@? V4@@)Xhe?7@5?7@5 O2@@0MgV'@?h?@)X 3@@? J@@@@@@@5? ?@@@g
@@@? W&@Hh?@@? I4@)X?hJ@@HJ@(Yg?O2@@6K?hW2@(M?h?N@?h?@@1 N@@? ?W&@@@@@@@H? ?@@@g
@@@? ?W&@5?h?3@L ?@)Kg?O&@@W&@H?f?O2@@@@@@6K?f?O&@0Yhf3@@6X?fJ@@@ ?3@L W&@@@@@@@5 J@@5g
@@@L W&@(Y?h?N@1 ?@@@6Xe?W2@@@@@@@f?O2@<?e?I'@@@e?O2@(M V'@@)Ke?O&@@@L? ?N@1 ?W&@@@@@@@@H 7@@Hg
@@@1 ?W&@@Hhf@@L? I'@)X?W&@0MI4@@@@@@@@@@@L?fV'@@?O2@@0Y? ?V4@@@@@@@@@@@)X @@ W&@@@@@@@@5? @@@?g
@@@@ W&@@@?hf3@1? ?V'@)?&@gI4@@@@@@@@1?f?V'@@@@(M? ?I4@@@@@@@(Y@1 ?J@@hf?W&@@@@@@@@@H? ?J@@@?g
@@@@ ?W&@@@@?hfN@@L V'@@@5 ?@@?gN@@@0Y ?I4@@@@@H?3@L? W&@5hfW&@@@@@@@@@5 ?7@@@?g
@@@@ ?&0Y@@@?hf?3@)X? ?V4@0Y ?@@?gJ@@? @@eN@1? ?W&@@Yhe?W&@@@@@@@@@@H ?@@@5?g
@@@@ ?J@@@?hf?V'@)X O2@@@@@6X??W&@5? 3@e?3@L ?7@@@@6KhO&@@@@@@@@@@5? ?@@@H?g
@@@@ ?7@@@? V'@)X? ?O2@@@@@@@(?'@1??7@@H? N@L??N@1 ?@@@@@@@6KfW2@@@@@@@@@@@(Y? ?@@@h
@@@@ ?@Y@@? ?V'@)X ?W2@@@0?@Y@@H?N@@?J@@5 ?@1?e@@ ?@@@@@@@@@@6KO&@@@@@@@@@@@@H J@@5h
3@@@ ?3@L V'@)X? ?7@(M?e?J@5eJ@5?7@(Y ?@5?e@@ W2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@5? 7@@Hh
N@@@ ?N@1 ?V'@)X ?@@HfW&(Y?W&@Y?@@H? J@H?e@5 ?O&@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@(Y? @@@?h
?@@@ @@ V4@)K? ?@@Le?W&(Y?W&@@@@@@ ?O&@f@H ?O2@@@@0MI'@@@@@@@@@@@@@@@@@@@(Y @@5?h
?@@@ @@ I'@6X? ?3@1eW&(Y?O&@@@@@@@ ?O2@@@@@@@@@@? O2@@@@0MfV4@@@@@@@@@@@@@@@@@@H? ?J@@H?h
?@@@L? @@ ?N@@)K ?N@@?O&@YO2@(MeI'@@ @@@0MI4@@@@@@@@6K?f?O2@@@@@@@0Mh?I4@@@@@@@@@@@@@@5 ?7@@he
?@@@1? 3@ @@@@6X @@@@@@@@@0Y?f@@ @@f?W@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@0M?hf?I'@@@@@@@@@@@(Y ?@@@he
?@@@@? ?@ ?W2@@@@@@)K? ?I4@@0M?g?@@@L? @@L?e?7@@0Me?I@?4@@@@@0M V4@@@@@@@@@(Y? J@@5he
?3@@@? 7@L? O&@@@0M?I'@6K? @@)X 3@1?e?@@? ?I4@@@@@(Y 7@@Hhe
?N@@@? @@1? ?@@@@(M?e?V4@@6K? W&@@@)X? ?@@?e?@@? ?I4@@0Y? @@@?he
@@@L @@@? J@@@(Yg?I4@@@6K ?W&@@@@@)K 7@5?e?@@? @@5?he
@@@1 @@@?hf?W&@@(Y?heI4@@6K ?7@??I'@@@6X @@H?eJ@@? ?J@@H?he
3@@@ @@@?hf?7@@(Y I4@@@6K? J@5?eV4@@@)X? ?J@5f7@5? ?7@@hf
N@@@L? @@@?hfJ@@@H? ?I4@@@@6K? 7@H?f?I'@)X W&@Hf@@H? ?@@@hf
?@@@1? @@@@@6K?h7@@5 ?W@@@@6K @@hN@@)K? ?O&@5?e?J@@ J@@5hf
?3@@@? ?J@@@V4@@6X?g@@@H W&(MW@@@6K @@h?@@@@@@@@@6Xh@@@@H?e?7@5 7@@Hhf
?N@@@L ?7@@@??I'@)Xg@@5? ?O&(YW&(MI'@6K ?J@5heI4@@@@@@@)X?g@@@@f?@@H ?J@@@?hf
@@@1 ?@@@@?eV'@)X?f@@H? ?W2@(YW&(YeV4@@6X ?7@H I4@@)Kh@5fJ@@? ?7@@5?hf
3@@@ J@@@@?e?V'@1?f@@ ?7@(YW&(Y?fI'@)X? ?@5? I'@@@@@6?2@@(Yf7@@? ?@@@H?hf
N@@@L? 7(?4@?fV'@?f@@ J@@UO&(Yg?V'@)X O2@(Y? ?V4@@@@@@@@0Y?f@@5? ?@@@hg
?@@@1? (Yh?N@?f@@ ?W&(R@@(Y?hV'@)K?hfO2@@@@0Y ?J@@H? J@@5hg
?3@@@? @Lf@@ W&(YJ@(Yhe?V'@@6K?hW2@(M? ?7@5 7@@Hhg
?N@@@? @1f@@ 7@HW&@H?he@??@@@@@@@6Ke?O&@(Y ?@@H ?J@@5?hg
@@@L @@L?e@@ ?J@5?7@5hf?W&(M??@@@@@@@@@@0Y?O2@@@? ?@@? W&@@H?hg
3@@1 @@)Ke@@L? ?7@HJ@@HhfO&@UO2@(M??I4@@@eO2@@@@@L O2@@@@@@@@6K 7@@5
N@@@L? @@@@@@@@1? J@@?7@5?heW2@@>@@@(Yg?@@@@@e?I4)X? O2@@@@@@@@@@@@@@6K @@(Y
?@@@1? ?J@(MI'@@@@? 7@5?@@H?h?O&(MS@@@0Y?e?O2@@@@@@@f?B1? ?O2@@@0MheI4@@6X ?J@@H?
?3@@@? ?'@HeV'@@@?h?O2@6X@@H?@@h?O2@@UO&@@e?O2@@@@@X?eI@g@? O2@@@@0M I'@)X? W&@5
?N@@@L ?V'?e?N@@@@@@@@6KO2@@@@@@@@e@@@@@@@@@@@@@@V@@@@@W2@@0MeI4@?h?J@? ?O2@@@0M ?V'@)X 7@@H
3@@1 @@@(?4@@@@@@@?f@@L?@@@?e?@@@@@X@@@@@@@@@@?hfW&e?7@? O2@@0M V'@)X? ?J@@5?
N@@@L? @@@?fI'@@@@@?e3@)T@@@@@@@@@@?V@@@@@@@@@@@Lhe?W&@e?@5??@@?heO2@@0M ?V'@)X ?7@@H?
?3@@1? ?@@?f3@@,f?V4@@@5?eN@@@UI4@@@@X?@@@@0M?f?I'1heO&@@W2@(Y?J@Y?hO2@(M? N@@1 J@@5
?N@@@L ?@@?hJ@@?fV40Yg?I40Y?e?3@@)KfV@@@@0M?hV'e?O@KeO2@@@@@@0Y?O&@@6K?fO2@@0Y ?3@@L? ?W&@@H
3@@1 ?@@?g?O&@5? ?V'@@@6?2@@@0M @@@@@@@@0Mf?O2@@@@@@6K?O2@@0M ?N@@1? ?7@@5?
N@@@L?hfJ@5?f?@@@@@ S@@@@@@0M? @(MI40M?f?O2@(MeI4@@@@@@(M 3@@L J@@(Y?
?3@@)Xhf7@g?@(Y@@)Kf?O2@ 7UhfO@h?W2@(Yf?O2@@@@@@(Y?fI'@@@0Y? N@@1 ?W&@@H
?N@@@1hf@@)KeO2@(Y?@@@@@@@@@@@@ @)K?hO2@@hO&@0Y?e?W2@0Me?I(Yg?N@@ ?@@@ ?7@@5?
3@@@L?g?W2@@@@@@@@@(Ye?I4@@@@@@@?@@(fW&K?e?O2@@@@@6Ke?O2@@@@@@@@@@@@@@(M?fW&(M @@L? ?@@@ J@@(Y?
V'@@1?g?7@(MI4@@@@0Y?f?I4@@@@@@@0Ye?O&@@@@@@@@0MI4@@@@@@@@@0M?I4@@@@@@@0Yf?W&(Y? @@)X ?@@@ ?W&@@H
?N@@@Lg?@@H ?I4@@?e?O2@@0?4@@@0M?f?I@?40M?h?@@XgW&@H ?J@@@1 ?@@5 W&@@5?
3@@1g?@@? ?I'@@@@@@0M? ?@@1g7@5?hW&gW&@?@@ J@@H 7@@(Y?
N@@@gJ@@? V4@@@@ ?@@@g@@H?h7@L?e?O&@5?@@ 7@@? ?J@@(Y
?3@@L?e?W&@5? ?@L? ?W2@@@@@g@@he@@)?2@@@@0Y?@@L? ?J@@5? W&@@H?
?N@@)Xe?7@(Y? ?@)X O2@?W&(MI4@@@@e?J@5he?I4@@@@(M??J@@1? W&@(Y? ?W&@@5
3@@)K??@@H ?3@1 O2@@@?7(Y?eI'@@L??7@H ?@@YeW&@@@L ?W&@@H W&@@(Y
V'@@@@@@@? ?N@@L? O2@@@(M?e@Hf?V'@1??@@? ?3@@6?&@@?@1 ?7@@5? ?W&@@(Y?
?N@@@@@@@? 3@)XhfO2@0Y@@Hf@?gV'@L?@@L ?V'@@@@@@?@@ J@@(Y? W&@@(Y
3@@@@@@? V'@)X?gO2@@@(M??@@?f@?g?N@1?@@1 ?@@@@@@@@@ 7@(Y ?W&@@(Y?
V'@@@@@? ?V'@1?fO2@(M?@?e?@@Lf@Lh@@?@@@ 7@@@X?W@@@@( @@H? W&@@(Y
?N@@@@@? N@@?eO2@@@He@1e?@@)X?e@)X?g@@?3@@L? @@@@)?&@@W(Y ?J@@ ?W&@@(Y?
3@@@@L ?@@@@@@(Y@@?e@@L??3@@)X?J@@)Xf?J@5?N@@)Xg/Xg?W@@@@@@@@H? ?7@@ W&@@(Y
V'@@@1 I'@@@H?@@Le3@)K?V@@@)?&@@@)K?eW&@Ye@@@1e@?eV/gO&@@@@0Y@@ ?@@5 ?W&@@(Y?
?N@@@@ ?V'@@L?3@)X?V'@@@@@@@@@0?'@@@6KO&@@@@@@@@@L?he?@@@@@f@@ J@@H W&@@(Y
3@@@L? N@@)XV'@)K?V@@@@0Mf?V4@@@@@@@e?I'@@@)Xg@?e?@M?@@L??J@5 7@@? ?W&@@(Y?
V'@@1? ?3@@)KV@@@@@(M @@fN@@@@)X?he?J@@)KO&@H ?J@@5? W&@@0Y
?V'@@L ?N@@@@@@@@@0Y? @@f?@@@@@)?he?7@@@@@@@? W2@?fW&@@H? ?O&@@?
N@@)X? ?J@@@@@0M? @@f?@M? J@f?@@? ?W&@@?f7@@5 ?W2@@@@?
?3@@)X ?7@? @@ 7@L?eJ@5? W&(Mf?J@@(Y W&@@(M
?V'@@)K? ?@5? ?J@5e?W&? 3@)K?O&(Y? ?W&(Y?fW&@(Y? ?O&@@0Y?
V'@@@6X? ?@ ?7@He?&@? V'@@@@(Y O&(Yf?W&@(Y ?O2@@(M?
?V'@@@)K ?@1? J@5? ?N@@@0Y? W2@(Y?f?7@(Y? ?W2@@@0Y
V'@@@@6X ?@@? ?W&(Y? ?J@? ?O&@0YgJ@@H O&@@0M
?V4@@@@)X? ?@@? W&(Y W&5? O2@@0Mg?O&@5? O2@@0M
?I'@@@)K ?@@? ?O&(Y? ?W&(Y? ?O2@@@0Mg?W2@@(Y? O2@@0M
V'@@@@6K ?3@L ?O2@(Y W&@H ?O2@@0M?hO&@@0Y ?O2@@@(M
?V4@@@@@6K ?N@1 ?O2@@(Y? ?O&@@?hf?O2@@0M?hW2@@(M ?O2@@@@0Y?

I4@@@@@6K? @@hf?@@@@@@@(Y?W-X ?O2@@?he?O2@@@@0M?h?O&@@(Y? O2@@@@@0M?
I4@@@@@6K? 3@L?hfI4@@@0Y??&@)K? ?O2@@@@?g?O2@@@@@@0M?h?O2@@@0Y O2@@@@@@0M
I4@@@@@6K? N@1? I'@@@6K?hO2@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@0Mhe?O2@@@0M ?O2@@@@@@@0M
I4@@@@@@6Khf?@@L ?V'@@@@@@@@@@@@@@@@0MI4@@@@@@@@@@@@?he?O2@@@@@0M O2@@@@@@@0M?

I4@@@@@6K?h?3@1 N@@V4@@@@@@@@@0Mf?I4@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@0M? ?O2@@@@@@@@0M?
I4@@@@@6K?g?N@@L? ?3@L ?I4@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@0M? O2@@@@@@@0M?
?I4@@@@6K?g3@1? ?N@1 ?I4@@@@@@@@@@@@@0M O2@@@@@@@@@@0M
?I4@@@@@6XfN@@L @@ O2@@@@@@@@@@0M
?I4@@@@)K?e?3@)X? @@ ?O2@@@@@@@@@@@0M
?I4@@@@@6K?V'@)X @@ ?O2@@@@@@@@@@@@@0M
?I4@@@@@6KV@@)X? ?J@5 O2@@@@@@@@0M
?I4@@@@@@@@@)K ?7@H O2@@@@@@@0M?
?I'@@@@@@@@@6K ?@5? O2@@@@@@@0M?
V4@@@@@@@@@@6K J@H? O2@@@@@@0M
I4@@@@@@@@@@6Khe?O&5 O2@@@@@@0M
I4@@@@@@@@@@@@6KfO2@@(Y O2@@@@@@0M
I'@@@@@@@@@@@@@@@@@@@0Y? O2@@@@@0M?
?V'@@@@@?@@@@@@@@@0M O2@@@@@0M?
V4@@@@@@X? O2@@@@@0M?
I'@@@@)K W2@@@@@(M?
?V'@@@@@6X ?W&@@@@@0Y
V'@@@@@)X? W&@@@@(M
?V4@@@@@)X 7@@@@0Y?
?I'@@@@)X? ?J@@@(M?
V'@@@@)X W&@@(Y
?V'@@@@)X?hf7@@(Y?
V'@@@@1?hf@@@H
?V'@@@@Lhe?J@@5?
V'@@@)X?h?7@@H?
?V'@@@)Xh?@@@
V'@@@1h?@@@
?N@@@@L?g?@@5
3@@@1?gJ@@H
V'@@@Lg@@@?
?V4@@1gV@5?
?I'@fO2@@H?
V4@@@@@@@@

1982



Anne ve Yenido¤an Haklar›206

ÇÇeevviirreennlleerr:: AAyyflflee  KKAAFFKKAASSLLII,,  NNeesslliihhaann  TTEEKK‹‹NN,,  CCiihhaatt  fifiEENN  ((PPEERR‹‹NNAATTOOLLOOJJ‹‹   DDEERRNNEE⁄⁄ ‹‹ ))

BBuu  bbeellggee  PPeerriinnaattoolloojjii  DDeerrnnee¤¤ii’’nniinn  ddee  üüyyeessii  oolldduu¤¤uu  DDüünnyyaa  PPeerriinnaattaall  TT››pp  BBiirrllii¤¤ii  ttaarraaff››nnddaann  kkaalleemmee  aall››nnmm››flfl  vvee
““55..  DDüünnyyaa  PPeerriinnaattaall  TT››pp  KKoonnggrreessii””  ss››rraass››nnddaa  ggeerreekkllii  ddüüzzeennlleemmeelleerrii  ttaakkiibbeenn  kkaabbuull  eeddiillmmiiflflttiirr..  PPeerriinnaattoolloojjii  DDeerr--
nnee¤¤ii,,  iimmzzaallaamm››flfl  oolldduu¤¤uu  bbuu  bbiillddiirrggeeddeekkii  mmaaddddeelleerree,,  yyaayy››nnllaannmm››flfl  oolldduukkllaarr››  flfleekkiillddee  kkaatt››llmmaakkttaa  vvee  ddeesstteekklleemmeekk--

tteeddiirr..

BB‹‹LLDD‹‹RRGGEENN‹‹NN  TTAARR‹‹HHÇÇEESS‹‹

Bildirgeye dair ilk taslak “5. Dünya Perinatal T›p Kongresi Organizasyon Komitesi” taraf›ndan ya -
p›lm›flt›r. “‹nsan Haklar› Evrensel Beyannamesi”nden (10 Aral›k 1948) “Çocuk Haklar› Beyanname-
si”ne kadar (20 Kas›m 1989), “Uluslararas› Nüfus ve Geliflme Konferans›” rapor ve sonuçlar›ndan
sonra (1994, 1995...), Birleflmifl Milletler’e ba¤l› baz› kurulufllar kad›n ve çocuklar›n mevcut konu-
munu iyilefltirmeye yönelik programlar yapm›fl ve önerilerde bulunmufllard›r. Ancak Üreme Sa¤l›¤›
ölçütleri temel al›narak “Anne ve Yenido¤an Haklar›”na iliflkin dünya çap›nda bir bildirge ilk kez
yap›lmaktad›r.
‹lk taslak jinekolog ve pediatrisyenler, biyoetik görevlileri, ebe ve sivil toplum örgütlerinden olu-
flan uzmanlar taraf›ndan yaz›lm›flt›r. Metin, “Dünya Perinatal T›p Birli¤i Üst Kurulu” taraf›ndan göz-
den geçirildikten sonra, öneri ve düflünceleri al›nmak üzere 300’ün üzerinde bilimsel örgüt, profes-
yonel kurulufl ve sivil toplum örgütüne gönderilmifltir. Yirmi kurulufltan gelen 5 öneri metni do¤-
rultusunda, bildirgeye son flekli verilmifltir.
Barselona bildirgesinin ana amaçlar›, halk› bilgilendirmek, sa¤l›k sektöründe çal›flan profesyonelle-
rin dikkatini çekmek, hükümetler ve uluslararas› kurulufllardan etkin yan›t alabilmektir.
‹flbiri¤i yap›lan tüm kurumlarca desteklenen Barselona Bildirgesi, dünyadaki tüm ülkelerin hükü-
metlerine, demokratik parlamentolar›n yasama organlar›na, siyasi ve sa¤l›k organizasyonlar› ve üre-
me sa¤l›¤› ile ilgilenen tüm özel ve resmi kurulufllara önerilecektir. Amaç, tüm bu kurulufllar›n Bil-
dirge’de belirtilen Anne ve Yenido¤an Haklar›nda birleflmeleri, bu haklara sahip ç›kmalar›, destek-
lemeleri ve yaflama geçirmelerini sa¤lamakt›r.
Bildirgenin uluslararas› sunumu, tüm dünyadan 3000 perinatolo¤un kat›lmakta oldu¤u 3. Dünya Pe-
rinatal T›p Kongresi’nde (23-27 Eylül 2001, Barselona) yap›lm›flt›r. fiimdiye dek 200 Bilimsel Kuru-
lufl, Vak›f, Sivil Toplum Örgütü ve insani organizasyon bu Bildirgeyi onaylam›flt›r.

SSUUNNUUfifi

Dünya Perinatal T›p Birli¤i di¤er ulusal ve uluslararas› Perinatal T›p, Obstetrik, Pediatrik ve Neona-
toloji Birlikleri, Akademiler, Vak›flar, Enstitüler ve ‹nsani Organizasyonlar, anne ve yenido¤an hak-
lar›n› koruyan, destekleyen dünyadaki tüm kurulufllarca “Anne ve Yenido¤an Haklar› Barselona Bil-
dirgesi” isimli resmi bir bildirgenin 5. Dünya Perinatal T›p Kongresi’nde yay›nlanmas›na karar ve -
rildi.
Bu bildirgenin amac› 21. yüzy›lda var olan eflitsizli¤in üstesinden gelinerek tüm dünyada insan üre-
me iflleminin anne ve çocuk için iyi fiziksel, ruhsal ve sosyal flartlarda gerçekleflmesini sa¤lamakt›r.
Bu bilinçle, Dünya Perinatal T›p Birli¤i’nin üyeleri ve yukar›da ad› geçen kurulufllar, tüm uluslarüs-
tü politik ve sa¤l›k organizasyonlar›n›n, tüm dünya ülkelerinin hükümetlerinin, demokratik parla-
mentolar›n yasama organlar›n›n, sivil toplum örgütlerinin ve insan üreme sa¤l›¤› ile ilgilenen özel
ve resmi kurumlar›n bu Bildirge’yi destekleyecekleri, sahip ç›kacaklar› ve uygulayacaklar›na inan-
maktad›r.

AANNNNEE  VVEE  YYEENN‹‹DDOO⁄⁄ AANN  HHAAKKLLAARRII  BBAARRSSEELLOONNAA  BB‹‹LLDD‹‹RRGGEESS‹‹
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1. Annelik hür seçim olmal›d›r. Her kad›n çocuk sahibi olma, do¤um s›kl›¤›n› saptama ve sahip ol-
mak istedi¤i çocuk say›s›n› belirleme hakk›na sahiptir. Etkili korunma yöntemleri her kad›na
ulaflt›r›labilmelidir.

2. Her kad›n›n üreme sa¤l›¤›, gebelik, do¤um ve yenido¤an bak›m› konusunda yeterli e¤itim ve
bilgi alma hakk› vard›r. Sa¤l›k kurulufllar› ve uzmanlar, anne ve efline bu e¤itimi vermek, do-
¤um öncesi bak›m›n bir parças› olarak efllerin haz›rl›k kurslar›na kat›lmalar›n› özendirmek zo-
rundad›rlar.

3. Her kad›n dünyadaki tüm ülkelerin hükümetleri taraf›ndan do¤ru yönlendirme ve gereksiz risk-
lerden uzak bir gebelik garantisi verilme hakk›na sahiptir. Tüm kad›nlar›n gebelikte yeterli sa¤-
l›k hizmetleri ve koruyucu önlemlerden yararlanma hakk› vard›r. Gebelikte sa¤l›k hizmetleri ka-
liteli ve yeterli kayna¤a sahip olmal›d›rlar. Obstetrik bak›m›n s›n›r› yoktur. Obstetrik bak›m›n
kültür ve inaçlara ba¤l› olarak çeflitlilik gösterdi¤i ak›lda tutulmal›d›r.

4. Her kad›n gebelik ve do¤umda uygulanabilecek teknolojik giriflimler ve geliflmeler hakk›nda ye -
terli bilgi alma ve en güvenli uygun iflleme ulaflma hakk›na sahiptir. Her kad›n›n uygulanabilir
perinatal tan› ifllemleri hakk›nda yeterli bilgi edinme hakk› vard›r. Kad›n, bu ifllemler hakk›nda
karar vermede ba¤›ms›z olmal›d›r.

5. Her kad›n gebelikte yeterli beslenme hakk›na sahiptir. Kad›n›n beslenmesi, çocu¤unun geliflimi
ve kendi sa¤l›¤› için gerekli tüm besinleri alabilmesini sa¤lamal›d›r.

6. Çal›flan kad›nlar gebelik s›ras›nda veya gebelik nedeniyle iflten ç›kar›lmama hakk›na sahiptirler.
‹flinin devaml›l›¤› gebelik nedeniyle ayr›m yap›lmaks›z›n her kad›na garanti edilmelidir. Annelik
haklar›, gebelik izinleri ve çal›flma düzenine adaptasyonu kapsayacak flekilde, maafl miktar›n› et-
kilemeksizin ve ifl kayb› endiflesi olmaks›z›n, hükümetlerin ifl yasalar› ile korunmal›d›r. Anne ça-
l›flma saatleri içinde emzirme hakk›na sahiptir.

7. Her kad›n, gebeli¤ine gönüllü son verme nedeniyle ayr›m, cezaland›rma ve sosyal d›fllanma ile
karfl›laflmama hakk›na sahiptir.

8. Annelik haklar› sosyal yap› ile s›n›rland›r›lamaz. Annelik haklar› tek ebeveynli aile ile iki ebe-
veynli ailede ayn›d›r.

9. Her anne karar verilmesi gerekli durumlarda ve üreme ifllemeri s›ras›nda baba ile sorumlulukla-
r› paylaflmak hakk›na sahiptir. Baba, annenin düflüncelerine sayg› duyma sorumlulu¤unu tafl›r.
Annelik aç›s›ndan her kad›n›n efli taraf›ndan zorlanmama hakk› vard›r. Üreme ile ilgili kararlar
kad›n ve erkek taraf›ndan eflitlik ilkesi ve ortak sorumluluk ile al›nmal›d›r.

10. Her kad›n emzirmenin faydalar› ve do¤umdan hemen sonra emzirmeye bafllaman›n yararlar› ko-
nusunda bilgilendirilme hakk›na sahiptir. Ancak, her kad›n›n sosyal-kültürel önyarg› olmaks›z›n
laktasyon biçimine ba¤›ms›z karar verme hakk› vard›r.

11. Her kad›n kendisini ve fetüsü etkileyecek (tan› ve tedavi amaçl›) karar mekanizmas›nda yer al -
ma hakk›na sahiptir. Her karar ba¤›ms›z al›nmal› ve anne aday› konu hakk›nda bilgilendirilmifl
olmal›d›r.

12. Kurumlarda do¤um yapan kad›nlar kendileri için kültürel önemi olan giyim (kendisinin ve be-
be¤in), yiyecek, plasentan›n ak›beti ve di¤er uygulamalar ile ilgili konularda karar verme hak-
k›na sahiptirler. Her kad›n hastanede kald›¤› sürece bebe¤i ile birlikte olma hakk›na sahiptir.

13. ‹laç ba¤›ml›l›¤›, AIDS veya di¤er medikal veya sosyal problemler nedeniyle toplumdan d›fl-
lanabilecek olan gebeler özel sa¤l›k programlar›ndan yararlanma hakk›na sahiptirler. Göçmen
kad›nlar da ülke vatandafl› olan kad›nlarla ayn› haklara sahiptirler.

14. Her kad›n›n sa¤l›k çal›flanlar›n›n samimiyetine inanma ve sa¤l›k çal›flanlar›ndan hastan›n gizlilik
hakk›na sayg› duymas›n› beklemeye hakk› vard›r.

Kaynak eksikli¤i, kad›nlar›n ve toplumun üreme sa¤l›¤› hakk›n› yerine getirememede sa¤l›k çal›flan-
lar› olan bizler taraf›ndan bir mazeret olarak kabul edilemez.

AANNNNEE  HHAAKKLLAARRII  BB‹‹LLDD‹‹RRGGEESS‹‹
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1. ‹nsan haklar› evrensel bildirisi yaflam›n tüm evrelerini içerir. Tüm insanlar hür do¤arlar, eflittirler
ve ayn› haklara sahiptirler.

2. K›z veya erkek, bir insan olarak yenido¤an›n özlük hakk›, her de¤erin üzerindedir. Yenido¤an -
lar, Çocuk Haklar› Sözleflmesi do¤rultusunda korunmal›d›rlar.

3. Her yenido¤an›n yaflama hakk› vard›r. Bu hakka tüm insanlar ve hükümetler taraf›ndan ›rk, cin-
siyet, ekonomik, co¤rafya özellikleri, do¤um yeri, din veya baflka nedenlerle ayr›m yap›lmaks›-
z›n sayg› duymal›d›r. Yönetimler, çocuklar aras› ayr›m› önleyici tedbirleri almal›d›rlar.

4. Her yenido¤an kültürel, politik veya dini nedenlerle yaflam›n›n riske edilmemesi hakk›na sahip-
tir. Hiç kimse k›sa veya uzun dönemde yenido¤an›n sa¤l›¤›n› risk alt›na sokacak, fiziksel bütün-
lü¤ünü bozacak bir ifllemi yapma hakk›na sahip de¤ildir. Zarar verici ifllemler hiçbir koflulda ka-
bul edilemez.

5. Her yenido¤an›n do¤ru kimlik, aile ve uyru¤a sahip olma hakk› vard›r. Devlet, yaflam›n tüm ev-
relerinde her insana eflit flekilde bu hakk› garanti etmelidir.

6. Her yenido¤an hayat›n›n geri kalan k›sm›nda kendisine optimal fiziksel, ruhsal, dinsel, ahlaki ve
sosyal geliflimini sa¤layacak sa¤l›k hizmetini, duygusal ve sosyal bak›m› alma hakk›na sahiptir.
Toplum onun tüm ihtiyaçlar›n› karfl›lamaktan sorumludur. Yenido¤an›n otonomisi olmayaca¤›n-
dan, anne ve baban›n yaz›l› izni olmadan hiçbir t›bbi giriflimde bulunulamaz. Ancak ebeveyn ve -
ya vasinin do¤rudan giriflim olas›l›¤› yoksa, acil durumlarda çocu¤un lehine hareket etmek zo-
runlulu¤u bu durumun d›fl›ndad›r. Ekonomik ve sosyal s›n›f gözetilmeksizin ayr›mc›l›¤›n tüm fle-
killerinin karfl›s›nda durulmal›, bak›mda adil olunmal›d›r.

7. Her yenido¤an büyümesini sa¤layacak do¤ru beslenme hakk›na sahiptir. Annenin emzirmesi tefl-
vik edilmeli ve destek olunmal›d›r. Annenin emzirmesi kiflisel, fiziksel veya psikolojik nedenler -
le olas› de¤il ise, do¤ru suni beslenme sa¤lanmal›d›r.

8. Her yenido¤an do¤ru t›bbi bak›m alma hakk›na sahiptir. Çocuklar en sa¤l›kl› flekilde yaflama, t›b-
bi, iyilefltirici ve önleyici hizmetlerden yararlanma hakk›na sahiptirler. Devlet, çocuk sa¤l›¤›n› teh-
dit eden geleneksel uygulamalar› önlemelidir. Hükümetler do¤um öncesi ve sonras› bak›mdan
sorumludur.

9. Gebe kad›n yaflamla ba¤daflmayan anomalili bir fetüs tafl›yorsa yaflad›¤› ülkenin kanunlar› çerçe-
vesinde gebeli¤e devam etme veya gebeli¤i sonland›rma hakk›na sahiptir. Fetus bu flekilde do¤-
du¤unda yenido¤ana gereksiz tedavi yöntemleri uygulanmamal›d›r.

10. ‹mmatüritesi en düflük viabilite s›n›r›n›n alt›nda olan yenido¤an› hayatta tutabilmek için çaba gös-
terilmemelidir. Bu olgularda do¤umun gerçekleflti¤i bölgenin co¤rafi, sosyal ve ekonomik koflul-
lar› dikkate al›narak yarg›ya var›lmal›d›r. S›n›rdaki olgularda do¤umdan önce ebeveynler bilgilen-
dirilerek, karara katk›da bulunmalar› sa¤lanmal›d›r.

11. Her yenido¤an ülkenin mevcut sosyal koruma ve güvenlik haklar›ndan yararlanma hakk›na sa-
hiptir. Bu haklar sa¤l›k konusunda oldu¤u gibi hukuk alan›nda da söz konusudur.

12. Yenido¤an ebeveyninin iste¤i olmadan onlardan ayr›lmamal›d›r. Yenido¤an›n yaflam›n› tehdit
eden istismar varl›¤›nda, ailesinden ayr›lmas›n› gerekli k›lsa bile, yenido¤an›n korunmas›, kanu-
ni ve idari yollarla garanti alt›na al›nmal›d›r. Bu kural, yenido¤an hastanede iken uygulanabilir
olmal›d›r.

13. Evlat edinme durumunda, evlat edinilen yenido¤an en iyi flartlara sahip olmal›d›r. Evlat edinme
hakk›n›n getirdi¤i tüm hukuksal garantiler uygulanmal›d›r. Hiçbir koflulda organ sat›fl› kabul edil-
memelidir.

14. Silahl› çat›flma olan ülkelerde tüm yenido¤anlar ve gebe kad›nlar korunma hakk›na sahiptirler.
Bu koflullarda annenin emzirmesi özendirilmeli ve korunmal›d›r.

Yenido¤an, fiziksel ve mental olarak olgunlaflmamas›ndan dolay› talep edemeyece¤i özgün haklara sa-
hip bir kiflidir. Bu haklar topluma, tüm ülkelerin kanuni ve ayr›cal›kl› kurumlar›n›n denetiminde uyulma-
s› gereken bir dizi zorunluluk ve sorumluluklar yüklemeketdir.

YYEENN‹‹DDOO⁄⁄ AANN  HHAAKKLLAARRII  BB‹‹LLDD‹‹RRGGEESS‹‹
2244  EEyyllüüll  22000011  BBaarrsseelloonnaa  --  ‹‹ SSPPAANNYYAA
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ltrasonografik muayenenin sensitivitesi, kli-
nik uygulamaya getirece¤i katk› ve ultraso-

nografi muayenesinin güvenli¤i konusunda yap›-
lan tart›flmalar giderek aç›kl›k kazanmakla beraber
halen sürmektedir. Zararl› herhangi bir etkisi bugü-
ne kadar ortaya konulamamas›na ra¤men, kulla-
n›m maliyeti de hesaba kat›larak, gebeli¤in belirli
dönemlerinde bir tarama ve tan› yöntemi olarak
kullan›lmas› ve gereken olgularda gerekti¤i ölçüde
yararlan›lmas› genel bir yaklafl›m olarak tavsiye
edilmektedir. Hangi s›kl›kta kullan›lmas› hususun-
da yap›lan tart›flmalar, daha ziyade maliyet hesab›
üzerinde ve ultrasonografi muayenesini yapan kifli-
nin tecrübesi etraf›nda dönmektedir. Belirli gebelik
dönemlerinde bir tarama testi olarak kullan›lmas›
konusunda tart›flma yoktur.  Sadece "Hangi say›da
ve hangi gebelik haftas›nda yap›lmal›d›r" sorusu
üzerinde de¤iflik görüfller mevcuttur. Bu anlamda
rutin obstetrik takip s›ras›nda sadece 20. gebelik
haftas› civar›nda tek bir ultrasonografik inceleme-
nin yeterli olaca¤› ileri sürülmüfltür. Bu görüfle kar-
fl› olanlar ise, ultrasonografinin art›k rutin muayene
yöntemleri içinde yer almas› gerekti¤ini ve gebelik-
te en az her trimesterde bir defa ultrasonografi ya-
p›lmas›n› savunmaktad›rlar. Örnek olarak verilirse,
Avrupa Prenatal Tan› Çal›flma Grubu yay›nlad›¤›
raporda, gebelikte en az 10-14, 18-20 ve 30-32 haf-
talarda rutin ultrasonografi uygulamas›n› tavsiye et-
mektedir (1). Özel durumlarda daha erken ve geç
dönemlerde de ultrasonografiden yararlan›labil-
mektedir. E¤er rutin fetal muayenenin bir parças›
olarak tavsiye edilecekse, bu flartlarda her gebelik
muayenesi yap›lan yerde bir cihaz bulundurulmas›
gerekecektir.

Modern obstetrik, ultrasonografinin gebelikte
etkili ve verimli bir flekilde kullan›lmas›n› gerekli
k›lmaktad›r. Önceki y›llarda benimsenmifl olan 1, 2
ve 3. düzey ultrasonografi kal›plar› yerine, her uy-
gulay›c›n›n temel bilgileri ve bulgular› en iyi flekil-
de ö¤renip yorumlamas› esas olarak kabul edil-

mektedir. Bu anlamda gerek perinatoloji, gerekse
obstetrik ultrasonografi, fetal t›p ana bafll›¤› alt›nda
tek bir amaca hizmet etmek ve yap›lacak tüm ince-
lemeler fetus ve anne sa¤l›¤›na yönelik flekilde, bi-
limsel, etik ve ekonomik olmak durumundad›r.

Di¤er yandan, gerek jinekoloji-obstetrik, gerek-
se radyodiyagnostik uzmanl›k e¤itimlerinde, ultra-
sonografi e¤itiminin her yerde ve yeterli düzeyde
yer almad›¤› bir gerçektir. Uzmanl›k e¤itimini ta-
mamlam›fl ve y›llard›r mesle¤ini sürdüren hekimle-
rin ultrasonografi konusunda yeniden ve yeterli
düzeyde e¤itim almalar› gerekmektedir. Bu nokta,
ultrasonografiye olan negatif yaklafl›mlardan bir ta-
nesini oluflturmaktad›r

Prenatal bak›m›n en önemli hedeflerinden biri-
si, konjenital anomalilerin tan›nmas›, tedavisi ve
önlenmesidir. A¤›r konjenital anomalilerin tan›n-
mas› ile, aileye, gebeli¤in sonland›r›lmas›ndan ye-
terli ve tecrübeli ekibe sahip merkezlerde do¤umu-
nu yapmaya kadar de¤iflik seçeneklerin verilmesi
imkan› sa¤lanmaktad›r.

Son y›llardaki geliflmeler ve bilgi birikimi göz
önüne al›nd›¤›nda, özellikle 1. trimester sonunda
yap›lacak kromozomal ve yap›sal anomali tarama-
lar› ileride rutinin bir parças› olaca¤a benzemekte-
dir. Bu nedenle yaz›m›zda gebeli¤in erken dönem-
lerinden bafllayarak embriyo ve fetus gelifliminin
ultrasonografik olarak izlenmesini ve fetal döne-
min ilk haftalar›nda saptanabilen anomalileri irde-
lemeye çal›flaca¤›z.

TTaann››mmllaarr
1-Gebeli¤in bafllang›c› olarak de¤iflik tarihler

önerilmifltir. Son adet tarihinin ilk günü (SAT), ovü-
lasyon günü, implantasyon günü bunlara birer ör-
nektir. Bu yaz›da kullan›lacak olan bafllang›ç günü,
son adetin ilk günüdür. Örne¤in 7 hafta dendi¤in-
de: 7 hafta 0 gün ile 7 hafta 6 gün aras› anlafl›la-
cakt›r. 

2-Birinci trimester: son adetin ilk gününden iti-
baren 13 hafta 6 günün sonuna kadar geçen süre
olarak kabul edilecektir. Nukal testin özellikle bu
hafta sonuna kadar uygulanabilmesi böyle bir tan›-
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m› gerekli k›lmaktad›r.
3-Embriyoner dönem: Embriyonun oluflmaya

bafllad›¤› ve gebeli¤in görülebildi¤i ilk günler olan
postkonsepsiyonel 14. günden (SAT’ne göre 28.
gün) 10. gebelik haftas›n›n sonuna kadar olan dö-
nemdir (10 hafta 6 gün) (2). Dikkat edilirse, imp-
lantasyon öncesi ve sonras›nda geçen yaklafl›k iki
haftal›k süre gerçek embriyoner dönemin d›fl›nda
yer almakta ve kelime anlam› ile embriyo 6 hafta-
l›k bir dönemi kapsamaktad›r. Konsepsiyon ürünü
embriyo olarak adland›r›ld›ktan 49 gün sonra bu
sefer "fetus" olarak adland›r›lmaktad›r.

1           1 4                2 0              2 8 77          

Günler

SAT    O vülasyon     ‹ mplantasyon     E mbriyo     F etus

4-Fetal dönem: Embriyoner dönemin bitimin-
den (11 hafta 0 gün), 40.hafta sonuna (40hafta 6
gün) kadar olan dönemdir.

TTaarriihhççee

a)Klasik Embriyoloji 
Günümüzdeki anlamda embriyoloji ilk olarak

1880’lerde literatürde yerini alm›flt›r. Yirminci yüz-
y›l bafllar›nda ve ortalar›nda embriyoner dönem
evrelemeleri yap›lm›fl, 1987 y›l›nda bu sisteme son
flekli verilmifltir. "Carnegie Evreleme Sistemi" ad›
verilen bu s›n›flamada ovülasyon sonras›nda geçen
8 hafta embriyoner dönem olarak adland›r›l›r ve iç
ve d›fl morfolojinin incelendi¤i 23 safhadan oluflur
(3). Humerusta kemik ili¤inin oluflmaya bafllamas›
embriyoner dönemin sonuna, fetal dönemin bafl›-
na denk gelir. ‹nsan embriyosunun normal geliflim
sürecinin iyi bilinmesi, 1. trimester ultrasonografi
taramas›n›n temelini oluflturur (Resim- 1).

b) Birinci Trimester Ultrasonografi 
Ian Donald ve MacVicar 1958 y›l›nda ultraso-

nografiyi gebelikte (14 hafta) ilk kullanan kiflilerdir
(4). Daha sonra 1963’de ayn› grup bu yöntemin ge-
belik tan›s› için de kullan›labilece¤ini göstermifller-
dir (5). Yine de o y›llarda embriyoner eko ancak 8.
gebelik haftas›nda saptanabilmekteydi. Kratochwil
ve ark. 1967’de transvaginal ultrasonografiyi kulla-
narak kalp aktivitesini belirleyebilmifllerdir (6).
Teknolojideki ilerlemeler sayesinde Robinson
(1973) ekstraembriyoner yap›lar› ve embriyonun
kendisini görüntülemifl ve halen kullan›lan nomog-
ram›n› haz›rlam›flt›r (7). 1980’lere do¤ru ilk eflza-
manl› ultrasonografi cihazlar› kullan›lmaya baflla-
m›fl ve Yolk kesesi görüntülenebilmifltir. Green
1988 y›l›nda ilk trimesterde embriyo ve fetusun or-
ganlar›n›n geliflimini gösteren bir makale yay›nla-
m›flt›r (8). Ayn› y›l Timor-Tritsch bu sefer transva-
ginal ultrasonografi ile benzer yap›lar› daha net
olarak ortaya koymufl ve sonras›nda erken fetal
anomaliler ortaya konmaya bafllanm›flt›r. 1990 y›-
l›nda, yine Timor-Tritsch "Sonoembriyoloji" terimi-
ni ve tan›m›n› literatüre kazand›rm›flt›r. Örnek ola-
rak verecek olursak 7.5 MHz transvaginal ultraso-
nografi ile lateral planda 0.8 mm, aksiyal planda
ise 0.4 mm boyutlar›nda rezolüsyon sa¤lanabil-
mektedir. Günümüzde art›k üç boyutlu çal›flmalar
ile bu konunun daha da derinlerine inilebilmekte-
dir (9-10).

BBiirriinnccii  TTrriimmeesstteerr  UUllttrraassoonnooggrraaffii::  ÖÖnneemm
Erken ultrasonografi ile embriyonun longitudi-

nal olarak izlenmesi gündeme gelmifltir. Henüz bir-
kaç santimetre olan embriyoda binlerce anatomik
yap› mevcuttur. ‹leride geliflecek anomaliler bu
embriyoner dönemde ortaya ç›kmaya bafllamakta
ancak bir ço¤u daha sonraki dönemlerde bulgu
vermektedir. Hemen hepsi geçici haberciler olan
baz› belirteçler, gebelik haftas› ilerleyince kaybola-
bilmekte, efllik eden anomaliler yavafl yavafl rutin
ultrasonografi ile görülebilir hale gelmektedir. Ge-
liflim sürecinde embriyo ile ekstraembriyoner yap›-
lar aras›nda var olan dengeli oranlar, normallik ile
anormallik aras›ndaki s›n›r› çizmemize olanak tan›-
maktad›r. 

BBiirriinnccii  TTrriimmeesstteerr  UUllttrraassoonnooggrraaffii::  AAmmaaçç
Erken gebelikte yap›lan ultrasonografinin

amaçlar› flu flekilde s›ralanabilir:

1-Gebelik kesesinin lokalizasyonunun belirlen-
mesi (intrauterin-ekstrauterin?)

2-Kese - koryon - embriyo say›s›n›n belirlenme-
si

3-Koryodesidual tabakan›n düzenlili¤inin izlen-
mesiRReessiimm  11..  
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4-Kalp aktivitesi-aktivitelerinin belirlenmesi
5-Gebelik yafl›n›n tesbiti
6-Yolk kesesinin saptanmas›
7-Abortus olas›l›¤›n›n de¤erlendirilmesi
8-Kitle varl›¤›n›n belirlenmesi (uterus-adneks)
9-Douglas bofllu¤unun de¤erlendirilmesi
10-Mevcut embriyoner ve fetal anomalilerin ta-

n›s›

Klasik kitaplarda yer alan bu amaçlara art›k bir
yenisi eklenmifltir: embriyoner ve fetal yap›lar›n
anatomik bütünlü¤ünün incelenmesi ve ileride gö-
rülebilecek olas› anomalilerin ve kromozom de-
fektlerinin önceden saptanabilmesi. Gebeli¤in 11-
14 haftalar›nda anensefali, ensefalosel, hidrosefali,
holoprozensefali, Meckel-Gruber sendromu, inien-
sefali, spina bifida, major kalp anomalileri, omfalo-
sel, gastroflisiz, diyafragmatik herni,  renal agenezi,
infantil polikistik böbrek, hidronefroz, megasistis,
iskelet sistemi anomalileri, kaudal regresyon send-
romu gibi fetal defekt, anomali ve sendromlar›n ta-
n›s› konulabilmektedir (11,12).

Yaz›da öncelikle gebeli¤in erken dönemlerin-
den itibaren görülen normal bulgular ele al›nacak,
daha sonra spesifik anormallikler aç›klanmaya ça-
l›fl›lacakt›r.

NNoorrmmaall  EErrkkeenn  GGeebbeelliikk  
UUllttrraassoonnooggrraaffii  BBuullgguullaarr››

1-Desidua
Beklenen adet dönemine yak›n günlerde (24-28

günler) daha ödemli, kal›n desidual› (> 18 mm),
ekojen bir endometriyum tan› koydurmamakla bir-
likte gebeli¤i düflündürür. Bu durumda hassas ge-
belik testlerinin de¤eri daha yüksektir (13). Yeh ve
arkadafllar›na göre, ultrasonografide ilk belirti (23.
gün) implantasyon taraf›nda desidual kal›nlaflma
ile birlikte fokal ekojenik bir zonun görülmesidir
(14) (Resim- 2).

2-Gebelik kesesi 
Asl›nda gebelik kesesi terimi anatomik bir terim

de¤ildir, ancak ultrasonografi literatüründe yayg›n
olarak kullan›lmaktad›r Asl›n›n "koryonik kese" ol-
mas› gerekir. Kal›nlaflm›fl desidua içinde yer alan
parlak çevreli hipoekojen kompleks kese, gebeli-
¤in ilk objektif belirtisidir. Bu s›v› dolu kese yap›s›
asl›nda, embriyoner disk, amniyon, sekonder Yolk
kesesi ve ekstraembriyoner sölomu bar›nd›ran kor-
yonik bir boflluktur (Resim- 3 ve 4). Ekojen halka
görüntüsünün nedeni desidua içine do¤ru büyü-
yen villuslard›r. IVF tecrübesine göre 4hafta 2gün
iken (ortalama: 29-32. günler) kese 2-3 mm çap›n-
da görülebilir. Genelde fundus posterioruna asi-
metrik olarak yerleflir ve di¤er yap›lar görülene ka-
dar günde 1-2 mm büyür. Görülebilmesi için trans-
vaginal muayene ve yüksek büyütme kullan›lmas›
gereklidir. Kesenin görülmesi; ovülasyon indüksi-
yonu ve yard›mc› üreme tekniklerinin kullan›lma-
d›¤› durumlarda ektopik gebeli¤i ekarte eder. An-
cak kesenin görüntülenmesinden sonra bile %
11.5 ile %  20 oran›nda gebelik kayb› söz konusu-
dur. Transvaginal ultrasonografide kese 8 mm’den
büyük ve Yolk kesesi yoksa, veya kese 20 mm’den
büyük ve embriyo yoksa o gebelik bozulmufltur.
E¤er halka yap›s› yok, köfleli, irregüler, berrak, hid-
ropik bir kese görünümü mevcutsa buna “Psödo-
gestasyonel kese” denir, ektopik veya oluflmam›fl
gebelikte görülür (13,15).RReessiimm  22..

RReessiimm  33..  

RReessiimm  44..



2-Çift desidual kese belirtisi
Bu bulgu intrauterin gebeli¤in bir belirtisidir.

Son adetin ilk gününden sonraki 39-42. günler ara-
s›nda, Yolk kesesinin ilk görüldü¤ü günlerde, de-
sidua vera içinde desidua kapsularis ve koryon le-
ave ile s›n›rlanm›fl iki ayr› kesenin görülmesi ile ka-
rakterizedir. Desidua bazalis eksantrik ekojen bir
kal›nlaflma olarak görülebilir (16). 

3-Yolk kesesi
‹ntrauterin sa¤l›kl› gebelik belirtisidir. Ancak bu

kesenin görülmesinden sonra dahi %  8.8 ile 15
aras›nda gebelik kayb› söz konusudur. Primer Yolk
kesesi blastosist döneminin bir yap›s›d›r ve görün-
tülenemez. Sekonder olan› 34-38. günler aras›nda
ekstraembriyoner endodermden geliflir. Embriyo-
ner kökenli olmas›na ra¤men ekstraembriyoner
konumdad›r. Amniyon ile koryon aras›ndad›r, sö-
lomun içine do¤ru büyür ve umbilikal korda yap›-
fl›kt›r. Hematopoez (eritrosit), germ hücre kayna¤›,
besin transferi, primitif gut oluflumuna katk›da bu-
lunur. Embriyo ve amniyondan önce görülür. He-
nüz görünmeyen embriyoner diske s›k›ca yap›fl›k-
t›r. Tam yuvarlak, simetrik sirküler yap›dad›r ve pa-
rantez t›rna¤› gibi görünür. Gebelik kesesi 5-6 mm
olunca Yolk kesesi görülmelidir. Varl›¤› bofl kese
tan›s›n› ekarte ettirir. Gebelik kesesi 8 mm iken,
halen yolk kesesi görülmüyorsa o gebelik bozul-
mufltur. Gebelik kesesi 1 mm büyüdükçe Yolk ke-
sesi 0.1 mm büyür; 15 mm'den sonra her 1 mm için
Yolk kesesi 0.3 mm büyür. Amniyon artt›kça bu
kese kenara itilir. Önceleri koryonik kesenin bü-
yük bölümünü doldururken, kalp at›m› görülme-
den hemen önce koryonik kesenin haciminin
1/3’üne düfler. Yolk kesesi görüldükten 3-7 gün
sonra kalp at›mlar› görülmelidir. Boyutlar› 4-6 mm
aras›nda olup, sabittir. Çap› 2 mm’den az, 7
mm’den fazla veya kalsifiye ise prognoz kötüdür
(13,17) (Resim- 5).

4- Çift kabarc›k belirtisi
Postmenstruel 39. gün (5.5 hafta) civar›nda ge-

çici bir bulgudur. Üç ile yedi gün sonra kalp at›m-
lar› görülür. Embriyonun görülmesi ile bu belirti
kaybolur. ‹kiz ile kar›flt›r›lmamal›d›r (18).

5-Embriyo ve kalp at›m›
Postmenstruel 39-42.günlerde (5.5-6 hafta),

Yolk kesesinden 3-7 gün sonra, dikkatli bak›ld›¤n-
da görülür. Embriyo 2-3 mm olarak belirir. Gebeli-
¤in 6.5 haftas›ndan önce 80-100 vuru/dak, 9. haf-
tas›nda 160-190 vuru/dak iken, daha sonra normal
ritmi olan 120-160 vuru/dak’ya düfler. Kalp aktivi-
tesinin ilk görünümünden sonra kay›p riski %
10’dur. Gebeli¤in 8. haftas›ndan sonra bu risk % 2-
4’e düfler (13). Embriyo 4-5 mm'ye ulaflana kadar
kalp aktivitesi görülmeyebilir, hatta transabdomi-
nal incelemelerde 9 mm'de bile negatif olabilir
(19). Kalp at›m h›z› 85’in alt›nda ise gebelik prog-
nozunun kötü oldu¤u bildirilmifltir (20).

6-CRL
Embriyoner kutup olarak da adland›r›lan CRL,

ilk önce desidua bazalis ile Yolk kesesi aras›nda
küçük ekojen bir yap› olarak (2-3 mm) görülür.
Her gün 1 mm büyür (13).

CRL ölçümüne göre gebelik gününün hesaplan-
mas›: "CRL (mm)+ 42=Gebelik günü±3gün " formü-
lü ile yap›l›r (21). Gebelik kesesi çap› ile CRL ara-
s›ndaki fark 5 mm’den fazla ise gebelik ak›beti kö-
tüdür. Goldstein ve ark’na göre abortus riski CRL 5
mm’den küçükse: % 7.1, 5-10 mm aras›nda ise: %
3 ve 10 mm’den büyükse % 0.5’tir. Ancak tekrarla-
yan abortuslarda bu oranlar kullan›lmaz (22).

7-Amniyon ve amniyotik kese
Önceleri embriyo ile trofoblastlar aras›nda yer

alan amniyon kesesi daha sonra embriyo kaynakl›
s›v›lar ile büyüyerek embriyoyu tamamen çevreler,
Yolk kesesini koryona do¤ru iter ve gebeli¤in 2.
trimesterinde koryonik tabaka ile birleflir. ‹lk görül-
me zaman› 7. haftad›r (49. gün). Etraftaki koryonik
s›v› villuslardan kaynaklanmaktad›r ve amniyon-
dan daha ekojeniktir (13). Kollaps ve düzensiz s›-
n›r kötü prognoz belirtisidir.

EEmmbbrriiyyoonneerr  DDöönneemmddee  UUllttrraassoonnooggrraaffii  
BBuullgguullaarr››

4. Hafta
Gebeli¤in 4 hafta 2. gününden itibaren transva-

ginal ultrasonografi ile, kal›nlaflm›fl desidua içinde
2-3 mm’lik hipoekojen gestasyonel kese, çevresin-
deki ekojen halkas› ile birlikte görülür (12).

5. Hafta
‹lk görünen yap› Yolk kesesidir. Beflinci hafta-
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n›n 4. gününde mutlaka görülmesi gereklidir. Emb-
riyoner kutup (2-5 mm) Yolk kesesinin hemen ya-
k›n›ndad›r. Bu kompleks yap› sölomik boflluk için-
de yer al›r. Birkaç gün içinde, koryonik kese 10
mm olduktan sonra kalp aktivitesi görülür. Kalp
at›m h›z› dakikada 100 civar›ndad›r (23).

6.Hafta
Embriyoner kutup, Yolk kesesi ve kalp hareke-

ti görülür. Kese 15 mm, embriyo 4-8 mm olmufltur.
Embriyonun çevresinde amniyon da varsa sölom-
dan ayr›, gestasyonel keseye daha yak›n duran bu
olufluma çift kabarc›k belirtisi de denmektedir.
Kalp at›m h›z› dakikada 135 civar›ndad›r. Bu hafta-
n›n sonuna do¤ru embriyonun kranyal bölümün-
de, ön beyin: telensefalon ve diensefalon olarak
bölünür. Rombensefalon hipoekojen olarak belirir.
Bu günlerde amniyon zar› embriyo etraf›nda görü-
nür hale gelmifltir. Kalp h›z› dakikada 130 civar›n-
dad›r.

7. Hafta
Koryonik tabaka desidua ile yap›fl›r ve plasen-

tay› oluflturmaya bafllar. Embriyo uzunlu¤u (CRL)
9-14 mm aras›ndad›r. Embriyo bu dönemde sagit-
tal planda bir üçgene benzer. Koronal planda ise
silindir fleklinde görülür. Ekstremiteler çok k›sa
olarak görülebilir. Kranyumda önden arkaya do¤ru
hemisferler, diensefalon (ilerideki 3. ventrikül),
mezensefalon (ilerideki aquaductus Sylvii) ve rom-
bensefalon (ilerideki 4. ventrikül) oluflmufltur. Bu
haftada bafl›n hemen alt›nda büyük, parlak ve ha-
reket halindeki kalp görülür. Dakikadaki at›m say›-
s› 130’dan 160’a yükselmifltir, ancak kalbin anato-
mik ayr›nt›lar› çok zor ay›rt edilir. ‹ntestinal traktus-
ta, umbilikal kordonun abdominal insersiyonunda
ekojenite art›fl› ve kal›nlaflma ile birlikte fizyolojik
barsak herniasyonunun ilk belirtileri oluflur.

8. Hafta
Embriyo 15-22 mm’ye ulafl›r. Gövde küboid bir

görünüm kazan›r. Ekstremiteler belirgindir, par-
maklar ay›rt edilebilir. Kranyumda genifl kaviteler
görülür. Hemisferler önden arkaya do¤ru genifller,
lateral ventrikül içinde koroid pleksusler görülür.
Üçüncü ventrikül  geniflli¤i en üstteki mezensefalik
boflluk kadard›r. ‹leride 4. ventriküle dönüflecek
olan rombensefalik boflluk, tepesi ponsta bulunan
bir piramit fleklinde kaudal bölümde yerini al›r.
Kalp at›m h›z› dakikada 160’a ulafl›r. Bu haftan›n
sonlar›nda atrium ve ventrikül duvarlar› ay›rt edile-
bilir. Atrium bölümü ventriküllerin kaplad›¤› alan-
dan daha geniflçedir ve kalbin 4 odac›k görüntüsü
bu haftada al›nabilir. Kalp, toraksa bofllu¤unun %
50’sini kaplar. Embriyolar›n % 31’inde abdomen
içinde sol üstte mide hipoekojen bir alan olarak
görülür.

9. Hafta
Embriyo 23-31 mm’ye ulafl›r ve embriyo hare-

ketleri izlenir. Gövde büyük bir kafaya sahip olan
eliptik bir yap›ya dönüflmüfltür. Abdominal duvar
belirgindir, a¤›z görülebilir, profilden görüntü al›-
nabilir. Ekstremiteler uzam›flt›r. Eller ve ayaklar bir-
birlerine çok yak›nd›r ve temas halindedirler. Ayak
tabanlar› sagital planda birbirine bakarlar. Lateral
ventriküller belirgindir, içlerini dolduran koroid
pleksuslar ise en iyi olarak 9 hafta 4 günde parasa-
gital planda görüntülenebilirler. Hemisferler ile efl
zamanl› olarak çok h›zl› büyürler ve ventrikülün ta-
mam›n› doldururlar. Korteks düzgün ve hipoeko-
jendir. Diensefalon bofllu¤u daral›rken, mezensefa-
lon hala genifltir. Rombensefalonun lateral geniflli-
¤i artar ve buray› iki ayr› parça halindeki serebel-
lum hemisferleri doldururlar. Dokuzuncu haftada
kalp h›z› artar ve dakikada 175’e ulafl›r. Sekizinci
hafta ortalar›ndan 10. hafta ortalar›na kadar tüm
embriyolar fizyolojik barsak herniasyonu gösterir-
ler (Resim-6). Bu da en iyi olarak 9. haftada genifl
hiperekojen bir kitle olarak görülür. Herniasyonun
çap› genelde 6.3 mm’den daha fazla de¤ildir. Do-
kuzuncu haftan›n sonuna kadar embriyolar›n %
75’inde mide görülebilir. Henüz yutma ifllemi bafl-
lamad›¤›ndan, görülen hipoekojen alan midenin
fizyolojik sekresyonudur. Afl›r› dilatasyon, özofa-
gus ve barsak atrezilerini düflündürür.

10-11. Hafta
Postembriyoner dönemin bafllang›c›ndaki bu

haftalarda embriyo 34-42 mm (10 hafta) ve 43-54
mm (11 hafta) ye ulafl›r. Ön kafa ç›k›nt›l›, oksiput
düzdür. Gövde uzam›flt›r. Eller ve ayaklar ay›rt edi-
lir (Resim- 7 ve 8). Ayaklar normal pozisyonlar›na
gelmifltir. Lateral ventriküller hilal tarz›nda olup ka-
fa bofllu¤unun ön taraf›n› doldururlar ve diensefa-
lik bofllu¤u da gizlerler. Diensefalon hemisferler
aras›nda yer al›rken, mezensefalon kafa bofllu¤u-
nun ortalar›na do¤ru yer de¤ifltirir (Resim- 9).
Üçüncü ventrikül önce genifller sonra gittikçe dara-
l›r. Serebellar hemisferler orta hatta bulunurlar. On
hafta 3 günden sonra 4. ventrikül içinde serebel-
lum ile yak›n komfluluktaki koroid pleksus görün-
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tülenebilir. Onbirinci haftada oksiputta kemiklefl-
me bafllar, bunu vertebralar takip eder (Resim- 10).
Kalpte 10. haftada hareketli  kapakç›klar, intervent-
riküler septum ve damar ç›k›fllar› görüntülenir.
Kalp at›m h›z› 11. hafta sonunda dakikada 165’e
iner. Bu haftalarda fizyolojik herniasyon geriler ve
11hafta 5günden sonra görülmez. Aortan›n önünde
iki çizgi halinde özofagus görülebilir. Bütün emb-
riyolarda mide 11. haftadan itibaren görülmelidir
(24) (Resim- 11).

SSPPEESS‹‹FF‹‹KK  AANNOOMMAALL‹‹   VVEE  SSEENNDDRROOMMLLAARR

Birinci trimester ultrasonografi ile yap›sal ano-
malilerin tan›s›nda % 60 sensitivite bildirilmifl, bu

yönteme 2. trimester tarama da eklendi¤inde sen-
sitivite % 80’e ç›kar›lm›flt›r (25).

KKAALLPP  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹   

En s›k rastlanan konjenital anomali olup do-
¤umdaki s›kl›k yaklafl›k ‰ 9-10'dur. Bunlar›n yar›-
s› letal ya da cerrahi gerektiren major anomaliler-
dir. Ultrasonorafik muayenede kalbin 4-odac›k gö-
rüntüsü bir tarama testi olarak kullan›labilir. Ancak
bu yöntemle major kalp anomalilerinin ancak  %
25-60'› tan›nabilmektedir (26,27). Gebeli¤in 13.
haftas›nda transvaginal olarak % 100 olguda bu gö-
rüntü ortaya konulabilmifltir (28). Bronshtein ve
ark. (29), 13. haftada Fallot tetraloji tan›s› bildirmifl-
tir. Achiron ve ark ise  (30), 10-12 haftalarda major
kalp anomalili 8 olgu (ektopia kordis, genifl sa¤ at-
rium, atrioventriküler septal defekt) bildirmifllerdir.
Konjenital kalp hastal›klar›n›n taranmas›nda 1. tri-
mester ultrasonografi, ayn› 2. trimester sonografi
gibi s›n›rl› sonuçlar vermektedir (31).

Gebeli¤in 10-14 haftalar›nda nukal test ile tesbit
edilen ve kromozom anomalili 112 olguda  (60 ol-
gu trisomi-21, 29 olgu trisomi-18, 17 olgu trisomi-
13 ve 6 olgu XO) yap›lan bir çal›flmada, nukal ka-
l›nl›k ile kalp anomalilerin varl›¤› irdelenmifltir
(32). Di¤er bir çal›flmada, artm›fl nukal kal›nl›¤›
olan, ancak kromozomu normal olan olgular ince-
lenmifltir. Bu olgularda, kalp anomalisi tan›s› 2. tri-
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mester ultrasonografi, otopsi muayenesi ya da do-
¤umda gerekli muayene yöntemleri ile konulmufl-
tur. Nukal kal›nl›k ile olan iliflkisine bak›ld›¤›nda;
3.5 mm’nin alt›nda nukal kal›nl›¤› olanlarda major
kalp anomalisi ‰ 5 iken nukal kal›nl›¤› 5.5 mm ya
da daha fazla olanlarda ‰ 233'dür. Bu bulgular
nukal kal›nl›k testinin, major kalp anomalileri için
iyi bir tarama testi olabilece¤ini ortaya koymakta-
d›r (33). Bu nedenle, artm›fl nukal kal›nl›¤› bulunan
ancak normal kromozomlu olgular, 20-24 gebelik
haftas›nda fetal ekografi için ilgili uzmana gönde-
rilmelidir.

MMEERRKKEEZZ‹‹   SS‹‹NN‹‹RR  SS‹‹ SSTTEEMM‹‹   AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹   

Bilindi¤i gibi gebeli¤in 9. haftas›nda lateral
ventriküller, koroid pleksuslar ve orta hat ekosu
görülürken, 10-11. haftada 3. ve 4. ventrikül ortaya
ç›kar, 12. haftada serebellum ve talamus görülür
(34). Gebeli¤in erken dönemlerinde ultrasonografi
ile en s›k saptanabilen anomali anterior nöroporun
kapanma defekti olan eksensefalidir (35). Akrani-
nin bir sonucu olan eksensefali ilerleyen gebelik
haftalar› ile birlikte anensefali ile sonuçlan›r (36).
Kalvaryum ve serebral hemisferlerin yoklu¤u, ge-
beli¤in 2. ya da 3. trimesterinde anensefali tan›s›-
n›n esas›n› teflkil etmektedir. Yap›lan hayvan çal›fl-
malar›nda, kalvaryumun yoklu¤unda serebral do-
kunun giderek büzüfltü¤ü ve dejenere oldu¤u gös-
terilmifltir. Ayn› durum insanlar için geçerlidir. Kal-
varyum 10. gebelik haftas›ndan sonra kemikleflir
ve ultrasonografi ile 11. haftadan sonra hipereko-
jen olarak gözlenir  (Resim-12). Kalvaryum yoklu-
¤unda bu hiperekojen alan görülemez, ancak he-
misferler normal olarak görülür. Bu durum akrani-
yi (eksensefali) gösterir (Resim-13). Düzensiz kon-
tur nedeni ile bu durumdan ilk olarak 8. gebelik
haftas›nda flüphe edilebilir. Takip edilirse, s›n›rlar›
düzensiz sefalik kutupta hemisferlerin giderek bü-
züfltü¤ü ve dejenere oldu¤u ve ilerleyen gebelik
haftalar›nda tipik  anensefalik görünümü ald›¤› tes-
bit edilir (37). Blaas ve Eik-Nes kendi serilerinde,
beyin boflluklar›nda s›v› içeri¤inin azald›¤›n› ve

ilerleyen haftalarda beyin dokusu yerinde kistik
yap›lanmalar oldu¤unu göstermifllerdir (38). Bu
bulgulara dikkat edilirse gebeli¤in 10-14 haftalar›n-
da anensefali tan›s› rahatl›kla konulabilir. Nitekim
e¤itim alm›fl sonografistler anensefaliyi % 100 ora-
n›nda tan›yabilmifllerdir (39).

Gebeli¤in 11. haftas›nda, düzensiz s›n›rl› kafa
yap›s›, kistik oluflumlar ve birlikte mikrosefali ile
ensefalosel tan›s› konulabilmektedir (40). Ensefalo-
sel, Meckel-Gruber sendromunun da bir bulgusu-
dur ve posterior fossadan oksiput yolu ile protrüz-
yona u¤rayan dokular embriyoner dönemin son
günlerinde gösterilebilir (38). Bu durumdan en er-
ken 8 hafta 5.günde genifllemifl rombensefalonun
belirlenmesi ile flüphelenilmifltir (41). 

Erken tan›s› zor olmakla birlikte (% 25), koroid
pleksuslar›n sallanmas› hidrosefaliyi düflündürür
(42,43). Ayn› flekilde asimetrik koroid pleksuslar
da hidrosefalinin ilk belirtileri olabilir (44).  Yedin-
ci haftada bölünmesini yapmam›fl hemisferlerin
saptanmas› teorik olarak alobar holoprosensefaliyi
düflündürür. Bu tip anomaliler pratikte en erken
10. hafta içinde saptanm›flt›r (45). Tek ventrikül
(alobar), k›smi segmentasyon veya lobar tipleri
vard›r. Talamus füzyon halinde veya ayr› olabilir.
Yüz anomalileri efllik edebilir (tek orbita, damak
yar›¤›...). Trisomi 13 düflünülmesi gereken tan›d›r.
Trisomi 13 saptanm›fl fetuslar›n % 76’s›nda nukal
kal›nl›k artm›fl bulunur, ayr›ca % 24’ünde takikardi
mevcuttur (46). Hidrensefali de 12 gebelik hafta-
s›nda tan›nm›flt›r (47). Genifllemifl bir kafa, küçük
hemisferler ve orta hat ekosu olmayan s›v› dolu
kranyal bir boflluk görüntüsü vard›r.

Dördüncü ventrikül ve serebellar vermisin tam
veya k›smi defekti olan Dandy-Walker malformas-
yonunda, olay›n serebellar hemisferlerin birleflti¤i
membranöz alanda bafllad›¤› tahmin edilmektedir
(48). Bu tip defekt en erken 11. gebelik haftas›nda
gösterilmifltir (49). Kromozom anomalileri veya fe-
tal infeksiyon ile birlikteli¤i söz konusudur (50).
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Korpus kallosum 13. gebelik haftas›ndan sonra
geliflti¤i için, bu haftadan önce hipoplazisi veya
agenezini göstermek mümkün de¤ildir (38). Sere-
bellum ve medullan›n foramen magnuma do¤ru
herniasyonu Arnold Chiari malformasyonu olarak
adland›r›l›r. Bunun bafllang›c›n›n da nöral tübün
kapand›¤› embriyoner döneme rastlamas› kuvvetli
bir ihtimaldir. Ancak zaman içinde geliflti¤i düflü-
nülen hernisayonun primer veya sekonder olarak
geliflip geliflmedi¤i bilinmemektedir (48).

Genellikle (% 75) oksipital bölgeden ç›kan en-
sefalosel (beyin) veya meningosel (meninksler)
kranyal kemikleflmenin bafllad›¤› 10. haftadan son-
ra tan›nabilir (50). Kese yap›s›n›n yan› s›ra kemik-
te defekt de gösterilebilir.

Bilindi¤i gibi, 6. gebelik haftas›nda normalde
nöral kanal kapan›r ve gebeli¤in 10. haftas›ndan
itibaren vertebralar ultrasonografi ile normal olarak
izlenirken üçlü ossifikasyon görüntüsü elde edilir.
Hem transvers hem de koronal planda vertebran›n
üzerinin cilt ile örtülü oldu¤u gözlenebilir. Spina
bifida varl›¤›nda; vertebralar üzeri cilt ile örtülü
olarak gözlenemez, üçlü ossifikasyon görüntüsü
saptanamaz, "V" fleklinde aç›kl›k tesbit edilir, düz
vertebra  görüntüsü izlenemez (Resim-14). Aç›kl›-
¤›n oldu¤u seviyede skolyotik ve kifotik görüntü
saptan›r (Resim-15). Ayr›ca 12-14 gebelik haftala-
r›nda spina bifida olgular›n baz›lar›nda "Muz" ve
daha sonra "Limon" görüntüleri tesbit edilebilir.
Özellikle genifl meningomiyelosel olgular›nda ilk

bulgu olarak daha küçük rombensefalik boflluk ve
spinay› oluflturacak dokularda paralelli¤in bozul-
mas›ndan flüphe edilebilir (50).

YYÜÜZZ  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹

Embriyoner dönemin sonunda gözler, maksilla
ve mandibula ay›rt edilebilir. Holoprosensefali ile
birlikte görülebilen probosis, siklopi ve ileri dere-
ce hipotelorism bu haftalarda kolayl›kla belirlene-
bilir (45). 

DD‹‹YYAAFFRRAAGGMMAA  HHEERRNN‹‹SS‹‹   

Diyafragman›n geliflimi 9. haftada tamamlan›r.
Geliflim kusuru oldu¤unda, barsaklar›n umbilikal
kordondan bat›n içine geri döndü¤ü 10-12. haftada
bat›n organlar›, defekt olan yerden toraks bofllu¤u-
na f›t›klafl›r. Diyafragma hernilerinin yaklafl›k yar›-
s›nda kromozom anomalisi ya da di¤er anomaliler
efllik eder. Neonatal dönemde akci¤er hipoplazisi
ve pulmoner hipertansiyon nedeni ile olgular›n %
50'si kaybedilir (51). Sebire ve ark ‘n›n 78639 olgu-
luk serisinde, diyafragma hernisi olgular›n›n %
37'sinde nukal kal›nl›k patolojik bulunmufltur. Nu-
kal kal›nl›¤›n artm›fl bulunmas›, bat›n organlar›n›n
toraks içinde f›t›klaflmas› ile oluflan ciddi venöz dö-
nüfl zorlu¤u neticesi ile izah edilmektedir. Bu olgu-
lar kendi içlerinde de¤erlendirildi¤inde, neonatal
kay›plar›n % 83'ünde, yaflayanlar›n ise % 22'sinde
nukal kal›nl›¤›n artm›fl oldu¤u saptanm›flt›r. Halbu-
ki geç gebelik dönemlerinde oluflan diyafragma
hernilerinin prognozlar›n›n iyi oldu¤u bilinmekte-
dir. Erken gebelik ultrasonografisi ile saptanan art-
m›fl nukal testte diyafragma hernisi ak›lda tutulma-
l›d›r (52).

GGAASSTTRROO‹‹NNTTEESSTT‹‹NNAALL  SS‹‹ SSTTEEMM  VVEE  
AABBDDOOMM‹‹NNAALL  DDUUVVAARR  DDEEFFEEKKTTLLEERR‹‹

Obstrüksiyonlar
Obstrüksiyonlar barsaklarda dilatasyona yol

açabilirken, tümör veya kistler gebeli¤in birinci tri-
mesterinde pek görülmezler. Blaas ve Eik-Nes
üçüz gebelikte bir fetusta 10. hafta 5 günde dilate
mide (6 mm) saptam›fllar, 12. haftadan sonra ise
midenin hep bofl oldu¤unu gözlemlemifllerdir. Do-
¤umdan sonra fistülsüz özofagus atrezisi tan›s› ko-
nulmufltur (23). Tsukerman ve ark  (53) gebeli¤in
12-13 haftalar›nda özofagus atrezisi ile duodenal
stenozun birlikte bulundu¤u bir olguyu tarif etmifl-
lerdir. Henüz yutman›n bafllamad›¤› bu dönemde
mevcut dilate yap›lar›n mide sekresyonu ile dolu
oldu¤unu ileri sürmüfllerdir. 

Omfalosel 
Daha önce bahsedildi¤i gibi, embriyolar gebeli-

¤in 8-10 haftalar›nda fizyolojik barsak herniasyonu
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gösterirler ve bu durum 10-12 hafta aras›nda hipe-
rekojen görülen abdominal organlar›n normal ana-
tomik lokalizasyonlar›na dönmeleri ile 11 hafta 5
günde sona erer. Bu f›t›klaflma 12. haftada hala de-
vam ediyorsa omfalosel olarak adland›r›l›r (Resim-
16). Omfalosel varl›¤›nda ilave anomaliler ve kro-
mozom anomalileri (özellikle trisomi 18) araflt›r›l-
mal›d›r. Tan›n›n  yap›ld›¤› hafta 12 ise kromozom
anomali ihtimali % 50, 20 ise % 30, do¤umda ise %
15’tir. Görülme s›kl›¤›, yine, gebelik haftas›na göre
de¤iflmektedir. Gebeli¤in 12. haftas›nda s›kl›k
1/1000, 20.haftas›nda 1/3000 ve do¤umda 1/3500
dir. Dolay›s› ile erken dönem omfalosel tan›s› bu
aç›dan önem kazanmaktad›r (50). Birinci trimester-
de saptanm›fl omfalosel olgular›n›n % 57’sinde art-
m›fl nukal kal›nl›k saptanm›fl ve içinde karaci¤er
bulunan hiçbir olguda kromozom anomalisi görül-
memifltir (54). Epigastrik omfalosel, diyafragma,
perikard, sternum ve kalp defektlerinin birlikte bu-
lundu¤u Cantrell Pentalojisi 1. trimesterde tan›m-
lanm›flt›r (55). Bu gibi durumlar gebeli¤in 9. hafta-
s›ndan itibaren tan›nabilirler.

Gastroflizis
Ortalama her 5000 do¤umda 1 olguda, umbili-

kusun hemen sa¤›ndan (paraumbilikal), tüm bat›n
katlar›n› ilgilendiren küçük bir duvar defektinden
barsaklar›n amniyon içine serbestçe ç›kmas› ve
umbilikal kordonun normal yerinde saptanmas› ile
karakterize bir anomalidir (50,56). Ek olarak baz›
gastrointestinal anomaliler bulunabilir. Kromozom
anomalisi olas›l›¤› çok azd›r.

Kompleks Duvar Defektleri 
K›sa kordon ve duvar defekti ile birlikte, ekst-

remite, vertebra, yüz ve kranyum defektlerinin bir
arada bulundu¤u, amniyona yap›fl›kl›k ve ekstra-
embriyoner sölomun persistans› ile karakterize ge-
nifl bir yelpazedir. Anormal amniyon bofllu¤u, kal-
bin toraks d›fl›nda, gövdenin alt bölümünün sölom
içinde görünmesi ile 8-12 haftalarda tan›nabilir. Bu
fetuslar›n % 71’inde nukal kal›nl›k artm›fl ancak
kromozom analizi normal bulunmufltur (57).

Mesane Ekstrofisi
Birinci trimesterde tan›s› bildirilmemekle birlik-

te, mesanenin 12. haftadan sonra görülmemesi
flüphe uyand›rabilir (58).

ÜÜRR‹‹NNEERR  SS‹‹ SSTTEEMM  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹   

Gebeli¤in erken dönemlerinde üriner sistem
anomalilerinin varl›¤›na ra¤men oligohidramnios
görülmez. Amnion zar›ndan difüzyon yolu ile ge-
len s›v› amnion s›v›s›n› yapar. Fetal idrar ancak 10.
haftadan sonra bu sisteme kat›l›r. Transvaginal ult-
rasonografi ile 11. haftada % 80 olguda ve 13. haf-

tada % 92 olguda fetal mesanenin görüntülenmesi
mümkündür (59). (Resim-17) Braithwaite ise tran-
sabdominal ya da transvaginal ultrasonografi ile
12-13. haftalarda % 99 olguda fetal  böbreklerin
görüntülenmesinin mümkün oldu¤unu bildirmifltir
(60) (Resim-18 ve 19). Ayn› flekilde; hidronefroz,
piyelektazi ve renal agenezi de bu haftalarda tan›-
nabilir (59,61). Buradan hareket edersek, üriner
sisteme ait erken dönemde ortaya ç›kan ciddi ano-
malilerin tan›s› mümkün olabilmektedir. Dikkatli
incelemelerde infantil polikistik böbrek ve multi-
kistik böbrek tan›s› konulabilir (Resim-20). Bilate-
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ral hiperekojenik böbreklerin gözlenmesi ve buna
oligohidramniosun efllik etmesi, infantil polikistik
böbrek tan›s›n› koydurur (61). Multikistik displas-
tik böbrekte ise, tabloya bilateral veya unilateral
de¤iflik boyutlarda kistik yap› içeren hiperekojen
bir görüntü hakimdir. Bilateral oldu¤unda, mesa-
nenin gözlenememesi ve oligohidramnios efllik
edebilir. Gebeli¤in 10-14 haftalar›nda tan›n›n müm-
kün olabilece¤i bilinmelidir. Ancak negatif bulgu
ileride bu anomalilerin görülmeyece¤i anlam›na
gelmez.

Otozomal ressesif geçiflli Meckel-Gruber Send-
romunda gözlenen polidaktili, bilateral polikistik
böbrek ve ensefalosel kolayl›kla saptanabilmekte-
dir. Gebeli¤in 12-14 haftalar›nda transabdominal
ultrasonografi ile her üç parametrenin gözlenebil-
mesi mümkündür. 

Gebeli¤in 10-14 haftalar›nda megasistis ayr›ca
önem kazanmaktad›r (Resim-21 ve 22). Sebire ve
ark, 300 olguluk serilerinde, 67 mm ve üzerinde
CRL ölçümü olan tüm olgularda fetal mesaneyi
gözlemifller ve en fazla 6 mm’lik ölçüm tesbit et-
mifllerdir. Ayr›ca ayn› çal›flma grubunun saptad›¤›
16 megasistisin % 50'si spontan kaybolmufl, %
30'unda ileride obstrüktif üropati geliflmifl ve %
20'sinde ise kromozom anomalisi tesbit edilmifltir
(62).

‹‹ SSKKEELLEETT  SS‹‹ SSTTEEMM‹‹   AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹

Erken ultrasonografi ile 8. haftada ekstremite
taslaklar›, 9-10. haftalarda uzun kemikler, 11. haf-
tadan itibaren parmaklar izlenebilmektedir. Letal
iskelet sistemi anomalilerin tan›s› 2. trimesterde da-

ha rahat yap›labilir, bununla beraber, 1.trimesterde
tan›s› bildirilen iskelet sistemi anomalileri de var-
d›r. Tip 2 Akondrogenezis, tanatoforik cücelik, os-
teogenesis imperfekta, Jeune's sendromu, Roberts
ve Jarcho-Levin  sendromu, FADS (Fetal Akinesia
Deformation Sequence), artrogripozis gibi anoma-
lilerin erken gebelikte tan›s›n›n mümkün olabildi¤i
bildirilmifltir. Gövde ile ekstremiteler aras›ndaki
uyumsuzluk, k›sa ekstremiteler, ekstremitelerde
hareketsizlik, k›r›klar, kranyumda,  vertebralarda
ve ekstremitelerde mineralizasyon defekti, verteb-
ralarda ve kostalarda s›ralanma bozuklu¤u, yumru
ayak, artm›fl nukal kal›nl›k ve ödem erken tan›da
yol göstericidir (50). Ancak baz› defektlerin geç
dönemlerde belirti verece¤i de unutulmamal›d›r.

Smith-Lemli-Opitz, kaudal regresyon, hidroleta-
lus ve amniotik band sendromu gibi anomalilerin
10-14 gebelik haftalar›nda tan›s›n›n mümkün olabi-
lece¤i çeflitli çal›flmac›lar taraf›ndan bildirilmektedir
( 50).

ÇÇOO⁄⁄ UULL  GGEEBBEELL‹‹KKLLEERR

Gerek abortus, gerekse perinatal mortalite
oranlar› dikoryonik ikizler ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
monokoryonik ikizlerde daha yüksektir. Koryonisi-
tenin tayini, gebelik prognozunun, ikizden ikize
transfüzyon durumlar›n›n önceden tahmin edilme-
sinde ve genetik dan›flmada önemlidir. Monokor-
yoniklerde ortak membran›n plasentaya birleflti¤i
yerde ultrasonografik tan›mlama "T" belirtisi olarak
verilmektedir (Resim-23). Halbuki dikoryoniklerde
lambda "∧" belirtisi görülür. Ortak membran›n ol-
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du¤u yerde, her iki plasentan›n koryonik dokusu
her iki membran aras›nda "∧" fleklinde gözükür
(Resim-24) ve gebelik haftas› ilerledikçe, 14.hafta-
dan sonra bas›nç ile kaybolarak monokoryonikler-
de oldu¤u gibi "T"fleklinde dönüflür (63). Bu belir-
tilerin bilinmesi klinik takipte yol göstericidir.

MMAALLFFOORRMMAASSYYOONNLLAARR  VVEE  EERRKKEENN  
UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAFF‹‹

Whitlow ve ark son y›llarda yapm›fl olduklar›
bir çal›flmada fetusta yap›sal anomalilerin % 59 ora-
n›nda erken dönemde (11-14 hafta) ultrasonografi
ile saptanabilece¤ini vurgulam›fllard›r (64). Gebeli-
¤in ortalama 12 hafta 4.gününde inceledikleri
gruplar›nda (n: 6634) % 1.4 yap›sal veya kromozo-
mal anomali bulmufllard›r. Saptad›klar› anomalile-
rin % 46’s›n› kromozom anomalileri, % 54’ünü ya-
p›sal anomaliler oluflturmufltur. 

KKRROOMMOOZZOOMM  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹   VVEE  EERRKKEENN  
UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAFF‹‹

Gebeli¤in erken dönemlerinde kromozom ano-
malilerine flüphe çekebilecek sonografi bulgular›
birçok araflt›r›c›n›n ilgisini çekmifl ve de¤iflik çal›fl-
malar yay›nlanm›flt›r. Bu bölümde bunlarla iliflkili
olabilecek olanlar› inceleyece¤iz.

Erken dönemlerde k›s›tl› geliflim veya geliflme
gerili¤i olarak adland›rabilece¤imiz CRL k›sal›¤›n›n
kromozom anomalileri için bir haberci olup olama-
yaca¤›, gebeli¤in SAT’ne göre 64 ile 86. günleri
aras›nda araflt›r›lm›fl ve CRL de¤erleri, 500 kontrol
olgusu ile 25 kromozom anomalisi olgusunda kar-
fl›laflt›r›lm›flt›r. CRL ölçümünün tripliodi d›fl›ndaki
kromozom anomalileri için bir tarama testi olama-
yaca¤›, trisomi 18 ve trisomi 21’de geliflimdeki k›-
s›tlanman›n ancak 12. gebelik haftas›ndan sonra
saptanabilece¤i belirtilmifltir (65). Daha az say›daki
bir seride de beklenen CRL ölçümü ile bulunan
CRL ölçümü, kromozomu normal olan ve olmayan
abortuslarda karfl›laflt›r›lm›fl, CRL ölçümünün kro-
mozom anomalisi için ay›rt edici bir de¤eri olma-
d›¤› vurgulanm›flt›r (66). Nitekim erken dönemde-
ki abortuslarda yap›lm›fl morfoloji çal›flmalar› da bu
yönde bulgular vermifltir (67). Ancak Schemmer ve
ark’n›n son y›llarda yapm›fl oldu¤u daha genifl bir
çal›flmada 196 kromozom anomalisi incelenmifl ve
özellikle trisomi 13, 18 ile triploidilerde, ortalama
CRL ölçümünün normallerden daha düflük oldu¤u
vurgulanm›flt›r (68). Yazarlar tek bir CRL ölçümün-
den ziyade büyüme h›z›n›n de¤erlendirilmesinin
daha iyi bir gösterge oldu¤unu savunmufllard›r.

‹talya’da malformasyon ve genetik yönlerinden
riskli 1331 olgu, gebeli¤in erken döneminde trans-
vaginal ultrasonografi ile incelenmifl ve bulunan
yap›sal anomalilerin, kromozom anomalileri erken

tan›mada etkili belirteçler olamayaca¤› sonucuna
var›lm›flt›r (69). Rosati ve ark’n›n serebellar çap ve-
ya sisterna magna ölçümleri ile kromozom anoma-
lisi aras›ndaki iliflkiyi inceledikleri çal›flmalar›nda,
erken dönem ultrasonografisinin tarama yönünden
anlaml› sonuçlar vermedi¤i ileri sürülmüfltür
(70,71).

1990’larda yap›lm›fl çal›flmalarda fetus kalp h›-
z›n›n tarama amaçl› incelemesi de kromozom ano-
malilerinin erken tan›nmas›nda yararl› bulunma-
m›flt›r (72). Ancak  Jauniaux ve ark’n›n çal›flmas›n-
da, kalp at›m h›z›n›n trisomi 21 saptanan fetuslar-
da di¤erlerine göre daha yüksek oldu¤u belirtilmifl-
tir (73).

NNUUKKAALL  TTEESSTT  VVEE  KKRROOMMOOZZOOMM  
AANNOOMMAALL‹‹LLEERR‹‹

Down sendromu için çeflitli tarama yöntemleri
gelifltirilmifl olup, bunlardan ilki ileri anne yafl› ol-
mufltur. ‹lk bafllarda 37, daha sonralar› 35 yafl üze-
rindeki gebeler Down sendromu için risk grubunu
oluflturmufllard›r. Bu grup gebelere amniyosentez
yap›larak Down sendrom tan›s› amaçlanm›flt›r. An-
cak bu grup gebeler, genelin sadece % 5'ini ve
Down sendromlu do¤an bebeklerin % 30'unu olufl-
turmaktad›rlar. Geriye kalanlar ise 35 yafl alt›nda
gebeliklerden do¤maktad›rlar. Bu gruptaki Down
sendromlu bebeklerin erken gebelik dönemlerinde
tan›s›n›n konulmas› için, maternal kanda 16-21 ge-
belik haftalar› aras›nda bak›lan AFP, UE3, HCG bi-
yokimyasal parametreler "ÜÇLÜ TARAMA TEST‹"
uygulamaya girmifltir. Bu test maternal yafl ile bir-
likte üçlü parametrenin de¤erlendirilmesi ile Down
sendromu için risk grubu teflkil eden gebeliklerin
belirlenmesi amaçlanm›flt›r. Üçlü Tarama Testi ile,
Down sendromlu gebeliklerin ancak % 60’› tan›na-
bilmektedir. Son y›llarda ilk trimester biyokimyasal
parametreler içinde beta-HCG ve PAPP-A klinik
uygulamada yerlerini almaya bafllam›fllard›r. Di¤er
taraftan 11-14 gebelik haftalar›nda yap›lan ultraso-
nografik muayenede nukal kal›nl›k ölçümü sadece
Down sendromunda de¤il, di¤er kromozom ano-
malileri ve hatta non-kromozomal fetal anomaliler-
de etkin bir tarama testi olarak yerini alm›flt›r. Ma-
ternal yafl ile birlikte gebeli¤in 10-14. haftalar›nda
nukal kal›nl›k ölçümünün birlikte de¤erlendirilme-
si ile kromozom anomalilerde, %  5 invazif  teste
karfl›l›k % 80 etkinlikte olan nukal tarama testi, Ni-
colaides taraf›ndan tan›mlanm›flt›r. Nukal kal›nl›¤a
beta-hCG ve PAPP-A eklendi¤inde etkinlik % 90'›n
üzerine ç›kmaktad›r (74). 

Gebeli¤in 2. ve 3. trimesterinde gözlenen ense-
de s›v› birikimi, kistik higroma, Turner sendromu,
nukal ödem ile iliflkilidir. Bu olgularda etyolojik
faktör olarak; trisomi, kalp ve pulmoner anomalile-
ri, iskelet sistemi anomalileri, konjenital infeksiyon,



metabolik ve hematolojik bozukluklar say›labilir.
Ancak ultrasonografik bir görünüm olarak beliren
ensede s›v› birikimi, ilk trimesterde nukal kal›nl›k
olarak adland›r›lmaktad›r ve bu görünüm 2.trimes-
terde kaybolmaktad›r. Baz› vakalarda nukal ödem,
kistik higroma (bazen jeneralize hidrops) olarak
devam etmektedir (74). 

Nukal kal›nl›k ölçümü, 11-14. gebelik haftala-
r›nda transabdominal ultrasonografi ile rahatl›kla
yap›labilmektedir. Ancak obez hastalarda bazen
yeterli görüntü elde edilemeyebilir ve bu flartlarda
transvaginal ultrasonografi uygulanabilir. Gebeli¤in
11-14. haftalar›nda fetusun pozisyonu ve durufl
flekli, transabdominal ultrasonografi ile tepe-makat
(CRL) ve nukal kal›nl›k ölçümü için oldukça elve-
rifllidir (Resim-25). Nukal ölçümde, afla¤›daki hu-
suslara dikkat edildi¤inde hem do¤ru hem de en
kolay ve çabuk ölçüm yap›lacakt›r. Fetusun, ekra-
n›n en az 3/4'ünü kapsayacak flekilde görüntülen-
mesi gereklidir. Plan olarak, tüm hat boyunca spi-
nalar›n görülebildi¤i sagital plan al›nmal›d›r. Bu
plan ayn› zamanda CRL ölçümü için gerekli olan
pland›r. Bu özellik tüm sonografi uygulay›c›lar› ta-
raf›ndan kolayl›kla bilinmeli ve uygulanmal›d›r. Di-
¤er husus ise; fetal deri ile amniyotik membran›n
ay›rt edilmesi, yani ayr› ayr› gözlenmesidir. Bu hu-
sus uygulanmad›¤› takdirde hatal› ölçümlere yol
açacakt›r (Resim-26).  Spontan fetal hareketler bek-

lenirse ya da gebenin öksürtülmesi veya bat›n du-
var›na uterus üzerinde parmak uçlar› ile hafifçe
darbe uygulanmas› sureti ile fetusun hareketi sa¤-
lan›rsa, fetal cilt ile amniyotik membran›n birbirin-
den ayr›ld›¤› gözlenebilir ve ayr› ayr› olarak görün-
tülenir. Genelde bu gebelik haftas›nda fetus amni-
yotik membran üzerinde hamakta yatar tarzda du-
rur. Sagital planda ve fetal cilt ile amniyotik memb-
ran›n ayr› ayr› olarak görüntülendi¤i flartlarda, hem
CRL hem de nukal kal›nl›k ölçülür. Ölçülecek me-
safe fetal cilt ile spinalar›n üzerini örten yumuflak
doku aras›d›r. Bu gebelik haftalar›nda  her iki yap›
da ince bir membran olarak gözükür. Ekojenitenin
çok fazla oluflturulmamas› ile membranlar daha iyi
görünür duruma gelecektir. Bu flartlarda her iki
membran üzerine iflaretlenmenin yap›lmas› ile ölçü
elde edilir. Böylece elde edilen maksimum ölçüm
esas al›n›r. Ayn› anda nukal kal›nl›k, CRL ve amni-
yotik membran›n üzerindeki iflaretle, resim ç›k›fl›
al›narak hasta dosyas›nda muhafaza edilmelidir.
Son y›llarda üretilen ultrasonografi cihazlar›n›n re-
zolüsyon düzeyi, net ve do¤ru görüntü elde ede-
bilmek için yeterlidir. Ölçüm yapan uygulay›c›lar
aras›nda fark olup olmad›¤› tart›flma konusu ol-
mufltur. ‹ki ölçüm aras›nda 0.54 mm, kifliler aras›n-
da ise 0.62 mm fark oldu¤u bulunmufltur. ‹flaretle-
menin membranlar üzerinde ve dikkatle yerlefltiril-
mesi, membranlar›n ayr› ayr› göründü¤ü durumun
esas al›nmas›, sagital plana uyulmas› ve görüntü-
nün ekran›n en az 3/4'ünü kaplamas› hususlar›na
dikkat edildi¤i takdirde do¤ru ölçüm kaç›n›lmaz-
d›r. Muayene esnas›nda, pefl pefle birkaç ölçüm ile
do¤rulama yap›lmas› yerinde olacakt›r. Bu flartlara
haiz  nukal kal›nl›k ölçümü, CRL ölçebilen her uy-
gulay›c› taraf›ndan rahatl›kla yap›labilir (75).

Gebelik haftas› ile nukal kal›nl›k artan paralel-
lik gösterir. Bu nedenle her gebelik haftas›na göre
nukal kal›nl›k normali de¤iflecektir. Ancak kabaca
bir rakam verilmek istenirse, 2.5 mm ortalama nor-
mal kabul edilebilir s›n›rd›r. Ancak böyle olsa da
nukal ölçümü normal ya da patolojik olarak addet-
mek önemli de¤ildir ve tek bafl›na bir anlam ifade
etmez. Çünkü nukal kal›nl›¤›n artmas› ile mevcut
risk artar veya azalmas› ile risk düfler. Nukal kal›n-
l›k normalden ne kadar fazla sapma gösterirse, risk
de o kadar artar. Her gebelik haftas›na özgü olan
normal nukal kal›nl›ktan ne kadar sapma varsa, o
ölçüde de¤iflen bir olas›l›k katsay›s›na tekabül
eder. Bu katsay› mevcut risk ile çarp›larak yeni risk
hesaplan›r. Burada elde edilen risk 1/300 ya da da-
ha fazla ise prenatal tan› için invazif teste endikas-
yon teflkil eder. Bu hesaplamalar için bir bilgisayar
program› gelifltirilmifltir. ‹ngiltere'den Fetal Medici-
ne Foundation ile Obstetrik ve Jinekoloji Ultraso-
nografi Derne¤i ve Perinatoloji Derne¤i'nin ortak-
lafla oluflturdu¤u erken fetal ultrasonografi kursla-
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r›na kat›larak baflar› ile tamamlayan ve akabinde il-
gili merkezlerde pratik e¤itimini tamamlayan ultra-
sonografi kullan›c›lar›na, ilgili konudaki e¤itimleri
için sertifika ve klinik uygulamalar›nda kullan›m›
için bilgisayar programlar› sa¤lanarak yard›mc›
olunmaktad›r. Belli aral›klarla bu kullan›c›lar›n ça-
l›flmalar›, her iki kurulufl taraf›ndan desteklenmek-
te ve denetlenmektedir. Böylece uygulamadaki
zorluklara yard›mc› olunmakta ve son bilgi birikim-
leri ilave edilmektedir.

Çal›flmalar›n› yay›nlayan King's College grubu,
1273 olguluk seride, trisomi-21 olgular›n›n %
80'ninde nukal kal›nl›¤› % 95 persentilin üzerinde
buldular. Bunu takibeden çal›flmalar ile benzer so-
nuçlar elde edildi . Çok merkezli 10-14 GH'da ta-
rama program› olarak yap›lan  ve 20804 olguluk
bir çal›flmada; normal gebelerde gebelik yafl› ile
nukal kal›nl›¤›n artt›¤›, kromozom anomalilerinde
artm›fl nukal kal›nl›k saptand›¤› bildirilmifltir. Yine,
olgular›n % 5'inde hesaplanan riskin 1/100 veya
daha fazla oldu¤u ve bu olgular›n % 80'inin triso-
mi 21 ve % 77'sinin di¤er kromozom anomalilerini
oluflturdu¤u saptand›. Fetal Medicine Foundation
organizasyonu ile de¤iflik ülkelerden 27 merkezin
oluflturdu¤u çok merkezli çal›flma ile taranan gebe
say›s›, Haziran 1997 itibar› ile 100.311'e ulaflm›flt›r.
Bu çal›flmada, 1/300 eflik de¤er al›nd›¤›nda trisomi
21 için etkinlik % 82 dolay›ndad›r. Di¤er kromo-
zom anomalileri için ise, % 65 ile % 89 aras›nda de-
¤iflmektedir (76).

Nukal testte kullan›lan parametreler, anne yafl›,
gebelik yafl›, trisomili bebek anamnezi, nukal ka-
l›nl›k ve ultrasonografik fetal anomali bulgular›d›r.
Bilindi¤i gibi  trisomili bebek anamnezi olan olgu-
larda mevcut sahip olunan risk (Anne yafl› ve ge-
belik haftas›na göre mevcut risk), %  0.75 ile top-
lanarak yeni risk hesaplan›r (77). Nukal kal›nl›k öl-
çümü ile elde edilen katsay›, son risk ile çarp›larak
yeni bir risk bulunur. E¤er ultrasonografik muaye-
nede saptanan fetal anomaliler tesbit edilmiflse,
herbiri için ayr› katsay› mevcuttur ve eldeki son
risk ile çarp›larak  en son risk de¤eri bulunur. Bu
yöntem, "Ard›fl›k Tarama" olarak adland›r›l›r. Nukal
tarama program›na 11-14 haftada beta-hCG ve
PAPP-A eklendi¤inde trisomi 21 için etkinlik %
90'›n üzerine ç›kmaktad›r (76).

AARRTTMMIIfifi  NNUUKKAALL  KKAALLIINNLLIIKK  VVEE  
NNOONN--KKRROOMMOOZZOOMMAALL  AANNOOMMAALL‹‹LLEERR

Günümüzdeki nukal kal›nl›k anlay›fl›n›n yerlefl-
mesinden önceki dönemlerde yap›lm›fl olan bir ça-
l›flmada, septasyonlu ve septasyonsuz kistik higro-
malar karfl›laflt›r›lm›fl ve flu sonuçlar elde edilmifltir
(78). Taranm›fl olan 7582 fetusun 125’inde septas-
yonsuz, 25’inde septasyonlu kistik higroma saptan-
m›fl, septasyonsuz olanlar›n %  98’i, septasyonlu

olanlar›n ise % 44’ü ileride kaybolmufltur. Septas-
yonlu grupta gerek yap›sal, gerekse kromozom
anomalileri daha fazla bulunmufltur.

Artm›fl nukal kal›nl›k saptanan ve kromozomu
normal olarak saptanan 565 olgulu bir seride; kalp
anomalileri, diyafragma hernisi, böbrek ve kar›n
ön duvar anomalileri yaklafl›k % 4 oran›nda bulun-
mufltur ve normal popülasyona göre yüksektir. Di-
¤er taraftan artm›fl nukal kal›nl›k saptanan ve daha
sonraki gebelik haftalar›nda nukal ödem olarak
gözlenen olgularda; Stickler sendromu, Smith-Lem-
li-Opitz sendromu, Jarco Lavine sendromu, artrog-
riposis gibi nadir görülen genetik sendrom riskinin
yüksek oldu¤u bildirilmifltir  Erken gebelikte 11-14
haftalarda saptanan anomaliler hakk›nda gerekli
bilgiler yukar›daki bölümlerde ele al›nm›flt›. Artm›fl
nukal kal›nl›k ile perinatal ölümler ile fetal anoma-
liler nedeni ile yap›lan tahliyeler esas al›nmak üze-
re saptanan sürvi aras›nda iliflkiye bak›ld›¤›nda; 3
mm nukal kal›nl›k saptanan olgularda sürvi % 97
iken, 5 mm üzerinde nukal kal›nl›k saptananlarda
sürvi % 53 olarak bildirilmektedir. Sonuç olarak,
maternal yafl ile 11-14 GH'da nukal testin, trisomi-
21 için en etkin tarama testi olarak % 82’lik bir sen-
sitivite ile yerini almaktad›r. Ço¤ul gebelikler için
uygulanabilir bir tarama testidir. Ayr›ca % 65 ile %
82 aras›nda de¤iflen sensitivite ile, di¤er kromozom
anomalileri (Trisomi 18, 13, Turner, Triploidi ve
seks kromozom anomalileri.) için de iyi bir tarama
testi oldu¤u bildirilmektedir. Ayn› flekilde genetik
sendromlar›n erken belirlenmesindeki yarar› aç›kt›r
(79).

Erken gebelik ultrasonografisi konusunda ye-
terli bilgi birikiminin ve e¤itimin sa¤lanmas› ile, ru-
tin klinik uygulamalar›n önü aç›lmaktad›r. ‹yi uy-
gulama ile hem ultrasonografinin hassasiyeti arta-
cak, hem de gereksiz invaziv giriflim say›s› azalt›la-
bilecektir.
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Fetal Kalbin De¤erlendirilmesinde
Transvaginal Ekokardiyografinin

Etkinli¤i

Arda SAYGILI, Esra SAYGILI YILMAZ, Özlem BARUTÇU, Kürflat TOKEL
Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi, Pediatrik Kardioloji Bölümü, Kad›n Do¤um Hastal›klar› ve Radyoloji Anabilim

Dallar› - ADANA

ÖÖZZEETT
FFEETTAALL  KKAALLBB‹‹NN  DDEE⁄⁄EERRLLEENNDD‹‹RR‹‹LLMMEESS‹‹NNDDEE  TTRRAANNSSVVAAGG‹‹NNAALL  EEKKOOKKAARRDD‹‹YYOOGGRRAAFF‹‹NN‹‹NN  EETTKK‹‹NNLL‹‹⁄⁄‹‹
AAmmaaçç:: Bu çal›flmada erken gebelikte fetal kardiyak morfolojinin de¤erlendirilmesinde transvajinal ekokardiyografi-
nin etkinli¤i araflt›r›ld›.
YYöönntteemm:: Merkezimizde Ocak-Haziran 2000 tarihleri aras›nda 11 ila 15. gebelik haftalar› aras›nda 68 gebeye, ult-
rasonografi incelemesi s›ras›nda izinleri al›narak 90 transvajinal ekokardiyografi uyguland›. Transvajinal ekokardi-
yografide görüntü kalitesi, iyi, orta, kötü olarak s›n›fland›r›ld›. Fetal kalpte sa¤ ve sol ventrikül kavitesi çap›, aortik
ve pulmoner anuluslar ölçülerek oranland›, arkus aorta, interventriküler septum (IVS) görüntülendi, ayr›ca myomet-
rium ve plasenta kal›nl›¤› birlikte ölçülerek görüntü üzerine  etkisi prospektif olarak analiz edildi.
BBuullgguullaarr::  Gebelerin yafl ortalamas› 24,9±4,8(17-39) idi. ‹ncelemelerin 17’si 11-12.haftada, 20’si 13.haftada, 23’ü
14. haftada, 30’u 15. haftada yap›ld›. Olgular›n 8’inde (%8,8) fetusun pozisyonuna ba¤l› olarak de¤erlendirme ye-
tersizdi. ‹ncelemelerde görüntü kalitesi 11-12 gebelik haftas›nda 9 (%52),13.haftada 3 (%15); 14.haftada 2 (%8);
15.haftada 2 (%6,6) olguda kötü idi. Myometrium ve plasenta kal›nl›¤› ile  görüntü kalitesi aras›nda  istatistiksel
olarak anlaml› bir iliflki bulundu. Dört boflluk de¤erlendirilmesi 14. haftadan itibaren (%90) oran›nda, büyük damar-
lar ve IVS 15 haftadan itibaren s›ras›yla (%76) ve (%76,6) oranlar›nda gerçeklefltirildi. Sol ventrikülün sa¤ ventri-
kül çap›na oran› (0,99±0,06), aortik anulusun pulmoner anulusa oran› 0,89±0,25 olarak bulundu. Olgular›n 2’sin-
de 13., 2’sinde 14. haftada perimembranöz outlet VSD, 1’inde 15. haftada diabete sekonder ventrikül hipertrofisi
saptand›. 22. ve 32. Haftalarda yap›lan  transabdominal ve postnatal kontrollerde VSD’lerin kapand›¤› görüldü.
SSoonnuuçç:: Transvajinal ekokardiyografi 14. gebelik haftas› gibi erken gebelik haftalar›nda temel kardiyak yap› hakk›n-
da güvenli ve duyarl› inceleme olana¤› sa¤lar. Özellikle riskli hastalarda kardiyak morfolojinin incelenmesinde
de¤erli bir antenatal tan› yöntemidir.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Prenatal tan›, Transvaginal ultrasonografi, Fetal ekokardiyografi.

SSUUMMMMAARRYY
TTHHEE  EEFFFFEECCTTIIVVEENNEESSSS  OOFF  TTRRAANNSSVVAAGGIINNAALL  FFEETTAALL  EECCHHOOCCAARRDDIIOOGGRRAAPPHHYY  IINN  EEVVAALLUUAATTIINNGG  FFEETTAALL
CCAARRDDIIAACC  MMOORRPPHHOOLLOOGGYY
OObbjjeeccttiivvee  ::  In this study we investigated the effectiveness of transvaginal fetal echocardiography in evaluating the
fetal cardiac morphology during early pregnancy. 
MMeetthhooddss:: We performed 90 transvaginal fetal echocardiography in our center on 68 pregnant women via
permission during the beginning at 11 to 15 gestational ages between January-June 2000. The image quality of
transvaginal fetal echocardiography was classified as good, moderate, bad. The right and left ventricle cavity
width, aortic and pulmonary valves were measured and calculated. In addition, aortic arch, interventricular septum,
the thickness of myometrium and placenta were measured together and their effect on the image was analyzed
prospectively. 
RReessuullttss:: The mean age of the pregnant women were 24.9 ± 4.8 (17-39). The observations were performed on the
patients as follows: 17 of them in 11-12. gestational ages, 20 in week 13, 23 in week 14, 30 in week 15. In 8 cases
(8.8%) the visualization was inadequate due to the inappropriate fetal position. The qualities of the visual images
were insufficient during various gestational ages in the following ratios: 52% in 9 cases during 11-12 gestational
ages, 15% in 3 cases at week13, 8% in 2 cases at week 14, and 6.6% in 2 cases at week 15. We found that there
was a statistically significant association between the thickness of the myometrium and placenta and the quality
of the image. The distribution of cardiac structures at the following weeks were: four chamber 90% after week 14,
interventricular septum 76.6% after week 15. The ratio of the left ventricle ratios to the right ventricle was found
as 0.99±0.06 and aortic and pulmonary valves as 0.89±0.25. Perimembranous outlet VSD was observed in 2

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Dr. Arda Sayg›l›, Reflatbey Mah. 240 Sk. Can Apt. No:5 Adana
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y›l›nda Winsberg’in fetal ekokar-
diyografi ile ilgili ilk çal›flmas›n›

takiben do¤umsal kalp malformasyonlar›n›n erken
ve do¤ru tan›s› konusundaki çal›flmalar h›z kazan-
m›fl ve ultrason teknolojisindeki geliflmeler de pe-
rinatal kardiyolojiye yeni soluk vermifltir. 

Konjenital kalp malformasyonlar›n›n do¤um
öncesi tan›s›nda 12-15. haftalarda uygulanabilen
transvaginal ekokardiyografi daha erken tan› ola-
na¤› sa¤lamaktad›r (1-4). Erken gebelik haftalar›n-
da transabdominal yaklafl›mla  yeterli görüntü kali-
tesi elde edilemeyebilir. Bu durumda transvaginal
ekokardiyografi fetal kalbin de¤erlendirilmesinde
tamamlay›c› bir yöntemdir.

Bu yaz›da transvaginal ekokardiyografinin er-
ken gebelikte fetal kardiyak morfolojinin de¤erlen-
dirilmesindeki duyarl›l›¤› ve karfl›lafl›lan sorunlar
prospektif olarak araflt›r›ld›.

YYÖÖNNTTEEMM

Merkezimizde Ocak-Haziran 2000 tarihleri ara-
s›nda 11-15. gebelik haftalar› aras›nda 68 gebeye,
rutin ultrasonografi incelemesi s›ras›nda izinleri al›-
narak 90 transvaginal ekokardiyografi yap›ld›.
Transvaginal ekokardiyografide görüntü kalitesi fe-
tusun uygun pozisyonda oldu¤u durumlarda genel
olarak ekojenite ve fetal kalbin de¤erlendirilebilir-
li¤ine göre 3 gruba ayr›ld›. Grup 1 iyi, grup 2 orta,
grup 3 kötü görüntü elde edilen incelemeler olarak
s›n›fland›r›ld›. Gebelerin tümünde görüntü kalitesi-
ni etkilemesi aç›s›ndan plasenta pozisyonu, myo-
metriyum duvar kal›nl›¤› de¤erlendirilerek seroza
düzeyinden plesentan›n kaviteye komflu kesimine
kadar duvar kal›nl›¤› ölçüldü ve görüntüye görece-
li etkisi araflt›r›ld›.

Fetal kalp dört boflluk pozisyonunda incelendi,
sol ventrikül ve sa¤ ventrikül çaplar› diastolde öl-
çülerek sol ventrikülün sa¤ ventriküle oran› hesap-
land›. Ayr›ca 5 boflluk pozisyonunda aortik ç›k›m
yolu, k›sa eksende ve 4 boflluk de¤erlendirme ile
interventriküler septumun intakt olup olmad›¤› de-
¤erlendirildi. Fetal kalp h›z› M-Mode ekokardiyog-
rafide atrial ve ventriküler düzeyde hesapland›. Uy-
gun vakalarda pulmoner ve aortik kan ak›mlar›
Doppler ile kaydedildi. Bu ölçüm de¤erleri  fetus
haraketlerinin fazlal›¤› nedeniyle her olguda ger-

çeklefltirilemedi¤inden çal›flmaya dahil edilmedi.
Transvaginal ekokardiyografi incelemesini pe-

diyatrik kardiyolog, kad›n do¤um uzman› ve rad-
yoloji uzaman›ndan oluflan ekip ayn› anda ve bir-
likte gerçeklefltirdi. ‹nceleme Siemens Elegra ciha-
z› ile transvaginal 7,5 mmHz’lik prob kullan›larak
gerçeklefltirildi.

Statview 4.5 program› yard›m› ile istatiksel ana-
lizler yap›ld›. Verilerin istatistiksel karfl›laflt›rmas›
nonparametrik t-testi ile %95 güvenlik aral›¤›na gö-
re analiz edildi.

BBUULLGGUULLAARR

Gebelerin yafl ortalamas› 24,9±4,8(17-39) idi.
Olgular›n incelemelerinin %18.8’i 11-12. haftada,
%22,2’si 13.haftada, %25,5’i 14. haftada, %33,3’ü
15. haftada yap›ld›. 

Transvaginal ekokardiyografi endikasyonlar›
gebelerin beflinde ileri gebelik yafl› (>36 yafl), dör-
dünde spontan abortus öyküsü, ikisinde daha ön-
ceki çocukta konjenital kalp hastal›¤› bulunmas›,
ikisinde intrauterin eksitus öyküsü, ikisinde anne-
de mitral yetmezlik, üçünde hipertansiyon, ikisin-
de ilk bebekte Down sendromu, dördünde fetusta
artm›fl nukal kal›nl›k iken, di¤er gebelerde ise ru-
tin inceleme çerçevesinde yap›ld›.

Görüntü kalitesinin gebelik haftalar›na göre da-
¤›l›m› Tablo 1’de sunuldu. Gruplara göre myomet-
riyum ve plasenta kal›nl›¤› birlikte ölçülerek gö-
rüntü kalitesine etkisi karfl›laflt›r›ld›¤›nda ortalama
toplam kal›nl›k  grup 1 de, 8,1±1 mm, grup 2’de
17,8±2,9 mm, grup 3’de ise 45±6,7 bulundu. Grup-
lar aras›nda istatistiksel incelemede anlaml› iliflki
oldu¤u gösterildi (1 ile 3 aras›nda p<0,0001, 1 ile 2
aras›nda (p=0,005), 2  ile 3 aras›nda (p=0,014) ).
Olgular›n 8’inde (%8,8) fetusu pozisyonuna ba¤l›
olarak de¤erlendirme yetersizdi. 

Transvaginal ekokardiyografide görülen kardi-
yak yap›lar›n gebelik haftalar›na göre görülebilme
ve de¤erlendirilme s›kl›¤›na bak›ld›¤›nda; gebelik
haftas›n›n artmas›yla fetal kalp boflluklar›n›n daha
iyi de¤erlendirilebildi¤i görüldü. Onbeflinci haftada
kardiyak morfolojinin temel ö¤elerinin görülebilme
oran› %70-90 oran›nda de¤iflmektedir (Resim 1).
Özellikle aorta ve pulmoner arterler 14. ve 15. ge-
belik haftas›nda daha iyi (%65) görülebilmektedir

1972

patients at week 13, in 2 patients at week 14, and ventricular hypertrophy secondary to diabetes mellitus in 1
patient at week 15. The transabdominal fetal echocardiographic controls at week 22 th, 32th and postnatal period
indicated that the ventricular septal defects were closed. 
CCoonncclluussiioonn:: We concluded that transvaginal fetal echocardiography enables a reliable and a sensitive observation
possibility on the basic cardiac structures during the first trimester as in the week 14. Furthermore the evaluation
of cardiac morphology proves an indication especially for patients under risk. 
KKeeyy  wwoorrddss:: Prenatal diagnosis, Transvaginal ultrasonography, Fetal echocardiography. 
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(Tablo 2). 
‹ncelemelerde fetal kalplerin hepsi normal kar-

diyotorasik eksende ve ventrikül-atrium ve ventri-
kül büyük arter morfolojik iliflkisi normal olarak
saptand›. Sa¤ ve sol ventrikül çaplar› ölçümlerinde
Tan ve ark’n›n fetal kalbin morfolojik de¤erlendi-
rilmesi için önerdi¤i yöntem kullan›ld› (5) (Tablo
3-4; Resim 2). Ventrikül ölçümleri aras›nda orant›-
l›, dengeli ve gebelik haftalar›n›n de¤iflimi ile
uyumlu lineer bir iliflki saptand› (Tablo 5). 

Büyük damarlar›n incelenmesinde aortik ve
pulmoner arter ç›k›mlar›, damarlar›n çapraz ç›k›flla-
r› ve duktus arteriosusun fizyolojik aç›kl›¤› tüm ol-
gularda gösterildi (Resim 3). Aorta ve pulmoner ar-
ter çaplar› ve oranlar›na bak›ld›¤›nda orant›l› fizyo-

Tablo 1: Görüntü Kalitesinin ve Myometrium Kal›nl›¤›n›n Haftalara Göre Da¤›l›m›

n ‹yi Orta Kötü Yetersiz fetal
pozisyon

11-12 hafta 17 5(%20) 7(%41) 9(%52) 1(%1,1)
13 hafta 20 6(%30) 9(%45) 3(%15) 2(%2)
14 hafta 23 7(%30) 12(%53) 2(%8) 3(%3)
15 hafta 30 15(%50) 12(%40) 2(%6,6) 2(%2)

Tablo 2: Transvaginal Ekokadiyografide Görülen Kardiyak Yap›lar›n Gebelik Haftalar›na Göre Da¤›l›m›

11-12 hafta 13 hafta 14 hafta 15 hafta 
(n:17) (n:20) (n:23) (n:30)

4 boflluk 10 (%59) 17 (%85) 20 (%87) 27 (%90)
5 boflluk 8 (%47) 14 (%70) 17 (%74) 23 (%77)
Mitral anulus 10 (%59) 17 (%85) 21 (%91) 24 (%80)
Triküspit anulusu 10 (%59) 17 (%85) 20 (%87) 27 (%90)
K›sa eksen sol ventrikül 7 (%41) 11(%55) 14 (%60) 21 (%70)
‹nterventriküler septum 4 (%24) 8 (%40) 12 (%52) 23 (%77)
Arkus aorta 6 (%36) 9 (%45) 15 (%65) 20 (%77)
Foramen ovale 11(%65) 14 (%70) 18 (%78) 23 (%77)
Duktus arteriosus 6 (%36) 9 (%45) 15 (%65) 20 (%77)

Tablo 3: Sol ventrikül diastolik çaplar›n›n gebelik
haftalar›na göre da¤›l›m›

Tablo 4: Sa¤ ventrikül diastolik çaplar›n›n gebelik 
haftalar›na göre da¤›l›m›

RReessiimm  11..    11. gebelik haftas›ndaki normal kardiyak morfolojisi
olan fetusta 4 boflluk görüntüsünde ventriküller aras› denge.



lojik denge saptand› (Tablo 6). 
Fetal kalp ritminin M-Mode ekokardiyografide

gebelik haftalar›na göre da¤›l›m› 11-12.hafta
160±8/dakika, 13. haftada 154±9/dakika, 14. hafta-
da 155±5/dakika, 15. haftada 148±6/dakika olarak
bulundu. Gebelik haftalar› ile fetal kalp at›m h›z›
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki saptan-
d› (11-12 hafta ile 14. hafta aras›nda p=0,009 ve 15.
hafta aras›nda p=0,0002). Buna göre gebelik hafta-
s›n›n artmas›yla at›m h›z›nda fizyolojik azalma iz-

lenmektedir.
Transvaginal ekokardiyografide olgular›n ikisin-

de 13, ikisinde 14. haftada perimembranöz outlet
VSD (Resim–4 ), birinde 15. haftada diabete sekon-
der ventrikül hipertrofisi saptand›. Gebeli¤in 22. ve
32. haftalar›ndaki ve postnatal kontrollerde VSD’le-
rin kapand›¤› görüldü. Toplam olarak 68 gebenin
yanl›zca beflinde (%7) kalp anomalisi saptand›, an-
cak bu oran riskli gebelerde %15 olarak belirlendi.
Nukal kal›nl›¤› artm›fl olan olgularda efllik edebile-
cek kalp anomalisi saptanmad›.
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Tablo 6: Transvaginal Ekokadiyografide Kardiyak Yap›lar›n Ölçümleri

11-12 hafta 13 hafta 14 hafta 15 hafta
(n:17) (n:20) (n:23) (n:30)

Sol ventrikül diastolik çap› (mm) 2,47±0,37 2,99±0,72 3,56±0,66 4,16±0,83
Sa¤ ventrikül diastolik çap› (mm) 2,46±0,45 2,98±0,68 3,48±0,74 4,20±0,91
Sol ve sa¤ ventrikül diastolik çaplar› oran› 1,01±0,08 1,00±0,86 1,03±0,08 0,99±0,06
Aortik anulus (mm) 1,24±0,23 1,48±0,37 1,57±0,29 1,90±0,46
Pulmoner anulus (mm) 1,42±0,27 1,57±0,24 1,74±0,24 1,93±0,40
Ao/PA oran› 0,93±0,11 0,96±0,19 0,89±0,25 0,93±0,23

RReessiimm  22    15. gebelik haftas›ndaki fetusta 4 boflluk görüntüsünde
ventrikül diastolik çap ölçümü.

Tablo 5: Sa¤ ve sol ventrikül çaplar› aras›ndaki iliflki

RReessiimm  33..  14. gebelik haftas›ndaki fetusta arkus aorta izlenmekte-
dir.

RReessiimm  44..  15. gebelik haftas›ndaki 4 boflluk görüntüsünde fetusta
VSD.

sa¤ ventrikül



Perinatoloji Dergisi •  Cilt: 9, Say›: 4/Aral›k 2001 239

TTAARRTTIIfifiMMAA

Do¤umsal kalp hastal›klar›n› daha erken ve
do¤ru tan›ma sürecinin devam etti¤i günümüzde,
her 1000 canl› do¤umdan 8’inde do¤umsal kalp
hastal›¤› görülebilmekte ve yaklafl›k %20’den fazla
fetus perinatal dönemde bu nedenle kaybedilmek-
tedir. Do¤umsal kalp hastal›klar› kromozom ano-
malilerinden 6,5 kat, nöral tüp defektlerinden 4 kat
fazla görülmektedir (1,2). Ekokardiyografik olarak
kardiyak malformasyon saptanan fetuslar›n
%15’ine bir kromozom anomalisi efllik edebilece-
¤inden, transvaginal ekokardiyografi erken tan› ve
genetik araflt›rma konusunda da yönlendiricidir(3).

Günümüzde fetal ekokardiyografik inceleme
do¤umsal kalp hastal›klar› ve aritmilerin saptanma-
s›nda, 18-22. haftalarda, transabdominal yolla rutin
tarama testi niteli¤inde yerini alm›flt›r (4,6). Özel-
likle fetal kalbin dört bofllu¤unun ve büyük damar-
lar›n ventriküllerden ç›karak çaprazlaflmas›n›n gö-
rüntülenmesi incelemenin temel ö¤eleridir (4-7).
Dört boflluk görüntüsünde kalp boflluklar›ndaki
geniflleme, hipertrofi veya geliflememe gibi bulgu-
lar, ventrikül çap oranlar›nda dengesizli¤e yol açt›-
¤›ndan do¤umsal kalp hastal›klar›n›n tan›s›nda  yol
gösterici önemli bir parametredir (1,2). Fetal eko-
kardiyografide dört boflluk de¤erlendirme ile yak-
lafl›k %0,2 oran›nda görülen ventriküller aras› den-
genin bozulmas› %60 do¤rulukla, %0,3 oran›nda
rastlanan büyük damar patolojileri ise %90 do¤ru-
lukla belirlenebilir (1,2,4). 

Daha erken dönemde özellikle 12-15. gebelik
haftalar›nda transabdominal yolla fetal kalp incele-
mesinde göreceli olarak görüntü kalitesinin iyi ol-
mamas› nedeni ile uygulamada yeterli duyarl›l›k
düzeyine ulafl›lamamaktad›r. Transvaginal ekokar-
diyografi bu güçlü¤ün afl›lmas›nda yard›mc›d›r.
Ondördüncü gebelik haftas›ndan itibaren transab-
dominal yöntemle kalp yap›s›n› görmek mümkün

olsa da, transvaginal ekokardiyografi ile daha yük-
sek duyarl›l›kta de¤erlendirmeler yapmak müm-
kündür (4,8-10). Dolkart ve ark. yapt›¤› çal›flmada
10. gebelik haftas›ndan itibaren atriyoventriküler
kapaklar›n hareketlerini olgular›n %25’inde gör-
mek mümkün iken, 12. haftada k›sa eksen görün-
tüde aortik ç›k›m yolunu %75 oran›nda inceleme-
nin olanakl› oldu¤unu bildirmifllerdir (10). Çal›fl-
mam›zda 13. haftadan itibaren dört boflluk de¤er-
lendirme ile atrioventriküler kapaklar›n %85 ora-
n›nda, 14. haftada büyük damarlar›n %66 oran›nda,
15. gebelik haftas›nda da  interventriküler septu-
mun %76,6 oran›nda iyi flekilde de¤erlendirilebile-
ce¤i gösterildi. Gembruch ve ark. ilk olarak 11.
haftada fetal bradikardi nedeni ile yapt›klar› trans-
vaginal ekokardiyografi çal›flmas›nda komplet atri-
yoventriküler septal defekt saptam›fllar, bunu izle-
yen y›lda Bronshtein ve ark. 12-16.gebelik haftala-
r›nda transvaginal ekokardiyografi ile tan› alan do-
¤umsal kalp hastal›klar› serilerini yay›nlam›fllard›r
(11,12). Yagel ve ark.’n›n multisentrik çal›flmas›nda
13-16. gebelik haftas›nda transvaginal ekokardi-
yografi ile do¤umsal kalp hastal›klar›n› tan›ma ora-
n› %64, 20-22. gebelik haftas›na gelindi¤inde tran-
sabdominal ekokardiyografi ile bu oran %81 olarak
saptanm›flt›r. Bu çal›flmaya göre transvaginal ve
transabdominal ekokardiyografi aras›nda %17’lik
bir fark bulunmufltur. Transvaginal ekokardiyogra-
fi ve transabdominal ekokardiyografi biribirinin ye-
rini alamayacak yöntemlerdir. Bununla birlikte
transvaginal ekokardiyografinin baz› do¤umsal
kalp hastal›klar› için daha erken tan› arac› oldu¤u
söylenebilir (2,13,14). David ve ark. yapt›klar› bir
çal›flmada özellikle sol ventrikül ve aort ç›k›m yo-
lu patolojilerinde yol gösterici olan ventriküller ve
büyük damarlar aras› dengesizli¤in 22 ve ço¤un-
lukla da 25. gebelik haftas›ndan önce belirmedi¤i-
ni belirtmifllerdir (15).

‹nterventriküler septumun de¤erlendirilmesin-
de özellikle ventriküler septal defektlerin saptan-
mas› güçtür. Septumun incelenmesinde dört bofl-
luk görüntülenmeye ek olarak transvers planda ya-
p›lan inceleme defektlerin tan›s›nda yararl›d›r
(1,2,9). Çal›flmam›zda septum transvaginal ekokar-
diyografi ile 15. haftada gebelerin % 76,6’s›nda
gösterilmifltir. Bununla birlikte olgular›n 4’ünde 13
ve 14. haftalarda VSD gösterilmifltir. 

Hangi gebelere transvaginal ekokardiyografi
uygulanmal› sorusuna yan›t aramaya çal›flt›¤›m›zda
bu çal›flmada 68 gebenin beflinde (%7) kalp ano-
malisi bulunurken bu oran ayn› grup içindeki 26
riskli gebede %15 olarak görülmüfltür. Genifl bir se-
ri olmamas› nedeni ile çal›flmam›zdan daha genifl
ç›kar›mlar yapmak zordur, ancak bulgular›m›z di-
¤er yazarlar›n görüflleri ile örtüflmektedir Nitekim
özellikle 14 ve 15. gebelik haftalar›nda riskli ve flifl-
man gebelerde kardiyak morfolojinin incelenme-

RReessiimm  55..  Ayn› fetusun 22. haftadaki incelenmesinde VSD’nin
görünümü.



sinde transvaginal ekokardiyografi uygulamas›n›n
endike oldu¤u ve 20-22 gebelik haftalar›nda tran-
sabdominal ekokardiyografi ile çal›flman›n tamam-
lanmas› gereklili¤i söylenebilir (16,17). Hyatt ve
ark. yapt›klar› çal›flmada 10-14. gebelik haftas›nda
nukal kal›nl›k art›fl› ile birlikte do¤umsal kalp has-
tal›¤› görülebilme oran›n› %81 olarak saptam›fllar-
d›r (18). Çal›flmam›zda az say›daki artm›fl nukal ka-
l›nl›k olgusunda do¤umsal kalp hastal›¤› saptama-
mam›z›  olgu say›s›n›n azl›¤›na ba¤lad›k.

Transvaginal ekokardiyografiyi s›n›rlayan fak-
törlerin bafl›nda görüntü kalitesi gelir. Transvaginal
ekokardiyografi ile %77-%83 oranlarda tan›sal de-
¤eri olan görüntü elde edilebilir (8,12). Fetal kardi-
yak yap›lar›n küçük oluflu ve fetusun hareketleri
nedenleriyle yalanc› pozitif görüntüler elde edil-
mesi di¤er sak›ncalard›r. Görüntü kalitesinin  gebe-
lik haftalar› ilerledikçe iyileflti¤i literatürle örtüfl-
mektedir (10,12). Ayr›ca myometriyum kas›lmalar›-
n›n, plasentan›n anterior pozisyonda yerleflimi fetal
kardiyak morfolojinin incelenme kalitesini olum-
suz etkiler. Bu çal›flmada myometriyum ve plasen-
ta kal›nl›¤›n›n görüntü kalitesine negatif etkisi ista-
tistiksel olarak gösterilmifltir. Di¤er yandan uygula-
y›c›s›n›n deneyimine ba¤l› olarak transvaginal eko-
kardiyografi çal›flmas›n›n duyarl›l›¤›n›n % 45,5 ile
76.92 aras›nda de¤iflebildi¤i belirlenmifltir (19). 

SSOONNUUÇÇ

Do¤umsal kalp malformasyonlar›n›n tan›s›nda
fetal transvaginal ekokardiyografi 14. gebelik haf-
tas› gibi erken dönemde temel kardiyak yap› hak-
k›nda güvenilir ve duyarl› bilgiler verir. Özellikle
riskli ve obez hastalar ile kardiyak morfolojinin in-
celenmesi endikasyonunun oldu¤u olgularda
transvaginal ekokardiyografi yap›lmal›d›r. Daha ile-
ri gebelik haftalar›nda fetal kalbin incelenmesi
transabdominal ekokardiyografik yaklafl›mla yap›-
labilir.
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ÖÖZZEETT
TTÜÜRRKK  TTOOPPLLUUMMUUNNDDAA  MM‹‹NNÖÖRR  ((NNOONNSSPPEESS‹‹FF‹‹KK))  FFEETTAALL  DD‹‹SSMMOORRFF‹‹KK  BBUULLGGUULLAARRIINN  ‹‹NNSS‹‹DDAANNSSIINNIINN
AARRAAfifiTTIIRRIILLMMAASSII
AAmmaaçç:: Çal›flman›n amac›, genetik sonografide kullan›lan minör (nonspesifik) fetal dismorfik bulgular›n toplumu-
muzdaki insidans›n› belirlemek; bu dismorfik özellikler yard›m›yla kromozomal anomali yeni risk oran›n›n belirlen-
mesinde kullan›lan skorlama sistemleri veya bilgisayar programlar›n›n bizim toplumumuz için ne ölçüde uygun ol-
du¤unu araflt›rmakt›r.
YYöönntteemm::  A¤ustos 1998-Mart 2001 tarihleri aras›nda kromozomal anomali yönünden yüksek risk grubunda olan ve
ilk aflamada karyotip tayini için invaziv giriflimi kabul etmeyen 162 tekil gebe, ikinci trimesterde, genetik sonogram
ile de¤erlendirildi. K›sa humerus de¤erlendirilmesi son 40 olguda çal›flma kapsam›na al›nd›.
BBuullgguullaarr:: ‹kinci trimesterdeki normal fetuslarda koroid pleksus kisti % 7.4, hiperekojen barsak % 1.2, ekojen intra-
kardiak odak % 1.8, hafif piyelektazi % 1.2, Benacerraf kriterlerine göre k›sa femur % 19.7, k›sa humerus % 25,
Nyberg kriterlerine göre k›sa femur % 1.2, k›sa humerus % 5 oran›nda bulundu. Minör dismorfik bulgulardan hiç-
birinin anne yafl›, gebelik haftas› ve parite ile istatistiksel olarak anlaml› iliflkisi bulunmad› (p>0.05).
SSoonnuuçç:: Çal›flmam›zda elde etti¤imiz sonuçlar, koroid pleksus kisti ile Benacerraf kriterlerine göre k›sa femur ve k›-
sa humerusun, toplumumuzda genetik sonogram›n bir parametresi olarak kullan›lamayaca¤›n› göstermektedir. Hi-
perekojen barsak, ekojenik intrakardiak odak ve hafif fetal piyelektazi Türk toplumunda da genetik sonogramda
kullan›labilecek ve daha genifl serilerde araflt›rmaya de¤er minör dismorfik özellikler olarak bulunmufltur. Nyberg
kriterlerine göre k›sa femur ve k›sa humerus toplumumuzda kullan›labilir gözükmekle birlikte, toplumlar aras› boy
farkl›l›klar›na ba¤l› de¤iflkenlik nedeniyle popülasyonumuza uygun yeni eflik de¤erlerinin belirlenmesinde yarar
vard›r.
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Koroid pleksus kisti, Hiperekojen barsak, Ekojenik intrakardiak odak, Hafif piyelektazi, K›sa fe-
mur, K›sa humerus, Genetik sonogram.

SSUUMMMMAARRYY
IINNVVEESSTTIIGGAATTIIOONN  OOFF  TTHHEE  IINNCCIIDDEENNCCEESS  OOFF  MMIINNOORR  ((NNOONNSSPPEECCIIFFIICC))  FFEETTAALL  DDYYSSMMOORRPPHHIICC  FFEEAATTUURREESS  IINN
TTUURRKKIISSHH  PPOOPPUULLAATTIIOONN
OObbjjeeccttiivvee::  The aim of this study was to investigate the incidences of fetal minor dysmorphic features used in ge-
netic sonogram, and to determine whether some scoring systems or computer programmes using these dysmorp-
hic findings as parameters to detect the new risk for aneuploidy could be used in Turkish population.
MMeetthhooddss::  From  August 1998, to March 2001, second trimester genetic sonogram was performed in 162 singleton
pregnancies at increased risk for chromosomal abnormality in which the pregnant women initially declined amni-
ocentesis because of procedure related risks. Short humerus was investigated in the last 40 women.
RReessuullttss:: The incidence values of minor fetal dysmorphic features were as follows: choroid plexus cysts, 7.4 %;
hyperechoic bowel, 1.2 %; echogenic intracardiac focus, 1.8 %; mild pyelectasis, 1.2 %; short femur and short hu-
merus on the basis of Benacerraf criteria, 19.7 % and 25 % respectively; and short femur and short humerus on
the basis of Nyberg criteria, 1.2 % and 5 % respectively. None of the minor dysmorphic features showed statisti-
cally significant correlation with maternal age, parity or gestational age (p> 0.05).
CCoonncclluussiioonn::  The resuls of our study suggest that choroid plexus cysts, short femur and short humerus on the ba-
sis of Benacerraf criteria can not be used as parameters of genetic sonogram in Turkish population. Hyperechoic

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Dr. Ercüment Müngen
GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i 81327, Üsküdar-‹STANBUL
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renatal tan›n›n önemli amaçlar›ndan biri, kro-
mozomal anomali yönünden yüksek risk tafl›-

yan gebeleri belirlemek ve karyotip tayini için ge-
rekli invaziv giriflimi (CVS, amniosentez, kordosen-
tez gibi) yapmakt›r. Günümüzde karyotip tayini
için yap›lan CVS, amniosentez gibi invaziv giriflim-
lerin ço¤unu ya 35 yafl üzeri gebeler ya da nukal
translusens veya üçlü test gibi tarama testleri sonu-
cunda yüksek risk grubuna giren gebeler olufltur-
maktad›r. Yine bilmekteyiz ki, prenatal tan›ya yö-
nelik invaziv giriflimler anne ve fetus yönünden ba-
z› riskler tafl›maktad›r; CVS’de % 1.5, amniosentez-
de % 0.5-1 iflleme ba¤l› abortus riski vard›r (1, 2).

Yafl riski veya tarama testleri sonucuna göre
kromozomal anomali aç›s›ndan yüksek risk grubu-
na giren ancak invaziv giriflim yapt›rmak istemeyen
gebeler için son y›llarda ikinci trimesterde yap›lan
"genetik sonografi" kavram› gündeme gelmifltir (3,
4, 5). Genetik sonografide major yap›sal malfor-
masyonlar›n yan›s›ra hiperekojen barsak, ekojenik
intrakardiak odak, hafif fetal piyelektazi, k›sa fe-
mur, k›sa humerus ve koroid pleksus kisti gibi mi-
nör (nonspesifik) fetal dismorfik bulgular›n olup
olmad›¤› araflt›r›lmaktad›r. Genetik sonografi nor-
malse, yafla göre veya varsa tarama testi sonucun-
da elde edilmifl olan risk % 50 oran›nda azal›r (3).
E¤er minör dismorfik bulgulardan bir veya birkaç›
varsa, ya bir skorlama sistemi kullan›larak (3) veya
bu amaç için gelifltirilmifl bilgisayar programlar›
kullan›larak (6) artm›fl olan yeni risk oran› hesap-
lanmaktad›r.

Minör fetal dismorfik bulgulara göre kromozom
anomali riskindeki art›fl hesaplan›rken, dismorfik
bulgular›n o toplumdaki görülme insidans› önemli
rol oynamaktad›r. 

Günümüzde kullan›lan insidans de¤erleri ile k›-
sa femur, k›sa humerus eflik de¤erleri, Amerika Bir-
leflik Devletleri (ABD) popülasyonunda yap›lan ça-
l›flmalara dayanmaktad›r. Yak›n bir zamanda As-
ya’l› kad›nlarda yap›lan bir çal›flmada fetal ekojenik
intrakardiak oda¤›n, bu popülasyonda % 30.4 ora-
n›nda görüldü¤ü bulunmufltur (7); böyle bir sonuç,
bu dismorfik bulgunun o popülasyonda genetik
sonografinin bir parametresi olarak kullan›lamaya-
ca¤›n› gösterir. Toplumlar aras›nda boy ortalamala-
r› yönünden farkl›l›klar oldu¤u da bir gerçektir ve
bu farkl›l›kta uzun kemiklerin rolü büyüktür; bu

nedenle ABD popülasyonunda hesaplanm›fl olan
k›sa femur ve k›sa humerus eflik de¤erlerinin Türk
toplumu için uygun olmama olas›l›¤› büyüktür.

Çal›flmam›z›n amac›, genetik sonografide kulla-
n›lan minör (nonspesifik) fetal dismorfik bulgula-
r›n toplumumuzdaki insidans›n› araflt›rmak ve bu
dismorfik bulgulara dayanarak kromozom anoma-
lisi riskinin hesaplanmas› için gelifltirilmifl skorlama
sistemlerinin veya bilgisayar programlar›n›n ne öl-
çüde bizim popülasyonumuza uygulanabilece¤ini
belirlemektir.

YYÖÖNNTTEEMM

A¤ustos 1998-Mart 2001 tarihleri aras›nda Gül-
hane Askeri T›p Akademisi Haydarpafla E¤itim
Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um antenatal
poliklini¤ine baflvuran, gebelik haftalar› 15-22 ara-
s›nda de¤iflen ve kromozom anomalisi yönünden
yüksek risk grubunda bulunan 162 gebe çal›flma
kapsam›nda incelendi. Do¤umda 35 yafl›n bitirilmifl
olmas›, üçlü test veya ilk trimester tarama testlerin-
de kromozomal anomali yönünden yüksek risk
ç›kmas›, ailede kromozomal veya yap›sal anomali-
li do¤um anamnezi, tekrarlayan gebelik kayb› gibi
nedenlerle kromozomal anomali yönünden yüksek
risk tafl›yan, ancak riskleri nedeniyle ilk aflamada
invaziv giriflimi kabul etmeyen gebeler çal›flmaya
dahil edildi. Ço¤ul gebelikler,  sistemik hastal›¤›
olan gebeler, ultrasonografide gros fetal anomali
saptanan olgular, erken bafllang›çl› IUGR olgular›
ve oligo-anhidramnios saptanan olgular çal›flmaya
al›nmad›lar.

Çal›flmaya al›nan 162 gebenin yafl ortalamas›
28.80 ± 4.78 idi ve 18-42 aras›nda de¤iflmekteydi.
Bu gebelerin 73’ü (% 45) primigravida, 89’u (% 55)
multigravida idi. Olgular›n gebelik haftas› 15-22
aras›nda de¤iflmekteydi ve ortalama gebelik hafta-
s› 17.62 ± 1.37 idi. 

Tüm olgulara rutin anamnez, muayene ve labo-
ratuar analizlerine ilaveten genetik sonografi yap›l-
d›. Genetik sonografi, Toshiba Powervision 6000
SSA-370 A ultrasonografi cihaz› ve 4.2 MHz curvili-
near prob kullan›larak, fetal ekokardiyografi dahil
üst düzey fetal sonografide deneyimli ayn› hekim
taraf›ndan yap›ld›. Fetal biometriyi takiben tam bir
fetal anomali taramas› yap›larak major yap›sal ano-
maliler ekarte edildi. Nukal kal›nl›k ölçüldü, 6 mm

bowel, echogenic intracardiac focus and mild pyelectasis may be used in our population and should be investiga-
ted by further studies. Although short femur and short humerus on the basis of Nyberg criteria appeared to be use-
ful in genetic sonogram, because of the length differences between populations, it is better to establish new thres-
hold values for our population.
KKeeyy  WWoorrddss:: Choroid plexus cysts, Hyperechoic bowel, Echogenic intracardiac focus, Mild pyelectasis, Short femur,
short humerus, genetic sonogram.
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ve üzeri anormal olarak kabul edildi (8). K›sa hu-
merus de¤erlendirilmesi 162 olgunun son 40’›nda
çal›flma kapsam›na al›nd›.

K›sa femur ve k›sa humerus de¤erlendirilmesin-
de, BPD ölçümü esas al›narak, Benacerraf  (9, 10)
ve Nyberg (11) taraf›ndan önerilen formül ve eflik
de¤erleri ayr› ayr› kullan›ld›. Benacerraf’a göre; öl-
çülen femur uzunlu¤u/beklenen femur uzunlu¤u ≤
0.91 ise k›sa femur olarak kabul edildi (Beklenen
femur uzunlu¤u= BPD X 0.9028 – 9.3105) (9). Be-
nacerraf’a göre; ölçülen humerus uzunlu¤u/bekle-
nen humerus uzunlu¤u ≤  0.91 ise k›sa humerus
olarak kabul edildi (Beklenen humerus uzunlu¤u=
BPD X 0.8492 – 7.9404) (10). Di¤er femur ve hu-
merus de¤erlendirilmesi, Nyberg taraf›ndan BPD
de¤erlerine göre hesaplanm›fl cut-off de¤erleri kul-
lan›larak yap›ld› (11).

Fetal böbreklerden pelvis renalis düzeyinde ge-
çen transvers kesitte, pelvis renalisin ön-arka çap›-
n›n ≥ 4 mm olmas› hafif piyelektazi olarak de¤er-
lendirildi (12). Fetal barsak ekojenitesinin, komflu
kemik ekojenitesinde veya daha ekojen olmas› hi-
perekojen barsak olarak kabul edildi (13). Fetal
kalbin 4 odac›k görünümünde, sol veya sa¤ vent-
rikül içinde komflu kemik ekojenitesinde veya da-
ha ekojen odak mevcudiyetinde, ekojenik intrakar-
diak odak tan›s› kondu (14). Lateral ventriküller-
den geçen aksial kesitte koroid pleksuslardaki tek
tarafl› veya bilateral çap› 2 mm den büyük kistik
yap›lar koroid pleksus kisti olarak de¤erlendirildi
(15).

Olgularda fetal kromozomal anomali olmad›¤›-
na, e¤er yap›ld› ise invaziv giriflim sonucuna göre,
amniosentez yap›lmayan olgularda ise do¤umda
çocuk doktorlar›n›n de¤erlendirmeleri ile karar ve-
rildi.  

Her minör fetal dismorfik bulgunun toplumda-
ki insidans› hesapland›. Minör dismorfik bulgular-
la, maternal yafl, gebelik haftas› ve parite aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› iliflki olup olmad›¤› arafl-
t›r›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirme için, parametrik
da¤›l›mda student t testi, nonparametrik da¤›l›mda
Mann-Whitney U testi kullan›ld›. P de¤erinin
0.05’den küçük olmas› anlaml› olarak kabul edildi.  

BBUULLGGUULLAARR

Çal›flma grubunda koroid pleksus kisti insidan-
s› % 7.4 (12/162), hiperokojen barsak insidans› %
1.2 (2/162), ekojenik intrakardiak odak insidans› %
1.8 (3/162), hafif fetal piyelektazi insidans› % 1.2
(2/162), Benacerraf kriterlerine göre k›sa femur in-
sidans› % 19.7 (32/162), k›sa humerus insidans› %
25 (10/40) ve Nyberg kriterlerine göre k›sa femur
insidans› % 1.2 (2/162), k›sa humerus insidans› %
5 (2/40) olarak bulundu (Tablo 1). Hiçbir minör
dismorfik bulgunun gebelik haftas›, maternal yafl

veya parite ile istatistiksel olarak anlaml› iliflkisi bu-
lunamad› (p>0.05).

TTAARRTTIIfifiMMAA

‹kinci trimesterde nukal kal›nl›¤›n 6 mm ve üze-
rinde olmas› dahil, major kardiak anomaliler, du-
odenal atrezi, omfalosel, hidrosefali veya benzeri
bir gros fetal yap›sal anomalinin olmas› do¤rudan
karyotip tayini amaçl› invaziv giriflimi gerektirmek-
tedir. Çünkü,  nukal kal›nl›k art›fl› % 40 sensitivite
ve % 1’den az yalanc› pozitiflik oran› ile Down
sendromunun belirlenmesinde en sensitif ve spesi-
fik bulgudur (3). Nukal kal›nl›k art›fl›, yafla göre var
olan bazal Down sendromu riskini 18.6 kez art›r-
maktad›r (16, 17). Benzer flekilde, Down sendrom-
lu fetuslar›n % 33’ünde ikinci trimesterde yap›sal
bir malformasyon saptanmaktad›r; böyle bir mal-
formasyon saptand›¤›nda yafla göre var olan bazal
Down sendromu riski 25 kat artmaktad›r (3, 16,17).

Hafif k›sa femur, hafif k›sa humerus, hafif piye-
lektazi, hiperekojen barsak, ekojenik intrakardiak
odak, koroid pleksus kisti, beflinci parmak orta fa-
lanks hipoplazisi, iliak aç›n›n genifl olmas› gibi mi-
nör fetal dismorfik özelliklerde ise durum daha
farkl›d›r; bunlar kromozomal anomalili fetuslarda
normal fetuslara göre daha s›k görülürler ancak,
nukal kal›nl›k art›fl› ve major yap›sal malformas-
yonlara k›yasla, minör dismorfik bulgular›n normal
fetuslarda görülme insidans› daha yüksektir. Yafla
göre Down sendromu riski, k›sa femurda 2.2 kat,
k›sa humerusta 2.5 kat, hiperokojen barsakta 5.5
kat, ekojenik intrakardiak odakta 2 kat, hafif piye-
lektazide 1.6 kat artmaktad›r (16, 17). Bununla be-
raber, günümüzde genel olarak kabul edilen gö-
rüfl, minör dismorfik bulgulardan herhangi biri izo-
le olarak mevcut oldu¤unda karyotip tayini için in-
vaziv giriflim önerilmemesi yönündedir (3). Bu ne-
denle minör dismorfik bulgular›n düflük risk gru-
bundaki gebelerde, tarama testi olarak de¤erlendi-
rilmesi önerilmemektedir; bunun yerine, yafl, kötü
obstetrik hikaye veya tarama testleri sonucunda
anöploidi yönünden yüksek risk grubuna giren ve
amniosenteze istekli olmayan gebelerde "genetik

Tablo 1. Genetik Sonografi ile Saptanan Minör Fetal
Dismorfik Bulgular

Minör fetal dismorfik bulgu N %

Koroid pleksus kisti 12/162 7.4
Hiperekojen barsak 2/162 1.2
Ekojenik intrakardiak odak 3/162 1.8
Hafif piyelektazi 2/162 1.2
Benacerraf’a göre k›sa femur 32/162 19.7
Benacerraf’a göre k›sa humerus 10/40 25.0
Nyberg’e göre k›sa femur 2/162 1.2
Nyberg’e göre k›sa humerus 2/40 5.0



sonogram" kavram› içinde de¤erlendirilmesi öne-
rilmektedir (3).

Genetik sonogram ile ikinci trimesterde hem
major yap›sal anomaliler hem de Down sendromu-
nun nonspesifik (minör) belirteçleri de¤erlendiril-
mektedir. Özellikle nonspesifik (minör) belirteçler
daha fazla olmak üzere, tüm ultrasonografik dis-
morfik bulgular ayn› zamanda karyotipik olarak
normal fetuslarda da görülebildi¤inden, hangi ge-
belere amniosentez önerilece¤ine karar vermek
için, baz› skorlama sistemleri gelifltirilmifltir. Bun-
lardan Benacerraf  taraf›ndan önerilen skorlama
sistemi (index scoring system) (ISS) (8) ve Nyberg
taraf›ndan önerilen yafla göre düzenlenmifl ultraso-
nografik risk tayini (Age-adjusted US risk assess-
ment) (AAURA) (16) popüler olmufltur. ISS, klinik
pratikte kullan›m› oldukça kolay olan bir sistemdir.
Bu sistemde yap›sal malformasyonlar ve nukal ka-
l›nl›k art›fl›na (≥ 6 mm) 2 puan; ekojenik intrakar-
diak odak, hiperekojen barsak, piyelektazi (≥4
mm), k›sa femur ve k›sa humerusa 1 puan veril-
mektedir. Toplam 2 ve üzerindeki bir skorda, kar-
yotip tayini amaçl› invaziv giriflim önerilmektedir
(8). Benacerraf ve ark. bu yöntemle Down sendro-
munun belirlenmesinde % 73 sensitivite ve % 4 ya-
lanc› pozitiflik oran› bildirmifllerdir (8). Daha son-
ra yap›lan bir modifikasyonla anne yafl›n›n 35-39
olmas› durumunda ek 1 puan, 40 ve üzerinde ol-
mas›na ise ek 2 puan verilmesi önerilmifltir (3).
Nyberg ve ark. taraf›ndan gelifltirilen AAURA siste-
minde, maternal yafl, gebelik haftas› ve ultrasonog-
rafik bulgulara dayanarak hastaya spesifik bir risk
oran› hesaplanmaktad›r. ISS’ye göre daha kompli-
ke bir sistemdir ve bilgisayar hesaplamalar› gerek-
tirmektedir (16). Nyberg ve ark. bu yöntemle 1/200
eflik de¤erinde, % 74 sensitivite elde etmifllerdir
(16). Bununla beraber, ISS ve AAURA sistemlerini
karfl›laflt›ran 3303 olguluk yeni bir çal›flmada, her
iki sistemin de Down sendromunun tan›s›nda efl-
de¤er ve % 50 sensitiviteye sahip oldu¤u (% 5 ya-
lanc› pozitiflik oran›yla) bulunmufltur (6).

Kromozomal anomali yönünden yüksek risk
grubundaki gebelerde genetik sonogram uygula-
mas› tüm dünyada giderek yayg›nlaflmaktad›r. ISS
ve AAURA gibi genetik sonogram›n de¤erlendiril-
mesinde kullan›lan sistemler ABD popülasyonun-
da yap›lan çal›flmalara dayanmaktad›r. Major yap›-
sal malformasyon veya nukal kal›nl›k art›fl› saptan-
d›¤›nda amniosentez gereklili¤i  tart›flmas›zd›r. An-
cak minör dismorfik belirteçlerin insidans› farkl›
populasyonlarda ve etnik gruplarda büyük farkl›-
l›klar gösterebilmektedir. Örne¤in, yak›n zamanda
Asya’l› gebelerde yap›lan bir çal›flmada ekojenik
intrakardiak oda¤›n normal popülasyondaki insi-
dans›n›n % 30.4 olarak bulunmufl olmas› (7), bu
dismorfik özelli¤in Asya’l› kad›nlarda genetik so-
nogram›n bir parametresi olarak kullan›lamayaca-

¤›n› gösterir. Popülasyonlar aras› boy farkl›l›klar›
uzun kemik boyutlar›n› etkileyece¤inden, k›sa fe-
mur ve k›sa humerus için ABD toplumunda gelifl-
tirilmifl eflik de¤erlerinin baflka toplumlar için uy-
gun olmama olas›l›¤› büyüktür. Bu nedenle gene-
tik sonogram kullan›l›rken, ideal olarak, minör dis-
morfik özelliklerin o toplumdaki insidans›n›n bilin-
mesi ve buna dayanarak herbirinin mevcudiyetin-
de getirdikleri risk art›fl oranlar›n›n (likelihood ra-
tio) belirlenmifl olmas›nda yarar vard›r.

Koroid pleksus kisti (KPK) olan fetuslar›n ço¤u
normal olmakla birlikte, KPK ile nadir bir letal ano-
mali olan trizomi 18’in iliflkisi bilinmektedir (3).
KPK ile ilgili 13 çal›flman›n meta-analizinde, izole
KPK bulunan fetuslarda trizomi 18 insidans› % 0.27
olarak bulunmufltur; bu amniosentezin % 0.5’lik
riskinden daha küçüktür (18). Ayr›ca KPK varl›¤›n-
da Down sendromu riskinde bir art›fl olmad›¤› da
bilinmektedir (15). Bu nedenlerle, günümüzde izo-
le koroid pleksus kisti varl›¤›, karyotip tayini amaç-
l› invaziv giriflim endikasyonu de¤ildir. Benacer-
raf’›n ISS sisitemi ile Nyberg’in AAURA sistemlerini
karfl›laflt›ran olgu say›s› oldukça fazla bir çal›flma-
da, KPK’nin, her iki skorlama sisteminde de trizo-
mi 21 belirlenmesinde duyarl›l›¤› art›rmad›¤› bulu-
mufltur (6); bu çal›flmada euploid fetuslarda KPK
insidans› % 7 olup, bizim çal›flmam›zdaki % 7.4
oran›yla benzerdir. KPK trizomi 21 riskini art›rma-
d›¤›ndan dolay›, normal popülasyondaki insidans›
yüksek böyle bir parametrenin genetik sonograma
dahil edilmesi, sensitiviteyi art›rmayaca¤› gibi, ya-
lanc› pozitiflik oran›n› art›racakt›r.

Bromley ve ark. ISS’ye kaynak oluflturan çal›fl-
malar›nda, trizomi 21’li fetuslarda hiperekojen bar-
sak insidans›n› % 12.5, normal fetuslarda ise % 0.6
olarak bulmufllard›r (13). Sensitivite yüksek olma-
makla birlikte spesifisite oldukça yüksektir ve hi-
perekojen barsak varl›¤› Down sendromu riskini
5.5 kat art›rmaktad›r (13). Daha yeni ve oldukça
fazla olgu say›l› iki yeni klinik çal›flmadan, De Vo-
re’nin çal›flmas›nda Down sendromlu fetuslar›n %
21.3’ünde, normal fetuslar›n ise % 3.5’inde hipere-
kojen barsak saptanm›flt›r (5). Winter ve ark. ise
normal fetuslarda % 1.4, trizomi 21’li fetuslarda ise
% 13.2 oran›nda hiperekojen barsak saptad›lar (6).
Son iki çal›flmada da, lojistik regresyon analizi so-
nucunda Down sendromlu fetuslar›n belirlenmesi-
ne, hiperekojen barsa¤›n önemli ölçüde katk›da
bulundu¤u gösterilmifltir (5, 6). Çal›flmam›zda nor-
mal fetuslarda buldu¤umuz % 1.2’lik insidans, hi-
perekojen barsa¤›n toplumumuzda da genetik so-
nogram›n bir parametresi olarak kullan›labilece¤ini
ve daha ileri çal›flmalarla araflt›rmaya de¤er oldu-
¤unu düflündürmektedir.

Ekojenik intrakardiak odak (EIO) normal popü-
lasyonda en s›k görülen minör dismorfik bulgudur.
Literatürde normal fetuslarda % 5-10 oran›nda gö-
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rüldü¤ünü bildiren yay›nlar mevcuttur (3). ISS’ye
kaynak oluflturan Bromley ve ark. n›n çal›flmas›n-
da  Down sendromlu fetuslarda EIO % 18, normal
fetuslarda % 5 oran›nda bulunmufltur (19), yine ISS
ve AAURA sistemlerinin de¤erlendirildi¤i çal›flma-
da, EIO trizomi 21’li fetuslarda % 30 gibi yüksek
oranda, normal fetuslarda ise % 4.6 oran›nda bu-
lunmufltur (6). Sensitivitesi yüksek bir nonspesifik
dismorfik özelliktir. Spesifisite aç›s›ndan bak›ld›-
¤›nda, bizim çal›flmam›zda normal fetuslardaki %
1.8’lik insidans, bu çal›flmalardaki oranlardan bü-
yük olmay›p, EIO’›n toplumumuzda genetik so-
nogram›n bir komponenti olarak kullan›labilece¤i-
ni  göstermektedir.

Düflük risk grubundaki gebelerde izole hafif fe-
tal piyelektazi amniosentez endikasyonu de¤ildir
(3). Yüksek risk grubundaki gebelerde genetik so-
nogram›n bir parametresi olarak kullan›lan hafif fe-
tal piyelektazinin Down sendromlu fetuslarda gö-
rülme insidans› yüksek olup; Benacerraf ve ark.n›n
çal›flmas›nda % 20 (12), Corteville ve ark.n›n çal›fl-
mas›nda % 17.4 (20), De Vore’nin çal›flmas›nda %
11.2 olarak bulunmufltur (5). Normal fetuslarda ha-
fif piyelektazi görülme insidans› Corteville ve
ark.n›n 5876 olguluk çal›flmalar›nda % 2 (20), De
Vore’nin 2000 olguluk çal›flmas›nda % 1.6 (5) ve
Winter ve ark.n›n 3192 olguluk çal›flmalar›nda %
1.4 (6) olarak bulunmufltur; bu sonuçlarla yalanc›
pozitiflik oran› yüksek görünmemektedir. Bizim
çal›flmam›zda normal fetuslardaki % 1.2’lik oran da
bunu desteklemekte ve toplumumuzda da hafif pi-
yelektazinin genetik sonogramda kullan›labilece¤i-
ni düflündürmektedir. 

Kromozomal anomalilerde uzun kemiklerdeki
k›sal›k hafif düzeydedir. ‹ skelet sistemi displazile-
rinde oldu¤u gibi fliddetli k›sal›k söz konusu de¤il-
dir. Bu nedenle belli bir oranda normal fetuslar›n
ölçümleriyle kromozomal anomalili fetuslar›n öl-
çümleri örtüflmektedir. Çal›flmam›zda Benacerraf
kriterlerine göre k›sa femur % 19.7, k›sa humerus
% 25 olarak bulundu. Benacerraf kriterlerine göre
normal fetuslarda femur ve humerus k›sal›¤›n›n
toplumumuzda bu kadar yüksek oranda bulunma-
s›, popülasyonlar aras› boy farkl›l›klar›ndan kay-
naklan›yor olmas› beklenir (3). Toplumumuzda k›-
sa femur ve humerus hesaplanmas›nda Benacer-
raf’›n eflik de¤erlerinin (9, 10) kullan›lmas› duru-
munda, sensitivitede bir miktar art›fl sa¤lanmakla
birlikte, kabul edilemez düzeyde yüksek yalanc›
pozitiflik oranlar› ortaya ç›kacakt›r; bu nedenle
toplumumuzda kullan›labilir görünmemektedir.
Femur ve humerus k›sal›¤› için Nyberg’in eflik de-
¤erleri kullan›ld›¤›nda (AAURA sistemi) (11), toplu-
mumuzda normal fetuslarda k›sa femur % 1.2, k›sa
humerus % 5 oran›nda bulundu. Nyberg ve ark.n›n
çal›flmas›nda ayn› eflik de¤erleri kullan›larak nor-
mal fetuslarda k›sa femur % 4.7, k›sa humerus %

4.5 oran›nda bulunmufltur (11); bu oranlar bizim
çal›flmam›zla benzerlik göstermektedir. Femur ve
humerus k›sal›¤› için Nyberg ve ark. taraf›ndan ge-
lifltirilen eflik de¤erleri (11) toplumumuzda da kul-
lan›labilir görünmekle birlikte, daha da ideal olan›,
yap›lacak yeni çal›flmalarla toplumumuza özgü
eflik de¤erlerinin belirlenmesidir.

Trizomi 21’li fetuslar›n belirlenmesinde spesi-
fisitesinin düflük ve özellikle de yalanc› pozitiflik
oranlar›n›n yüksek olmas› nedeniyle, uzun kemik-
lerdeki k›sal›k, özellikle de femur k›sal›¤› genetik
sonogramdaki önemini giderek kaybetmektedir (5,
21).

Bu çal›flma, toplumumuzda genetik sonografi
için bir ön çal›flma olarak kabul edilmelidir. Toplu-
mumuzda minör (nonspesifik) fetal dismorfik bul-
gulardan hangilerinin ba¤›ms›z bir parametre ola-
rak kromozom anomalilerin belirlenmesinde kulla-
n›labilece¤inin kesin olarak belirlenebilmesi için,
genetik sonografi ile de¤erlendirilmifl önemli say›-
da kromozom anomalili gebeli¤e gereksinim var-
d›r. Ancak bu sayede lojistik regresyon analizi ile
anlaml› dismorfik bulgu belirlenebilir ve risk art›fl
olas›l›k oranlar› (likelihood ratio) hesaplanabilir.

Sonuç olarak, çal›flmam›zda elde etti¤imiz veri-
ler, minör (nonspesifik) fetal dismorfik bulgular-
dan; koroid pleksus kisti, Benacerraf kriterlerine
göre k›sa femur ve k›sa humerusun toplumumuz-
da genetik sonogram›n bir parametresi olarak kul-
lan›lamayaca¤›n› göstermektedir. Hiperekojen bar-
sak, ekojenik intrakardiak odak ve hafif fetal piye-
lektazi toplumumuzda da genetik sonogramda kul-
lan›labilecek ve daha ileri çal›flmalarla araflt›r›lmaya
de¤er minör dismorfik özellikler olarak bulunmufl-
tur. Nyberg’in k›sa femur ve k›sa humerus kriterle-
ri, toplumumuzda kullan›labilir görünmekle birlik-
te, toplumlar aras› boy farkl›l›klar›na ba¤l› de¤ifl-
kenlik nedeni ile, popülasyonumuza uygun yeni
eflik de¤erlerinin belirlenmesinde yarar vard›r.  
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Van Yöresindeki Ölü Do¤umla
Sonuçlanan Gebeliklerin

Etyolojisindeki Risk Faktörleri

H.Güler fiAH‹N, Hüseyin Avni fiAH‹N, Mansur KAMACI, Muzaffer fiENGÜL, Mehmet GÜVERC‹NC‹
Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›-VAN

ÖÖZZEETT
VVAANN  YYÖÖRREESS‹‹NNDDEEKK‹‹  ÖÖLLÜÜ  DDOO⁄⁄UUMMLLAA  SSOONNUUÇÇLLAANNAANN  GGEEBBEELL‹‹KKLLEERR‹‹NN  EETTYYOOLLOOJJ‹‹SS‹‹NNDDEEKK‹‹  RR‹‹SSKK  FFAAKKTTÖÖRRLLEERR‹‹
AAmmaaçç::  Yüzüncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde ölü do¤umla sonuçlanan ge-
beliklerin etyolojisindeki risk faktörlerinin tespiti.
YYöönntteemm:: Ocak 1997 ile Aral›k 2000 tarihleri aras›nda klini¤imizde gestasyonel yafl› 20 haftan›n üzerinde ve a¤›rl›-
¤› 500 gramdan fazla olan ölü do¤umlar çal›flma grubu olarak al›nd› ve ölü do¤umlar›n etyolojisinde tespit edilen
patolojiler de¤erlendirildi.
BBuullgguullaarr::  Bu süre içerisindeki toplam do¤um say›s› 3197 olup bu say› içerisinde 87 adet ölü do¤um mevcuttu. Ol-
gular›n yafl ortalamas› 30.12  7.19  gravidalar›n›n ortalamas› 5.48  3.47, gebelik yafl› ortalamas› ise 32.8  5.87 haf-
ta  olarak bulundu. Takipli hasta oran› % 5.7 ve ikinci derecede akraba evlili¤i oran› %17.2 idi. Olgular›n % 28.7’si-
nin obstetrik öyküsünde ölü do¤um, % 11.4’ünde do¤duktan hemen sonra ölen bebek öyküsü, % 25.2 oran›nda
anemi mevcut olup,  % 16 oran›nda plasenta dekolman› ve % 2.2 oran›nda plasenta previa mevcuttu. Gebelerin
% 11.4’ünde  kronik hipertansiyon, % 10.3’ünde diabetes mellitus, % 9.1’inde preeklampsi, % 3.4’ünde eklampsi,
% 1.1’inde HELLP sendromu, % 5.7’sinde etkilenmifl kan grubu uyuflmazl›¤›, % 6.8’inde intrauterin geliflme geri-
li¤i, %2.2’sinde kordon dolanmas›, % 2.2’sinde oligohidramnios, % 1.1’inde konjenital anomali (anensefali), %
1.1’inde koryoamnionit, % 1.1’inde maternal beyin tümörü, % 1.1’inde maternal kalp hastal›¤› tespit edildi. % 3.4
olgunun eylemde omuz tak›lmas› nedeniyle eksitus oldu¤u belirlendi. Ölü do¤umlardan % 41.3’ü Temmuz, A¤us-
tos ve Eylül aylar›nda gerçekleflmifl olup % 21.83 olguda patolojik bir faktör tespit edilmemifltir.
SSoonnuuçç:: Antenatal takip oranlar›n›n artt›r›lmas›, aile planlamas› yöntemlerinin yayg›nlaflt›r›lmas› ile grandmultipari-
tenin azalt›lmas›, sebebi belli olan ölü do¤um oran›n› azaltabilir. Akraba evlili¤i oranlar›n›n azalt›lmas› ve genetik
çal›flmalar›n gelifltirilmesi ölüm sebebi saptanamayan olgular›n bir k›sm›na aç›klama getirebilir.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr::  Ölü do¤um, Etyoloji, Antenatal bak›m

SSUUMMMMAARRYY
EEVVAALLUUAATT‹‹OONN  OOFF  TTHHEE  RRIISSKK  FFAACCTTOORRSS  IINN  TTHHEE  EETTIIOOLLOOGGYY  OOFF  SSTTIILLLLBBIIRRTTHHSS  IINN  VVAANN  RREEGGIIOONN
OObbjjeeccttiivvee::  We sought to investigate the risk factors in the etiology of stillbirths that were delivered in obstetric and
gynecology department of medical school of Yüzüncü Y›l University, Van.
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss::  During the period from January 1997 to December 2000; stilbirths with  gestational age
>20 weeks and fetal weight of >500 g consisted the study population and the risk factors in the etiology of still-
births were investigate.
RReessuullttss::  During this study period there were 3197 live births and 87 stillbirths. The mean age of the patients we-
re 30.12  7.19 the mean gravida were 5.48  3.47 the mean gestational age were 32.8  5.87 weeks. The rate of an-
tenatal care was 5.7 %, the rate of marriage with a relative was 17.2 %, the rate of history of previous stillbirth was
28.7 %, the rate history of previous neonatal death was 11.4 %, the rate of anemia in the mother was 25.2 %, the
rate of apruptio placenta was 16 %, the rate of placenta previa was 2.2 %. There was chronic hypertension in 11.4
% of the patients, diabetes mellitus in 10.3 %, pre-eclampsia in 9.1 %, intrauterin growth retardation in 6.8 %, Rh
isoimmunazation in 5.7 %, eclampsia in 3.4 %, shoulder distosia in 3.4 %, cord accient in 2.2 %, oligohydramnios
in 2.2 %, HELLP syndrome in 1.1 %,  congenital anomaly in 1.1 %, chorioamnionitis in 1.1 %, brain tumor in 1.1
%, cardiac disease in 1.1 %.  41.3 % of the stillbirths occured in July, August and September. No idendifieble ca-
use was detected in 21.83 % of the stillbirths.
CCoonncclluussiioonnss::  Improving antenatal care, early diagnosis and treatment, reducing the grandmultiparity with family
planning methods, may reduce the rate of stillbirths with idendified causes. Reducing relative marriges and imp-
roving genetic studies may help to find the cause in stillbirths with no identified causes.
KKeeyy  WWoorrddss  ::  Stilbirths, Etiology, Antenatal care

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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lü do¤um oran› literatürde yaklafl›k binde 5
olarak belirtilmektedir (1). Bu oran ve se-

bepleri ülkelere ve hatta ülkelerin de¤iflik bölgele-
rine göre farkl›l›klar gösterebilmektedir. Bütün ölü
do¤umlar›n içerisindeki sebebi belirlenemeyen ölü
do¤um oran›  literatürde % 12 ile % 50 aras›nda de-
¤iflmektedir (1-4). Maternal kan, toksoplazma, ru-
bella, sitomegalovirüs, herpes simpleks, antinükle-
er antikor, antifosfolipid antikorlar ve lupus antiko-
agulan gibi testler, fetal otopsi, plasental patolojik
inceleme ve uygulanan kromozom analizleri, sebe-
bi belirlenemeyen ölü do¤umlar›n etyolojisinin ay-
d›nlat›lmas›nda rolü büyüktür (5-7). Antenatal  ba-
k›m, uygun hospitalizasyon ve kimi zaman intra-
uterin ortam›n zararl› hale geldi¤i durumlarda za-
man›ndan önce do¤um yapt›r›larak, perinatal mor-
talitenin büyük bir bölümünü oluflturan ölü do-
¤umlar›n oran›nda düflüfl sa¤lanabilir. Yap›lan tet-
kiklerin say›s› artt›kça ölü do¤umlar›n etyolojisinde
yer alan nedenlerin tespiti artmakla birlikte intra-
uterin ölümlerin bir k›sm›nda  ölüm sebebi olabi-
lecek bir faktör her zaman saptanamayabilir (8).

Biz bu çal›flmam›zda klini¤imizdeki ölü do¤um-
lar›n etyolojisinde yer alan nedenleri ve bu faktör-
ler aras›nda önlenebilir faktörlerin tespiti ile bu so-
runun çözümüne katk› sa¤lamay› amaçlad›k.

YYÖÖNNTTEEMM

Ocak 1997 ile Aral›k 2000 tarihleri aras›nda Yü-
züncü Y›l Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›k-
lar› Ve Do¤um Klini¤inde gerçekleflen 3197 do-
¤umdan ölü do¤umla sonuçlanan 87 olgunun et-
yolojisinde yer alan nedenler incelendi. Olgular›n
seçilmesinde gestasyonel yafl›n son adet tarihine

göre ve ultrasonografik olarak 20 haftan›n üzerin-
de olmas›na, fetal a¤›rl›klar›n 500 g’dan fazla olma-
s›na ve fetal kardiyak aktivitenin yoklu¤una dikkat
edildi. Seçilen olgular yafl, gebelik say›s›, gebelik
haftas›, ölü do¤um ve do¤up ölen çocuk say›lar›,
sosyo-ekonomik durum, e¤itim düzeyi, kan grubu
tayini, efli ile akrabal›k derecesi, hangi mevsimde
ölü do¤um oldu¤u, antenatal takip al›p almad›kla-
r› ve ölü do¤um etyolojisinde yer alabilecek mater-
nal hastal›klar, fetal anatomik anomali ve hastal›k-
lar, plasental patolojiler ve mevcut olan anormal
klinik ve laboratuar bulgular kaydedildi.  Etyoloji-
de ölüme sebep gösterilebilecek herhangi bir fak-
tör tespit edilemeyen bütün olgulara 100 gr OGTT,
tiroid ve böbrek fonksiyon testleri, toksoplazma,
sitomegalovirüs, rubella, herpes simpleks, VDRL,
antinükleer antikor, lupus antikoagulan›, antifosfo-
lipid antikorlar› çal›fl›ld›. Plasentalar›n patolojik in-
celemesi yap›larak, aile izni al›nd›¤› takdirde fetal
otopsi  uyguland›. Fetal kromozom analizi hastane-
mizde yap›lamamas›ndan dolay›  uygulanamad›.
Ancak ailelere ileri tetkik için sevk önerildi.

BBUULLGGUULLAARR

Belirtilen süre içerisinde toplam do¤um say›s›-
n›n 3197 oldu¤u tespit edildi. Seksenyedi adet ölü
do¤um mevcuttu ve ölü do¤um oran›m›z % 2.72
idi. Olgular›n sosyo-demografik özellikleri Tablo
1’de gösterilmifltir. Bu olgular›n yafllar› 17 ile 42
aras›nda de¤iflkenlik gösteriyordu. 64 olgunun 20
ile 34 yafl aras›nda oldu¤u tespit edilirken 22 olgu
ise 35 yafl ve üzerindeydi. Gebelik say›s› 1 ile 16
aras›nda de¤iflmekteydi ve 50 olgunun gebelik sa-
y›s› 5 ve üzerindeydi. Gebelik haftas› 28 ve alt›nda

Ö

Tablo 1. Sosyo-demografik Özellikler

Yafl ortalamas› (y›l) 30.12±7.19
1   (% 1.14 )    olgu 20 yafl›n alt›nda   
64 (% 73.56 )  olgu 20-34 yafl aras›nda   
22 (%25.28)    olgu 35 yafl ve üzerinde      

Gebelik say›s› ortalamas› 5.48±3.47 (gravida 1 ile 16 aras›nda de¤iflkenlik gösterdi) 

Gebelik haftas› ortalamas› 32.8±5.87 hafta
44 (%50.57)  olgu 20-28.haftada
16 (%18.39)  olgu 28-36.haftada
27 (%31.03)  olgu 36.hafta ve üzerinde

A Rh (+) kan grubu olan olgu say›s› 36 (%41.37)
‹kinci derecede akrabal›k olan olgu say›s› 15 (%17.24)
Sosyo ekonomik durumu kötü olan olgu say›s› 83 (%95.40)
Okur yazar olmayan olgu say›s› 59 (%67.81)
Ölü do¤um öyküsü olan olgu say›s› 25 (%28.73)
Neonatal ölüm öyküsü olan olgu say›s› 10 (%11.49)
Mevsimlere göre ölü do¤um s›kl›¤› Ocak, fiubat, Mart  12 (%13.79)

Nisan, May›s, Haziran  15 (%17.24)
Temmuz,A¤ostos,Eylül  36 (%41.37)
Ekim, Kas›m, Aral›k  24 (%27.58)

Gebeli¤i süresinde takip almayan olgu say›s› 82 (%94.25)
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olan 44 olgu mevcuttu ve 20-28. haftalarda ölü do-
¤um oran› belirgin olarak yüksekti. 36 olgunun
kan grubu A Rh (+) idi ve 15 olgunun efli ile ikin-
ci derecede akrabal›¤› mevcuttu. Obstetrik özgeç-
mifllerinde 25 olgunun ölü do¤um, 10 olgunun ise
neonatal ölümle sonuçlanan do¤um öyküleri mev-
cuttu ve etyolojide herhangi bir neden tespit edile-
memiflti. Ölü do¤umla sonuçlanan 87 olgunun
36‘s›n›n Temmuz, A¤ustos ve Eylül aylar›nda ger-
çekleflti¤i tespit edildi. Gebeli¤i süresinde takip al-
mayan olgu say›s› oran› çok yüksekti (%94.25)
(Tablo 1).

Etyolojisinde ölü do¤um sebebi olabilecek en
az bir hastal›k tespit edilen 68 (% 78.16) olgu (Tab-
lo 2) ve ölü do¤uma neden olabilecek en az bir
neden tespit edilemeyen 19 (%21.84) olgu mevcut-
tu (Tablo 3). 

Etyolojisinde en az bir neden tespit edilen olgu-
lar›n 22’ sinde hemoglobin de¤erleri 11 mg/dl’nin
alt›nda idi. Plasenta dekolman› tespit edilen 14 ol-
gunun hemoglobin de¤erleri 3 mg/dl ile 8 mg/dl
aras›nda de¤iflmekteydi. Plasenta previa olan 2 ol-
guda ise hemoglobin de¤erleri 8 mg/dl ile 10,5
mg/dl idi. Gebelik toksemisi tespit edilen olgular›n

plasentalar›n›n patolojik incelenmesinde; çok say›-
da infarktlar, p›ht› ve t›kan›kl›k vaskülopatisi ile
uyumlu bulgular tespit edildi. Bir preeklamptik ol-
guda lupus antikoagulan› pozitif idi. Tip II Diabe-
tes mellitus ve Gestasyonel diabet tan›s› alm›fl olan
olgular›n kan glukoz seviyeleri diyet ve insülin ile
regule edilmeye çal›fl›lmakta idi (Tablo 2). 

Etyolojisinde patoloji tespit edilmeyen 19 (%
21.83) ölü do¤um olgular›nda A Rh(+) kan grubu,
ikinci derece akraba evlili¤i, önceki gebeli¤inde
ölü do¤um öyküsü, neonatal ölüm öyküsü, etyolo-
jisi belli olan gruba göre daha yüksek bulundu
(Tablo 3). Di¤er sosyo- demografik özellikler  aç›-
s›ndan farkl›l›k yoktu.

Etyolojisinde herhangi bir neden tespit edilme-
yen ve ölü do¤umla sonuçlanan bütün olgular›n
yap›lan kan tetkiklerinde toksoplazma, sitomegalo-
virüs, rubella, herpes simpleks virüs enfeksiyonu,
VDRL, antinükleer antikor, lupus antikoagulan›,
antifosfolipid antikorlar›n›n negatif oldu¤u saptan-
d›. Yap›lan plasental incelemede de herhangi bir
patolojik bulguya rastlanmad›. Befl olguya yap›lan
fetal otopside ölüm sebebini aç›klayabilecek pato-
lojik bir bulguya rastlanmad›.

TTAARRTTIIfifiMMAA  

Ölü do¤umlar›n muhtemel nedenlerinin araflt›-
r›lmas› aileye bu üzücü durumun üstesinden gele-
bilmesi için yard›m etmede önemlidir. Literatürde
ölü do¤um oran› binde 5 olarak tarif edilmifltir. Ça-
l›flmam›zda ölü do¤um oran› % 2.27 olarak tespit
edilmifl olup literatürde belirtilen oranlardan daha
yüksektir (1). Bunun sebebinin refarans hastanesi
olmam›zdan kaynakland›¤› düflünmekteyiz. Yap›-
lan çal›flmalarda sebebi belirlenemeyen ölü do¤um
oran› % 12 ile % 50 aras›nda de¤iflmektedir (1-4,9).
Morrison ve Olsen yapm›fl olduklar› çal›flmada 765
ölü do¤umun % 19’unda bir sebep bulamam›flt›r
(2). Pitkin, pek çok literatür araflt›rm›fl ve deneyim-
lerine göre 20 haftadan sonraki fetal ölü do¤umla-
r›n % 50’sini aç›klayamam›flt›r (3).  Fretts ve arka-
dafllar› ise 709 ölü do¤umdan % 25’inde herhangi
bir etyoloji bulamam›flt›r (4). Çal›flmam›zda etyolo-
jisinde herhangi bir faktör tespit edilemeyen ölü
do¤um oran› % 21,83 olup literatürde belirtilen

Tablo 2. Ölü Do¤um Etyolojisinde Rol Alan Faktörler

Plasenta dekolman› 14 (% 16,09)
Plasenta previa 2 (%  2,29)
Hipertansif hastal›klar (kr 21 (% 24,13)
Hipertansiyon, preeklampsi, 
eklampsi, HELLP)

Diabetes Mellitus 9  (%  10,34 ) 
(5’i Gestasyonel DM ve 
4’ü Tip II DM)

‹ntrauterin geliflme gerili¤i 6   (%  6,89)
Kan grubu uyuflmazl›¤› 5   (%  5,74)
Omuz tak›lmas› 3   (%  3,44)
Oligohidramnios 2   (% 2,29)
Kordon dolanmas› 2   (% 2,29) 
Maternal Beyin Tümörü 1   (% 1,14)
Anensefali 1   (%  1,14)
Koryoamnionit 1   (%1,14)
Maternal kalp hastal›¤› 1   (%  1,14)
Etyolojisinde herhangi bir 19 (%  21,83 )
faktör tespit edilemeyen olgular

Toplam 87

Tablo 3. Etyolojisi Belli Olmayan Grubun Önemli Özelliklerinin K›yaslamas›

Etyolojide en az bir neden Etyolojide en az bir neden bulunan 
bulunamayan 19 olgu 68 olgu

A Rh(+) kan grubu 11 (%57.89) 25 (% 36.76)
Akrabal›k 9 (% 47.96) 6 (% 8.82)
Ölü do¤um öyküsü 8 (% 42.10) 17 (%25.00)
Neonatal ölüm öyküsü 8 (%42.10) 2 (% 2.94) 

x2 testi



oranlarla uyumlu bulunmufltur. Tablo 3’de belirtil-
di¤i gibi etyolojisinde hiçbir neden bulunamayan
olgularda akraba evlili¤i, A Rh (+) kan grubu, ölü
do¤um ve neonatal ölüm hikayesi oran›n›n daha
yüksek oldu¤u dikkatimizi çekmifltir. Ölü do¤um-
lar›n % 5-10’unda kromozomal anomali oldu¤un-
dan dolay› anatomik malformasyonlar varl›¤›nda
karyotiplendirme yap›lm›fl ve e¤er fetus masere ise
umbilikal kord ve koryonik membrandan al›nan
dokudan kromozomal analiz yap›labilmifltir (14).
Hastanemizde genetik çal›flmalar ve kromozom
analizleri yap›labilmifl olsayd› bu gruptaki olgular›n
bir k›sm›n›n etyolojilerinin ayd›nlat›lmas›na ›fl›k tu-
tabilecekti.

Incerpi ve arkadafllar› yapt›klar› bir çal›flmada
plasental patolojik inceleme ve otopsi bulgular›n›
en geçerli test olarak belirlemifl, spesifik konjenital
infeksiyonlar ve anti-nükleer antikorlar›n araflt›r›l-
mas›n› daha az de¤erde bulmufl, çal›flmas›nda
otopsi ve plasental bulgular üzerinde primer olarak
durulmas› ve di¤er testlerinde yap›lmas› gerekti¤i-
ni saptam›flt›r (10). Bu amaçla infant do¤duktan
sonra gros malformasyonlar› not edip plasenta,
membranlar ve göbek kordonu, gros bir flekilde in-
celendikten sonra laboratuvara gönderilmesi ge-
rekti¤ini belirtmifltir (10). Rayburn ve arkadafllar›
89 ölü do¤umun 87’inde önemli plasental aberas-
yonlar tan›mlam›flt›r (13). Çal›flmam›zda plasental
inceleme sonucunda etyolojide major olarak rol
alabilecek bir bulguya rastlanmamakla birlikte an-
cak, preeklampsi gibi etyolojide rol alan hastal›kla-
ra uyumlu bulgular tespit edilmifltir.

Benirschke ve Robb fetal ölümlerde fetal kon-
jenital  enfeksiyonlar›n  ana rol olmad›¤›n› tespit
etmifltir (5). Çal›flmam›zda etyolojisi tespit edileme-
yen ölü do¤umla sonuçlanan olgular›n hiç birisin-
de fetal konjenital enfeksiyon tespit edilmemesi li-
teratürü desteklemektedir. 

Son zamanlarda yap›lan bir çal›flmada; normal
gebelerdeki  anti-nukleer antikor pozitifli¤inin %
11.5, ölü do¤umla sonuçlanan gebelik olgular›nda
ise % 14,4 olarak saptanmas›, antinukleer antikor-
lar›n ölü do¤umlar›n sebebinin tespitinde yard›mc›

ek bir bilgi vermedi¤ini göstermifltir (10). Bundan
dolay› birçok enstitüde anti-nükleer antikorlar›n
yerine daha spesifik olan lupus antikoagulanlar› ve
antikardiolipin antikorlar› kullan›lmaya bafllanm›fl-
t›r. Bunun yan›nda literatürde ölü do¤um ile anti-
fosfolipid antikorlar› aras›nda direkt bir iliflki gös-
terildikten sonra sebebi aç›klanamayan bütün ölü
do¤um vakalar›nda bu parametre çal›fl›lmaya bafl-
lanm›flt›r (11,12).  Çal›flmam›zda etyolojisi belli ol-
mayan grubun yap›lan kan tetkiklerinde, antinük-
leer antikor ve antifosfolipid antikorlar negatif sap-
tand›. Lupus antikuagulanlar› ise sadece bir preek-
lamptik olguda pozitif bulundu.

Bu çal›flmada dikkatimizi çeken di¤er bir nokta
etyolojisinde en az bir neden bulunan olgular›n
yüksek bir k›sm›n›n iyi bir antenatal takiple azalt›-
labilir olmas›d›r (%75.86). Tablo 2’de belirtildi¤i gi-
bi % 25 oran› ile annedeki hipertansif hastal›klar
azalt›labilir faktörlerin bafl›nda gelmektedir. 

Çal›flmam›zda 64 (%73.56) olgunun 20 ile 34
yafl aras›nda olmas›, 44 (%50.57) olgunun gebeli¤i-
nin 20-28. haftalar›nda olmas›, 15 (% 17,24) olgu-
nun efli ile ikinci derecede akraba evlili¤i olmas›,
25 (% 28,73) olguda nedeni bilinmeyen ölü do¤um
öyküsü, 10 (% 11,49) olguda sebebi bilinemeyen
neonatal ölüm öyküsü saptanmas› bu parametrele-
rin antenatal takipte iyi sorgulanmas› gerekti¤ini
vurgulamaktad›r. Sosyoekonomik durumun kötü
ve k›rsal kesimde yaflayan olgularda (%95.40) Tem-
muz, A¤ustos ve Eylül aylar›nda ölü do¤um s›kl›-
¤›nda art›fl (% 41.37) saptanmas› s›cak ortamda afl›-
r› fiziksel aktivitede bulunulmas›n›n ilave bir risk
faktörü olabilece¤ini düflündürmektedir. Bu olgu-
lardan 50 (%57.47)’sinin paritesinin 5’den yüksek
olmas›, antenatal takip oran›n›n düflük olmas› (%
5.75) aile planlamas› ve ana-çocuk sa¤l›¤› hizmet-
lerinin yetersiz oldu¤unu düflündürmektedir.

SSOONNUUÇÇ

Sonuç olarak  bir sebep ve iliflki belirlendi¤i za-
man bu bilgi daha sonraki ölü do¤umla sonuçla-
nan gebeliklerde yol gösterici olur. Ölü do¤umla-
r›n etyolojisinde % 25 oran› ile annedeki hipertan-
sif hastal›klar birinci s›rada yer almaktad›r. % 40.22
olguda perinatal ölüm öyküsü tespit edilmifltir ve
ölü do¤umlar›n % 41.3’ü Temmuz, A¤ustos ve Ey-
lül aylar›nda gerçekleflmifl olup gebelerin %
94.3’unun takipsiz oldu¤u saptanm›flt›r. 20 ila 34
yafllar› aras›nda 20-28. gebelik haftas›nda, paritesi 5
ve üzerinde olan, obstetrik özgeçmiflinde akraba
evlili¤i, ölü do¤um ve neonatal ölü do¤um hikaye-
si olan gebelerin antenatal takiplerine daha fazla
önem verilmesi gerekti¤i kan›s›nday›z. Bunun için
öncelikle aile planlamas› hizmetlerinin gelifltirile-
rek yayg›nlaflt›r›lmas› ve do¤urganl›¤›n azalt›lmas›
ve bu yörenin özelliklerine uygun antenatal takip
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Tablo 4. Ölü Do¤um Azalt›labilirlik Oran›

‹yi bir antenatal takip ve uygun zamanda 66 (%75.86)
giriflim  ile azalt›labilir faktörler (Plasenta 
dekolman›, Plasenta previa, Omuz tak›lmas›, 
kordon dolanmas›,Kronik hipertansiyon, 
Preeklampsi, Eklampsi, HELLP, Diabetes 
Mellitus, Kan grubu uyuflmazl›¤›, 
‹ntrauterin geliflme gerili¤i, Oligohidramnios, 
Koryoamnionit, Maternal kalp hastal›¤›)      

Önlenebilmesi güç faktörler (Anensefali, 21 (% 24.13)
Maternal beyin tümörü, Etyolojide herhangi 
bir faktör tespit edilemeyen olgular)       
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programlar›n›n haz›rlan›p uygulanmas› sorunun
çözümüne büyük katk›lar› sa¤layacakt›r. Ölü do-
¤umlar›n 43(% 49.43)’ünün 28. gebelik haftas›ndan
sonra oluflmufl olmas› e¤er bu vakalara erken tes-
pit edilmifl olsalar idi do¤urtularak yaflama flans›
verilebilece¤ini düflündürmektedir. Tespit edilen
ölü do¤umlar›n kay›tlar›n›n iyi yap›lmas› plasenta
ve bebeklerin patolojilerinin detayl› olarak incele-
nip kaydedilmesi ve sebebi belirlenemeyen olgu-
larda yap›lan testlere ilaveten bu yöredeki yüksek
akraba evlili¤i oran› nedeniyle genetik ve kromo-
zomal çal›flmalar›n gelifltirilmesi gerekti¤ini düflün-
mekteyiz. 
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ejunoileal atreziler duodenal atrezilere göre
biraz daha s›k olmak üzere 3000 ila 5000 do-

¤umda bir meydana gelmekte ve kolon obstruksi-
yonundan dört kez daha s›k görülmektedir. En faz-
la görülen atrezi yerleri proksimal jejunum ve dis-
tal ileumdur. Duodenal atrezideki oluflum kriterle-
rine uygun olarak geliflim esnas›ndaki vasküler bir
lezyon ve/veya iskemi sonucunda kazan›ld›¤›na
inan›lmaktad›r. Ço¤unlukla sporadik olarak izlen-
mektedi (1,2).

Burada antenatal dönemde tan›s› konulan intes-
tinal obstruksiyon olgusu sunulmufltur.

OOLLGGUU::  Bn M. E. 27 yafl›nda, gravida 2, para 1,
yaflayan 1 sa¤l›kl› erkek çocu¤u olan 36 haftal›k

gebe, fetal intrabdominal kistik kitle tan›s› ile SSK
Ege Do¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim Hasta-
nesi riskli gebelik poliklini¤ine refere edildi.

Herhangi bir ilaç kullan›m› ya da di¤er bir risk
faktörü olmayan gebenin yap›lan ultrasonografik
muayenesinde, fetal parametreler gebelik haftas›y-
la uyumlu bulundu. Makat presentasyonunda can-
l› tek fetus, polihidramnios (AFI: 280 mm) ile bir-
likte dilate olmufl mide ve hipoekojenik tek bir
barsak ans› izlendi. Mide ile barsak ans› aras›nda
devaml›l›¤›n olmad›¤› görüldü (Resim 1). Ek fetal
anomali saptanmad›. Gebenin vaginal muayenesin-
de, kollum orta hatta, yumuflak k›vamda ve multi-
par görünümdeydi. Hastan›n kar›n cildi polihid-
ramnios nedeniyle oldukça gergindi. Klini¤imize
yat›fl›n›n ertesi günü gebenin kontraksiyonlar›n›n
bafllamas› ve NST’nin nonreaktif olmas› üzerine,
hasta sezeryana al›nd›. Canl› 5 Apgar’l› 1750 gr

‹zole Segmental Dilatasyon
Nedeniyle Antenatal ‹ntestinal

Obstruksiyon Bulgusu*

N.BAfiO⁄UL, M.SANCI, Ö.BAfiO⁄UL, fi.TINAR
SSK Ege Do¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim Hastanesi-‹ZM‹R

ÖÖZZEETT
‹‹ZZOOLLEE  SSEEGGMMEENNTTAALL  JJEEJJUUNNAALL  DD‹‹LLAATTAASSYYOONN  NNEEDDEENN‹‹YYLLEE  AANNTTEENNAATTAALL  ‹‹NNTTEESSTT‹‹NNAALL  OOBBSSTTRRUUKKSS‹‹YYOONN
BBUULLGGUUSSUU
Jejunoileal atrezi 3000-5000 canl› do¤umda bir görülmektedir. Fetal geliflim s›ras›nda vasküler bozuklu¤a ba¤l›
olufltu¤u kabul edilmekte ve sporadik olarak izlenmektedir. Tekrarlama riski çok düflük olan bu vakalarda ek bir
anomaliye rastlanmamaktad›r. Antenatal ultrasonografide hipoekojenik dilate barsak ans› ile mide aras›nda ba¤-
lant›n›n bulunmamas› duodenum distalindeki barsak obstruksiyon tan›s›n› kuvvetlendirmektedir. Prenatal dönem-
de tan› konmas›, postpartum tedavinin vakit kaybetmeden bafllanabilmesi, komplikasyonlar› azaltmas› ve surviyi
art›rmas› antanatal ultrasonografinin önemini göstermektedir. 
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr::  Jejunal atrezi, Antenatal tan›

SSUUMMMMAARRYY
AANNTTEENNAATTAALL  IINNTTEESSTTIINNAALL  OOBBSSTTRRUUCCTTIIOONN  FFIINNDDIINNGG  OOFF  IISSOOLLAATTEEDD  SSEEGGMMEENNTTAALL  JJEEJJUUNNAALL  DDIILLAATTAATTIIOONN
Jejunoileal atresia is seen one in 3000-5000 live births. It is suggested to be the result of vascular disorder during
fetal development and observed sporadically. No additional anomalies are observed with this cases and the risk
of recurrence  is very low. If no connection  in between hypoecogenic dilated intestinal segment and the stomach
is observed in antenatal ultrasonography, the diagnosis of an intestinal obstruction  distal to the duodenum will be
stregthened. Easy diagnosis in prenatal period, immediate traetment chance in postpartum period, decrease in
complications and increase of survival, show the importance of antenatal ultrasonography.
KKeeyy  WWoorrddss::  Jejunal atresia, Antenatal dignosis

J

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Nurgül Baflo¤ul
1743 sok. Gökdelen Ap. 2/B K:3 D/6 Karfl›yaka-‹ZM‹R
(*) 21. Yüzy›lda Üreme Sa¤l›¤› ve Endoskopik Cerrahi Kongre-
si 14-17 Eylül 2000, Kufladas›’nda poster olarak sunulmufltur.

OOllgguu  SSuunnuummuu
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a¤›rl›¤›nda k›z bebek do¤urtuldu. Hemen aspiras-
yon yap›ld›, oksijen verildi ve s›ras›yla 1. dakika
Apfar› 5, 5. dakika Apgar› 8 oldu. D›fl görünüm
olarak normal olan bebek Çocuk Cerrahisi servisi-
ne refere edildi, total parenteral nutrisyon bafllana-
rak gerekli biyokimyasal ve radyolojik tetkiklerin
tamamlanmas›ndan sonra bebek operasyona al›n-
d›. Operasyon s›ras›nda Treitz ligamentinden 3-
4cm uzakl›kta mukozal atrezi oldu¤u saptand›.
Cerrahi olarak enterotomi, mukozal eksizyon ile
primer onar›m yap›ld›. Bebek cerrahi servisinde
postoperatif bir müddet daha izlemden sonra flifa
ile taburcu edildi. Herhangi bir komplikasyon ge-
liflmedi.

TTAARRTTIIfifiMMAA

Jejunoileal atrezilerin dört tipi vard›r: Tip I; bar-
sak lümenini t›kayan bir membran vard›r. Barsak
uzunlu¤u ve çap› normaldir. Tip II; barsak fibröz
bir bant ile birbirine ba¤lanan iki kör kese fleklin-
dedir. Barsak uzunlu¤u biraz k›salm›flt›r. Tip III;
birden fazla membranöz veya kör kese fleklinde
oluflumlar vard›r. Barsak k›salm›flt›r. Tip IV; jeju-
numda uzun atrezik segment ile birlikte superior
mezenterik arterin olmamas› ile belirlenen ve mor-
talitesi en yüksek olan›d›r. Bu tip atrezide ileumun
beslenmesi ileokolik arterin bir dal› ile olur ve me-
zenterde ‘‘soyulmufl elma kabu¤u’’ ad› verilen gö-
rünüm oluflur (3). Bizim olgumuzda obstruksiyon
Tip I fleklinde idi.

‹nce barsak atrezilerin intrauterin hayatta bar-
saktaki dolafl›m bozuklu¤u sonucu olufltu¤u kabul
edilir.Genelde sporadik olarak görülür. Bu teori ile
uyumlu olarak jejunoileal atrezilerde genellikle ne
barsak d›fl› anormallikler (% 10’dan az) ne de kar-
yotip anormallikleri bulunur.(1) Bu nedenle jeju-
noileal atrezilerde rekürrens riski çok çok düflük
iken, soyulmufl elma kabu¤u gibi otozomal resse-
siv geçifl gösteren grupta %25’dir.(4) Bizim olgu-

muzda da ek bir anomali saptanmam›flt›r. 
Gebelik süresince normal fetal geliflim s›ras›nda

ince barsak lümen çap› 6mm’ye eflit veya küçük ol-
mal›d›r. 7mm ve daha fazla dilate olmufl çok say›-
da barsak ans› veya alt abdomende tek bir ans›n
varl›¤›, mide ile devaml›l›k göstermemesi fetal bar-
sak obstruksiyonunu düflündürmelidir.(1,4) Bizim
olgumuzda da ultrasonografik olarak dilate barsak
ans› ile mide aras›nda devaml›l›¤›n olmad›¤› gürül-
dü. Her ne kadar bu hastalar›n izlenmesinde seri
barsak lümen çaplar›n ölçülmesi önerilmifl ise de
barsak obstruksiyon teflhisinde ve prognozunda bir
korrelasyon tespit edilememifltir (4).      

Ultrasonografik olarak hipoekojenik dilate bar-
sak ans› saptand›¤›nda barsak obstruksiyon tan›s›
düflünülmelidir. Ancak do¤umdan önce obstruksi-
yonun yerini ve sebebini tespit etmek zordur.
Mboyo ve ark. bir olguda 29., 30. ve 31. getasyo-
nal haftalarda ultrasonografik olarak fetal abdome-
nin sa¤ taraf›nda lokalize, de¤iflmeyen 6x3 cm çap-
ta hipoekojenik görünümü sa¤ kolon olarak de¤er-
lendirmifller. Ancak postnatal dönemde bunun Tre-
itz ligamentinden 15cm uzakl›kta jejunal atrezi ol-
du¤unu görmüfllerdir (5).

Fetusun ince barsak obstruksiyonlar›nda s›kl›k-
la polihidramnios da mevcuttur, ama bu 3. trimes-
tere kadar ortaya ç›kmaz. Genel kural olarak, obst-
ruksiyon ne kadar distalde ise polihidramnios o
kadar geç ve daha az fliddetli olarak ortaya ç›ka-
cakt›r. Bizim vakam›zda ise amnion s›v› indeksi
280 mm idi.

Dalla Vecchia ve ark. 25 y›lda 277 intestinal at-
rezi olgular›n› klinik görünüm, teflhis, operatif yö-
netim, postoperatif bak›m ve sonuçlar yönünden
de¤erlendirmifller. Jejunoileal atrezinin duodenal
atreziden sonra 2. s›kl›kta, %46 polihidramnios,
%27 intrauterin volvulus, %16 gastroflizis ve %11
mekonyum ileusu ile ilflkili oldu¤unu bildirmifller-
dir. Operatif mortaliteyi duodenal atrezide %4, je-
junoileal atrezide %0,8, kolon atrezisinde %0, uzun
dönem surviyi s›ras›yla %86, %84 ve %100 olarak
bulmufllard›r (6).

Touloukian 20 y›l içinde 116 intestinal atrezi ve
stenoz olgular›n› de¤erlendirmifl, jejunoileal obst-
ruksiyon oran›n› %46 (2. s›kl›kta) ve tüm hastalar›n
opere edilmesiyle survi oran›n› %92 olarak bul-
mufllard›r. En kötü prognozun Tip 4 atrezi, multipl
atrezi ile megaduodenum geliflen proksimal jejunal
atrezilerde oldu¤unu bildirmifllerdir (7).

Honma, jejunoileal obstruksiyonlarda anasto-
motik malfonksiyon, postoperatif k›sa barsak send-
romu ve peritonitis gibi komplikasyonlar›n en
önemli prognostik faktörler oldu¤unu bildirmifltir
(8).

Sonuç olarak, antenatal dönemde ultrasonogra-
fi ile fetal intraabdominal hipoekojenik kistik kitle-
nin tespit edilmesi her ne kadar lokalizasyonu tam

RReessiimm  11..    USG’de dilate barsak ans› ile mide aras›nda ba¤lant›n›n
olmamas›.
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belirlenemese bile barsak obstruksiyonundan flüp-
henilmesi, postpartum komplikasyon ve genel du-
rum bozuklu¤u geliflmeden yenido¤an›n yönlendi-
rilmesi ve tedavinin planlanmas›na olanak sa¤la-
mas› antenatal ultrasonografinin önemini ortaya
koymaktad›r.

KKAAYYNNAAKKLLAARR
1. Güner H, Tuncer RA. Fetal abdomenin ultrason ile de¤er-

lendirilmesi. In: Callen  W (ed). Obstetrik ve Jinekolojide
Ultrasonografi. Ankara, Zirve Ofset, 1997: 391-420

2. Rollman R. Sohn C. Abdomen. In: Sohn C, Holzgreve W
(ed). Ultraschall in Gynaekologie und Geburtshilfe. Stutt-
gart, Georg Thieme Verlag, 1995: 256-82

3. S›dal M, Sökücü S, Neyzi O, Saner G, Kudgo¤lu G. Sindirim
sistemi ve jejunoileal hastal›klar. In: Neyzi O (ed) Pediatri
2. ‹stanbul, Nobel T›p Kitapevi, 1990: 854-8 

4. Stone P. Gastrointestinal abnormalities. ‹n: James DK (ed).
H›gh Risk Pregnancy 2nd Ed. London, Sauders, 1999: 443-
65

5. Mboyo A, Aubert D, Massicot R, Destuynder O, Lassauge F,
Lorin A. Antenatal finding of intestinal obstruction caused
by isolated segmental jejunal dilatation: a case report. J Pe-
diatr Surg 1996; 31: 1454-6

6. Dalla Vecchia LK, Grosfeld JL, West KW, Rescorla FJ, Sche-
rer LR, Engum SA. Intestinal atresia and stenosis: a 25-year
experience with 277 cases. Arch Surg 1998; 133: 490-6

7. Touloukian RJ. Diagnosis and treatment of jejunoileal atre-
sia. World J Surg 1993; 17: 310-7

8. Honma T. Congenital atresia and stenosis of the intestine.
Nippon Geka Gakkai Zasshi 1997; 98: 1018-22









Perinatoloji Dergisi •  Cilt: 9, Say›: 4/Aral›k 2001 267

kardiyak ikiz, tüm dokular› içeren, ancak or-
ganlar› ay›rt edilemeyen flekilsiz, bir doku

kitlesinden oluflur. Akardiyak fetal malformasyon
ilk kez 1533 y›l›nda Benedetti taraf›ndan tan›mlan-
m›flt›r. Akardiyak fetüsü tan›mlamak için monster,

parazitik ikiz, holoakardiyak fetüs, amorfus ikiz gi-
bi çeflitli terimler kullan›lm›flt›r. Tüm gebeliklerde
35.000’de bir rastland›¤› tahmin edilmektedir (1).
Monozigotik ikizlerde %1, monozigotik üçüzlerde
30’da bir saptan›rken, dördüz, befliz gibi multipl
gebeliklerde de görülebildi¤i bildirilmifltir (2).
Akardiyak ikiz fetüs, daima normal fetüsün kan
pompalamas›na ihtiyaç duyar, yani kan dolafl›m›

Umbilikal Kordon Kisti ile
Birlikte Akardiyak ‹kiz Efli

Ahmet YALINKAYA, Nihal KILINÇ, Ömer YALINKAYA, Murat YAYLA
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› Do¤um ve Patoloji Anabilim Dallar›-D‹YARBAKIR

ÖÖZZEETT
UUMMBB‹‹LL‹‹KKAALL  KKOORRDDOONN  KK‹‹SSTT‹‹  ‹‹LLEE  BB‹‹RRLL‹‹KKTTEE  AAKKAARRDD‹‹YYAAKK  ‹‹KK‹‹ZZ  EEfifi‹‹
AAmmaaçç:: Nadir görülen akardiyak ikiz ve birlikte bulunan kordon kisti olgusunu de¤erlendirmektir.
OOllgguu:: Onsekiz yafl›nda, primigravid olgu, üçüncü trimesterin bafl›nda anomalili ikiz efli olarak refere edildi. Ultra-
sonografik incelemede; monokoryonik-monoamniyotik ikiz gebelik saptand›. Amniyon s›v›s› normal idi. Normal fe-
tüs 29±2 hafta ile uyumlu bulunurken, dolafl›m› normal fetüs taraf›ndan sa¤lanan 120x80x60 mm ölçülerinde, için-
de yo¤un damar, kemik ve yumuflak doku ekojenitesi gösteren amorf yap› izlendi. Ayr›ca umbilikal kordonun ser-
best bölümünde, 84x64x62 mm boyutlar›nda kistik oluflum tespit edildi. Normal fetüsün umbilikal arter Doppler öl-
çüm de¤erleri amorf yap›daki Doppler de¤erleri ile ayn› özellikte idi. Ultrasonografik takipte iki hafta sonra kistin
kayboldu¤u gözlendi, amniyon s›v›s›nda daha önce görülmeyen yo¤un partiküller izlendi. Gebeli¤in 34. haftas›n-
da normal do¤um ile 1400 g, 41 cm, 6/7 Apgar’l› erkek fetüs ile birlikte 100x70x50 mm ölçülerinde, 450 g a¤›rl›-
¤›nda, d›fl yüzeyi düzgün, yumuflak k›vamda, do¤um travmas›na ba¤l› k›smen parçalanm›fl, 25 cm uzunlu¤unda
umbilikal kordonu olan amorf fetüs do¤urtuldu. Her iki fetüsün kordonlar›, plasental insersiyon yerinde birbiriyle
anastomoz yapm›flt›. Plasental insersiyona yak›n bölgede, akardiyak fetüsün kordon duvar›nda, rüptüre olmufl kis-
te ait, ekimotik ve nekrotik zar kal›nt›lar› izlendi. Amorf fetüsün patolojik incelenmesinde immatür dokular, kalsifiye
alanlar ve yo¤un damarl› yap›lar tespit edildi. Yenido¤an postpartum 21. ayda sa¤l›kl› idi.
SSoonnuuçç::  Akardiyak ikiz ile kordon kisti birlikteli¤i nadir görülen bir durumdur. Spontan kist rüptürü, olgumuzda oldu-
¤u gibi k›sa dönem süresinde komplikasyona yol açmam›flt›r.  
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: ‹kiz, Akardiyak, Umbilikal kordon kisti

SSUUMMMMAARRYY
UUMMBBIILLIICCAALL  CCOORRDD  CCYYSSTT  WWIITTHH  AACCAARRDDIIAACC  TTWWIINN    
BBaacckkggrroouunndd:: Umbilical cyst with acardiac twin is a rare entity in obstetrics.
CCaassee:: Eighteen years old primigravida is referred at the beginning of third trimester of pregnancy with anomalous
twin. Monochorionic-monoamniotic twin pregnancy with normal amniotic fluid volume was diagnosed on ultraso-
nography. An amorphous structure measuring 120x80x60mm and representing with massive vessel, bone and
soft tissue echogenicity was nourishing by a normal fetus concordant with 29±2 gestational week. A cystic struc-
ture measuring 84x64x62mm was present on the free part of the umbilical cord. Umbilical Doppler findings of the
normal fetus were similar with those of the amorphous structure. Umbilical cyst disappeared two weeks later and
multiple particles appeared in amniotic fluid. At the 34th gestational week, a male fetus weighing 1400 g and me-
asuring 41cm was born vaginally with Apgar scores 6/7. Amorphous fetus, weighing 450 g and measuring
100x70x50mm was born with an umbilical cord measured 25 cm. It was mold with a smooth surface and partially
ruptured. The two end of the umbilical cords were anastomosed at the placental insertion side. Echimotic and nec-
rotic membranes of the ruptured cyst wese present at the adjacent part of the placental insertion, concerning wall
of the acardiac fetus umbilical cord. Immature and calcified tissues with multiple vessels were diagnosed on hysto-
pathological examination. Neonate was healthy at the 21st postpartum month.
CCoonncclluussiioonn::  Umbilical cord cyst with acardiac twin is a rare entity. Spontaneous rupture of the cyst was not asso-
ciated with a clinical complication in the examination period.
KKeeyy  wwoorrddss::  Twin, Acardiac, Umbilical cord cyst
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normal ikiz taraf›ndan sa¤lan›r. Akardiyak ikiz nor-
mal fetüsten küçük, eflit veya daha iri olabilir, kar-
yotip anomalisi olabilir. Akardiyak ikizlerde bafll›ca
perinatal problemler, kan› pompalayan fetüste
konjestif kalp yetersizli¤i, maternal hidramniyos,
ikizden ikize transfüzyon sendromu, distosi, uterus
rüptürü ve preterm do¤umdan oluflur (3). Kan›
pompalayan fetüs yap›sal olarak normaldir, ancak
intrauterin kardiyak yetersizlik nedeniyle, özellikle
tedavi edilmemifl ve akardiak fetüs a¤›rl›¤›, kan›
pompalayan fetüsün yar›s›n› geçen olgularda peri-
natal mortalite riski %50-70’dir. Akardiyak ikizin
prenatal tan›s› ultrasonografi ile 1. trimester sonun-
da mümkündür (4). Günümüzde bu gibi olgularda
çeflitli invazif metodlarla in utero fetal tedavi yap›-
labilmektedir (5). 

Tekli gebeliklerde ilk trimesterde umbilikal kor-
don kistinin %3 oran›nda görüldü¤ü ileri sürülür-
ken, ço¤ul gebeliklerde prevalans› tam olarak bi-
linmemektedir. Umbilikal kordon kisti saptanan ol-
gular›n %20’sinden fazlas›nda kromozomal veya
yap›sal defekt tespit edildi¤i bildirilmifltir. Umbili-
kal kordon kisti tan›s›, dikkatli bir incelemede ult-
rasonografi ile birinci trimesterde kolayl›kla konu-
labilmektedir (6,7).

OOLLGGUU

Onsekiz yafl›nda, primigravid olgunun, özgeç-
miflinde ve soy geçmiflinde bir özellik yoktu. Ge-
beli¤in erken döneminde ikiz gebelik olarak ta-
n›mlanm›fl, ancak düzenli antenatal takibi yap›lma-
m›flt›. Üçüncü trimester bafl›nda anomali saptanm›fl
ve "anomalili ikiz efli" olarak klini¤imize refere
edilmiflti. Olgu son adet tarihini bilmiyordu. Yapt›-
¤›m›z ilk ultrasonografik incelemede, monokoryo-
nik-monoamniyotik ikiz gebelikle birlikte normal
amniyon s›v›s› belirlendi.  Normal fetüs erkek cin-
siyette olup, ultrasonografi ölçümleri 29±2 gebelik
haftas› ile uyumlu ve tahmini a¤›rl›k 1250±180 g
idi. Ayr›ca, 120x80x60 mm boyutlar›nda, içinde yo-
¤un damar ve kemik ekojenli¤inde dokular bulu-
nan, hiç bir uzvu ve organ› seçilemeyen amorf olu-
flum izlendi (Resim 1). Doppler ultrasonografi ince-
lemesinde; amorf oluflumun kalbinin olmad›¤›, yo-
¤un damar yap›s› içerdi¤i, kan dolafl›m›n›n bulun-
du¤u, bu dolafl›m›n normal fetüs taraf›ndan sa¤lan-
d›¤› saptand›. Normal fetüsün umbilikal arter
Doppler ölçüm de¤erleri ile akardiyak oluflumun
arteriyel ölçüm de¤erleri birbirinin benzeri idi
(Tablo 1) (Resim 2-3). Ultrasonografide ayr›ca, bir
kenar› hangi fetüse ait oldu¤u ay›rt edilemeyen
kordon ile iliflkili 84x64x62 mm boyutlar›nda kistik
bir kitle izlendi (Resim 4). Bu kistin d›fl yüzeyi düz-
gün, iç yüzeyi ise kordon ile iliflkili kenar›nda dü-
zensiz, di¤er k›s›mlar›nda ise düzenliydi. Karyotip-
leme önerisi aile taraf›ndan geri çevrildi. Olgunun
iki hafta sonraki incelemesinde kist izlenemedi ve
bulundu¤u yerde düzensiz yap›da dokular ve am-
niyon s›v›s›nda daha önce olmayan yo¤un parti-

RReessiimm  11..    Do¤um travmas›na ba¤l› parçalanm›fl akardiyak ikiz ile
rüptüre olmufl kordon kistinin kal›nt›lar› izlenmektedir.

Tablo 1: Normal Fetüsün Umbilikal Arteri ile Akardiyak
Fetüsün Arteri Renkli Doppler Ultrasonografi De¤erlerinin
Karfl›laflt›r›lmas›

Doppler Normal fetüs Akardiyak fetüs

PI 1.13 1.08
RI 0.87 0.67
S/D 3.00 3.00

RReessiimm  22..  Normal fetüsün umbilikal arteriyel kan ak›m›n›n Dopp-
ler ultrasonografideki görünümleri.

RReessiimm  33..  Akardiyak ikizdeki ekojenite, arteriyel kan ak›m ölçüm-
lerinin Doppler ultrasonografideki görünümleri.
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küller izlendi. Spontan kist rüptürünün olufltu¤u
düflünüldü, fetüs ile ilgili dolafl›m anormalli¤i sap-
tanmamas› üzerine takibe devam edildi. Olgu iki
hafta daha izlendi, normal fetüste asimetrik tipte
büyüme k›s›tlanmas› belirlendi. Bafl ile ilgili ölçüm-
ler büyümeyi normal sürdürdü¤ü halde, abdomen
ve femur ölçümleri 10. persantilin alt›nda kald›.
Normal fetüsün asimetrik geliflme göstermesi, kis-
tin rüptüre olmas› ve amniyon s›v›s›nda yo¤un par-
tiküllerin oluflmas›, ailenin normal fetüsü kaybetme
kayg›s› ve do¤um iste¤i ›srar› üzerine, akci¤er ma-
türasyonunu desteklemek amac›yla maternal korti-
kosteroid uygulamas› sonras› oksitosin indüksiyo-
nu ile normal vaginal yolla 1400 g, 41 cm, 6/7 Ap-
gar’l› bir erkek bebek do¤urtuldu. Do¤umda amni-
yon s›v›s›n›n hemorajik oldu¤u izlendi. Ayr›ca
spontan do¤mayan ve elle müdahale sonucu hari-
ce al›nan yaklafl›k 100x70x50 mm ölçülerinde,
450g a¤›rl›¤›nda, d›fl yüzeyi düzgün, yumuflak, do-
¤um travmas›na ba¤l› k›smen parçalanm›fl, iki arter
bir veni bulunan 25 cm uzunlu¤unda umbilikal
kordonlu amorf ikiz efli do¤urtuldu. Plasenta
220x150x55 mm ölçülerinde, 550 g a¤›rl›¤›nda ve
morfolojik olarak normal izlendi. Normal kordon
40 cm uzunlu¤unda olup, iki arter ve bir ven içeri-
yordu. Her iki fetüsün kordonlar›, plasental inser-
siyon yerinde birbiriyle anastomoz yapm›flt›. Pla-
sental insersiyona yak›n, akardiyak fetüsün umbili-
kal kordon duvar›nda, rüptüre olmufl kiste ait, eki-
motik ve nekrotik zar kal›nt›lar› izlendi. Normal fe-
tüs prematurite ve intrauterin geliflme k›s›tlanmas›
nedenleriyle yenido¤an bölümünde izleme al›nd›
(Resim 5). Genel durumunun iyiye gitmesi ve bafl-
ka bir sorunun saptanmamas› üzerine postpartum
alt›nc› gün flifa ile evine gönderildi. Postpartum
mikroskopik incelemede plasentada patoloji sap-
tanmad›, amorf fetüste ise immatür dokular, kalsi-
fik alanlar ve yo¤un damarl› yap›lar tespit edildi
(Resim 6). 

TTAARRTTIIfifiMMAA

Akardiyak fetüs, organlar› ay›rt edilemeyen fle-
kilsiz, bir doku kitlesinden oluflur. Teratomdan far-
k›, umbilikal kordon ile ba¤lant›s›n›n olmas›d›r.
Akardiyak fetüs monozigotik ikizlerde %1, mono-
zigotik üçüzlerde 30’da bir oran›nda saptan›rken
etyolojisi çok iyi bilinmemektedir (1,2). Bunu aç›k-
lamak için iki teori ileri sürülmüfltür: Birine göre et-
kilenen fetüste kalp hiç geliflmez ve damarlar› nor-
mal fetüs damarlar› ile anastomoz yaparak besle-
nir. ‹kincisine göre ise, akardiyak ikiz normal ola-
rak geliflirken kardiyak dejenerasyon bafllar ve be-
raberinde çok say›da anomali meydana gelir. Akar-
diyak ikizler morfolojik anomalilerine göre çeflitli
kategorilere ayr›l›rlar (8) (Tablo 2).

Akardiyak ikizin kan dolafl›m› normal fetüs ta-
raf›ndan sa¤lan›r ve normal fetüsten daha küçük,
eflit ya da daha iri olabilir. Akardiyak ikizlerde, ka-
n› pompalayan fetüste konjestif kalp yetersizli¤i,
maternal hidramniyos, ikizden ikize transfüzyon
sendromu, distosi, uterus rüptürü ve preterm do-
¤um gibi perinatal komplikasyonlar oluflabilir. Bu
komplikasyonlar s›kl›kla 22-26. gebelik haftalar›n-
da görülür. Normal fetüs, normal strüktürel yap›ya
sahiptir, ancak ikizden ikize transfüzyon olas›l›¤›
nedeniyle risk alt›ndad›r. Anöploidi flans› akardi-

RReessiimm  44..  Umbilikal kordon kistinin rüptür olmadan önceki ult-
rasonografik görünümü.

RReessiimm  55..  Normal fetüs, plasenta, amorf fetüs ile birlikte rüptüre
umbilikal kordon kisti görülmektedir.

RReessiimm  66..  Akardiyak fetüsün mikroskopik görünümü. Mezenki-
mal immatür dokular ve damarlar izlenmektedir (HEx100).



yak fetüste yüksek iken, normal fetüste nadirdir.
Perinatal mortalite riski %50-75 olup, en s›k nede-
ni konjestif kalp yetersizli¤idir (5). ‹kizden ikize
transfüzyonu önlemek için çeflitli invazif metodlar-
la in utero fetal tedavi yap›labilmektedir. Ancak
cerrahi ifllemlere ba¤l› fetal mortalite %13.6 olarak
bildirilmifltir. 

Umbilikal kordon kistinin prevalans› ço¤ul ge-
beliklerde bilinmemektedir, ço¤unlukla omfalosel
ile birlikte görülür. Tekli gebeliklerde prevalans›
kesin olarak bilinmemekle beraber, bir çal›flmada
ilk trimesterde %3 olarak verilmifltir ve bunlar›n
%20’sinden fazlas›nda kromozom anomalileri veya
yap›sal defektler saptanm›flt›r (6). Bir baflka çal›fl-
mada ikinci ve üçüncü trimesterde ayr›nt›l› ultraso-
nografik incelemede umbilikal kordon kisti tespit
edilen 23 olgunun 18’inde letal kromozom anoma-
lisi ve/veya konjenital malformasyonlar bildirilmifl-
tir (7). En s›k trizomi 18 olmak üzere  di¤er trizo-
milerle birlikte görülebilir. Bir çal›flmada, dokuz ol-
gunun dördünde, di¤er bir çal›flmada 13 olgunun
beflinde trizomi 18 görüldü¤ü bildirilmifltir (10,11).
Umbilikal kordon kisti tan›s›, ultrasonografi ile 7-
13. haftalarda kolayl›kla konulabilmektedir (6).

Akardiyak fetüslerde, kalp ya hiç yok ya da ru-
dimenterdir, kan pompalama görevini normal fetüs
yapmaktad›r. Akardiyak ikiz gebelikte, akardiyak
fetüsün büyüklü¤ü de¤iflebilir, ne kadar büyük
olursa, normal fetüs için o kadar fazla tehdit olufl-
turur. Dolafl›m› normal fetüs taraf›ndan sa¤land›¤›
için, gebeli¤in ileri evrelerinde fetal kalp yetersizli-
¤ine neden olarak normal fetüsün mortalitesini
%50-75 oran›nda art›r›r (5). Olay ikizden ikize
transfüzyon sendromu gibidir. Son zamanlarda
normal fetüsü korumak için intrauterin giriflimlerle
umbilikal kordon ligasyonu yap›larak ters perfüz-
yon önlenebilmektedir (11). 

Olgumuzda, normal fetüsten ayr› olarak bulu-
nan, tamamen flekilsiz, kalp yap›s› olmayan, damar
yap›s› ve kan dolafl›m› olan, dolafl›m› normal fetüs
taraf›ndan sa¤lanan ve kemik ekojenitesinde doku-
lar bulunduran oluflum, bize akardiyak fetüs olabi-
lece¤ini düflündürdü. Ayr›ca umbilikal kordon kis-
ti de vard›. Kordon kisti ile birlikte akardiyak ikiz
olgusuna medline literatüründe rastlayamad›k, an-
cak bu anomalilerin k›smen birlikte görüldü¤ü te-
kil olgular› gördük. 

Umbilikal kordon kisti olan olgularda karyotipi
normal olsa bile spontan kist rüptürü sonucu fetüs
kaybedilebilir. Olgumuzda da umbilikal kordonda-
ki kistin spontan rüptüre olmas›, amorf ikizin var-
l›¤› ve fetal geliflmenin yavafllamas› prognoz hak-
k›nda olumsuzluk yaratabilece¤inden, mevcut du-
rum aile ile görüflüldü ve do¤umun gerçeklefltiril-
mesine karar verildi. Do¤umda hemorajik amniyon
s›v›s›n› izlememiz bize, spontan kist rüptüründen
sonra, amniyon s›v›s›n›n yo¤un partiküllü görünü-
münün kanamaya ba¤l› oldu¤unu düflündürdü. 

Umbilikal kordon kisti olan olgularda  kromo-
zomal anomali riski yüksektir. Erken prenatal tan›
araçlar›ndan en önemlisi ultrasonografidir. Gebeli-
¤in birinci ve ikinci trimesterinde umbilikal kordon
kisti saptanan olgulara karyotip analizi önerilmeli-
dir. Medikal  yaklafl›m konusunda aileye bilgi ve-
rildikten sonra birlikte karar verilmelidir. Bize ol-
dukça geç refere edilen olguda, karyotip analizi
için invazif giriflim aile taraf›ndan kabul edilmedi.
Bu konuda post partum dönemde de herhangi bir
inceleme yapmam›za aile r›za göstermedi. Do¤um-
dan sonraki 21. ayda, do¤an bebe¤in sa¤l›kl› oldu-
¤u taraf›m›zdan ö¤renildi. 

Akardiyak ikiz ile kordon kistinin birlikteli¤ine
literatürde rastlayamad›k. Nadir görülen bir olgu
olmas› nedeniyle sunmay› uygun gördük. Olgu-
muzda oldu¤u gibi umbilikal kordon kistinin spon-
tan rüptürü akut fetal komplikasyona neden olma-
m›fl ancak kan kayb› nedeni ile fetal geliflimi k›s›t-
lad›¤› düflünülmüfltür. 
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Tablo 2: Akardiyak ‹kizlerin Morfolojik S›n›flamas›

Tip Tan›m

Akardiyak amorfus ‹nsan fleklinde olmayan.
Akardiyak anseps K›smi bafl geliflimi, kusurlu yüz, vücut ve

ekstremiteler vard›r. 
Akardiyak asefalus Bafl yok, ekstremiteler var veya yok,

organlar rudimenterdir.
Akardiyak akormus Bafl var, gövde yok, umbilikal kord

bafla ba¤l› veya bafl do¤rudan
plasentaya ba¤l›d›r.
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