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rof. fien ve Prof. Yayla, bir gün, üzerinde:
“Medici cura te ipsum*!” aforizmas› yaz›l› bu-

lunan Latince bir metni elime tutuflturdular. Sonra-
s›nda da hekimlikle ilgili bir yaz› istediler!

Hangi meslek grubuyla ilgili olursa olsun, “k›sa
ve derli toplu sözler” her zaman ilgimi çekmekte-
dir. Ata sözlerimizden, Latince deyimlere; k›sa di-
yaloglardan, anekdotlara kadar.

Konu esas itibariyle T›p Tarihiyle u¤raflanlar› il-
gilendirmeliydi. Bizim gibi neredeyse kendi “tarih”
olacaklar› de¤il!.. Ancak, hafiflemeye yüz tutan ko-
nuflma dürtülerim yerini yazmaya b›rakt›¤›ndan,
minik katk›larda bulunabilirim düflüncesiyle, ken-
dilerine çarçabuk “evet” dedim.

* * *

Y›llardan beri may›s ve a¤ustos aylar›n› Kos (‹s-
tanköy) adas›n›n tam karfl›s›nda bulunan ve “Akça-
bük” mevkii denen nefis manzaral› bir yar›m ada-
daki, mütevaz› s›n›r›n›n da alt›nda kalan devre
mülkümde geçiririm. Ve adaya bakt›¤›mda, “pirle-
rimizden” Hipokrat’›m›z› düflünürüm. Hele onun
ad›n› tafl›yan ve yaflam savafl›n› günümüzde de de-
vam ettirerek ayakta kalmay› baflaran, an›t ç›nar›n
gölgesinde verdi¤i dersleri; “hakîmli¤in”, hekimlik-
le (bilgeli¤in ve hikmet sevgisinin t›pla) iç içe ol-
du¤u dönemleri; hayal eder ve duygulan›r›m (Re-
sim 1).

* * *

Nasreddin Hoca’n›n “bilenler bilmeyenlere an-
lats›n” f›kras›ndan hareket etmeyerek “hekim” keli-
mesinin etimolojisine de¤inmek istiyorum. Hakîm,
Arapça “hikmet” kökünden gelmektedir. Bilge,
hikmet sahibi, filozof anlamlar›nda kullan›lmakta-
d›r. Bilim dilinin Lâtince olarak benimsenmifl oldu-

¤u dönemlerden bafllayarak bat›da: “Medici’ nae
Doc’tor” deyimi yerleflmifl ve simgesel olarak da
“M.D.” bu durumu ifade eder olmufltur. Biz, kendi-
mize, hheekkiimmllii¤¤ii  yak›flt›r›r ve tt››pp doktoru oldu¤umu-
zu belirtiriz. ‹nflallah öyleyizdir...

Otac›l›k, bafllang›çta, de¤il mesle¤inin, belki de
kendi ad›n› dahi bilmeyen ilk ondurucudan bu ya-
na, süregelmektedir. Ve ad› konmam›fl olsa da, ola-
s›l›kla insanl›¤›n en eski, hatta ola ki ilk u¤rafl›d›r
da. Çünkü yaflam, insan› düflünmeye zorlarken,
sorgulama dürtüsünü de beraberinde sürüklemifl-
tir. Örne¤in gebeli¤in takibi ve do¤um yard›m› mil-
yonlarca y›l sonras›n›n pozitif hekimli¤inin ilk
ad›mlar›n› bafllatm›fl olmal›d›r.

M›s›r mitolojisinde her ne kadar bir çok Tanr›-
n›n, sa¤l›¤› koruyucu ve iyilefltirici özelliklerinden
bahsedilmifl olsa da, ‹MHOTEP’in profesyonel ilk
hekim oldu¤u kabul edilir. O, ‹sa öncesi 28. yy.da
M›s›r’da üçüncü hanedan Kral Coser döneminde
yaflam›flt›r. Kendisi hem mimar hem de astrolog
olup, kral›n baflbakanl›¤›n› da yapm›flt›r. ‹mhotep,
“Asklepios” ile de özdefllefltirilmektedir (1).

Asklepios’un kiflili¤i ya da AAeesscc--hheeyyll--hhooppaa!!  de-
yimi nereden gelmektedir?

Günümüzden 4800 y›l önce, rahip RAMA/RAM,
bir meditasyon süresi içinde yar› uyur haldeyken,
kendisine ismiyle seslenen birini iflitir. Bu kifli y›lan
ifllemeli bir sopay› elinde tutmakta, üzerinde de
beyaz “druida”a giysisi bulunmaktad›r. “Sopal›
adam”, Ram’›n flaflk›nl›¤› geçmeden, alt›nda medi-
tasyona dald›¤› a¤ac›n dal›ndaki ökseotunu ona
gösterir ve “arad›¤›n ilaç budur” der. Nas›l kullan›-
laca¤›n› tarif eder ve gözden kaybolur. Ezoterik
“Bat›ni” ananelere göre bu varl›k, Avrupal›larca
“Aesc-heyl-hopa” (Selâmet umudu odundad›r) be-
timlemesiyle adland›r›l›r olmufltur (2). Grekler,
“Kadüseb” görünümlü, sihirli çubu¤u elinde tutan
kifliyi t›p ilâh› olarak kabullenir ve ona Aesculapi-
us (Eskülap) ad›n› verirler (3).

Imhotep’den Leonardo’ya:
Hekimlik
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* Hekim kendini tedavi eder. (Farkl› yorumlarla: Hekim,
kendi sa¤alt›m›n› da becerir. Ya da medici’den sonraki bir
nida iflareti ve biraz da alayc› bir vurgulamayla: Doktor, sen
önce kendini tedavi et!)

a L. Druida. Galya kökenli sözcük. Kelt kültüründe ruhani
s›n›f üyesi.

b L. Caduceus; Gr. Kerykeion. Tepesinde iki kanad›n ve
çevresinde birbirine dolanm›fl iki y›lan›n yer ald›¤›, zeytin
veya defne dal›ndan yap›lm›fl de¤nek (âsa). (Dict Robert)
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Gebeli¤i ve do¤umu “zabt’ü rapt” (düzen, disip-
lin, kontrol) alt›na almak insanl›¤›n vazgeçilmez
ö¤elerinden biri olmufltur. Zira ‹sa öncesi 630’lar-
da, Kyrene’de (Libya, Bingazi), o dönemin parala-
r› üzerine resmedilmifl de olan “Silphionc”un bitki-
sel özelli¤inin do¤um kontrolü amac›yla kullan›ld›-
¤› da varsay›lmaktad›r (4).

‹mhotep’den 22 yy. sonras›nda, özellikle he-
kimli¤in unutulmayanlar› sahnesine ç›kan Kos’lu
Hippocrates (460-377) ad›n› alt›n harflerle, imgesel
ve simgesel olarak, tüm dünyan›n hat›rlayaca¤› bir
flekilde t›p tarihine yazd›rm›flt›r.

Birey oluflumuzdan bu yana, milyonlarca y›l
boyunca nice ads›z ondurucular, Afrikal› sihirbaz-
lar da dahil, sa¤alt›m sahnesinde yer alm›fllard›r.
Ancak ggeerrççeekk  hheekkiimmlliikk Hipokrat’ta bafllam›flt›r. Hi-
pokrat’›n hekimlik sanat›n› uygulayan bir aileden
geldi¤i belirtilmektedir. Ve asl›nda Datça yar›m
adas›n›n burnundaki Knidos’ta da o dönemde bir
t›p okulu bulunuyormufl.

Hipokrat T›p okulu ‹.Ö. 5. yy. sonlar›nda kurul-
mufltur. T›p sanat›, t›bbi teknikler, bilimsel t›bba gi-
den yol bu Yunan okulu sayesinde aç›lm›flt›r. Hi-
pokrat Koleksiyonu (külliyesi!?) ad› alt›nda toplan-
m›fl olan yaz›lar ondan evvel, onun zaman›nda ve
ondan sonra yaz›lm›fl olanlar› kapsamaktad›r.

Hipokrat Marmara k›y›lar›, Trakya, Tafloz adas›
ve Atina’ya kadar giderek ilmini yaymaya çal›flm›fl-
t›r. Hatta Trakya’da Ege k›y›s›nda, “atomcular›n”
merkezi olan Abdera’da bulundu¤u bir dönemde,
Demokritos’u tan›yanlar onun bir ak›l hastas› oldu-

¤unu düflündüklerinden, Hipokrat’tan onu muaye-
ne etmesini istemifllerdir! Atomcular›n a¤a babas›-
n›n bilgeli¤i böylece “doktor raporuyla” kan›tlan-
m›fl olmaktad›r.

Hipokrat, M›s›r’da da 3 y›l kalm›flt›r. Ve ““hheekkiimm--
lliikk  aanndd››nn››””  ‹mhotep’den ve M›s›r inanç ve ö¤retile-
rinden yararlanarak kaleme alm›flt›r.

Gerçi günümüzde de öneminin s›f›rland›¤› söy-
lenemez ama o dönemlerde y›ld›zlar›n hareketleri-
nin tekrar›, mevsimlerin oluflmas› ve bunlar›n so-
nucunda insanlar›n yaflam ve talihlerinin etkilendi-
¤i düflünüldü¤ünden, y›ld›zlara “Tanr›l›k” da yak›fl-
t›r›l›yordu. Ancak hastal›klar›n sa¤alt›m›n› yine de
Tanr›lara inanm›fl kifliler yap›yordu. Bu ““mmaahhiirr  vvee
bbiillggee”” insanlara da “Vir probus et sapiens” deniyor-
du (5). Uygulamalar, bilgi, araflt›rma ve gözlemlere
dayan›nca baflar›l› oluyordu. ‹flte Hipokrat Hekim-
li¤i, Tanr›lar›n etkisi alt›nda kalmayarak bilimsel bir
yol tutmufltur. Gerek Hipokrat ve gerekse Hipokrat
Okulu mensuplar›n›n neden-sonuç iliflkilerini irde-
lemeleri, gözlem ve denemelere itibar etmeleri o
dönemin dini anlay›fl› içinde sivrilmifltir.

Hipokrat’›n, oo¤¤uullllaarr››nn›› ve ddaammaattllaarr››nn›› da hekim
olarak yetifltirdi¤i bilinmektedir. KK››zzllaarr››nn›› ve ggeelliinn--
lleerriinnii hekim yapmad›¤›na göre her halde bir bildi-
¤i vard›!..

Hipokrat ö¤rendiklerinin ve bildiklerinin so-
nuçlar›n› ilgilenenlere ö¤retmeye çal›flm›fl olan bir
bilgindir. Kiflilikli, a¤›r bafll›, ihtirastan uzak, vicdan
sahibi ve örnek ahlâkî de¤erleri olan bir düflünür
ve bilge kiflidir. ‹mhotep’in: “Yoksullara karfl›l›ks›z
bakaca¤›m ve hiçbir zaman verdi¤im hizmetin üs-
tünde bir ödeme iste¤inde bulunmayaca¤›m” söz-
lerini içeren and›na ilâveler yaparak günümüzde
benimsedi¤imiz - ancak konuyla ilgili tart›flmalar›n
da sürdü¤ü - Hipokrat And›n› gelifltirmifltir (6,7).

* * *

Jinekoloji, ortopedi ve cerrahi alanlarda yazd›¤›
kitaplarla isim yapm›fl olan Efes’li Saranos (‹.S.2.yy)
dahi kilometre tafllar›ndan biri olmakla beraber,
Hipokrat’tan sonraki en büyük t›p bilgini, Yunanl›
hekim ve filozof, Bergamal› Galenos’tur (Klaudius:
131-201).

Galenos, önce felsefi konularla ilgilenmifl, “ruh-
çu bir felsefi teoriye” itibar etmifltir. Ö¤retilerde bu-
lunduktan sonra, Bergama, ‹zmir, Korintos ve özel-
likle ‹skenderiye’de t›p ö¤renimi alm›flt›r. Sonras›n-
da Bergama’da ve daha sonra da Roma’da hekim-
lik yapm›flt›r (8). Onun: “Pneuma psykhikon” sözü
“Hayvani ruh” deyimiyle Latince’ye aktar›lm›flt›r
(9).

Galenos, insan kadavralar› üzerinde çal›flama-
m›fl ancak hayvanlarda gerçeklefltirdi¤i nekropsi-
ler, anatomi alan›nda elde etti¤i bulgular ve yapm›fl
oldu¤u gözlemlerle bilgisini artt›rm›flt›r. O kadar ki

c L.Silphium. dev dereotu. Yapraklar›, kuzey-güney do¤rultu-
sunda ayn› düzlemde yer al›r. Pusula bitki.
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kan dolafl›m›yla ilgili araflt›rmalar› 16.yy.a kadar
güncelli¤ini korumufl ve Harvey’e (Williams: 1578-
1657) “De motu cordis”d adl› eserinde (1628): “Ne-
redeyse kan dolafl›m›n› keflfediyormufl” dedirtmifl-
tir (10).

Her ne kadar Frans›zlar “Hipokrat’›n evet dedi-
¤ine Galenos hay›r der”e türünde bir flaka yapm›fl-
larsa da bu söz, t›bbi kanaatler aras›ndaki karfl›tl›k-
lar› dile getirmek için söylenmifltir. Kald› ki Gale-
nos, Hipokrat’›n eserlerinin yorumlar›n› da yapm›fl-
t›r.

‹slâm dünyas›nda da Râzi (Zekeriya: 874-932),
Biruni (Ebu Reyhan: 973-1051), ‹bni Sina (980-
1037) vd. yapt›klar› araflt›rmalarla dünya t›bb›na
katk›larda bulunmufllard›r (11).

* * *

Floransa yak›n›ndaki Vinci’de, ‹stanbul’un fet-
hinden bir y›l iki hafta önce do¤an Leonardo, t›p
da dahil, belki pek çok fleyin e¤itimini alamam›flt›r
ama hekimli¤e enjekte etti¤i olgular göz kamaflt›r›-
c› nitelikte olmufltur. Ça¤dafllar›n›n ona yak›flt›rd›k-
lar› “uomo senza littere” (kültürden yoksun, oku-
mam›fl adam) sözünü Koyré de benimsemektedir.
Zira Leonardo Yunanca ve Latince bilmez; üniver-
site e¤itimi görmemifl ve yaz›n kültüründen de
yoksun bir köylüdür. Ama ne gam! Vasari (Giorgio,
1511-1574), onun için: “Tanr›, zaman zaman, yal-
n›zca insan olmayan, ayn› zamanda usu ve zekâs›-
n›n üstünlü¤üyle bizi kendisine ulaflt›ran Tanr›sal
birini gönderir” demektedir (12).

Leonardo’nun anatomik-disseksiyon tekni¤iyle
ilgili-resimleri ve notlar›, neredeyse Sobotta atlas›y-
la afl›k atacak düzeydedir. Harvey’den önce, sade-
ce kan dolafl›m›n›n özellikleriyle de¤il, “ateroskle-
roz” patolojisiyle de u¤raflm›fl, sormufl, sorular›na
yan›t aram›fl; irdelemifl gerçek bir bilim felsefecisi-
dir (13).

* * * 

Hipokrat: “‹lim ve sanat uzun, ömür k›sad›r de-
mifltir (14). Gerçekten de evrensel yaflam boyutu
içindeki ömrümüz, bir baflka anlat›mla soyut, so-
mut birlikteli¤imiz, saliselerle ifade edilecek düzey-
de kalmaktad›r. Halbuki düalistik felsefi bir yakla-
fl›mda bulunacak olursak, soyut ve somut bölümle-
rimizin yaflamlar›, ayr› ayr›, sonsuz mertebesinde-
dir. Soyut ya da ruhsal dedi¤imiz “öz kendi olufl”
durumu, olas›l›kla sonsuz yaflaml› bir Yarat›c›dan;
somut bölümümüz de flimdilik 1030-1072 y›l ömür
biçilen bir baflka “öz kendi olufl” olan protonlardan
meydana gelmifltir. Somut bölüm de, yine ayn›
“Singular” Yarat›c›dan/Var ediciden kökenini alm›fl
olsa gerekir. Her ne kadar bat›da Latincenin geçer-
li oldu¤u dönemde “Ubi sunt tres medici, ibi sunt
duo athei”f denmifl olsa da, spermatogoniumlar ve
di¤er kamç›l› bakterilerin kuyruklar›n›n incelenme-
si sonras›nda, böyle bir yap›y›, bir ““iinntteelllliiggeenntt  ddee--
ssiiggnneerr”” olmaks›z›n gerçeklefltirebilmenin olanak-
s›zl›¤› bilim adamlar›nca benimsenmifltir (10). San›-
r›m günümüz hekimleri “Ateist” nitelemesini üzer-
lerinden atm›fllard›r. Gerçek ömür, asl›nda, k›sa de-
¤il, sonsuzdur. Hatta somut evrensel yaflam›m›z
içinde dahi, özellikle bir hekimin yaflam› sonlan-
maz, sonras›na da “nokta” koymaz. Zira hekim ve
hekimlik ö¤retileri, kendisinden sonra da hep de-
vam eder.
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d Kalbin çal›flmas›na dair.
e “Hippocrate dit oui, mais Galien dit non” (Larousse

ansiklopedik bölüm)
f Üç hekimin bulundu¤u yerde Tanr› tan›maz iki kifli vard›r!

(Ad›var A: A.G.E.S:150)
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er y›l yaklafl›k olarak 600.000 kad›n gebeli¤e
ba¤l› nedenler yüzünden ölmektedir. Bunla-

r›n %90’›ndan fazlas› geliflmekte olan ülkelerde
gerçekleflmektedir. Gebelik ve do¤um ile ilgili
komplikasyonlar bu ülkelerdeki fertil kad›nlar›n
ölüm ve sakatl›k nedenlerinin bafl›nda gelmektedir.
Maternal mortalite oranlar›ndaki büyük farkl›l›k ge-
liflmifl ve geliflmekte olan ülkeler aras›nda göze
çarpan en önemli belirteçtir. Maternal mortalite de
genç nesilleri, aileyi ve toplumu yak›ndan etkileye-
rek  azgeliflmiflli¤e katk›da bulunur. Her y›l dünya-
da gerçekleflen yar›m milyonun üzerindeki anne
ölümüne ilave olarak yedi milyon perinatal ölüm
olmakta, ayr›ca sekiz milyon bebek bir yafl›na gel-
meden kaybedilmektedir.

Gerek maternal mortalite ve morbidite, gerekse
perinatal mortalite yüksek ekonomik düzeye ulafl-
madan da birbirlerini destekleyen ortak giriflimler-
le azalt›labilir. Bunlar herkese e¤itim, evrensel do-
¤um flekli, aile planlamas› servislerine kolay ula-
fl›m, do¤umlarda profesyonel sa¤l›k yard›m›,
komplikasyon durumlar›nda kaliteli bak›m ve kad›-
n›n sosyal ve ekonomik düzeyini artt›racak politi-
kalar üretilmesi olarak s›ralanabilir.

Geliflmifl ve geliflmekte olan ülkelerdeki perina-
tal problemler hala kabul edilemez farkl›l›klar gös-
termektedir. Geçti¤imiz yüzy›l içinde her ülke an-
tenatal bak›m prensiplerini kabul etmifl ve uygula-
m›flt›r. Ancak geliflmekte olan ülkelerdeki kaynak
yetersizli¤i ve kad›nlar›n kat›l›mlar›ndaki yetersizlik
gibi önemli engeller bu ülkeleri de¤iflik programlar
uygulamaya itmifltir. Ne yaz›k ki bu programlar
maternal mortaliteyi önlemede yetersiz kalm›fllar-
d›r. Antenatal kontrollerin say›s›n›n sabitlenmesi ve
pasif yaklafl›m antenatal bak›m›n kalitesini çok ya-
k›ndan etkilemifltir.

Geliflmekte olan bir ülkedeki gebe bir kad›n ge-
liflmifl ülkedeki bir gebeye göre 30 kat daha fazla

ölüm riski ile karfl› karfl›yad›r. Kanama, kronik ane-
mi, hipertansif hastal›k, zor do¤um, güvenli olma-
yan düflükler ve enfeksiyonlar maternal mortalite-
nin en önemli nedenleridir. Bunlar›n büyük ço¤un-
lu¤u önlenebilir nedenlerdir. Önemli olan bunlar-
dan flüphelenmek, antenatal bak›m s›ras›nda, do-
¤umda ve sonras›nda gerekli giriflimleri yapabil-
mektir. Modern obstetrikte bu sonuca ulaflabilme-
nin yolu kan›ta dayal› yaklafl›mlar› benimsemekten
geçmektedir. Evrensel önlemler bazen her ülke
için geçerli olmayabilirler. Çok az ülke taraf›ndan
baflar›lan sadece e¤itim uygulamas› bile bazen en
iyi çözüm olabilmektedir. Bu nedenle perinatal ve
maternal kay›plar› azaltabilmek için yap›lacak ve
uygulanacak planlar perinatoloji biliminin s›n›rlar›-
n› aflmaktad›r.

Üreme sa¤l›¤›nda en iyi uygulamay› yapabil-
mek için güvenilir ve güncel bilgiye ulaflmak ön
flartt›r. Bu bilgi toplum sa¤l›¤› giriflimlerinin hangi-
lerinin etkili oldu¤una cevap arayan bilimsel arafl-
t›rmalar› sentez eden sistematik çal›flmalardan elde
edilir. Bu amaçla Dünya Sa¤l›k Örgütünün bir
program› olan " En ‹yi Üreme Sa¤l›¤› Tedavisi Ha-
ritaland›rma Giriflimi " (The WHO Program To Map
Best Reproductive Health Practices) 1997 y›l›nda
Üreme Sa¤l›¤› ve Araflt›rma Bölümü taraf›ndan bafl-
lat›lm›flt›r.  Bu program›n amac› Üreme Sa¤l›¤› Kü-
tüphanesini kullanarak temel araflt›rmalardan elde
edilen bulgular› aç›¤a ç›karmak, sistematik derle-
meler yoluyla ba¤lant›l› bulgular› sentez etmek ve
en iyi uygulamalardaki sonuçlar› yaymay› içermek-
tedir. Böylece geliflmekte olan ülkelerdeki önemli
sorunlar düzenli olarak belirlenmekte ve sistematik
derlemeler bu sorulara rehberlik etmektedir. 

Güvenli gebelik ve do¤um bir insanl›k hakk›d›r.
Anne mortalite ve morbiditesi di¤er hastal›klarla
karfl›laflt›r›lmamal›d›r, çünkü do¤um bir hastal›k
de¤ildir. Bu nedenle global etik yaklafl›m hemen
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hemen tümüyle önlenebilir olan bu ölümlerden
kaç›nmak için topluma bir zorunluluk yüklemekte-
dir. Aile planlamas›n›n istenildi¤inde eriflilebilir ol-
mas› maternal ölümleri azaltmada önemli bir basa-
makt›r. 

Perinatal a¤, bir bölgede tüm kad›n ve çocukla-
ra optimal perinatal bak›m› sa¤layan programlar-
dan ve profesyonellerden oluflmaktad›r. Di¤er bir-
çok organizasyon ve programla bilgileri paylaflarak
ortak çal›flmalar yapmak, ihtiyaçlar› belirlemek,
e¤itim sa¤lamak, bak›m için standartlar olufltur-
mak, perinatal profesyonellerin benzer meraklar›
için ve ortak forumlar gelifltirmelerine olanak sa¤-
lamak ana amaç olup hepsi ulusal perinatal a¤›n
oluflturulmas› s›ras›nda dikkate al›nmal›d›r. Perina-
tal bak›m medikal bir problem olmas›na ra¤men,
ayn› zamanda ve öncelikli olarak sosyal-politik bir
sorundur. Bunda ilk ad›m e¤itimdir. Temel flartlara
sahip bir ev ve sa¤l›kl› bir yaflam sa¤lamak, üret-
ken ça¤daki kad›nlar›n beslenme durumlar›n› dü-
zeltmek, anne olacaklara ülke çap›nda afl› progra-
m› oluflturmak, s›tma ve di¤er paraziter enfeksi-
yonlar› ortadan kald›rmak, kad›nlar› HIV enfeksi-
yonu ve bulaflmas› konusunda bilgilendirmek, her
1000 kiflilik topluluk için 2-3 ebe e¤itmek, annele-
re kiflisel hijyen konusunda tavsiyelerde bulun-
mak, anneleri emzirme konusunda teflvik etmek,
içinde normal do¤um yap›labilecek asgari olanak-
lar› olan küçük sa¤l›k merkezleri kurarak halka uy-
gun hale getirmek, do¤umdan hemen sonra be-
bekler için immünizasyon flemas› haz›rlamak, post-
natal konsültasyonlar önererek anne ve bebeklerin
iyili¤ini gözlemlemek, t›p çal›flanlar›n›n gözetimin-
deki e¤itilmifl hemflirelerce çal›flt›r›lan çocuk takip
klinikleri kurmak al›nmas› gereken temel önlem-
lerdir.

Maternal transfer hem fetal hem de maternal
nedenlerden yap›labilir. Perinatolojideki ilerleme-
ler ile risk alt›ndaki fetus flimdi daha erken dönem-
lerde saptanabilmektedir. Yüksek riskli yenido¤a-
n›n akibeti do¤umdan sonra de¤il de antenatal ola-
rak transfer edildi¤inde daha iyi olmaktad›r. Yeni-
do¤an için en iyi transport inkubatörünün anne ol-
du¤u düflünülmektedir.

Acil transfer ihtiyac›ndan kaç›nmak için, önce-
den planlama, de¤erlendirme ve konsültasyon ya-
p›lmal›d›r. Düzenli prenatal takipler disfonksiyonel
travay, postpartum hemoraji, ço¤ul gebelik, malp-
rezentasyon, intrauterin geliflme gerili¤i, gebeli¤in
medikal komplikasyonlar› (diabet, renal hastal›klar
ve hepatit gibi), prematür membran rüptürü ve
amnionitis için artm›fl risk gibi potansiyel problem-
lerin erken saptanmas›na yard›mc› olur. Anomalili
bir fetus birlikte çal›flan bir uzmanlar grubuna ihti-
yaç duymaktad›r. Multidisipliner grup fetal tan› ve
intrauterin müdahaleler konusunda deneyimli bir
perinatolog, genetik uzman›, fetal anomalilerin ta-

n›s› konusunda deneyimli bir sonografist, bir pedi-
atrik cerrah ve do¤umdan sonra yenido¤an›n taki-
bini yapacak bir neonatologtan oluflmaktad›r. 

EErrkkeenn  GGeebbeelliikk
Organizasyon ve teknolojide alt yap› sistemleri-

nin eksikli¤i, teknoloji uygulama programlar›n›n ve
iyi yetiflmifl uzmanlar›n eksikli¤i geliflmekte olan
ülkelerin özellikleridir. Çabalar›m›z›n bir bölümü
bu gibi ülkelere medikal teknolojinin ad›m atmas›-
na ve uygulanmas›na yönelmelidir. Örne¤in tan›sal
amaçl› ultrasonografi h›zl› bir flekilde bu ülkelerde
kullan›ma girmekle birlikte hala dünyan›n bir çok
yerinde bu hizmetten yararlan›lamamaktad›r. ‹yi ve
uygun kullan›ld›¤›nda önemli yararlar sa¤layan
magnetik rezonans veya dijital anjiografi gibi paha-
l› görüntüleme yöntemleri yayg›n olarak uygulana-
bilen ultrasonografinin yerini tutamazlar. Ultraso-
nografide e¤itim, hem uygulay›c›ya hem de toplu-
ma odaklanarak, bir bütün oluflturmal›d›r.

Hayat› tehdit eden kanama ve olas› infertilitenin
önlenebilmesinde flart olan ektopik gebeli¤in er-
ken ve güvenilir tan›s› hala bir sorun olmaktad›r.
Transvaginal sonografinin kullan›ma girmesi ile ta-
n›da do¤ruluk sa¤lanmakla birlikte bu gibi olgula-
r›n yar›s›nda ektopik kese görülememektedir. 

Son 10 y›l içinde yap›lan birçok çal›flma ile kro-
mozom anomalilerinin taranmas›nda serbest β-hCG,
PAPP-A ve nukal kal›nl›k ölçümünün birlikte kul-
lan›lmas›n›n daha etkili olabilece¤ini gösterilmifl ve
trizomi 13,18, 21 ile Turner sendromu ve triploidi
olgular›n›n %90’›n›n önceden tan›nabilece¤i ileri
sürülmüfltür. Kromozom anomalilerinin, gebeli¤in
ikinci trimesterinde anne serumundaki biyokimya-
sal belirteçlerin ölçümü yap›larak  birlikte taranma-
s› birçok ülkede obstetrik uygulamaya yerleflmifltir.
Trizomi-21 yakalama oran› %5 pozitiflikte %64’tür.
Ço¤ul gebeliklerde koryonisite zigotluk ile eflde¤er
de¤ildir. Bu nedenle gerçek insidans› %45 olan
monozigotlara karfl› dikkatli davran›lmamaktad›r.
Oluflumlar›ndaki özellik nedeni ile monozigot ikiz-
lerde malformasyon riski artm›flt›r. Dizigotlarda da
kromozomal anomali riski artm›flt›r. Bu nedenlerle
bütün ikizlerin anomali yönünden taranmalar› ge-
reklidir.

Amniyosentez, koryon villus biyopsisi, fetal kan
örneklemesi, fetal doku biyopsisi, embriyoskopi ve
fetoskopi invaziv fetal tan› giriflimleridir. Spesifik
fetus özelliklerini tan›maya yarayan örnekler do¤-
rudan fetustan veya fetusun eklerinden i¤ne veya
biyopsi tekni¤i ile elde edilirler. Koryon villus bi-
yopsisi gebeli¤in 11. haftas›ndan sonra yap›l›r. En-
dikasyonlar› amniyosentezdekiler ile ayn›d›r. Am-
niyosentez genellikle gebeli¤in 15.haftas›ndan son-
ra yap›lan bir prenatal tan› giriflimidir. Endikasyon-
lar› içinde tarama testlerinde kromozom anomalisi
için yüksek risk saptanmas›, ilerlemifl anne yafl›,
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kromozom anomalili çocuk do¤umu öyküsü, pa-
rental kromozom translokasyonu, biyokimyasal ve-
ya moleküler genetik hastal›k öyküsü ve fetal en-
feksiyon say›labilir. Umbilikal kordondan fetal kan
örneklemesi gebeli¤in 18. haftas›ndan itibaren ter-
me kadar herhangi bir zamanda yap›labilir. Ultra-
sonografide erken intrauterin geliflme k›s›tlanmas›
(IUGR), konjenital malformasyon tespiti veya has-
taneye geç baflvuru yapan kromozom anomalisi
yönünden yüksek riskli kad›nlar bu tipte giriflime
adayd›rlar. Fetal enfeksiyon, hematolojik anormal-
lik, maternal trombosit hastal›¤›, metabolik hastal›k
ve iyilik yönünden fetusun durumu araflt›r›l›r. 

AAnntteennaattaall  BBaakk››mm
Antenatal bak›m›n amac› annenin sa¤l›¤›n›n ko-

runmas› yan›nda hem kendisinin hem de bebe¤i-
nin sa¤l›kl› bir flekilde gebelik sürecini bitirmesidir.
Gebelik ve do¤um e¤itimi antenatal bak›m›n
önemli bir parças›d›r. Gebeli¤in fizyolojik bir süreç
oldu¤unu düflünen birçok kad›n gebelikleri s›ras›n-
da bir problem ç›kana kadar medikal bak›m alma-
maktad›rlar.

Uzun y›llar boyunca obstetrik incelemelerin ge-
reklili¤i ve s›kl›¤› tart›fl›lm›flt›r. Bu incelemeler tüm
gebelik boyunca üç sefer ile s›n›rland›r›labildikleri
gibi 2-4 haftada bir düzenli kontrollerin yap›lmas›
da önerilmifltir. Yüksek riskli bir durum veya bir
komplikasyon ortaya ç›kt›¤›nda kontroller daha s›k
yap›lmal›d›r. Bu gibi gebeliklerde term ve sonras›n-
da kontrollerin s›kl›¤› artt›r›lmal›d›r.

Günümüzde dünyada uygulanan antanatal ba-
k›m modellerinin ço¤u etkinlikleri yönünden bi-
limsel de¤erlendirmeye tabi tutulmam›fllard›r. Ge-
liflmekte olan ülkelerde uzun bekleme süreleri ve
gebeye faydas› az düzensiz klinik kontroller nede-
niyle antenatal bak›m programlar› verimli olarak
uygulanamamaktad›r.

Bu önemli noktay› ayd›nlatmak amac› ile
UNDP/UNFPA/Dünya Sa¤l›k Örgütü/ Dünya Ban-
kas› taraf›ndan "‹nsan Üremesinde Araflt›rma Gelifl-
tirme ve Araflt›rma E¤itimi Özel Program›" olufltu-
rulmufltur. Bu program çok merkezli randomize
kontrollü bir çal›flma olup bat› dünyas›na ait stan-
dart antenatal bak›m modelini Dünya Sa¤l›k Örgü-
tü taraf›ndan önerilen yeni model ile karfl›laflt›r-
maktad›r. Yeni modelde 8 olan klasik vizit say›s› 5
ile s›n›rland›r›lmakta ve sadece anne ve bebek sa¤-
l›¤›nda bilimsel etkinlikleri kan›tlanm›fl klinik ve la-
boratuvar uygulamalar ile takip prensiplerine yer
verilmektedir. Her iki yöntem karfl›laflt›r›ld›¤›nda
a¤›r postpartum anemi, preeklampsi/eklampsi, üri-
ner sistem enfeksiyonlar›, düflük do¤um a¤›rl›¤›
yönünden arada anlaml› bir fark saptanmam›flt›r.
Maternal ve neonatal ölüm de dahil olmak üzere
sekonder prognoz yönünden de fark saptanmam›fl-
t›r. Anneler ve sa¤l›k personeli her iki bak›m yön-

temini de tatminkar bulmufllard›r. Yeni yöntemde
bak›m masraflar› artmad›¤› gibi baz› yönlerden
masraf azalm›flt›r. Yeni yöntem maternal ve perina-
tal sonuçlar› de¤ifltirmemifltir. Takip edenler ve
edilenler taraf›ndan ciddi bir direnç olmaks›z›n uy-
gulanabilece¤i ve masraflar› azaltabilece¤i bulun-
mufltur.

Önlenebilir bir hastal›k olmas›na ra¤men gelifl-
mekte olan ülkelerde hala ölümlere neden olan
neonatal tetanustan korunman›n en etkili ve amaç-
lanmas› gereken yolu her gebeyi en az bir defa te-
tanus toksoidi ile afl›lamaktan geçer. Geliflmekte
olan fetusa olas› teorik riski nedeniyle gebelik sü-
resince canl› atenüe afl›lar  yap›lmamal›d›r. K›za-
m›kç›k afl›s›ndan sonra üç ay süreyle gebe kal›n-
mamas› hastaya hat›rlat›lmal›d›r. ‹nfluenza salg›n›-
n›n olabilece¤i mevsimlerden önce tüm kad›nlara
afl› yap›lmas› teflvik edilmelidir.

Gebeli¤in 11-14 haftalar›nda yap›lan fetal ince-
leme rutin antenatal kontrollerin bir parças› olmal›
ve fetal anomalilerin, koryonisitenin ve kromozom
anomalilerinin erken tan›s›nda kullan›lmal›d›r. Nu-
kal Test ve gecikmifl olgularda Üçlü Test her yaflta-
ki gebe kad›na uygulanmal›d›r. Trizomi 21 olgula-
r›n›n %80’inin 35 yafl›ndan daha küçük annelerde
görüldü¤ü, sadece 35 yafl›n üzerindeki anneler ta-
rand›¤›nda bu oran›n %20’nin de alt›nda kalaca¤›
unutulmamal›d›r.

Rutin ultrasonografi s›ras›nda sadece gebelik
yafl› ve canl›l›k ile yetinmemeli, fetal anatomi de
gözden geçirilmelidir. Bu inceleme standart olma-
l›d›r. Do¤um yap›lacak merkeze erken transfer, do-
¤um öncesi ve sonras› tedavilere olanak tan›ma ta-
ramalar›n di¤er amaçlar›ndand›r. Bu taramalar kö-
tü uygulamalara konu olmamal›, tüm do¤um uz-
manlar› gebelikte ultrasonografi incelemesi ve tara-
ma programlar› hakk›nda fikir ve e¤itim sahibi ol-
mal›d›rlar.

MMaatteerrnnaall  BBeesslleennmmee
Gebelikte fetusun geliflimi ve büyümesi anne-

nin iyi beslenmesine ba¤l›d›r. Gebelikte ideal bes-
lenme normal bir a¤›rl›k art›fl› ile ortalamaya uygun
bir fetus geliflimi sa¤lamal› ve perinatal komplikas-
yonlar› azaltmal›d›r. Günlük beslenme rejimi, folat,
demir ve biraz da tart›flmal› olan vitamin deste¤i bu
amaca hizmet etmektedir.

Gebelikte idealin alt›nda kazan›lan a¤›rl›¤›n
prematürite ve düflük do¤um a¤›rl›¤› ile ilgisinin
kan›tlanmas› ile 1970’li y›llara kadar dünya gene-
linde uygulanan a¤›rl›k art›fl›n›n s›k› kontrolü pren-
sibi art›k daha liberal uygulamalara yerini b›rak-
maktad›r. Günümüzdeki uygulama gebelik öncesi
vücut kütle indeksini temel almaktad›r. On alt› ki-
logram›n üzerindeki art›fllar makrozomi ve sezar-
yen oran›nda art›fl› da beraberinde getirmektedir.
Gebelikte yetersiz a¤›rl›k art›fl› ise intrauterin gelifl-
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me k›s›tlanmas›na neden olabilmektedir. Ayr›ca ge-
liflmekte olan ülkelerde yayg›n olan diyare ve ma-
larya gibi hastal›klar anneleri enfekte olan fetusla-
r›n geliflmelerini önemli ölçüde etkilemektedirler.
Dünyadaki 145 ülkedeki son tahminlere göre yeni-
do¤anlar›n yaklafl›k %14’ü (veya 18 milyonu) dü-
flük do¤um a¤›rl›¤›na sahiptir. Bu bebeklerin bü-
yük ço¤unlu¤u geliflmekte olan ülkelerde do¤ar-
ken, en yüksek de¤erlere sahip olan Güney Asya
ülkelerinde do¤an her 4 bebekten biri düflük do-
¤um a¤›rl›kl›d›r. Nitekim dünyada düflük do¤um
a¤›rl›¤›na sahip bebeklerin %50’si Güney Asya’da
do¤maktad›r. Bu bebeklerin oran› Güney Sahra,
Orta Do¤u ve Kuzey Afrika’da da %11-12 aras›nda
de¤iflmektedir. Geliflmifl olan ülkelerdeki oran ise
%7’dir.

Acaba gebelikte folat ve vitamin deste¤i düflük
do¤um a¤›rl›¤› ile perinatal komplikasyonlar› azalt-
makta m›d›r? Folat ve demir kullan›m›ndaki en
önemli sorun uyumdur. Yap›lm›fl olan birçok çal›fl-
maya ra¤men maternal anemi ile kötü gebelik ak›-
beti aras›ndaki iliflki net de¤ildir. Ancak günümüz-
de, demir ve folat deste¤inin hemoglobin ve ferri-
tin de¤erlerini artt›rd›¤›na ve puerperal dönemde
demir depolar›n› düzellti¤ine dair yeterli kan›t
mevcuttur. Nöral tüp defektlerinin önlenmesinde
folik asit deste¤inin rolü net olarak gösterilmifltir.
Son zamanlarda maternal demir düzeyleri ile yeni-
do¤an bebeklerin demir düzeyleri aras›nda da bir
iliflki oldu¤u ileri sürülmektedir. Geliflmifl ülkelerde
gebelikte rutin demir ve folik asit deste¤inin gerek-
lili¤i tart›flmal›d›r ve bu destek yayg›n olarak uygu-
lanmamaktad›r. Ancak yetersiz demir sa¤layan ge-
leneksel diyet flekillerinin ve malarya gibi demir
kay›plar›na neden olan enfeksiyonlar›n endemik
oldu¤u ülkelerde gebelikte rutin demir deste¤i ma-
ternal anemiyi önleyebilen emin bir yöntemdir.

Gebelikte vitamin kullan›m›n›n bilimsel bir te-
meli olmad›¤› genelde kabul edilmektedir. Kont-
rolsüz megavitamin kullan›m› riskli olabilir, bu ne-
denle iyi beslenen sa¤l›kl› gebelere multivitamin
verilmesi tavsiye edilmemektedir.

GGeebbeelliikkttee  MMeeddiikkaall  SSoorruunnllaarr
Hastal›k çeflitleri geliflmekte olan ülkeler ile ge-

liflmifl ülkeler aras›nda fark gösterirler. Ayn› flekilde
medikal hastal›klar›n ortaya ç›k›fllar› de de¤iflik
olur. Bu durum gebelik öncesi de¤erlendirme ve
tavsiyeler ile yak›ndan iliflkilidir. Maternal ve fetal
komplikasyonlar› azaltabilmek için kad›nlara gebe-
lik öncesinde özel bir destek sa¤lanmal›d›r.

Komplet molün insidans› %0.2 ile 2.1 aras›nda
olup bölgesel farkl›l›klar gösterir. β-hCG art›fl› ile
kolayl›kla saptanabilen gestasyonel trofoblastik
hastal›klar kemoterapötiklere iyi cevap verirler. ‹n-
komplet molde fetus canl› ise durum hastaya iyi
anlat›lmal› ve gerekli bak›m mutlaka sa¤lanmal›d›r.

Gestasyonel trofoblastik hastal›¤›n takibi önemli
olup β-hCG kayboluflundan bir y›l sonraya kadar
gebelik ertelenmelidir.

Plasental vasküler yap›daki anormallikler; ilk ve
ikinci trimester abortuslar›, IUGR, fetal ölüm, pla-
senta dekolman› ve preeklampsi gibi gebelik pato-
lojilerine yol açabilir. Edinilmifl veya aktar›lm›fl
trombofili gebelikte görülen trombozun önde ge-
len nedenidir. Bu hastal›kla birlikte gebelik ak›be-
tini bozan vasküler patolojiler de artan bir s›kl›kta
bulunurlar. Güncel bilgi birikimine göre tekrarla-
yan gebelik kay›plar› olanlar›n trombofili yönün-
den araflt›r›lmalar› uygun bir yaklafl›md›r. 

Yard›mla üreme teknikleri, pelvik inflamatuvar
ve cinsel temasla bulaflan hastal›klar›n art›fl›na pa-
ralel olarak genellikle geç dönemde teflhis edilen
ektopik gebelikler üreme ça¤›ndaki kad›nlardaki
en önemli ölüm nedenlerinden biridir. Embriyo
varl›¤› ve β-HCG düzeyi cerrahi ve t›bbi yaklafl›ma
yol göstericidir. Medikal tedavide lokal metotreksat
enjeksiyonu veya sistemik metotreksat uygulamas›
tercih edilir. Renkli Doppler ve β-HCG takipte ya-
rarl› olur. Bu tip tedavide %90-95 baflar› bildirilmifl-
tir. Medikal tedaviye cevap vermeyen, β-HCG dü-
zeyinin 10000 ünite üzerinde seyretti¤i veya emb-
riyonun canl› oldu¤u durumlarda endoskopik cer-
rahi giriflim tercih edilmelidir.

Geliflmekte olan ülkelerde serviks kanseri ve
prekanseröz öncü lezyonlar› en önde gelen jineko-
lojik kanser türüdür. Her 700-2000 gebeli¤in birin-
de preinvaziv veya invaziv serviks lezyonu görü-
lürken bunlarda tan› ve tedavi gebe olmayanlarda-
ki gibidir. Her gebede serviksin de¤erlendirilmesi
yap›lmal›, tarama programlar›, smear ve gerekti¤in-
de kolposkopiden yararlan›lmal›d›r. Biyopsi ve Le-
ep uygulamas› gebelik için bir engel teflkil etmez
ve bir komplikasyona yol açmaz. Konizasyon ka-
namaya neden olabilir. Tedavinin flekli gebelik
haftas›na ve hastal›¤›n a¤›rl›¤›na göre de¤iflir. Ge-
belik hastal›¤›n prognozunu de¤ifltirmez. Yaflama
kapasitesini kazanm›fl fetuslara sezaryen yap›lmal›-
d›r.

Canl› do¤umlar›n 81-2500’de birinde adneksiyal
kitleye rastlan›r. Ultrasonografinin yayg›n kullan›m›
tan› flans›n› artt›rm›flt›r. En s›k rastlan›lan› dermoid
kist olup seröz ve müsinöz tümörler ile endometri-
oma bunu takip ederler. Gebelikte zaten yükseldi-
¤i için CA 125 tetkiki geçerli de¤ildir. Her 18000-
25000 gebelikte bir over kanseri saptan›r. Laparo-
tomi için ideal zamanlama 16-22 haftalar aras›nda-
d›r. Bunlarda kemoterapi tart›flmal›d›r.

Gebeliklerde s›k görülen bir komplikasyon
olan makrozominin erken tahmini zordur ve
komplike olmam›fl olgularda prognozu düzeltebi-
lecek güvenilir bir giriflim yoktur. Gebeli¤in erken
dönemlerinde bile bir fetus gebelik yafl›na göre bü-
yük fakat (henüz) makrozomik bulunmayabilir.
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Günümüzde do¤um öncesi gerçek do¤um a¤›rl›¤›-
n› belirleyecek etkili bir yöntem yoktur. Diabetik
olan ve olmayan olgularda fetus a¤›rl›¤›n›n ultraso-
nografi ile tahmini klinik tahminlerin ötesine geçe-
memektedir. Makrozominin öngörülmesinde abdo-
minal çevre ölçümü ve tahmini do¤um a¤›rl›¤›n›n
hesaplanmas› ancak bir dereceye kadar (%62) rol
oynamaktad›r. Ultrasonografi ile a¤›rl›k tahmininin
güvenilirli¤i gebelik haftas› artt›kça kullan›lan for-
müllerden ba¤›ms›z olarak azalmaktad›r. Annede
kilo al›m›n›n k›s›tlanmas›n›n prognoza etkisi tam
olarak ayd›nlat›lamam›flt›r.

Önceki gebelikte makrozomi hikayesi, maternal
obezite, gebelikte afl›r› kilo al›m›, mültiparite, 40
haftan›n üzerindeki do¤umlar, etnik köken, anne-
nin 4000-5000 g do¤mufl olmas›, 17 yafl›ndan kü-
çük gebelikler ve erkek fetus makrozomi için be-
lirli risk faktörleridir. Gestasyonel diabet taramas›
4. Gestasyonel Diabetes Mellitus ortak karar›na gö-
re 50 g glukoz testi ve gerekti¤inde bunu takip
eden 100 g oral glukoz tolerans testi ile yap›lmal›-
d›r. Diyet ile düzelmeyen kan fleker seviyelerinin
k›sa etkili (kristalize) insülin ile kontrol alt›na al›n-
mas› düflünülmelidir. Makrozomiden flüphelenildi-
¤inde beklemek yerine do¤umu indüklemenin
aletli do¤um ve sezaryen riskini azaltmad›¤› unu-
tulmamal›d›r. Tahmini do¤um a¤›rl›¤› 4500 g’›n
üzerinde hesaplanm›flsa elektif sezaryen tercih
edilmelidir.

Preeklampside tedavi tek etkili tedavi yöntemi-
dir. Gebeli¤in 28-32 haftalar›ndaki hastalarda ne-
onatal morbidite ve mortaliteyi azaltabilme umudu
ile bekleme tedavisi seçilebilir. Diyastolik kan ba-
s›nc›n›n 110 mmHg üzerinde, proteinürinin ise
5g/dl alt›nda oldu¤u olgular laboratuvar ve klinik
olarak hiçbir preeklampsi belirtisi göstermiyorlarsa
"Orta Preeklampsi" olarak adland›r›l›rlar. Bu durum
annede organ sistemlerinin henüz etkilenmedi¤ini
ve bekleme tedavisinin yap›labilece¤ini göstermek-
tedir.

B grubu streptokoklar ve gram (-) bakteriler ne-
onatal enfeksiyonlar›n etyolojisinde rol oynayan
ana etmenlerdir. Geliflmekte olan ülkelerde B gru-
bu streptokoklar, geliflmifl ülkelerde ise gram (-)
bakteriler ve özellikle de klebsiella ön planda yer
al›r. Geliflmekte olan ülkelerde bebekten bebe¤e
bulaflma el y›kama yöntemi ile önlenebilir. Erken
membran rüptürü (EMR) olgular›nda 18. saatten
sonra neonatal enfeksiyon riski artmaktad›r. B gru-
bu streptokoklar içinde tip III geç bafllayan enfek-
siyonlar›n %90’›ndan sorumludur. EMR genellikle
asemptomatik koryoamniyonit ile beraberdir ve
intraventriküler kanama için bir predispozan fak-
tördür. Erken tan› flart olup lökosit say›m› ve CRP
ölçümü çok güvenilir de¤ildir. ‹yi bir prognoz elde
edebilmek için antibiyotik kullan›m› yeterli de¤il-
dir. Erken do¤um eyleminde antibiyotikler gebeli-

¤i uzatabilirler. Ancak latent dönemin uzamas› ile
enfeksiyon riski de artmaktad›r. Preterm EMR olgu-
lar›nda morbidite ve mortalitenin ana nedenleri
prematüreli¤in getirdi¤i komplikasyonlardan kay-
naklanmaktad›r. Koryoamniyonitin kesin tan›s› için
plasentan›n patolojik incelemesi gerçeklefltirilmeli-
dir.

Toksoplazma enfeksiyonu gebeli¤in erken dö-
neminde nadiren fetal enfeksiyon yapar ancak bu
dönemde geçirilen enfeksiyon sekel b›rakma yö-
nünden daha tehlikelidir. Üçüncü trimester enfek-
siyonunda yenido¤anlarda %60 oran›nda enfeksi-
yon belirtileri görülür. Antibiyotik olarak sulfadi-
azin yeterli olmay›p yan›na mutlaka primetamin
eklenmelidir. Uzun süreli sadece spiramisin kulla-
n›m› ise tavsiye edilmemektedir. Sitomegalovirüse
karfl› oluflmufl olan maternal ba¤›fl›kl›k bu enfeksi-
yonun tekrarlamas›n› ve fetal enfeksiyonu önleme-
mekle birlikte, tekrarlayan enfeksiyonlarda konje-
nital enfeksiyonun primer enfeksiyona göre daha
hafif seyretmesine neden olur.

Erken do¤um riski serviksin uzunlu¤u ile ters
orant›l›d›r.  Gebeli¤in 18-22. haftalar›nda yap›lacak
olan rutin transvaginal sonografi ile erken do¤um
riski olanlar belirlenebilir. Ultrasonografide üç be-
lirti servikal yetersizli¤i düflündürür: internal osti-
umun aç›kl›¤›, zarlar›n spontan olarak veya fundu-
sa bas› ile serviksten sarkmas› veya keseleflme,
ve/veya kontraksiyon olmad›¤› halde k›sa bulunan
serviks uzunlu¤u. Ultrasonografide servikal yeter-
sizlik görüntüsü olanlarda beklemek yerine serklaj
yap›lmas›n›n yarar› vard›r. Klinik durumun tam an-
lafl›lamad›¤› olgularda ultrasonografi serklaj endi-
kasyonunu azaltabilir. Genel gebe popülasyonun-
da transvaginal ultrasonografi yüksek riskli, ancak
asemptomatik olanlar› belirleyebilir. Ancak sadece
sonografik endikasyonla serklaj yap›lanlarda bu ifl-
lemin yararl› oldu¤u gösterilememifltir. Tokoliz
sonras› serviksin de¤erlendirilmesi eylemin gidifli
hakk›nda bilgi verir.

IVF programlar›n›n bir sonucu olarak artan ço-
¤ul gebelikler nedeniyle gebeli¤in çok erken hafta-
lar›nda do¤an bebek say›s› da gittikçe artmaktad›r.
Mortalite oran› önemli ölçüde azalmakla birlikte
sekel oran› hala yüksektir. 1995 y›l›ndan beri bu
konuda önemli bir düzelme sa¤lanamam›flt›r. 

Fetal respiratuvar distres sendromunu önleye-
bilmek için zarlar›n aç›lmad›¤› erken do¤um eyle-
minde antenatal kortikosteroidler baflar› ile kulla-
n›lmaktad›rlar. Bu sayede intraventriküler kanama
ve nekrotizan enterokolit oranlar›nda da k›smen
bir düzelme sa¤lanm›flt›r. Yüksek komplikasyon
oranlar› nedeniyle erken do¤um eyleminde tekrar-
layan kortikosteroid enjeksiyonlar›ndan kaç›nmak
gerekir.

Ço¤ul gebelikler tüm do¤umlar›n %1-2’sini
olufltururken, perinatal mortalitenin %10-14’ünden
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sorumludur. Bu oran tekil gebeliklerden 5-10 kat
daha yüksektir. Ço¤ul gebeliklerin do¤ru takibinin
yap›labilmesi için zigosite ve koryonisite tan›mlar›-
n›n do¤ru yap›lmas› gereklidir. ‹kizlerde özellikle
de monozigot ikizlerde konjenital anomalilerin
oran› artm›flt›r. Monokoryonik monozigotik ikizler-
de ikizden ikize transfüzyon sendromu insidans›
%15-30 aras›ndad›r. Bu sendromun tedavisi için ya-
p›lan giriflimlere (seri amniodrenaj, anastomozlar›n
fetoskopik laser ile ablasyonu, amniyotik septosto-
mi, selektif fetosid) ba¤l› obstetrik riskler, sa¤kal›m
ve nörolojik prognoz hakk›nda birçok çal›flma ya-
p›lm›fl ve halen de yap›lmaktad›r. 

Yard›mla üreme teknikleri iatrojenik (hekim ta-
raf›ndan yap›lan) ikiz gebeliklerin ana sebebidir ve
geliflmekte olan ülkeler için de bir sorun olmaya
bafllam›flt›r. Gebelik oranlar›n› artt›rmak isterken
ortaya ç›kan bu durumun en önemli komplikasyo-
nu erken do¤um sonucu elde edilen düflük veya
çok düflük do¤um a¤›rl›¤›na sahip bebeklerin do¤-
mas›d›r. Bu komplikasyonu önemli ölçüde azalt-
man›n pratik bir yolu olmamakla birlikte, ovülas-
yon indüksiyonundan kaç›narak, tek embriyo
transfer ederek veya multifetal redüksiyon yaparak
önlem al›nabilir. Böylece perinatal ve maternal
morbidite ve mortalite azalt›lm›fl olur.

Ço¤ul gebeliklerin erken tan›s› iyi bir izlem için
temel flartt›r. Bu da gerek klinik, gerekse sonogra-
fik tetkik ile mümkün olur. Bu tip gebeliklerin ta-
kibi obstetrik bak›mda uzmanlaflm›fl hekimlerce
yap›lmal›d›r. Sonografi ile koryonisitenin belirlen-
mesi en önemli noktad›r. Ço¤ul gebeli¤e sahip an-
nelerin takibinde ifl hayat›n›n daha serbest, fizik
aktivitenin k›s›tlanm›fl olmas› gerekmektedir. Mo-
nokoryoniklerde s›kl›kla görülen komplikasyonlar
önceden görülmelidir. ‹kinci trimesterin sonlar›na
do¤ru serviksin s›k s›k kontrol edilmesi erken do-
¤umu öngörebilir. Yüksek riskli gebelerin sekon-
der veya tersiyer merkezlere transferi mümkün ol-
mal›d›r. Üçüz do¤umlar mutlaka sezaryen ve kan
transfüzyonlar›n›n yap›labildi¤i tersiyer bir merkez-
de yap›lmal›d›r. Yüksek perinatal mortalite ve mor-
biditenin azalt›lmas› amac› ile multifetal redüksi-
yon planlanabilir. Multifetal redüksiyon düflük do-
¤um a¤›rl›kl› bebek do¤umlar›n› önler, gebelik haf-
tas›n›n daha ileri olmas›n› sa¤lar, erken gebelik ka-
y›plar›n› önler. Bu ifllemden önce aile ayr›nt›l› ola-
rak bilgilendirilmeli, fetus haklar› ve etik yön dik-
kate al›nmal›d›r.

Perinatal mortalitenin en önemli ikinci nedeni
olan IUGR, gebeliklerin %15’inde görülürken bu
gibi olgular›n %30-35’inde fetal ölümün ve perina-
tal morbidite-mortalitenin ana nedeni olan fetal hi-
poksemi mevcuttur. Bu yenido¤anlar›n tespit edil-
mesi hem etyoloji hem de istatistik aç›dan hala bir
sorun olabilmektedir. Fetal a¤›rl›¤›n 10. persantilin
alt›nda olmas› standart bir tan›mlama olmakla bir-

likte, birçok yazar de¤iflik ›rk ve topluma göre de-
¤iflik tan›mlamalarda bulunmaktad›r IUGR antena-
tal döneme ait bir terimdir. Tan›s› abdominal çev-
re ölçümüne dayan›r. Fetal ponderal indeks de ta-
n›da kullan›labilir. "Kurjak" Lubchenko nomogram›
yerine Thompson nomogram›n›n kullan›m›n› öne-
rirken, "Levene" ise Ulusal Çocuk Kay›tlar›n› kul-
land›klar›n› belirtmifltir. Her bölge kendi büyüme
e¤rilerini gelifltirmek ve IUGR tan›m› için tek bir
e¤ri kullanmak durumundad›r. De¤erlendirmede
gebelik haftas›, fetus cinsiyeti, do¤um s›ras›, anne
yafl›, boyu ve gebelik öncesi a¤›rl›k dikkate al›nma-
l›d›r. Ayr›ca umbilikal ve orta serebral arter, umbi-
likal ven ve duktus venosus doppler tetkikleri ve 3
boyutlu ultrasonografi ile fetal a¤›rl›k tahmininin
yap›lmas› IUGR’nin daha iyi tan›nmas›nda rol oy-
nayabilir. 

IUGR ile komplike olmufl gebeliklerde ideal do-
¤um zamanlamas› için verilecek karar, prematürite-
nin getirebilece¤i riskler ile fetus için zararl› olan
intrauterin ortama daha uzun süre maruz kalma ris-
ki aras›nda dengelenmelidir. Ville ve arkadafllar›
duktus venosus PI ve kalp at›m h›z›ndaki k›sa dö-
nem de¤iflkenlikleri 32. haftadan küçük gebelikler-
de do¤umun zamanlanmas›ndaki önemli faktörler
olarak yorumlam›fllar ve bu parametrelerden biri-
nin bile sürekli anormal seyretmesinin do¤um için
bir endikasyon teflkil etti¤i karar›na varm›fllard›r. 

IUGR fetusta neonatal morbidite olarak mekon-
yum aspirasyonu, hiponatremi, hipoglisemi, hipo-
kalsemi, polisitemi ve hipotermi gibi komplikas-
yonlar beklenir. Normal geliflimini yapm›fl prema-
türeler ile IUGR prematüreler karfl›laflt›r›ld›¤›nda
respiratuvar distres sendromu ve intraventriküler
kanaman›n gebelik haftas› ile iliflkisi net de¤ildir.
‹ntrapartum ve neonatal yo¤un bak›m hizmeti alan
bebekler, benzer yaflta olan ve bu hizmeti almayan
kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda perinatal mor-
talite oran› daha düflük bulunur.

Do¤um zaman›na yak›n dönemde IUGR olan
bebekler, erken bafllayan ve uzun süren IUGR sü-
reci ile do¤an bebeklere göre akranlar›n›n büyüme
h›z›n› yakalama yönünden daha flansl›d›rlar. Uzun
dönemdeki nörolojik sekel problemi henüz çö-
zümlenememifltir. Bu durum IUGR’nin a¤›rl›¤›, bafl-
lang›ç dönemi ve do¤umdaki immatürelik derece-
si ile yak›n iliflkilidir. Normal s›n›rlarda geliflmifl
olan bir prematüre, IUGR bir prematüreden daha
iyi nörolojik geliflime ve daha az sekele adayd›r.
Matür IUGR bebeklerin nörolojik geliflimleri, matür
do¤an normal bebeklerin nörolojik geliflimlerine
benzerdir.

IUGR do¤anlar eriflkinliklerinde hipertansiyon,
kardiyovasküler hastal›k, inme, obesite, glukoz in-
tolerans›na e¤ilim, hiperlipidemi ve tip II diabetes
mellitus gibi hastal›klara adayd›rlar. Bu durumun
sorumlusu insulin rezistans› ve pankreas b hücre
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endokrin fonksiyonundaki konjenital bir yetersizlik
olabilir. Bu nedenle fetus geliflimini idame ettiren
ve ayarlayan anne-plasenta-fetus mekanizmas› üç-
lüsü ilgili süreç içinde sistematik ve de¤iflken bir
yaklafl›m ile de¤erlendirilmelidir.

‹‹nnttrraappaarrttuumm  BBaakk››mm  vvee  DDoo¤¤uumm
Hekimler, ebeler veya hemflireler normal do¤u-

mu güvenle yönetmek ve kendilerini aflan kompli-
kasyonlar› daha  bafllang›c›nda  anlamak ve gerek-
ti¤inde anneyi acil bak›m için refere edebilmek zo-
rundad›rlar. E¤er mümkünse postpartum dönemde
ev ziyaretleri planlanmal›d›r. 

Bütün dünyada hekim hatalar› nedeniyle en
fazla suçlanan uzmanlar do¤um hekimleridir. En
yayg›n rastlanan üç durum; yanl›fl antenatal kardi-
yotokogram yorumlar›, fetal yafl›n ve fetusun iyilik
halinin yanl›fl de¤erlendirilmesi ve amniyosentez
gibi invaziv ifllemlerdir.

Riskli gebeliklere yap›lan gereksiz erken müda-
haleler major morbiditeye, mortaliteye ve yenido-
¤an›n yo¤un bak›m ünitesinde kalmas›na yol aç-
maktad›r. 

Elektronik fetal monitorizasyonun yayg›n kulla-
n›m› ve yüksek yanl›fl pozitif kardiyotokografi ora-
n›, yard›mc› üreme teknikleri ve maternal istek ar-
tan sezaryen oranlar›n›n ana nedenleridir. Etik ola-
rak maternal istek kiflisel bir hakt›r. Ana konu ise
epidural anestezi ile do¤um ve normal do¤um ko-
nusunda  tam bilgi verilmesidir.

Sezaryen farkl› tekniklerle yap›labilmektedir.
Misgavladach tekni¤inin, operasyon zaman›, pos-
toperatif iyileflme süreci ve hastanede kal›fl süresi-
nin k›sal›¤›, daha az postoperatif adezyon formas-
yonu, üriner sistem enfeksiyonu ve daha az atefl
yapma gibi baz› avantajlar› vard›r.

YYeenniiddoo¤¤aann
Do¤mak ve sa¤l›kl› olmak her bireyin hakk›d›r

ve onlar› en iyi koflullara haz›rlamak bizim görevi-
mizdir. Neonatal mortalite oran› tüm infant ölümle-
rinin %67’sini oluflturmaktad›r. Bu ölümlere düflük
do¤um a¤›rl›¤›, asfiksi, konjenital anomaliler ve pe-
rinatal infeksiyonlar neden olmaktad›r. Daha iyi
sonuçlar için  önlenebilir hastal›klar›n s›k görülen
nedenlerine yönelik tarama çal›flmalar› önerilmek-
tedir. ‹yi perinatal bak›mla bu ölümlerin ve prob-
lemlerin yaklafl›k yar›s› önlenebilmektedir. Bunla-
r›n say›s›n› bilmeli, nedenlerini araflt›rmal› ve ne-
denlere yönelik ani ve çabuk müdahaleler yapma-
l›y›z. 

Neonatal, intrapartum veya prenatal hipoksiye
ba¤l› olarak ortaya ç›kan serebral hasar yenido¤an-
da nörolojik morbidite ve mortaliteye neden ol-
maktad›r. Perinatal asfiksi  yaklafl›k her 1000 canl›
do¤umdan 6’s›nda  geliflmektedir. Fetal asfiksiyi
neyin oluflturdu¤una dair fikir birli¤i yoktur.

APGAR skorlama sistemi belirgin beyin hasar› ile
yeterli derecede iliflkili de¤ildir. Geç deselerasyon,
fetal asidoz, mekonyumla boyanma ve respiratuvar
depresyon neonatal distresin spesifik olmayan be-
lirteçleridir.  Asfiksi belirtileri nörolojik hasar›n so-
nucunda ortaya ç›kar. Plasentadaki gaz al›flverifli-
nin de¤iflimi, maternal oksijenlenmenin zay›fl›¤›,
yetersiz plasenta perfüzyonu, umbilikal sirkülas-
yon problemleri ve neonatal kardiyopulmoner sir-
kulasyona geçiflteki hata asfiksinin ana mekaniz-
malar›d›r.  

Nörolojik hasar üç s›n›fa ayr›labilir: de¤iflmifl
derin tendon refleksleri ile karakterize olan hafif
derecede ensefalopati uzun dönem sekelleri ile il-
gili de¤ildir. Orta derecede ensefalopatide semp-
tomlar bir haftadan fazla persiste eder ve  nörolo-
jik defisitin %40’›ndan sorumludur. Son olarak  cid-
di ensefalopati artm›fl intrakranyal bas›nç, nöbet,
koma ve beyin sap› disfonksiyonu ile ilgilidir. Bu
infantlar mental retardasyon, nöbet, spastik kuad-
ripleji ve mikrosefali gibi uzun dönem nörolojik se-
kellerden etkilenirler.

Spinal kord hasar›, brakiyal pleksus hasar›, fas-
yal sinir paralizisi, kafatas› k›r›¤›, ekstrakranyal ve-
ya intrakranyal hemorajinin herhangi bir flekli, ne-
onatal travman›n di¤er tipleridir. Mortalite duru-
munda teflhis için alt›n standart histopatolojik ince-
lemedir. Otopsi, klinik olarak hastal›¤›n teflhisini
kan›tlamak, do¤rulamak ve de¤ifltirmeye yard›mc›
olmak d›fl›nda, uygun genetik dan›flma için güve-
nilir bilgi ve kaynaklar›n gerçekçi kullan›m›na ola-
nak sa¤lar.  

Bu infantlar›n resüsitasyonu s›ras›nda temel
ad›mlar; yeterli perfüzyon ve ventilasyonu sa¤la-
mak, normal kan bas›nc› ve glukozun devam›n›
sa¤lamak, metabolik asidozu ve nöbetleri tedavi
etmek olmal›d›r. S›v› yüklenmesinden kaç›n›lmal›-
d›r. Serum osmolaritesi ve sodyum konsantrasyonu
takip edilmelidir. Antikonvulsan tedavi dirençli
olabilen nöbetleri azaltmayabilir ancak bu tedavi
apne insidans›n› ve hipertansiyonu azalt›r. Özellik-
le prematür yenido¤anlar› ellemek hipoksemik
ataklar› artt›r›r ve bundan kaç›n›lmal›d›r.

Perinatal asfiksi ile ilgili klinik faktörler (mater-
nal hipo ve hipertansiyon, diabetes mellitus, ane-
mi, kardiyopulmoner hastal›k, preeklampsi, umbi-
likal kordon bas›s›, IUGR, plasental problemler, fe-
tal asit baz bozuklu¤u, yenido¤an kardiyopulmo-
ner hastal›¤› ve amniotik s›v›daki kal›n mekonyum)
dikkatli bir flekilde tespit edilmeli ve fetal asfiksi-
den kaç›nmak veya yönetimini yapabilmek için
do¤umdan önce ve do¤um esnas›nda monitorize
edilmelidir.

Hipoksi neonatal yo¤un bak›m ünitesinin bir
di¤er ciddi problemdir ve multiorgan disfonksiyo-
nuna neden olur Yenido¤an bebe¤e yap›lan resü-
sitasyonun amac› hücrelere yeterli oksijen gitmesi-
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ni sa¤lamakt›r. Yüksek oksijen kullan›m›:  a)nor-
mal ventilasyonun oluflma zaman›n› uzat›r, b) ne-
onatal mortaliteyi art›r›r(?), c) tedaviden en az 4
hafta sonra oksidatif stresi artt›r›r. Yönetim için ke-
sin kurallar henüz oluflturulmufl de¤ildir. 

Hipoksi mitokondrial depolarizasyona ba¤l›
apoptozise neden olmaktad›r. Hipotermide oluflan
hipokside hipoksik iskemik beyin hasar› minimum
olabilir. Normotermik bebeklerde ise beyin hasar›
ciddi olabilir. Oksidatif streste antioksidanlar
apoptozisi önleyebilir. Bu uygulama için tatmin
edici sonuçlar henüz yay›nlanmam›flt›r.

Mekonyum aspirasyon sendromuyla 1990’larda
daha çok karfl›lafl›lm›fl, daha sonraki y›llarda belir-
gin bir azalma gözlenmifl ve mortalite azalt›lm›flt›r.
Yenido¤an bebe¤in klinik durumunu önceden tah-
min edilmeli ve gerekti¤inde oksijenizasyon, sur-
faktan tedavisi, nitrik oksit, IPPV ve ECMO uygu-
lanmal›d›r. 

Gerekli oldu¤unda yeterli ventilasyon ve sür-
faktan tedavisi ile prematüre bebekler daha iyi ha-
yat beklentisine sahip olmaktad›r. Respiratuvar
deste¤in ana amaçlar›; hayat kurtarmak, akci¤er
morbiditesini ve sekeli azaltmakt›r. Kranyal ultraso-
nografi ile intrakranyal hemorajinin, prematüre re-
tinopatisinin, PDA’n›n erken tespiti komplikasyon-
lar› azaltmak aç›s›ndan önemlidir. ‹nfeksiyonlar
önlenmeli ve düzgün olarak tedavi edilmelidir. Ne-
onatal yo¤un bak›m ünitesinde baflar› anahtar› "Bi-
reysellefltirilmifl Geliflme Bak›m›"d›r. 

Kernikterusu tedavi etmek için yenido¤an hi-
perbilirübinemiye gidiflten korunmal›d›r. Kernikte-
rus insidans› 1990’l› y›llarda yükselme e¤iliminde
olup hala serum biluribinin güvenlik s›n›r›n› tam
olarak bilinmemektedir. Kernikterus vakalar›nda:
görsel de¤erlendirme güvenilir de¤ildir, ancak ko-
yu deri rengi bir risk olabilir,  dehidratasyona dik-
kat edilmelidir.  
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anl› yenido¤anda kalp anomalileri % 0.4-1.1
aras›nda de¤iflen oranlarda görülürler ve en

s›k rastlanan do¤umsal anomali grubunu oluflturur-
lar (1,2). Öte yandan abortus ve ölüdo¤umlarda bu
oranlar çok daha yüksek seviyelerdedir (Tablo 1).
Do¤umsal anomaliye ba¤l› erken neonatal ölümle-
rin de en s›k görülen nedeni do¤umsal kalp hasta-
l›klar›d›r (1,2). Uzun süreden beri bilinen bu ger-
çeklerin ›fl›¤›nda anne karn›ndaki bebe¤in kalp
anomalilerini tan›ma çabas› 1972 y›l›nda Winberg
ve ark. M-mod sonografi ile yapt›klar› ilk çal›flma-
lar› ile bafllam›fl ve yaklafl›k 30 y›ll›k bir süreçte tek-
nolojik imkanlar›n geliflimine koflut bir biçimde ol-
dukça önemli mesafe alarak fetal kalp anomalileri-
nin %90’›ndan fazlas›n›n anne karn›nda tan›nmas›-
na yol açan günümüz sistemlerinin oluflturulmas›
ile sonuçlanm›flt›r (3,4). 

KKoonnjjeenniittaall  kkaallpp  hhaassttaall››kkllaarr››nn››nn  
eettyyoolloojjiissii  nneeddiirr??
Konjenital kalp hastal›klar› %70-90 oran›nda

multifaktoriyel orijinlidir (4,6). Özellikle baz› nadir
herediter sendromlardaki kalp tutulumuna bak›la-
rak konjenital kalp hastal›klar› için otozomal domi-
nant, otozomal resessif ve çok nadiren X’e  ba¤l›
geçifl gösteren monogenik defektler ileri sürülmüfl-
tür. Baz› kalp anomalilerinin annede hastal›k olma-
s› halinde bebekte beklenenin çok üzerinde bir
oranda görülmesi bu olgularda sitoplazmik (mito-
kondrial) bir geçifl ihtimalini akla getirmektedir
(Tablo 2). Annenin metabolik hastal›klar› ve kul-
land›¤› ilaçlar fetus için birer çevre faktörü olarak
düflünüldü¤ünde, diabetes mellitus, fenilketonüri,
lupus, k›zam›kç›k, alkol, lityum, amfetaminler ve
antiepileptik droglar konjenital kalp hastal›¤› gö-
rülme s›kl›¤›n› ciddi biçimde artt›r›rlar. Kromozom

Fetal Ekokardiografi: Prenatal
Tan› Perspektifinden
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Tablo 2. Ebeveynde Görülen Konjenital Kalp
Hastal›klar›n›n Bebekte Görülme Riskleri

Defekt Babada tutulum Annede tutulum
halinde halinde

Görülme riski (%) Görülme riski (%)

Aort stenozu 3 13-18
Atrial Septal Defekt 1,5 4-4,5
Atrioventriküler Septal Defekt 1 14
Aort Koarktasyonu 2 4
Pulmoner stenoz 2 4-6,5
Fallot tetralojisi 1,5 2,5
Ventriküler Septal Defekt 2 6-10

("Nora JJ Fraser FC, Bear J et al: Medical Genetics: Principles and Prac-
tice, 4th Ed. Philadelphia , Lea & Feibiger, 1994 p: 371" den mo-
difiye edilmifltir.) 

Tablo 1. Ölü Do¤um ve Abortuslarda Konjenital
Kardiak Lezyonlar›n Görülme S›kl›¤› 

Defekt Görülme s›kl›¤›

Ventriküler Septal Defekt 35,7
Aort Koarktasyonu 8,9
Atrial Septal Defekt 8,2
Atrioventriküler Septal Defekt 6,7
Fallot Tetralojisi 6,2
Tek Ventrikül 4,8
Trunkus Arteriyozus 4,8
Sol Ventrikül Hipoplazisi 4,6
Büyük Arterlerin Transpozisyonu 4,3
Çift Ç›k›fll› Sa¤ Ventrikül 2,4
Sa¤ Ventrikül Hipoplazisi 1,7
Tek Atrium 1,2
Pulmoner Stenoz 0,7
Aort Stenozu 0,5
Di¤er 10,6

( " Nora JJ Fraser FC, Bear J et al: Medical Genetics: Principles and
Practice, 4th Ed. Philadelphia , Lea & Feibiger, 1994 p:371" den mo-
difiye edilmifltir.) 
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yap› bozukluklar› ile konjenital kalp anomalileri
aras›nda da iliflki mevcuttur (Tablo 3). Fetusta kalp
anomalilerin % 22’sinin aneuploidi ile birlikte gö-
rüldü¤ü bilinmektedir (7). En s›k rastlanan karyo-
tip anomalileri trisomi 18, 13, 21 ve monosomi X
tir (7). Öte yandan 11-14 haftal›k fetuslarda yap›lan
bir çal›flmada bu dönemde fetal ekokardiografi
anormalli¤i gösteren fetuslarda % 72.9 oran›nda
karyotip anomalisi saptanm›flt›r (8). Majör yap›sal
kromozomal anomalilerin yan›nda son zamanlarda
özellikle konotrunkal anomalilerin 22q11 mikrode-
lesyonu ile birlikte seyretti¤i belirlenmifltir. Böyle-
likle konjenital kalp anomalisi tan›s›ndan yola ç›ka-
rak yap›lan moleküler genetik ifllem (Floresan In
Situ Hibridizasyon) vas›tas› ile kalp anomalileri ya-
n›nda timik aplazi, hipokalsemi, anormal yüz flekli
ve mental retardasyon ile birlikte seyreden DiGe-
orge sendromunu prenatal dönemde teflhis etmek
mümkün hale gelmifltir (9).

KKoonnjjeenniittaall  kkaallpp  hhaassttaall››kkllaarr››nn››nn  
pprreennaattaall  ttaann››ss››  ggeerreekkllii  mmii??
Fetusa ait di¤er tüm organ sistemlerinin prena-

tal de¤erlendirilmesi oldukça h›zl› bir biçimde yük-
sek standartlara ve yayg›n uygulama olana¤›na ka-
vuflurken çok erken bafllayan çabalara karfl›n fetal
kalbin  prenatal  ultrasonografik de¤erlendirilmesi
için ayn› fleyi söylemek zordur. Jaeggi ve arkadafl-
lar›n›n yapt›klar› çal›flmada toplam kalp anomalile-
rinin ancak %15’i prenatal dönemde tan›nabilmifltir
(10). 4 kadran kesiti ile tan›nabilen anomalilerde
bu oran %30 iken, büyük damar ç›k›fllar› ile ilgili
konotrunkal anomalilerde prenatal tan› oran› an-
cak %6.7 bulunmufltur (p<0.0001) (10). Oysa do-
¤umsal kalp hastal›klar›n›n anne karn›nda tan›n-
mas› için pekçok ak›lc› gerekçe ileri sürmek müm-
kündür. Örne¤in Allan’a göre rutin bir 4 kadran ta-
ramas›nda tan› konulan neredeyse hiçbir kalp ano-
malisi yoktur ki sonuçta çocukluk ya da genç erifl-
kinlik döneminde ölümle sonuçlanmas›n (11).
Anatomik anormalli¤e ba¤l› olarak cerrahi müda-
hale ölümün gerçekleflmesini geciktirebilir ancak
genelde tutulan çocuklar için görünüm içaç›c› de-
¤ildir ve sa¤l›kl› bir eriflkin yaflama kavuflma flans-

lar› son derece zay›ft›r (11). Rutin fetal ekokardiog-
rafi ile  ebeveyn aç›s›ndan 18-22 haftal›k hamilelik
döneminde riskler ve prognoz hakk›nda tam bir
bilgilendirme olana¤› sa¤lanacak, ileri derecede
kötü prognozla seyreden olgularda ebeveyn zama-
n›nda terminasyon olana¤›ndan yararlanabilecek-
tir. Fetal aç›dan  özellikle yenido¤an döneminde
duktus arteriozus, Botalli aç›kl›¤›na ba¤›ml› olan
TGA, Fallot tetralojisi, anormal pulmoner ven dre-
naj› gibi olgularda prenatal tan› bebe¤in tam anla-
m›yla onun sorunu ile mücadele etmeye haz›r bir
ortama do¤mas›n› sa¤layacakt›r. Bonnet ve ark.
prenatal tan›n›n büyük arter transpozisyonu olgu-
lar›nda prognozu iyilefltirebildi¤ini bildirmifllerdir
(12). Keza Chang ve ark. ve Satomi ve ark. ayn› iyi-
leflmenin sol ventriküler ç›k›fl obstrüksiyonlu olgu-
lar için de geçerli oldu¤unu ileri sürmüfllerdir
(13,14). Öte yandan Verheijen ve ark. duktus ba-
¤›ml› olgularda prenatal tan›n›n preoperatif laktik
asit düzeylerinin düflük kalmas›na yard›mc› oldu¤u
bu flekilde muhtemelen uzun dönem nörolojik
prognozun iyileflebilece¤ini ileri sürmüfllerdir (15).
Copel ve ark. biventriküler tamire imkan veren ol-
gularda prenatal tan› ile hem sa¤kal›m oranlar›n›n
artt›¤›n› (%96 vs %76; p<0.05) hem de toplam has-
tane masraflar›n›n  anlaml› bir biçimde düflürülebil-
di¤ini göstermifllerdir (ortalama 30277 $ vs 64616
$; P=0.06) (16). Olaya bir de  kendi toplumumuz
aç›s›ndan bakar ve ‹stanbul örne¤inde durumu in-
celersek, yaklafl›k 10 milyon nüfusa ve binde 23,4
lük kaba do¤um h›z›na sahip kentimizde y›ll›k
234.000 do¤um ve yaklafl›k % 1’lik bir s›kl›kla ka-
baca 2340 do¤umsal kalp hastal›kl› bebek bekliyo-
ruz (17). Bu bebeklerin yaklafl›k % 40’› ciddi yani
do¤umdan sonra tibbi ve cerrahi müdahale gerek-
tiren bebekler olacakt›r. Bu durumda  y›lda ortala-
ma 950 bebek ciddi do¤umsal kalp hastal›kl› ola-
rak do¤acak ve bir biçimde yenido¤an kardiyoloji
ve/veya kalp damar cerrahisi kliniklerine sevkedi-
lecektir. Yenido¤anda ortalama bir kalp ameliyat›-
n›n maliyetinin kabaca 7 milyar TL civar›nda oldu-
¤unu varsayarsak sadece ‹stanbul’da do¤an ciddi
do¤umsal kalp anomalili bebekler için y›ll›k ortala-
ma maliyet 7 trilyon civar›ndad›r ve bu rakam bu
bebeklerin uzun dönem sa¤l›k harcamalar›n› de¤il
sadece do¤um sonras› ilk müdahale masraflar›n›
içermektedir. Üstelik yurdumuzda do¤umsal kalp
hastal›klar›n›n prenatal tan›s› için yayg›n bir örgüt-
lenme olmad›¤›ndan bu bebeklerin büyük ço¤un-
lu¤una tan› do¤umdan sonra konulmakta, ameliya-
ta uygun olmayan koflullarda al›nmakta ve sonuç-
ta özellikle uzun vadeli nörolojik prognozda iste-
nen seviyeyi yakalamak mümkün olmamaktad›r.
Yani konjenital kalp hastal›klar›nda prenatal tan›-
n›n olmay›fl› ile hem aile, hem bebek hem de top-
lum karfl›l›¤› tam al›namayan oldukça yüksek bir
bedel ödemekte ve bu flekilde  hem ailenin hem

Tablo 3. Konjenital Kalp Hastal›klar›nda Prenatal ve
Postnatal Dönemde Ekstrakardiak Anomali ve

Kromozomal Anomali S›kl›¤›
(Chaoi R.  DEGUM, Fetale Echokardigraphie

Fortbildungsseminare. Lübeck, 10-13 Juli 2001)

Prenatal s›kl›k % Postnatal s›kl›k %

Ekstrakardiak anomali 49 27.7
Kromozomal anomali 23 12
Ekstrakardiak anomalilerde 

kromozomal bozukluk 38 43
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de  toplumun kaynaklar› ak›lc› bir biçimde kullan›-
lamamaktad›r.   

NNeeddeenn  ffeettaall  eekkookkaarrddiiooggrraaffii  yyaayygg››nn  bbiirr  
bbiiççiimmddee  kkuullllaann››llmm››yyoorr??
Gebelikte 18-22. haftalar aras›nda ayr›nt›l› ultra-

sonografi bugün dünyan›n pekçok ülkesinde rutin
bir ifllem haline gelmekle birlikte fetal ekokardiog-
rafi için ayn› fleyi söylemek zordur. Oysa 18-22.
haftalar aras›nda yap›lan ayr›nt›l› ultrasonografi fe-
tal ekokardiografi aç›s›ndan anne, bebek, hekim ve
yeterli cihaz› biraraya getiren müthifl bir f›rsat sun-
maktad›r. Ancak fetal kalbin ultrasonografik ince-
lenmesi prenatal tan› uzman› bir obstetrisyen aç›-
s›ndan ciddi birtak›m zorluklar içermektedir. Fetal
kalbin anatomisi, fizyolojisi, hemodinamik yap›s›
yan›nda temel kardiak ekokardiografi bilgi ve be-
cerisine sahip olunmal›, üstelik uygulama fetus
gövdesinin uzaydaki her tür konumuna an›nda
uyarlanabilmelidir. Demek ki teorik bir temel ya-
n›nda mutlaka pratik uygulamay› da içeren bir e¤i-
tim ve devaml› ve denetlenebilen bir uygulama sü-
reci gereklidir. Öte yandan neonatal kardioloji uz-
manlar› ve radyologlar için ise anne ve bebekle uy-
gun zamanda buluflabilme zorlu¤u yan›nda fetal
hareketlere adapte olabilme güçlü¤ü aynen kad›n
do¤um hekimlerinde oldu¤u gibi uzun ve çetin bir
deneyim süreci gerektirmektedir (4). Bu nedenle
tüm dünyada bu deneyimin sa¤lanmas› ancak baz›
neonatal kardiologlar›n prenatal tan› ünitesi kadro-
suna al›narak kendilerini fetal ekokardiografiye
hasretmeleri ile veya prenatal tan› uzmanlar›n›n
a¤›rl›kl› bir biçimde fetal ekokardiografi ile ilgilen-
meleri ile mümkün olmufltur.

Basitçe ifade edecek olursak fetal ekokardiog-
rafi hem kad›n do¤umcu hem de neonatal kardi-
olog aç›s›ndan ö¤renimi ve uygulamas› zahmetli
bir tan› yöntemidir. Afl›lmas› ço¤unlukla önemli
derecede kiflisel fedakarl›k ve sebat  gerektiren bu
zorluklar yöntemin tüm dünyada henüz yeterince
yayg›n olmay›fl›n›n temel gerekçesini olufltururlar.
Günümüzde geliflmifl ülkelerde tüm prenatal tan›
ile u¤raflan hekimlere 4 kadran ve büyük damar ç›-
k›fllar›n› da içeren temel bir tarama tekni¤inin ka-
zand›r›lmas› ve bu flekildeki bir tarama sonucu
anormal bulunan olgular›n fetal ekokardiografi ko-
nusunda uzman bir kifli ya da kuruma sevkedilme-
sinden oluflan bir politika gelifltirilmifltir. Her ne
kadar birçoklar› taraf›ndan perinatal kardiolog des-
te¤i ile fetal ekokardiografinin tan›sal etkinli¤inin
artt›¤› gösterilmiflse de  sevkedilen uzman kiflinin
kad›n do¤um, kardioloji veya radyoloji kökenli ol-
mas› önemli de¤il, ancak sertifikaland›r›lm›fl, belir-
li bir hasta yükü ve genifl bir patoloji paletine sa-
hip ve uygulamalar› denetlenebilir bir kifli ya da
kurum olmas› önemlidir (18-20).

FFeettaall  eekkookkaarrddiiooggrraaffiiyyee  bbaaflflllaammaaddaann  öönnccee  
nnee  ttüürr  bbiirr  tteemmeell  tteeoorriikk    vvee  pprraattiikk    ee¤¤iittiimm  
aallmmaall››??
Öncelikle fetal kalbin normal anatomisi, fizyo-

lojisi, hemodinamik özellikleri hakk›nda bilgi edin-
mek gereklidir. Bu bilgiler fetal ekokardiografi ders
kitaplar›n›n hemen hepsinin bafllang›ç bölümlerini
teflkil ederler (4,5). Kiflisel kan›mca edinilen teorik
bilginin pekifltirilmesi için fetal otopsi ifllemine biz-
zat kat›lmak, hatta mümkünse bir kardiak morfolo-
jist eflli¤inde otopsi esnas›nda fetal kalpteki bulgu-
lar› yorumlamak son derece yararl›d›r (Resim 1).
Normalin alg›lanmas›n› takiben patolojilerin kav-
ranmas› için do¤umsal anomalilerin embriyolojisi
önemli ve ihmal edilmemesi gereken bir bafllang›ç
noktas›d›r (4,5). Takiben yine mümkünse kardiak
morfolojist eflli¤inde yap›lacak, kardiak patolojile-
rin anatomik de¤erlendirmesi çok önemli katk›
sa¤layacakt›r (Resim 2).  Fetal kan ak›m›n›n fizyo-
lojik nitelikleri normal ak›m yönü, ak›m h›z› ve

RReessiimm  11..  Normal kalp ve büyük damarlar. Pulmoner arter sa¤da
önde, aort solda arkada.

RReessiimm  22..  Kompleks konjenital kalp anomalisi (Atrioventriküler
diskordans ile beraber düzeltilmifl transpozisyon + DORV + Aort
koarktasyonu) Aort sa¤da önde, pulmoner trunkus solda arkada.
Isthmus aorta dar.(< sol arteria subclavia)



H. Fehmi Yaz›c›o¤lu, Fetal Ekokardiografi: Prenatal Tan› Perspektifinden De¤erlendirme 311

ak›m dalga formlar›n›n (Resim 3) bilinmesi de ge-
reklidir. Fetal ekokardiografi hem tan›n›n sa¤l›¤›
hem de fetusun güvenli¤i aç›s›ndan ultrasonografi
cihaz›na tam bir hakimiyet gerektirir. Bu nedenle
ultrasonografinin fiziksel özelliklerinden bafllaya-
rak cihaz›n iflletim menüsünün  en ince ayr›nt›s›na
kadar gözden geçirilmesi, pratikte kaliteli kesit al-
mak için gereken ö¤renim süresini oldukça k›salta-
cakt›r.

Pilu‘ya göre yeterli temel teorik e¤itimin ard›n-
dan ultrasonografik kesit alman›n temel vektöriyel
prensiplerine hakim bir prenatal tan› uzman› 2-3 ay
içerisinde yeterli kalitede ve makul sürede kaliteli
fetal ekokardiografik kesitler oluflturabilir. Amerika
Birleflik Devletleri’nde yap›lan  bir çal›flmada da
görsel a¤›rl›kl› teorik ve pratik bir e¤itim sürecini
takiben programa kat›lan ve kat›l›m öncesi yeterli
fetal ekokardiografi yapabilme yetene¤ine sahip
olmayan tüm maternal fetal t›p uzmanlar›na prog-
ram sonunda komplet fetal ekokardiografi yapabil-
me becerisi kazand›r›labildi¤i görülmüfltür (21).
Kanaatimce bir kuruma veya daha deneyimli bir

fetal ekokardiografi uzman›na ba¤›ml› olmadan ye-
terli duyarl›k ve özgünlükle fetal ekokardiografi
yapabilme becerisi kazanabilmek için deneyimli ve
patoloji paleti genifl bir kurumda en az 6 ay sürey-
le aktif çal›flmak gereklidir. Bu tür bir e¤itimin ül-
kemiz koflullar›nda rutin fetal ekokardiografinin ta-
n›sal etkinli¤ine yapt›¤› katk› Yaz›c›o¤lu ve arka-
dafllar›nca dile getirilmifltir (22). 

FFeettaall  eekkookkaarrddiiooggrraaffii  iiççiinn  ggeerreekkllii  
ddoonnaann››mm  nneeddiirr??
Prensipte fetal ekokardiografi real time B-mod

ve M mod görüntü verebilen her türlü cihaz ile ya-
p›labilir olmas›na karfl›n yöntemi yeterli duyarl›l›k
(sensitivite) ve özgünlük (spesifite) ile uygulayabil-
mek için sistemin afla¤›daki niteliklere haiz olmas›
gerekir:

AA))  AAnnaa  cciihhaazz
1. 256 – 1012 kanall› görüntü oluflturma
2. Yüksek çözünürlüklü (rezolusyonlu) zoom
3. Cine memory (Video kay›t cihaz› da kullan›-

RReessiimm  33..  Fetal kalp ve iliflkili damarlardaki Doppler dalga formlar› ve ak›m yönleri. RA:Sag atrium, LA: Sol atrium(“Chaoi  R. Aeti-
ologie der kongenitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In:  Ultraschall in Geburtshilfe und Gynaekologie, Sohn C,
Holzgreve W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme  Verlag 2000; p:206" dan modifiye edildi) 
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labilir)
4. Yüksek frame rate
5. M mod
6. Spektral CW/PW Doppler 
7. Renkli Doppler 
8. Power Doppler
9. Doku renkli Doppler kapasitesi 

BB))  PPrroobbllaarr::
1. 2,5 – 7 MhZ konveks/sektör abdominal

prob, 30. haftaya kadar en uygunu 5 MhZ
konveks abdominal probtur.

2. 3,5-9 MhZ konveks/sektör vajinal prob

CC))  EEkkrraann::  
1. 100 MhZ 
2. Titreflimsiz
3. Oynar kaideli
4. Ifl›k yans›tmayan

DD))  GGöörrsseell  bbeellggeelleennddiirrmmee
1. Dijital verikay›t (Optik disk, Direkt CD kay›t,

DICOM) 
2. Video ç›k›fl (Renkli)
3. Siyah-beyaz ve renkli printer

EE))  VVeerriikkaayy››tt  ssiisstteemmii
1. Biometrik de¤erleri bilgisayardan direkt ala-

bilen, ayr›nt›l› verikayd›na ve an›nda istatis-
tiki de¤erlendirmeye imkan tan›yan haz›r
veritabanlar› (Viewpoint, Astraia, vs..)

2. Excell, FilemakerPro, Access gibi basit veri-
taban› yaratma programlar› kullan›larak
oluflturulan kullan›c›ya özel veritabanlar›

UUllttrraassoonnooggrraaffii  aayyaarrllaarr››nnddaa  nnee  ttüürr  
ddee¤¤iiflfliikklliikklleerr  ggeerreekkiirr??

BB  MMoodd::  
1. Dynamic range :  Minimum (30-46) dB
2. Frame rate : Maksimum
3. Focal zon: Tek
4. Görüntüleme penceresi büyüklü¤ü: Mini-

mum
5. Gray map: ‹flleve göre en uygun olan
6. Frame avarage: 0 - 1
7.  Maksimum derinlik
8. Maksimum zoom
9. Gain: ‹flleve göre uygun seviye

MM  MMoodd::
1. Maksimum zoom
2. ‹flleve uygun color map
3. Maksimum geçifl h›z› 
4. Alfa izdüflüm aç›s› hareket eden nesneye

(Atrial-ventriküler duvar, septum..vb) 90 de-
rece olmal›

5. Atrium hareketlerini alg›lamak için mutlaka
maksimum zoomda ve atrial duvar›n B mod
görüntüsünde en hareketli oldu¤u yerden
kursor geçirilmelidir.

SSppeekkttrraall  DDoopppplleerr::
1. Duvar filtresi (Wall filter): >150 MhZ
2. Uygun renk seçene¤i  (Genellikle sar›)
3. Alfa izdüflüm aç›s›: 0-30 derece, mümkünse

daima 0 derece olmal›
4. Geçifl h›z›: Maksimum
5. Sürat aral›¤› (Velocity range): ‹zlenen nesne-

ye uygun seçim (Venöz yap›lar örne¤in pul-
moner venler için 13-24 cm/san, AV kapak-
lardaki ak›m için gebelik haftas›na göre 40-
90 cm/sn, uterin arterler için >80 cm/sn, pa-
tolojik ak›m h›zlar›n›n ölçümü için >2 m/sn)

6. Persistans: ‹zlenen nesneye uygun seçim
(Duktus venozus haricindeki venöz oluflum-
larda yüksek, AV kapak ve fonksiyonel dar-
l›klarda düflük)

RReennkkllii  DDoopppplleerr::
1. ‹flleve uygun sürat aral›¤› : ‹zlenen nesneye

uygun seçim (Venöz yap›lar örne¤in pulmo-
ner venler için 13-24 cm/sn, AV kapaklarda-
ki ak›m için gebelik haftas›na göre 40-90
cm/sn, uterin arterler için >80 cm/sn)

2. Gerekti¤inde varyans aral›¤› (variance ran-
ge) seçimi: (Darl›k, regürjitasyon, septal de-
fekt araflt›r›rken önemlidir)

3. ‹flleve uygun renk haritas› (color map): Oto-
matik menüden renk ve duyarl›k ayarlar› ya-
p›lan ifle en uygun olan map seçilir (Standart
GE MD 400 cihaz›nda bizim kulland›¤›m›z
seçenekler VT1 ve VT2’dir).

4. Yüksek renk filtresi (color filter)
5. Minimum renkli görüntü penceresi (color

window), keza B-mod penceresi de frame
rate’i artt›rabilmek için minimum olmal›d›r.

6. ‹flleve uygun persistans: ductus venozus ha-
ricindeki venöz oluflumlarda yüksek, AV ka-
pak, arterlerde düflük

PPoowweerr  DDoopppplleerr::
1. ‹flleve uygun renk haritas› (color map)
2. ‹flleve uygun duyarl›l›k
3. ‹flleve uygun öncelik (priority)
4. Maksimum persistans

SSttaannddaarrtt  ffeettaall  eekkookkaarrddiiooggrraaffii  nnaass››ll  yyaapp››ll››rr??  
Fetal ekokardiografi neredeyse tüm yöntemleri-

ni eriflkin ve neonatal ekokardiografi uygulamala-
r›ndan ödünç alm›flt›r denilebilir (4, 6). Prensip ola-
rak afla¤›daki s›ra izlenir:
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AAppiikkaall  yyaakkllaaflfl››mm::
1. Fetal pozisyonun tesbiti. Prob kolumna ver-

tebralise paralel hale getirilerek bafl›n ve s›r-
t›n pozisyonlar› tesbit edilir. Burada en
önemli amaç fetusun sa¤ ve sol yar›s›n› bir-
birinden ay›rdetmektir.

2. Mide, portal ven, aorta ve inferior vena ka-
va ve karaci¤eri içeren transvers abdominal
kesit bulunur (Resim 4). Midenin solda  ol-
du¤u, portal venin sa¤a do¤ru kavis yapt›¤›,
inen aortan›n vertebral kolonunu sol önün-
de, vena cava inferiorun sa¤ önünde oldu¤u
teyid edilir.

3. Bu seviyeden prob hafifçe fetusun kraniali-
ne do¤ru kayd›r›larak veya aç›land›r›larak
kalbi ve tüm toraks› kapsayan bir kesit elde
edilir. Prob bir kaburgay› boylu boyunca iz-

leyecek tarzda minik aç›land›rmalarla düzel-
tilir, takiben ultrason demeti interventriküler
septuma tam paralel olacak ve septumu ek-
ran›n tam ortas›na alacak flekilde prob anne
karn›nda  sa¤a veya sola kayd›r›l›r. Bu kay-
d›rma ifllemi bebe¤in büyüklü¤ü ve konu-
muna göre anne karn›n›n oldukça büyük bir
bölümünü kapsayabilir. Bu flekilde ventri-
küller, atriumlar, perikard, myokard, papil-
ler kaslar, moderator bant, interventriküler
ve interatrial septum, foramen ovale, atri-
oventriküler kapaklar, koroner sinus ve pul-
moner ven drenaj›n›n ve kalp kontraktilitesi
ile kardiotorasik indeksin (kalp alan›/toraks
alan›) de¤erlendirilebildi¤i apikal 4 kadran
görüntüsü elde edilir (Resim 5).

4. 4 kadran görüntüsünden kraniale do¤ru mi-
nimal bir aç›land›rma ile aorta kapa¤› ve ç›-
kan aortun görüntülenebildi¤i 5 kadran gö-
rüntüsü elde edilir (Resim 5).

5. Kraniale do¤ru aç›land›rmaya devam edile-
rek soldan sa¤a do¤ru pulmoner arter, aorta
ve superior vena kavan›n görüldü¤ü 3 da-
mar görünümü elde edilir (Resim 6).

6. Yine kraniale do¤ru aç›land›rmaya devam
edilerek arkus aorta ve duktus arteriozusun
inen aorta ile buluflmas›ndan oluflan ve tra-
kea kesitinin hemen önünde yeralan "V" gö-
rünümü "V-sign" elde edilir (Resim 6).

7. Kraniale do¤ru aç›land›rmaya devam edildi-
¤i takdirde arkus aortan›n transvers parças›
tek bafl›na görüntülenir.

LLaatteerraall  ((SSuubbkkoossttaall))  yyaakkllaaflfl››mm::
1. Fetal pozisyon tesbit edilir.
2. Abdominal transvers kesit bulunur ve organ

RReessiimm  44..  Transvers abdominal kesit. Soldan itibaren mide, inen
aort, vena kava inferior ve sa¤ portal ven görülüyor.

RReessiimm  55..  4 kadran ve 5 kadran kesitleri. PV:Pulmoner ven, RA:
Sag atrium, Ao:Aorta, Apd: Sa¤ pulmoner arter, VCS: Superior
vena cava, DA: Duktus arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP:
Trunkus pulmonalis, LV: Sol ventrikül, RV: Sag ventrikül, LA:
Sol atrium, WS: Vertebral kolon (“Chaoi  R. Aetiologie der kon-
genitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In:  Ult-
raschall in Geburtshilfe und Gynaekologie, Sohn C, Holzgreve
W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme  Verlag 2000;
p:193" ten modifiye edildi) 

RReessiimm  66..  3 damar ve V sign kesitleri. PV:Pulmoner ven, RA: Sag
atrium, Ao:Aorta, Ao a: Asendan aorta, Ao d: Dessendan aorta,
Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior vena cava, DA: Duktus
arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP: Trunkus pulmonalis,
LV: Sol ventrikül, RV: Sag ventrikül, LA: Sol atrium, MK: Mit-
ral kapak, PK: Pulmoner kapak (“Chaoi  R. Aetiologie der kon-
genitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In:  Ult-
raschall in Geburtshilfe und Gynaekologie, Sohn C, Holzgreve
W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme Verlag 2000;
p:193" ten modifiye edildi) 
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situsu kontrol edilir.
3. Kranial kayd›rma veya aç›land›rma ile bir

kaburgay› boyluboyunca görebilece¤imiz
torakal kesit bulunur.

4. Ultrasonik demet interventriküler septuma
90 derecelik aç› ile yönlendirilene kadar an-
ne karn›nda prob lateral veya mediale hare-
ket ettirilir.

5. Minik kranio-kaudal aç›land›rmalar ile 4
kadran kesiti bulunur.

6. Bu kesitten minik kranial aç›land›rma ve fe-
tusun sa¤ omuzuna do¤ru minik bir rotas-
yon ile ç›kan aortun longitudinal kesiti elde
edilir. 

7. Kraniale do¤ru aç›land›rmaya devam edile-
rek önce 3 damar kesiti, sonra da V kesiti el-
de edilir.

TTrraannssvveerrss  yyaakkllaaflfl››mm::
1. Lateral dört kadran kesitinde apeks ekran›n

tam ortas›na gelinceye kadar prob laterale
kayd›r›l›r. Takiben tam 90 derece rotasyon
yapt›r›larak apikal k›sa eksen kesiti elde edi-
lir. 

2. Kraniale do¤ru kayma ve/veya aç›land›rma
ile triküspidal kapak, pulmoner kapak, trun-
kus pulmonalis, ç›kan aortun transvers kesi-
ti, sa¤ pulmoner arter ve duktus arteriozu-
sun birlikte görülebildi¤i bazal  kesitler elde
edilir (Resim 7).

LLoonnggiittiidduunnaall  yyaakkllaaflfl››mm::
1. Pulmoner ark: Lateral yaklafl›m ile V kesiti

elde edilir. Ultrason demeti duktus arteri-
ozusa tam paralel gidecek ve arter ekran›n
tam ortas›na konuflland›r›lacak flekilde prob
laterale kayd›r›l›r ve 90 derece rotasyon yap-
t›r›larak pulmoner ark sa¤ ventrikül ç›k›fl›n-

dan inen aortaya döküldü¤ü yere kadar
boylu boyunca görüntülenir.

2. Aortik ark: Pulmoner arktan farkl› olarak
prob, ultrason demeti V kesitinde aortaya
tam paralel gidecek ve aortay› ekran›n tam
ortas›na alacak flekilde konuflland›r›l›r ve
tam 90 derece rotasyon yapt›r›larak aort ar-
k› ç›kan aort, aort kavsi, kranial dallar›, isth-
mus aorta ve nihayet inen aortay› da içine
alacak flekilde görüntülenir (Resim 3).

KKeessiittlleerriinn  ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii::
Yukar›da belirtilen kesitlerin de¤erlendirilmesi

biçimsel (morfolojik) ve ifllevsel (fonksiyonel) ol-
mak üzere iki aflamada yap›l›r. Kalbin geliflimi es-
nas›nda biçim ve hemodinamik fonksiyon birbirle-
rini indükleyerek sonuçta hem biçimsel hem de ifl-
levsel aç›dan mükemmel bir organ olufltururlar.
Dolay›s› ile örne¤in santral sinir sisteminde her za-
man görmeye al›fl›k olmad›¤›m›z biçim ile ifllev
aras›ndaki paralellik fetal kalpte fazlas› ile mevcut-
tur. Biçimsel de¤erlendirme yukar›da tarif edilen
standart kesitlerin incelenmesi ile yap›l›r. 

S›ras› ile afla¤›daki aflmalardan oluflur:
11..  44  kkaaddrraann  kkeessiittii  ((RReessiimm  99))::
• Toraks içindeki yerleflim ve eksen denetle-

nir. Kalp toraks›n ön solunda yerleflmifltir.

RReessiimm  77..  Bazal k›sa eksen kesiti. PV:Pulmoner ven, RA: Sag atri-
um, Ao:Aorta, Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior vena ca-
va, DA: Duktus arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP: Trun-
kus pulmonalis, LV: Sol ventrikül, RV: Sag ventrikül, LA: Sol at-
rium, MK: Mitral kapak, PK: Pulmoner kapak. („Chaoi  R. Aeti-
ologie der kongenitalen Herzfehler, Risikogruppen und Indika-
tionen. In:  Ultraschall in Geburtshilfe und Gynaekologie, Sohn
C, Holzgreve W. (Eds) 2. Edition, Stuttgart, George Thieme
Verlag 2000; p:194" ten modifiye edildi) 

RReessiimm  88..  Aortik ark uzun eksen kesiti. PV:Pulmoner ven, RA:
Sag atrium, Ao:Aorta, Apd: Sag pulmoner arter, VCS: Superior
vena cava, DA: Duktus arteriozus, Aps: Sol Pulmoner arter, TP:
Trunkus pulmonalis, LV: Sol ventrikül, RV: Sag ventrikül, VCI:
Inferior vena cava. („Chaoi  R. Aetiologie der kongenitalen
Herzfehler, Risikogruppen und Indikationen. In:  Ultraschall in
Geburtshilfe und Gynaekologie, Sohn C, Holzgreve W. (Eds) 2.
Edition, Stuttgart, George Thieme  Verlag 2000; p:194" ten
modifiye edildi) 

RReessiimm  99..  Apikal 4 kadran görünümü
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Ventriküler septuma paralel uzun ekseni ile
orta hatla 25-65 derecelik bir aç› yapacak
tarzda sola bakar. Kalbin toplam çevresi ay-
ni kesitteki toraks›n toplam çevresinin yakla-
fl›k 1/3’ü kadar olmal›d›r.

• Situs denetlenir. Sol ventrikül solda arkada,
sa¤ ventrikül (moderatör band› içeren vent-
rikül) sa¤da önde olmal›, sol atrium (pulmo-
ner venler drene olur, foramen ovale flepini
içerir) kolumna vertebralisin ve inen aort
transvers kesitinin hemen önünde yer al›r
ve mitral kapak ile  sol ventriküle; sa¤ atri-
um (inferior ve superior vena cava, sinus co-
ronarius drene olur) triküspit kapak (mitrale
nazaran daha apikal yerleflimli) ile sa¤ vent-
riküle aç›l›r.

• Perikard : Minimal veya hiç mayii içermeme-
li, düzgün yüzeyli olmal›d›r

• Myokard : Heriki ventrikülde de hemen he-
men eflit kal›nl›ktad›r, homojen ekojeniktir,
sa¤da apikalde septumla apikal myokard
aras›nda moderatör bant uzan›r.

• Ventriküller: Herikisi hemen hemen eflit bü-
yüklükte olmal›, sa¤daki önde ve kaba tra-
bekülasyonludur. Septumdan serbest duvara
do¤ru uzanan en bariz trabekül moderatör
bant olarak adland›r›l›r. Sol ventrikül solda
ve arkadad›r. Yüzeyi nisbeten homojen gö-
rünümlüdür.

• Ventriküler septum: ‹ntakt olmal› AV kapak
medial insersiyonlar› ve atrial septum pri-
mum ile devaml›l›k göstermelidir. Bütünlü¤ü
en iyi lateral 4 kadran ve transvers kesitler-
de incelenebilir. Kalbin kabaca ortas›ndan
geçen bir kesitte kal›nl›¤› normalde 5 mm’yi
aflmaz (4). Membranöz parças› lateral aort
uzun eksen kesitinde aort ön duvar› ile de-
vaml›l›k gösterir. 

• Kapak insersiyonlar›: Solda mitral, sa¤da tri-
küspit kapak medial yapraklar›n›n septu-
mun her iki yan›nda triküspit kapak hafifçe
daha apikalde olacak tarzda (Resim 4) inser-
siyon gösterdikleri ve yapraklar›n diastolde
tam aç›l›m, sistolde tam kapan›m halinde ol-
duklar› kontrol edilir. Mitral kapak anterior
ve posterior iki yapraktan oluflur. Yapraklar
korda tendinealar› vas›tas› ile myometrial
duvarlardan kaynaklanan papiller kaslara
yap›fl›rlar. Septal yap›flmalar› yoktur. Triküs-
pit kapak 3 yaprakç›k içerir ve septal yaprak
septal yap›flma gösterir.

• Atriumlar: Bilateral eflit büyüklükte olmal›-
d›rlar. Foramen ovale flepi soldad›r. Pulmo-
ner venler sol atriuma dökülürler. Vena ca-
va inferior, superior ve koroner sinus sa¤ at-
riuma dökülür.

• Atrial septum: Septum primum, septum se-
kundum ve aralar›nda yeralan foramen ova-
le kontrol edilir. Foramen ovale çap› septum
uzunlu¤unun en az 1/3’ü kadar olmal›d›r.

22..  BBeeflfl  kkaaddrraann  ggöörrüünnüümmüü:: Apikal kesitte aorta-
n›n sol ventrikülden ç›kt›¤› ve ventriküler septum
ile yaklafl›k 20-30 derecelik bir aç› yaparak sa¤a
do¤ru yöneldi¤i görülür (Resim 3). Lateral kesitte
aortan›n sol ventrikülden ç›k›p kraniale ve öne
do¤ru yöneldi¤i, medio-anterior duvar› ile septum
aras›nda devaml›l›k oldu¤u, kapak seviyesinin al-
t›nda septal devaml›l›kta herhangibir kesinti olma-
d›¤› gözlenir (Resim 10).

33..  ÜÜçç  ddaammaarr  ggöörrüünnüümmüü:: Soldan sa¤a ve çaplar›-
na göre büyükten küçü¤e ve önden arkaya do¤ru
ana pulmoner arter, aorta ve superior vena cava
kesitleri görülür (Resim 11).

44..  VV  kkeessiittii::  Hem duktus arteriozus hem de
transvers aort ark›n›n inen aorta ile birleflti¤i ve her
iki damar›n trakean›n önünde seyretti¤i ve çaplar›-
n›n afla¤› yukar› birbirilerine eflit oldu¤u tesbit edi-

RReessiimm  1100..  Apikal 5 kadran (Aorta ascendens) görünümü

RReessiimm  1111..  Üç damar görünümü. 
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lir (Resim 12). Bu kesitte iyi ayarlanm›fl bir cihazla
timusu ay›rdetmenin mümkün oldu¤u bildirilmifltir. 

55..  PPuullmmoonneerr  aarrkk  kkeessiittii:: Pulmoner arterin önde
sa¤daki ventrikülden ç›kt›¤›, kranial dal vermeden
duktus arteriozus ile inen aorta döküldü¤ü izlenir.
90 derecelik bir aç› ile inen aortla birleflti¤i için
flekli hokey sopas›n› and›r›r (Resim 13). Hafif aç›-
land›rma ile bu kesitte infero-kaudal seyirli sol pul-
moner arter de izlenebilir.

66..  AAoorrtt  kkeessiittii::  Aortan›n soldaki ventrikülden ve
kalbin ortas›ndan ç›karak önce kraniale ve posteri-
ora do¤ru ilerledi¤i ve sa¤dan itibaren trunkus
brakiosefalikus, sol karotis kommunis ve sol subk-
lavian arterleri verdi¤i saptan›r. fiekli baston sap›n›
and›r›r (Resim 14). Aort kavsinin içerisinde sa¤ pul-
moner arter transvers kesiti yeral›r. Aort/sa¤ pul-
moner arter oran› yaklafl›k 3’ür. ‹nen ve ç›kan aort
kesitleri aras›nda sol atrium izlenir.

77..  BBaazzaall  kk››ssaa  eekksseenn  kkeessiittii::  Pulmoner kapak,
trunkus pulmonalis, duktus arteriozus, sa¤ pulmo-
ner arter ve aort transvers kesiti izlenir. Kapak se-

viyesinde pulmoner arter / Aort çap› oran›  1,13 tür
(Resim 15).

‹‹flfllleevvsseell  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmeeddee  flfluu  ss››rraa  ttaakkiipp  
eeddiilliirr::
AA))  BB  MMoodd  &&  MM  MMoodd
• Myokard kas›lmas› sa¤da ve solda efl zaman-

l›. Ritim düzenli ve normal s›n›rlar dahilinde
(120-160/dak)

• M mod kürsörü sa¤ atriumun en mobil yeri
ve sol ventrikülü kapsayacak flekilde ve
maksimum zoomda konuflland›r›larak atrial
kas›lmalar›n düzenli ve ventriküler ritim ile
uyumlu olduklar› gösterilir (Resim 16). 

• Foramen ovale flepi sol atriuma do¤ru atrial
ritmin iki kat› bir h›zla hareket ediyor. Fle-
pin hareket menzili sa¤ veya sol atrium ça-

RReessiimm  1122..  V kesiti. Soldan sa¤a do¤ru pulmoner ark, transvers
aortik ark (iflaretli), superior vena cava ve hiperekojenik kenarl›
trakea izleniyor.

RReessiimm  1133..  Pulmoner ark

RReessiimm  1144..  Aortik ark. ‹nen aort iflaretli.

RReessiimm  1155..  Bir pulmoner stenoz olgusunda basal k›sa eksen. PT:
Pulmoner trunkus, AO: Aorta ascendens, SVC: Superior vena ca-
va, RPA: Sag pulmoner arter
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p›n›n yar›s› kadar veya daha fazla bir mesa-
feyi kaps›yor (23,24).

• AV kapaklar›n normal medial ve lateral in-
sersiyon gösterdikleri ve tam aç›l›p kapan-
d›klar› saptan›r.

• Pulmoner ve aortik kapaklar›n normal yerle-
rinde olduklar› düzenli aç›l›p kapand›klar›
saptan›r.

• B mod ve/veya M modda sistolik ve diasto-
lik ventriküler çap ölçümleri yap›larak myo-
kard ifllevi hakk›nda bilgi veren "Shortening
fraction= Diastolik çap – Sistolik Çap/ Dias-
tolik çap x 100 (Yaklafl›k normal  de¤eri %
25 tir)" gibi parametreler hesap edilebilir (5). 

BB))  SSppeekkttrraall  DDoopppplleerr  
• Tüm damarlar ve AV kapaklar›n ve do¤al

flantlar›n (Foramen ovale, duktus arteriozus,
isthmus aorta) ak›m yönlerinin, ak›m dalga
formlar›n›n ve maksimum h›zlar›n›n normal
görünüm ile uyumlu olup olmad›klar› kont-
rol edilir (Resim 3), (Resim 17).

• B modda septum devaml›l›¤›nda defekt gö-
rülen yerler spektral Doppler ile kontrol edi-
lerek ak›m olup olmad›¤› saptan›r. 

CC))  RReennkkllii  DDoopppplleerr
• Tüm kapaklar, damarlar ve do¤al flantlar da

ak›m yönü ve laminer ak›m karakteristi¤in-
de bir de¤ifliklik olup olmad›¤› (aliasing)
kontrol edilir (Resim 18).

• Normalde ak›m olmamas› gereken noktalar-
da ak›m al›n›p al›nmad›¤› (sol inferior vena
kava persistans›, anormal pulmoner ven
drenaj›, septal defekt, ventrikülo-koroner
fistül..vb) kontrol edilir (Resim 19).

DD))  PPoowweerr  DDoopppplleerr
• ‹zdüflüm aç›s›ndan ba¤›ms›z olarak düflük

ak›mlar› tesbit etmek için (Septal defekt,
pulmoner venler.. vb) kullan›l›r (4-6).

• Büyük damarlar›n 3 boyut benzeri hacimli
görüntülerinin oluflturulmas› için kullan›labi-
lir (6) (Resim 20).

RReessiimm  1166..  Transventriküler-transseptal M-mode trase. Minimal
perikardial mayi.

RReessiimm  1177..  Bir pulmoner stenoz olgusunda triküspidal regürjitas-
yon.

RReessiimm  1188..  Pulmoner trunkusta ters ak›m.

RReessiimm  1199..  Fallot tetralojisi. Genis subaortik VSD (Ata binen aor-
ta)
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EE))  DDookkuu  rreennkkllii  DDoopppplleerrii    
• Myokard kontraktilitesindeki düzensizlik ve

zaaflar›n erken tan›s›nda kullan›labilir (25).

FFeettaall  eekkookkaarrddiiooggrraaffii  kkiimmee  uuyygguullaannmmaall››??  
Fetal ekokardiografi ideal olarak 4 kadran ve

büyük damarlar› da içeren bir kardiak taramada
flüpheli bulunan herkese uygulanmal›d›r. Nitekim
Schleich ve ark prenatal dönemde tan› konulan fe-
tal kardiak malformasyonlar›n ancak %30’unun bir
risk grubuna dahil oldu¤unu geri kalanlar›n bilinen
bir risk faktörü tafl›mad›klar›n› bildirmifllerdir (26).
Ancak yukar›da belirtti¤imiz gibi tüm ultrasonogra-
fi yapan kad›n do¤um hekimlerinin bu taramay›
yapabilecek tarzda henüz e¤itilmemifl olmalar› bir
yandan bu tür e¤itim çabalar›n›n yo¤unlaflt›r›lmas›-
na sebep olurken, bir yandan da fetal eko yapabi-
len merkezlerin verimini artt›rabilmek için buralara
belirli prensipler dahilinde seçilmifl hastalar›n gön-
derilmesini sa¤layan risk faktörlerinin belirlenmesi-
ne yol açm›flt›r. Bu risk faktörleri  anamnestik, me-
dikal ve ultrasonografik olarak üç ayr› grupta top-
lanabilir.

AA))  AAnnaammnneessttiikk  rriisskk  ffaakkttöörrlleerrii
• Daha önce konjenital kalp hastal›kl› bebek

do¤urmufl olmak 
• Gebede veya eflinde  konjenital kalp hasta-

l›¤› olmas› (Tablo 2)
• Daha önce bilinmeyen bir sebeple antenatal

ve erken neonatal dönemde bebek kayb›
• Daha önce Down sendromlu veya trisomik

veya konjenital anomalili bebek do¤urmufl
olmak

• Akraba evlili¤i
• Daha önce konjenital metabolik hastal›kl›

(Solunum zinciri enzim defektleri, Gauc-
her..vb) bebek do¤urmufl olmak

BB))  MMeeddiikkaall  rriisskk  ffaakkttöörrlleerrii
• Diabetes veya gestasyonal diabetes mellitus
• Lupus eritematozus
• Fenilketonüri
• Gebelikte ilaç kullan›m›

o Alkol, Amfetamin, Lithium, Retinoik Asit,
Thalidomid, Trimethadione, Valproik
asit, Warfarin, Hydantoin, Kortizon, In-
domethacine 

• Üçlü tarama testinde yüksek Down riski
CC))  UUllttrraassoonnooggrraaffiikk  rriisskk  ffaakkttöörrlleerrii
• Kardiak anomali flüphesi
• 11-14 haftal›k taramada  ense plisi kal›nl›¤›-

n›n 99. persantilin üzerinde olmas› (>
3.5mm) Ense plisi kal›nl›¤› eflik de¤erinin 95
persantile indirilmesi duyarl›ktan çok yanl›fl
pozitifli¤i art›rmaktad›r

• Duktus venozusta ters a dalgas›
• Hidrops fetalis
• Ultrasonografik trizomi belirteci bulunmas›

(Kal›n ense plisi, klinodaktili, sandal gap,
hafif hidronefroz, hafif hidrosefali, intrakar-
diak hiperekojenik odak..vb)

• Ekstrakardiak anomali 
o Santral sinir sistemi: Hidrosefali, Dandy-

Walker, Korpus Kallosum agenezisi,
Meckel Gruber sendromu..vb

o Gastrointestinal: Trakeo-özofageal fistül,
diafragmatik herni, duodenal atrezi, ano-
rektal anomaliler,  imperfore anus

o Bat›n ön duvar›: Omfalosel, gastroschisis,
Cantrell pentalojisi

o Genitoüriner: Renal agenesis, atnal› böb-
rek, renal displazi, üreter obstrüksiyonu  

o ‹skelet sistemli displazileri
o Sendromlar: Apert, CHARGE, VACTERL,

DiGeorge, Ellis van Creveld, Holt Oram,
Marfan, Noonan, TAR, Scimitar, Velocar-
diofacial, Zellweger..vb

o Tek umbilikal arter
o Persistan sa¤ umbilikal ven (PRUV)

• IUGR, Ço¤ul gebelik, EMR (24)
• Kardiak ritm bozuklu¤u (aritmi, bradikardi,

taflikardi)

FFeettaall  eekkookkaarrddiiooggrraaffii  ggeebbeellii¤¤iinn  hhaannggii  
ddöönneemmiinnddee  yyaapp››llmmaall››??
Gembruch ve arkadafllar›n›n yay›nlad›klar› (27)

bir Fallot Tetralojisi ve pulmoner kapak yoklu¤u
olgusundan sonra tüm dünyada 11-14 haftal›k dö-
nemde fetal ekokardiografi uygulamas› gündeme
gelmifl  ve son zamanlarda ultrason cihazlar›n›n re-

RReessiimm  2200..  Aortik ark. Power Doppler.
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zolusyonlar›nda kaydedilen geliflmeler ile birlikte
birçok merkezde bu e¤ilim h›z kazanm›flt›r (8, 28-
32). Zosmer ve ark 11- 14 haftal›k dönemde  ense
ödemi 99. persantilin üzerinde (>3.5 mm) ancak
karyotipi normal 398 olguda yapt›klar› çal›flmada
bu olgu grubunda erken dönem fetal ekokardiog-
rafinin duyarl›l›¤›n› %88 olarak belirlemifllerdir
(24,27,31). Hollanda’da yap›lan ve transvajinal
yöntemin kullan›ld›¤› bir baflka çal›flmada ise  er-
ken fetal ekokardiografi için en uygun zaman ara-
l›¤›n›n 13+0 ila 13+6 haftal›k dönem oldu¤u ve bu
esnada yeterli kalitede kardiak görüntü alma oran›-
n›n %92’ye yükseldi¤i bildirilmifltir (30). Bir baflka
alternatif yaklafl›m da Brohnstein ve arkadafllar›n›n
genifl serilerde uygulamaya koyduklar› 14-16 hafta-
lar aras›nda transvajinal ultrasonografik yaklafl›mla
fetal ekokardiografidir (33). Bu yöntem ile çok
yüksek rezolusyonlu kardiak kesitler al›nabilmekte
ancak standart kesitlerin oluflturulmas› probun la-
teral hareketlerinin k›s›tl›l›¤› nedeni ile ço¤u kez
tam olarak baflar›lamamaktad›r. Bu zorlu¤u aflabil-
mek için Brohnstein ve arkadafllar› farkl› oblik ke-
sitler içeren bir tarama yöntemi tavsiye etmektedir-
ler  (33). Yöntem ö¤renim ve uygulama aç›s›ndan
basit olmakla birlikte oldukça ayr›nt›l› bir temel
kalp anatomi bilgisi gerektirmektedir. Brohnstein
bu yöntemle olgular›n % 1’inden daha az›nda ye-
terli kalitede kardiak görüntü elde edilemedi¤ini
bildirmifllerdir. fiu anda dünyadaki standart yakla-
fl›m ifllemin 18-22. haftalar aras›nda transabdominal
yöntemle yap›lmas› fleklindedir (4,5). Ancak bir k›-
s›m yazarlar özellikle obez hasta grubunda 14-16
hafta aras›nda transvajinal yöntemin daha etkin so-
nuçlar verebilece¤ini ileri sürmektedirler (6). 

FFeettaall  kkaarrddiiaakk  ttaarraammaann››nn  ddoo¤¤uummssaall  kkaallpp  
hhaassttaall››kkllaarr››nn››nn  ttaann››ss››nnddaakkii  eettkkiinnlliikk  
ddeerreecceessii  nneeddiirr??
Yukar›da belirtildi¤i gibi tan›sal etkinlik yani

duyarl›k ve özgünlük baflta uygulama zaman›, do-
nan›m kalitesi, uygulay›c› tecrübesi, hastan›n vücut
kitle indeksi, kullan›lan tarama tekni¤i ve nihayet
varolan patolojinin nevii ve taranan populasyonun
risk kategorisi gibi pekçok faktörden etkilenmekte-
dir. Berghella ve ark (18) riskli populasyonda pre-
natal t›p uzman›nca yap›lan ekokardiografinin du-
yarl›l›¤›n›n % 91, ifllem neonatal kardiolog taraf›n-
dan yap›ld›¤›nda %97 oldu¤unu ve aradaki fark›n
anlams›z oldu¤unu bildirmifllerdir. Ancak toplam
do¤ruluk oranlar›nda (accuracy) her iki uygulay›c›
grubu aras›nda anlaml› bir fark mevcuttur (%74
versus %92). Jaegii ve arkadafllar›  populasyon baz-
l› çal›flmalar›nda dört kadran bulgusu veren konje-
nital kalp anomalilerinin ancak %30 oran›nda pre-
natal dönemde tan›nabildi¤ini, konotrunkal ano-
malilerde ise  prenatal tan› oran›n›n % 6.7’ye düfl-

tü¤ünü saptam›fllard›r (10).  Özkutlu ve ark yurdu-
muzda neonatal kardioloji ünitesinde yapt›klar› ça-
l›flmada riskli populasyonda toplam 128 olguya fe-
tal ekokardiografi uygulam›fllar, postpartum tümü
fizik muayene, EKG, telekardiogram ve gerekti¤in-
de ekokardiografi, kardiak kateterizasyon ve anji-
ografi ile kontrol edilen bu grupta toplam 9 konje-
nital kalp anomalisi saptam›fllar; bunlar›n ikisine
yanl›fl negatif tan› konuldu¤unu bildirmifllerdir
(34). Sinclair ve ark. yine populasyon bazl› ve ilk
basamakta ultrasonografik taraman›n etkinli¤ini
de¤erlendirdikleri çal›flmalar›nda ortalama tarama
duyarl›l›¤›n› % 40 olarak bulmufllar ancak bu raka-
m›n taraman›n yap›ld›¤› gebelik haftas›na göre de-
¤iflti¤i, 24 hafta ve daha üzeri gebeliklerde %48’e
ulaflt›¤›n› bildirmifllerdir (35). Achiron ve ark. 4
kadran + büyük damar kesitlerini de içeren  bir ta-
rama yöntemi ile düflük riskli bir populasyonda
%86 duyarl›l›k bildirmifllerdir (36). Yaz›c›o¤lu ve
ark düflük riskli bir populasyonda fetal ekokardi-
ografinin tan›sal etkinli¤inin uygulamal› bir e¤itim-
le anlaml› bir biçimde artt›r›labilece¤ini göstermifl-
lerdir (22). Keza Rustico ve ark ilk trimesterde fe-
tal ekokardiografi uygulamalar›nda yeterli kalitede
görüntü oluflturman›n uygulay›c› deneyimi ile ba¤-
lant›l› oldu¤unu bildirmifller ve erken fetal ekokar-
diografinin riskli populasyonda ve deneyimli kifli-
ler taraf›ndan yap›ld›¤›nda yararl› oldu¤u sonucu-
na varm›fllard›r (28). K›saca özetleyecek olursak
populasyon bazl› çal›flmalarda saptanan düflük et-
kinli¤e karfl›n, iyi bir merkezde deneyimli ekipler-
ce modern teknoloji kullan›larak  ve yüksek riskli
bir populasyona uygulanan fetal ekokardiografinin
tan›sal etkinli¤i %90’lar mertebesindedir.

DDoo¤¤uummssaall  kkaallpp  aannoorrmmaalllliikklleerriinniinn  ttaann››ss››  
dd››flfl››nnddaa  ffeettaall  eekkookkaarrddiiooggrraaffii  bbaaflflkkaa  
hhaannggii  aammaaççllaarr  iiççiinn  kkuullllaann››llaabbiilliirr??
Bilindi¤i üzere kalp ifllevi aç›s›ndan en yaflam-

sal önemi haiz organlardan biridir. Öyleki fetusun
ölümünün t›bbi kan›t› kalbin durmas›d›r. Dolay›s›
ile fetal kalbin biçim ve ifllevinin ayr›nt›l› incelen-
mesinin fetusun genel sa¤l›¤› hakk›nda de¤erli bil-
giler vermemesi düflünülemez. Fetal ekokardiogra-
finin yararl› olabilece¤i bafll›ca durumlar› gözden
geçirecek olursak:

1. Feto-plasentar dolafl›m bozuklu¤u: Umbilikal
arterde direnç art›fl› ile kendini gösteren bir
tür fetal hipertansiyon hali olarak tan›mlaya-
bilece¤imiz ve genellikle ciddi IUGR tablosu
ile kendini gösteren fetoplasentar dolafl›m
bozuklu¤u günümüzdeki tüm teknolojik im-
kanlara ra¤men yönetimi oldukça güç bir kli-
nik tablodur. Basitçe prensip hipoksik hasa-
ra ba¤l› myokard yetmezli¤i tablosu tam an-
lam› ile yerleflmeden bebe¤i do¤urtmak flek-
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linde özetlenebilir. Günümüzde myokard ye-
tersizli¤inin belirteci olarak duktus venozus
ve umbilikal ven doppleri kullan›l›yor olsa
da triküspit ve mitral kapak regürjitasyonu,
aorta ve isthmusta ak›m kayb›, azalm›fl "shor-
tening ve ejection fraction" ve nihayet koro-
ner ak›m art›fl› ile kendini belli eden "cardi-
ac sparing effect" henüz standart yönetim fle-
mas› içinde yer almasalar da  daha optimal
yönetim için kullan›labilirler (6, 32).

2. Konjenital enfeksiyonlar: Çeflitli mikroorga-
nizmalar Parvovirus B19 gibi anemi dolay›s›
ile indirekt olarak veya  CMV ve toksoplaz-
ma gibi direkt myokard hasar› yoluyla  fetal
kalp yetersizli¤ine  yolaçabilirler. Myokard›n
biçimsel ve ifllevsel incelenmesi ço¤u kez fe-
tal enfeksiyonun ilk ipucunu oluflturabilir
(6). Keza günümüzde feto-maternal inflama-
tuar sendromun bir parças› olarak kabul edi-
len erken do¤um eylemi olgular›nda myo-
kard fonksiyonlar›nda erken bozukluklar
saptanm›flt›r (37).

3. Konjenital metabolik hastal›klar: Özellikle
akraba evliliklerinin yayg›n oldu¤u toplu-
mumuzda mitokondrial solunum zinciri en-
zim defektleri gibi konjenital metabolik
problemler kendini ilk kez myokard dejene-
rasyonu ile gösterebilir (6).

4. Fetal hemodinamik sorunlar : Hidrops, ane-
mi, arteriovenöz fistül ve malformasyonlar,
Galen ven anevrizmas›, ikizden ikize trans-
füzyon sendromu, Trap Sequence myokard
yetersizli¤i bulgular› ile dikkati çekebilir-
ler.Oberhoffer ve ark fetal immun hemolitik
anemilerde myokard hipertrofisi ve sol vent-
rikül ortalama h›zlar›nda fetal hemoglobin
ve katekolamin düzeyleri ile korele eden bir
art›fl gözlemifller ve bu olgular›n yönetimin-
de fetal kardiak fonksiyonlar›n irdelenmesi-
nin önemine de¤inmifllerdir (38). Simpson
ve ark ikizden ikize kan transfüzyonu send-
romunda özellikle al›c› fetusta ventriküler
fonksiyonda azalma, triküspit regürjitasyonu
ve kardiak dilatasyon geliflti¤ini ve bulgula-
r›n artan gebelik haftas› ile ilerledi¤ini gös-
termifllerdir (39). Keza sa¤kalanlar›n yar›s›n-
da da postnatal ekokardiografik bulgular›n
uzun  süre (> 28 gün) devam etti¤ini sapta-
m›fllard›r (39). Lachapelle ve ark. ise ikizden
ikize kan transfüzyonu sendromu ile poli-
hidramnios-oligohidramnios sekans› ay›r›c›
tan›s›n›n özellikle ikiz eflleri aras›ndaki vent-
riküler fonksiyon farkl›l›klar›n›n (shortening
fraction) belirlenmesi ile yap›labilece¤ini bil-
dirmifllerdir (40).

5. Fetal tümörler: Myokardial rhabdomyoma
(41) ve epikardial teratom ve atrial anevriz-

ma d›fl›nda hemodinamik aktivitede art›fla
yolaçabilen chorioangioma, sakrokoksigeal
teratoma gibi tümörler de fetal ekokardiog-
rafide saptanan konjestif kalp yetmezli¤i
bulgular› (Triküspit regürjitasyonu, "shorte-
ning fraction" da azalma, patolojik duktus
venozus dalga formu, kardiak dilatasyon,
myokardial hipokinezi gibi)  ile dikkat çeke-
bilirler (42).

6. Fetal aneuploidi: Baflta trisomi 21 olmak
üzere pekçok aneuploidi olgusu fetal eko
bulgusu verir (Tablo 4). Özellikle AVSD ve
VSD tan›lar› mutlaka invasif prenatal tan› gi-
riflimi gerektirecek kadar önemlidir (43). De-
vore atrioventriküler septal defekt, ventrikü-
ler septal defekt, sa¤ ve sol kalp yar›lar› ara-
s›nda disproporisyon, büyük damar anoma-
lisi, fonksiyonel perikardial effüzyon, triküs-
pit regürsitasyonu ve mitral regürjitasyon gi-
bi fetal ekokardiografik belirteçlerin, koroid
pleksus kisti, ense plisi kal›nl›¤›, hiperekoje-
nik barsak, pyelektazi gibi klasik ultraso-
nografik belirteçlerle birlikte kullan›ld›¤›nda
Down sendromunun  % 14’lük bir yanl›fl po-
zitif oran›nda %92 duyarl›l›kla tan›nabildi¤i-
ni  bildirmifltir (44). En tart›flmal› ultrasonog-
rafik Down sendromu belirteçlerinden biri
de Schechter ve ark. taraf›ndan ilk kez ta-
n›mlanan ve papiller kas kalsifikasyonu ve
chorda tendinea kal›nlaflmas› sonucu oluflan
intrakardiak hiperekojenik odakt›r. Görülme
s›kl›¤› %0.5 ile % 30 aras›nda de¤iflmekte ve
en s›kl›kla asya kökenlilerde görülmektedir.
Bu bulgunun önemli bir belirteç olmad›¤›n›
savunanlar›n yan›nda yüksek riskli bir po-
pulasyonda önemli bir belirteç oldu¤unu id-
dia edenler de vard›r (45-52). Wax ve ark ise
hiperekojenitenin aynen barsak ekojenite-
sinde oldu¤u gibi vertebral ekojenite baz al›-
narak derecelendirilmesi halinde yaln›zca
yüksek derecede hiperekojenik odaklar›n
aneuploidi ile ilgisi oldu¤unu göstermifller-
dir (53). Sonuç olarak aneuploidi olgular›n-
daki yüksek verimi ve potansiyel olarak tek
bafl›na %50’nin üzerinde duyarl›l›¤› nedeni
ile günümüzde fetal ekokardiografi genetik
sonogram›n ayr›lmaz bir parças› haline gel-
mifltir ve flu andaki e¤ilime bak›lacak olursa
k›sa süre içinde 11-14 haftal›k taraman›n da
ayr›lmaz bir parças› haline gelmeye adayd›r
(8, 27-31).

7. Yap›fl›k ikizlerde özellikle tek kalp görünü-
mü veren torakofaguslarda fetal ekokardiog-
rafi önemli prognoz belirleyici araçlardan bi-
ridir (54).

8. Fetal programlama teorilerinin tart›fl›ld›¤›
günümüzde kiflisel fetal eko kay›tlar›n›n ile-
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ride özellikle kardiovasküler problemlerin
erken belirteci olarak kullan›lmas› ihtimal
dahilindedir (55,6). Bu ba¤lamda literatürde
fetal myokard enfarktüsünün prenatal tan›s›
dahi bildirilmifltir (56).

FFeettaall  eekkookkaarrddiiooggrraaffii  rraappoorruu  
nneelleerrii  iiççeerrmmeelliiddiirr??
‹deal olarak bir fetal ekokardiografi raporu yan-

l›zca tan›n›n ad›n› de¤il, tan›y› koyduran biçimsel,
ifllevsel ve kardiometrik bulgular› da içermelidir.
Siyah beyaz, renkli printlerin yan›s›ra CD veya vi-
deobant olarak muayenenin tümü kaydedilmeli bi-
rer kopyas› hastaya  ve refere eden hekime veril-
melidir. Rapor mutlaka hastaya verilen dan›flma ve
prognoz tayinini de içermelidir. Bu bölümde hem
ulusal hem uluslararas› aktüel prognoz rakamlar›
bulunmal› hastan›n ilave bilgi edinebilece¤i kay-
naklar (baflta resmi internet adresleri olmak üzere)
bildirilmelidir. Tan›n›n teyid edilmesini takiben
(neonatal ekokardiografi, anjiografi, ameliyat rapo-
ru, otopsi raporu) nihai tan›n›n bir kopyas› mutla-
ka hastaya ve refere eden hekime ulaflt›r›lmal›d›r.
Ancak bu tür fleffaf ve maksimum kooperasyona
dayal› bir sistem fetal ekokardiografinin yayg›nlafl-
t›r›lmas› için optimum düzeyde katk› sa¤layacakt›r.

FFeettaall  eekkookkaarrddiiooggrraaffii  vvee  eettiikk  ssoorruunnllaarr
T›bbi etik aç›s›ndan fetal ekokardiografi prob-

lemlerle yüklü bir aland›r. Herfleyden önce henüz
hiçbir çal›flmada %100 do¤ruluk oran› (accuracy)
bildirilmemifltir. Öte yandan özellikle yurdumuzda
prenatal tan› konulan fetal kardiak anomaliler için
sa¤l›kl› prognoz rakamlar› vermek oldukça zordur.
Bu nedenle hata oran›n› minimuma indirmek ve
yerel koflullar hakk›nda ebeveyni optimum bilgi-
lendirebilmek için prenatal tan› konulan bir olgu-
nun tan› teyidi ve bilgilendirilmesi mümkün oldu-
¤unca kad›n do¤um hekimi, neonatal kardiolog,
pediatrik kardiotorasik cerrah, t›bbi genetik uzma-
n›, psikologdan ve sosyal hizmet dan›flman›ndan
oluflan bir ekip taraf›ndan yap›lmal›d›r. Ebeveyne
patolojinin izah edilebilmesi ve gereken t›bbi,
maddi, manevi ve sosyal deste¤in sa¤lanabilmesi
genellikle çok zordur. Bu nedenle fetal ekokardi-
ografi öncesi ifllemin mahiyeti ve gerekçesi anneye
çok iyi izah edilerek yaz›l› izninin al›nmas› öneril-
mektedir (57). Bjorkhem  ve ark. aktüel gebelikle-
rinde konjenital kalp anomalili fetus tafl›yan, ancak
daha önce konjenital kalp anomalisi nedeni ile be-
be¤ini kaybetmifl olan  ailelerin % 69, konjenital
kalp hastal›kl› ancak canl› çocu¤u olan ailelerin %
29 oran›nda terminasyon arzulad›klar›n› ancak he-
riki grubun da gelecek gebeliklerinde %93 oran›n-
da fetal ekokardiografi yapt›rmak istediklerini bil-
dirmifllerdir (58). Bu çal›flma ebeveynin bu konu-
daki  deneyiminin gebeli¤in akibeti ile ilgili karar›

ne derecede etkiledi¤ine güzel bir örnektir.Bu çer-
çevede ebeveyni daha kapsaml› ve hastane d›fl›n-
da karfl›laflabilecekleri sorunlar hakk›nda da bilgi-
lendirebilmek amac› ile ayni sorunla daha önce
karfl›laflm›fl aileler ile iletiflim sa¤lanmas› temin edi-
lebilir. Bu kapsamda yurtd›fl›nda ve yurtiçinde  çe-
flitli kifli ve kurulufllar›n internet siteleri önemli bir
iletiflim imkan› sa¤lamaktad›r. Ebeveyn mümkün
oldu¤unca objektif bir tarzda ve en kapsaml› bi-
çimde bilgilendirilmeli ancak bebe¤in gelece¤i ile
ilgili karar tamamen ebeveyne b›rak›lmal› ve s›kl›k-
la karfl›laflt›¤›m›z "Siz olsan›z ne yapard›n›z ?" tuza-
¤›na düflülerek ebeveyn nam›na karar verilmemeli-
dir. 

GGeelleeccee¤¤ee  yyöönneelliikk  aaçç››ll››mmllaarr  nneelleerrddiirr??
Fetal ekokardiografi gelecekte tan› ifllevinin ya-

n›nda muhtemelen fetal kardiolojik tedavide de
önemli rol sahibi olacakt›r. Bu amaca yönelik ola-
rak daha detayl› bir görüntüleme için hayvan mo-
dellerinde çok baflar›l› sonuçlar al›nan transözefa-
geal ve transamnial ultrasonografi yöntemleri gelifl-
tirilmifltir (59). Her ne kadar flu ana kadar uygula-
nan prenatal balon dilatasyon ifllemleri baflar›s›zl›k-
la sonuçlanm›fl olsa da (60) yeni gelifltirilen mü-
kemmel ultrasonografik görüntüleme eflli¤inde pa-
ce-maker, kardiak kateter, balon dilatasyon gibi in-
vazif kardiolojik giriflimlerin de k›sa sürede uygu-
lama alan› bulmas› kaç›n›lmazd›r. 

SSoonnuuçç  vvee  ddiilleekklleerr
Geliflmifl ülkelerin pek ço¤unda fetal kardiak

anomalilerin ulusal sa¤l›k sistemine getirdi¤i yük
do¤ru olarak alg›lanm›fl ve halk› bu konuda bilinç-
lendirmeyi de içine alan ulusal bir mücadele poli-
tikas› oluflturulmufltur. Bu politika Almanya’dan ‹n-
giltere’ye, Polonya’dan, Amerika Birleflik Devletle-
ri’ne kadar hemen hemen her yerde benzer pren-
sipler üzerine oturtulmufltur (20). Temelde amaçla-
nan, olgular›n mümkün olan en yüksek oranda
prenatal dönemde yakalanmas› ve yakaland›ktan
sonra da hem kesin tan› hem de tedavi ve prognoz
aç›s›ndan en mükemmel sonucu sa¤layabilecek ki-
fli ve kurumlarla temas›n sa¤lanmas›d›r. Yurdu-
muzda da öncelikle sorunun boyutlar›  ve sisteme
getirdi¤i mali yük irdelenmeli, takiben ulusal bir
mücadele program› do¤rultusunda makul bir bütçe
ayr›larak bir yandan halk ve tarama sisteminde gö-
rev alacak elemanlar e¤itilirken di¤er yandan ne-
onatal kardioloji ve kardiotorasik cerrahi üniteleri
personel, donan›m ve uygulama aç›s›ndan mü-
kemmel hale getirilmelidir. Literatürde yay›nlanan
ulusal çal›flmalar yurdumuzda yerel örgütlenme
düzeyinin seviyesi  ve genel tan›sal kapasitesi hak-
k›nda bir fikir vermektedir (21, 34, 54, 60, 61). Di-
le¤imiz ak›lc› ve kat›l›mc› bir ortak çaba ile tüber-
küloz ile mücadelede sa¤lad›¤›m›z ulusal baflar›n›n
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bir benzerinin fetal kardiak anomalilerin zaman›n-
da tan›s› ve optimum tedavisinde de kazan›lmas›-
d›r.
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ÖÖZZEETT
DD‹‹CCLLEE  ÜÜNN‹‹VVEERRSS‹‹TTEESS‹‹’’NNDDEE  BB‹‹RR  YYIILLLLIIKK  PPEERR‹‹NNAATTAALL  MMOORRTTAALL‹‹TTEENN‹‹NN  DDEE⁄⁄EERRLLEENNDD‹‹RR‹‹LLMMEESS‹‹
AAmmaaçç:: Obstetri klini¤inin bir y›ll›k perinatal mortalitesini Wigglesworth klasifikasyonuna göre de¤erlendirmektir.
YYöönntteemm:: Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde 1 Nisan 2001 ile 31 Mart 2002 ta-
rihleri aras›nda do¤an, do¤um a¤›rl›klar› >500 g olan tüm yeni do¤anlar prospektif olarak incelendi ve ölüm neden-
leri Wigglesworth klasifikasyonuna göre de¤erlendirildi.
BBuullgguullaarr::  Bir y›ll›k sürede Obstetri klini¤inde toplam 1246 bebek do¤du. Postpartum 4. haftan›n sonu dikkate al›n-
d›¤›nda yenido¤anlar›n 154’ünün (%15.95) öldü¤ü tespit edildi. Antenatal mortalite h›z› binde 45.94, perinatal mor-
talite h›z› binde 125.20 ve neonatal mortalite h›z› ise binde 80.25 olarak saptand›. Perinatal mortalite saptanan ol-
gular›n ortalama gebelik haftas› 30.01±2.75 ve ortalama do¤um a¤›rl›¤› 1904.86±1152.20 g olarak bulundu. Ne-
onatal mortalitenin en s›k nedeninin prematürite, prematüritenin de en s›k nedeninin hipertansif gebelikler oldu¤u
tespit edildi. Perinatal mortalitenin Wigglesworth klasifikasyonuna göre da¤›l›m›: ölü do¤um %36.36, prematürite
%33.11, malformasyonlar %11.68, özel nedenler %7.79, perinatal hipoksi %5.19, enfeksiyonlar %1.29 ve di¤er
nedenler %4.50 olarak tespit edildi.
SSoonnuuçç:: Klini¤imizde perinatal mortalitenin nedenlerini öncelikle ölü do¤umlar  ve  prematürite oluflturmaktad›r. Pre-
matüritenin de en s›k nedeni hipertansif gebeliklerdir. Antenatal bak›m yard›m›n›n ve neonatal ünitelerin hizmet ka-
litesini anlamak için  perinatal mortalite istatistiklerinin bilinmesi gereklidir.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Perinatal mortalite, Wigglesworth klasifikasyonu 

SSUUMMMMAARRYY
PPEERRIINNAATTAALL  MMOORRTTAALLIITTYY  DDUURRIINNGG  OONNEE  YYEEAARR  PPEERRIIOODD  AATT  DDIICCLLEE  UUNNIIVVEERRSSIITTYY
OObbjjeeccttiivvee::  The purpose of this study is to determine perinatal mortality in Obstetric clinic during one year period
according to Wigglesworth classification. 
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  All of newborns with birth weight >500 g were analyzed prospectively, between April 1,
2001 and March 31, 2002 at Dicle University Faculty of Medicine, Department of Obstetric and Gynecology, and
the causes of perinatal death were classified according to Wigglesworth classification.
RReessuullttss:: A total of 1246 newborn were delivered during observed period. The number of deaths was 154 (15.95%)
when all neonates (< 29 day) included into the study. The stillbirth rate was 44.94, perinatal mortality rate 125.20,
and neonatal mortality rate 80.25 per 1000 respectively. The average of gestational ages was 30.01±2.75 weeks;
the average birthweight was 1904.86±1152.20 g in perinatal mortality cases. The most common cause of neona-
tal mortality was prematurity, and the most common cause of prematurity was hypertensive pregnancy. The dist-
ribution of the perinatal mortality causes according to Wigglesworth classification was as follows: stillbirths
36.36%, prematurity 33.11%, malformations 11.68%, special causes 7.79%, perinatal hypoxia 5.19%, infections
1.29%, and other causes 4.50%. 
CCoonncclluussiioonnss:: The most common causes of perinatal mortality are stillbirth and prematurity in our clinic and the
main cause of prematurity is hypertensive pregnancy. The quality of antenatal care and the effectiveness of
neonatal intensive care are best evaluated by the perinatal mortality statistics.
KKeeyy  wwoorrddss::  Perinatal mortality, Wigglesworth classification.

erinatal dönem: gebeli¤in 20.haftas›ndan son-
ra veya 500 g ve üzerindeki do¤um a¤›rl›¤›

olan ve do¤umdan sonraki 28.güne kadar olan sü-

reyi kapsar. Perinatal mortalite 1000 do¤umdaki
ölü do¤an ve neonatal  ölümlerin  say›s›d›r. Ölü
do¤um 20. gebelik haftas›ndan sonra, do¤umda ve
do¤umdan sonra hiç bir canl›l›k belirtisi olmayan
do¤umlard›r. Perinatal mortalite; 20. gebelik hafta-
s›ndan sonra ölü do¤an veya canl› do¤up, do¤um-
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dan sonraki 28. güne kadar olan bebek ölümlerini
kapsar. Perinatal mortalite h›z› ise 1000 do¤umdan
ölü do¤an ve canl› do¤up, do¤umdan sonra 28.
güne kadar olan ölümlerin tümünü kapsar (1,2).
Perinatal mortalite h›z›n›n dünya genelinde binde
57 oldu¤u bildirilmifltir. Bu de¤er baz› Afrika ülke-
lerinde binde 100 dolaylar›ndad›r (3). Geliflmifl ül-
kelerde bu h›z binde 10’un alt›ndad›r (4). Ülkemiz-
de ise yap›lan çok merkezli bir çal›flmada perinatal
mortalite h›z› binde 34.9 olarak verilmifltir (5).

Bu çal›flmada amaç bir y›ll›k süre içinde ölü do-
¤an veya do¤duktan sonra 28 gün içinde ölen be-
beklerin (perinatal mortalite) da¤›l›m›n› Wiggles-
worth klasifikasyonuna göre belirlemek idi.

YYÖÖNNTTEEMM

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›k-
lar› ve Do¤um Klini¤inde 01/04/2001 ile
31/03/2002 tarihleri aras›nda do¤an, do¤um a¤›r-
l›klar› >500 g üzerinde olan toplam 1246 bebek ça-
l›flma kapsam›na al›nd›. Olgular›n bir k›sm›nda ge-
belik haftas›n›n bilinmemesi nedeniyle 500 g ve
üzerindeki fetal a¤›rl›k temel al›nd›. Tüm olgularda
fetal malformasyonlar do¤umdan önce ultrasonog-
rafi ile, do¤umdan sonra gözlem ve muayene ile
belirlendi, do¤um a¤›rl›klar› ve APGAR skorlar› not
edildi. Perinatal mortalite yönünden yüksek risk ta-
fl›yan maternal ve fetal nedenler s›n›fland›r›ld›.
Tüm yenido¤an bebekler bir pediatrist taraf›ndan
de¤erlendirildi, düflük APGAR’l› bebekler veya
yüksek riskli bebekler yenido¤an ünitesine al›nd›.
Tüm bebeklerin ak›beti 28.günden sonra telefonla
evlerinden aranarak ö¤renildi. Do¤umdan sonra
bebeklerin 965’ine ulafl›ld›, 281’ine ulafl›lamad›.
Mortalite saptanan 154 olgunun verileri Wiggles-
worth klasifikasyonuna göre de¤erlendirildi.  

BBUULLGGUULLAARR

Klini¤imizde do¤an toplam 1246 bebekten
965’inin (%77.44) verilerine 28. gün sonras›nda ula-
fl›ld›, 281’ine ise (%22.55) ulafl›lamad›. Ulafl›lan 965
bebekten 811’inin (%84.04) yaflad›¤›, ölü do¤anlar
ve  do¤umdan sonra 28.güne kadar ölenler dahil
toplam 154’ünün (%15.95) öldü¤ü tespit edildi.
Toplam 1246 bebekte antenatal mortalite h›z› bin-
de 44.94 (56/1246), neonatal (ulafl›lamayan 281 ol-
gununda yaflad›¤› varsay›l›rsa) ölüm h›z› binde
78.65 (98/1246), perinatal mortalite h›z› ise binde
123.59 (154/1246) olarak bulundu. Ulafl›lamayan
bebekler hariç tutulursa neonatal mortalite h›z›
binde 101.55 (98/965) perinatal mortalite h›z› bin-
de 159.58 (154/965) bulundu. Düzeltilmifl neonatal
mortalite h›z› binde 80.25, perinatal mortalite h›z›
ise binde125.20 olarak belirlendi. 

Perinatal mortalitenin %36.36’s› antenatal dö-

nemde, %63.63’ü neonatal dönemde gerçekleflmifl-
ti. Perinatal mortalite saptanan olgularda ortalama
maternal yafl 29.52±6.70, ortalama gravida
4.50±3.06, ortalama parite 3.01±2.75, ortalama ge-
belik haftas› 30.55±5.16 ve ortalama do¤um a¤›rl›-
¤› 1904.86±1152.20 g olarak bulundu. Neonatal
mortalite olgular›nda ise ortalama gebelik haftas›
29.94±4.94, ortalama do¤um a¤›rl›¤›
1742.0.4±1092.42 olarak bulundu.

Perinatal mortalite saptanan olgular›n 56’s›
(%36.36) ölü do¤um, 98’i canl› do¤up, daha sonra
kaybedilen bebeklerden oluflmaktayd›. Neonatal
mortalite tespit edilen bebeklerin ortalama 1.daki-
ka APGAR skoru 1.93±2.16, 5.dakika APGAR sko-
ru ise 2.20±3.04 olarak bulundu ve mortalitenin
%30.61’inin ilk befl dakika içinde gerçekleflti¤i tes-
pit edildi. Ölen bebeklerin 17’si (%11.03) ikiz efli
(dokuz ikiz gebelik), 3’ü (%1.94) üçüz efli idi (bir
üçüz gebelik). Neonatal ölümlerin 87’sinin
(%88.77) hastanede, 11’inin (%11.22) evde gerçek-
leflti¤i saptand›. Hastanede ölen 87 bebekten
63’ünün (%72.41) birinci günde, 16’s›n›n (%18.39)
ikinci günde, 8’inin (%9.19) ise di¤er günlerde öl-
dü¤ü tespit edildi. Ev bebek ölümlerinin üçünün
ilk haftada, beflinin ikinci haftada ve üçünün ise
üçüncü haftada oldu¤u belirlendi.

Antenatal mortalite olgular›n›n %80’inde obstet-
rik veya medikal patoloji saptan›rken, dekolman
plasenta %32.14 ile ilk s›ray› almakta idi (Tablo 1).
Perinatal mortalite saptanan olgular›n %72.07’sinin,
neonatal mortalite saptanan olgular›n ise
%81.63’ünün 2500 g’dan daha düflük tart›l› olduk-
lar› bulundu. Neonatal mortalitenin nedenleri ara-
s›nda prematürite ilk s›ray› (%52.04) al›rken, fetal
malformasyonlar ikinci s›kl›kta (%18.36) idi (Tablo
2). Perinatal mortalite saptanan olgular›n 29’unda
(%18.83) fetal anomali saptand›. 

Perinatal mortalite saptanan olgularda %26.62
preeklampsi-eklampsi-HELLP sendromu, %18.83
fetal anomali, %8.44 ço¤ul gebelik, %5.19 diabetes
mellitus, %4.54 Rh uygunsuzlu¤u tespit edildi. Kli-
ni¤imizde do¤um a¤›rl›¤› <1000 g olan bebeklerin
%91.66’s›n›n perinatal dönemde kaybedildi¤i tespit
edildi. Wigglesworth klasifikasyonuna göre birinci
s›kl›kta ölü do¤umlar (%36.36), ikinci s›kl›kta pre-
matürite (%33.11) gözlendi (Grafik 1). 

TTAARRTTIIfifiMMAA

Perinatal mortalite, 20. gebelik haftas›ndan son-
ra ölü do¤an veya canl› do¤up, do¤umdan sonra-
ki 28. güne kadar olan bebek ölümlerini kapsar
(1). Türk Neonatoloji Derne¤inin verilerine göre
Do¤u ve Güneydo¤u bölgelerinde ölü do¤um h›z›
binde  38.9, neonatal  ölüm h›z› binde 24 ve peri-
natal ölüm h›z› ise binde 62.9 olarak verilmifltir.
Ayn› çal›flmada 29 merkezin sonuçlar›na göre peri-
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natal mortalite h›z› binde 34.9, ölü do¤um h›z› bin-
de 18 olarak verilmifltir (5). Ülkemiz genelinde be-
bek ölüm h›z› bin canl› do¤umda 43, Do¤u Anado-

lu’da 61.5 bulunmufl, bebek ölümlerinin %60’›n›n
neonatal dönemde (ilk dört haftada) meydana gel-
di¤i bildirilmifltir (7). Ülkemizde bebek ölüm h›z›
kentsel-k›rsal yerleflime, bölgeye, annenin e¤itim
durumuna ve temel sa¤l›k hizmetlerinden yararlan-
ma durumuna göre de¤iflmektedir (7). 

Çal›flmam›zda, neonatal ölüm h›z› iki ayr› he-
saplamaya göre bin canl› do¤umda 78 ve 101 ola-
rak bulundu. Evinde ulafl›lan bebeklerin binde
11’inin hastaneden ayr›ld›ktan sonra kaybedilme-
sinden yola ç›karak düzeltilmifl neonatal mortalite
oran›m›z›n binde 80 (100/1246) oldu¤unu tahmin
etmekteyiz. Bu sonuç ülke ortalamas›n›n yaklafl›k
iki kat› kadard›r. Tüm ölümler içinde neonatal
mortalite oran› %63 ile ülke geneline paralellik
göstermektedir. Bebeklerin %72’sinin hastanede ilk
günde öldü¤ünü göz önüne ald›¤›m›zda, neonatal
bak›m hizmetinin yetersiz oldu¤unu ileri sürebili-
riz. Ülkemiz genelinde ölü do¤um h›z› binde 15
olarak verilmifltir (8). Çal›flmam›zda ise ölü do¤um
h›z›n› binde 45, perinatal ölüm h›z›n› binde 124
olarak bulduk. Erken neonatal mortalite h›z›n› (ilk
bir hafta) binde 92 olarak belirledik. Kesim ve ar-

Tablo 1. Wigglesworth Klasifikasyonu (6)

Grup I: Fetal ölüm: 
Masere do¤an veya masere olmay›p, eylemden önce

öldükleri kan›tlananlar (bir minör anomalisi olanlar dahil)
Grup II: Malformasyonlar:
Masere olsun olmas›n 

Letal veya potansiyel letal malformasyonu olanlar
‹ki veya daha çok minör anomalisi olanlar
Fonksiyonel bozukluk yapan deformiteler.

Grup III: Prematürelik:
<1000 g olanlar (ölüm zaman›na bak›lmaks›z›n)
>1000 g olup, ilk dört saatten sonra ölenler (hyalen

membran hastal›¤›, intraventriküler kanama, septik
olmayan sepsis)

Grup IV: Perinatal hipoksi: >1000 g
‹ntrapartum ölenler

Masere olmay›p, eylemden önce öldükleri kan›tlanamayan
ölü do¤umlar. 

Eylem bafllamadan yap›lan sezaryende ölü bulunanlar.
‹lk dört saat içinde ölenler
Perinatal asfiksi/Do¤um travmas› olanlar (ölüm zaman›na

bak›lmaks›z›n)
Grup V: Özel nedenler: >1000 g olan bütün prematür veya

matür bebekler
Kan grubu uygunsuzluklar›
Do¤ufltan metabolizma hastal›klar›
‹kizden ikize transfüzyon sendromu, malformasyon nedeni

olmayan hidrops fetalis
Matür bebeklerde görülen prematüre sorunlar› (hyalen

membran hastal›¤› ve nekrotizan enterokolit gibi)
Grup VI: Enfeksiyonlar:

Matür bebeklerin tüm enfeksiyon hastal›klar›
Prematürelerin spesifik ve s›ra d›fl› enfeksiyon hastal›klar›

Grup VII: Di¤er nedenler:
Di¤er gruplara girmeyenler
Ölüm nedeni aç›klanamayanlar
Gebelik sonland›rmalar›. 

Tablo 2. Antenatal Mortalitenin Saptand›¤› Olgularda
Tespit Edilen Mortalite Nedenleri

Muhtemel mortalite nedenleri N %

Dekolman plasenta 18 32,14
Preeklampsi, Eklampsi, HELLP sendromu 12 21,42
Nedeni bilinmeyen 11 19,64
Diabetes mellitus 6 10,71
Rh uygunsuzlu¤u 3 5,35
Letal malformasyon          2 3,57
Karaci¤er sirozu                                 2 3,57
Kol sarkmas›                           1 1,78
Oligohidramniyos                  1 1,78

GGrraaffiikk  11..  Wigglesworth klasifikasyonuna göre perinatal mortalite.  Grup I: Fetal ölüm. Grup II: Letal konjenital malformasyonlar.
Grup III: Prematürite. Grup IV: Perinatal hipoksi. Grup V: Özel nedenler. Grup VI: Enfeksiyonlar. Grup VII: Di¤er nedenler.
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kadafllar›n›n çal›flmas›nda ölü do¤um h›z› binde 26,
neonatal ölüm h›z› binde 19 ve perinatal mortalite
h›z› ise binde 44 olarak verilmifltir (9).

Perinatal mortaliteyi Wigglesworth klasifikasyo-
nuna göre de¤erlendirdi¤imizde, perinatal ölümle-
rin 2/3’ünden fazlas›n›n ölü do¤umlar (%36.36) ve
prematüriteden (%33.11) ileri geldi¤ini saptad›k.
Di¤er gruplarda s›ras›yla, fatal malformasyonlar
%11.68, özel nedenler %7.79, perinatal hipoksi
%5.19, di¤erleri %4.50 ve enfeksiyonlar %1.29 ora-
n› ile perinatal mortaliteye neden olmaktad›rlar. 

Sonuçlar›m›z›n yüksek bulunmas›n›n en önem-
li nedenleri: hastanemizin referans konumu, bölge-
mizin ekonomik yap›s›n›n yetersiz, do¤urganl›k h›-
z›n›n daha yüksek olmas›, temel gebelik bak›m hiz-
metlerine gereken önemin verilmemesi ve neona-
tal bak›m ünite flartlar›n›n yetersiz olmas›ndan kay-
naklanmaktad›r. Antenatal takibin gelifltirilmesi,
sa¤l›k hizmetlerinin yayg›nlaflt›r›lmas›, etkinlefltiril-
mesi ve neonatal bak›m ünitelerinin iyilefltirilmesi
durumunda, perinatal mortalite h›z› önemli ölçüde
düflebilir. Bu hizmetlerin veriminin daha iyi anlafl›-
labilmesi için kliniklerin perinatal mortalite oranla-
r›n› ortaya koymalar› ve bunlar› belirli aral›klarla
gözden geçirmeleri gerekmektedir.
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kiz gebelikler tüm do¤umlar›n %1’den az›n›
olufltururken anneye ve fetusa getirdi¤i ek risk-

ler ile yüksek riskli gebelikler aras›nda ele al›n›r
(1). ‹kiz eflleri aras›ndaki büyüme farkl›l›klar› iyi bi-
linen bir fenomendir ve gebelikte maternal ve fetal
komplikasyonlar›n geliflimine olan etkisi farkl› ça-
l›flmalarda incelenmifltir (1).

Do¤um a¤›rl›¤›ndaki diskordans›n, küçük olan
ikiz eflinde büyüme gerili¤ine ba¤l› oldu¤u bildiril-
mifltir (2). ‹kiz gebeliklerde ikiz efllerinden a¤›rl›¤›
fazla olan ikiz efli büyüme standart› olarak al›n›r.
‹kiz eflleri aras›ndaki a¤›rl›k fark› artt›kça perinatal
morbidite ve mortalite artar (3). Bu çal›flmada
amaç, ikiz eflleri aras›ndaki a¤›rl›k fark›n›n do¤um
flekli ve do¤umda gestasyonel yaflla olan iliflkisini
araflt›rmakt›.

‹kiz Gebeliklerde Diskordans›n
Do¤um fiekli ve Do¤umda
Gestasyonel Yafl ‹le ‹liflkisi

Gamze Siner ÇA⁄LAR, Hüseyin Levent KESK‹N, Ayfle Filiz AVfiAR
Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ANKARA

ÖÖZZEETT
‹‹KK‹‹ZZ  GGEEBBEELL‹‹KKLLEERRDDEE  DD‹‹SSKKOORRDDAANNSSIINN  DDOO⁄⁄UUMM  fifiEEKKLL‹‹  VVEE  DDOO⁄⁄UUMMDDAA  GGEESSTTAASSYYOONNEELL  YYAAfifi  ‹‹LLEE  ‹‹LL‹‹fifiKK‹‹SS‹‹
AAmmaaçç::  ‹kiz eflleri aras›ndaki a¤›rl›k fark› att›kça perinatal morbidite ve mortalite artar. Bu çal›flmada amaç, ikiz efl-
leri aras›ndaki a¤›rl›k fark›n›n do¤um flekli ve do¤umda gestasyonel yafl ile iliflkisini saptamakt›. 
YYöönntteemm:: 26-41. gebelik haftas›nda do¤um yapan 161 ikiz gebeli¤in kay›tlar› retrospektif olarak incelendi. ‹kiz efl-
leri aras›ndaki a¤›rl›k fark› yüzde olarak hesapland› ve hastalar a¤›rl›k fark›na göre iki gruba ayr›ld›: =<%15 ve
>%15. Hastalar›n yafl, gravida, parite, do¤umda gestasyonel yafl, do¤um flekli, fetal prezentasyonlar ve sezaryen
oranlar› incelendi ve iki grup karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel analizde Pearson ki-kare ve iki ortalama aras›ndaki fark›n
önemlilik testi kullan›ld›. P<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 
BBuullgguullaarr:: ‹ki grupta da en fazla 36. gebelik haftas›nda do¤um saptand›. Maternal yafl, do¤um flekilleri, verteks-ver-
teks d›fl› prezentasyonlar ve 34. gebelik haftas›ndan önce do¤um aç›s›ndan iki grup aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› fark yoktu (p>0.05).
SSoonnuuçç:: ‹kiz eflleri aras›nda %15’den fazla a¤›rl›k fark›, do¤um flekli, prezentasyon anomalisi ve erken gestasyonel
yaflta do¤um ile iliflkili de¤ildir.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: ‹kiz gebelik, Diskordans, Do¤um flekli. 

SSUUMMMMAARRYY
RREELLAATTIIOONNSSHHIIPP  BBEETTWWEEEENN  DDIISSCCOORRDDAANNCCEE  AANNDD  DDEELLIIVVEERRYY  MMOODDEE,,  GGEESSTTAATTIIOONNAALL  AAGGEE  AATT  BBIIRRTTHH  IINN  TTWWIINN
PPRREEGGNNAANNCCIIEESS
BBaacckkggrroouunndd  aanndd  OObbjjeeccttiivvee:: As the weight difference of a twin pair increases, perinatal death and morbidity also
increase. The aim of the present study was to assess the relationship between delivery mode, gestational age at
birth and birth weight discordance in twin pregnancies. 
MMeetthhooddss::  Records of 161 twin pregnancies, gestational ages between 26-41 weeks, were evaluated retrospecti-
vely. Discordance was defined as the intrapair difference in birthweight expressed as a percentage of the larger
twin’s weight. Intrapair birth weight percentage differences were stratified into the following groups: 15% or less
and more than 15%. Maternal age, gravidity, parity, gestational age at birth, delivery mode, fetal presentations and
indications of cesarean section were analyzed. For comparison of the above parameters, Pearson chi-square and
independent samples t-test were used, where appropriate. Significance was set at p<0.05.
RReessuullttss::  The highest rate of delivery occured at 36 weeks of gestational age in both groups. No significant diffe-
rence was found between the two groups when compared for maternal ages, delivery mode, other than vertex-
vertex presentations and delivery before 34 weeks of gestational age.  
CCoonncclluussiioonn::  Intrapair birth weight difference of 15% was found to be unrelated with delivery mode, fetal malpre-
sentations and delivery at early gestation. 
KKeeyy  wwoorrddss::  Twin gestation, Discordance, Delivery mode. 

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Dr. Gamze S. Ça¤lar
Bay›nd›r Sok. 30/4 K›z›lay /Ankara

‹
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YYÖÖNNTTEEMM

1998 y›l› içinde Dr.Zekai Tahir Burak E¤itim ve
Araflt›rma hastanesi Yüksek Riskli Gebelikler bölü-
münde do¤um yapan 161 ikiz gebelik retrospektif
olarak incelendi. Fetal ve maternal komplikasyonu
olan gebelikler çal›flmaya dahil edilmedi. 26. gebe-
lik haftas›ndan sonra iki adet canl›, anomalisi ol-
mayan yenido¤an›n do¤umu ile sonlanan ikiz ge-
belikler çal›flmaya dahil edildi. ‹kiz eflleri aras›nda-
ki kilo fark› yüzde ile ifade edildi. A, kilosu daha
fazla olan ikiz efli; B ise kilosu daha düflük olan
ikiz efli olarak kabul edildi¤inde kilo fark› 100 (A-
B)/A formülü ile hesapland›. Hesaplanan kilo far-
k›na göre hastalar 2 gruba ayr›ld›. 1. grupta kilo
fark› ≤ %15 olan 115 hasta ve 2. grupta >%15 olan
46 hasta vard›. 

Hastalar›n yafl, gravida, parite, do¤umda gestas-
yonel yafl, do¤um flekli ve fetuslar›n do¤umda pre-
zentasyonu incelendi. Do¤umda gestasyonel yafl,
son adet tarihine göre hesapland›. Üçden fazla do-
¤umu olan hastalar multipar olarak de¤erlendirildi.
Verteks-verteks  d›fl› prezentasyonlar  prezentas-
yon anomalisi olarak tan›mland›. Sezaryan ile do-
¤umlarda endikasyonlar incelendi.

Yukar›daki parametreler aç›s›ndan iki grup kar-
fl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel analizler SPSS 10.0 paket
program› ile yap›ld›. ‹statistiksel analizde Pearson
ki-kare ve iki ortalama aras›ndaki fark›n önemlilik
testi kullan›ld›. p<0,05 istatistiksel olarak anlaml›
kabul edildi.

BBUULLGGUULLAARR

Araflt›rmaya dahil edilen 161 ikiz gebelikten 115
(%71.4) tanesinde kilo fark› ≤ %15 (grup 1), 46
(%28.5) tanesinde kilo fark› >%15 (grup 2) olarak
bulundu. Birinci grupta ortalama maternal yafl
(±standart sapma) 26.6±5.2 olup, ikinci grupta or-
talama maternal yafl (±standart sapma) 26.3±6.1’di.
Maternal yafllar aç›s›ndan iki grup aras›nda istatis-
tiksel anlaml› fark yoktu (p=0.726). Tüm grupta
hastalar›n %42 (n=68)’si nullipar, %36 (n=58)’s› ise
primigravid, %8 (n=13)’i ise multipard›. 

Do¤umda gestasyonel yafl da¤›l›mlar› Tablo
1’dedir. ‹ki grupta en fazla 36. gebelik haftas›nda
do¤um saptand›. 1. grupta %17.3 hasta, 2. grupta
%19.5 hasta 36. gebelik haftas›nda do¤um yapt›.
‹kizler aras› kilo fark›n›n erken gestasyonel yaflta
do¤um ile iliflkisini incelemek aç›s›ndan iki grupta-
da 34. gestasyonel hafta ve öncesinde do¤um ya-
pan hastalar saptand›. 161 hastan›n 48 (%29)’i
34.gestasyonel hafta ve öncesinde do¤um yapt›.
1.grupta %30 (n=35) hasta, 2. grupta %28 (n=13)
hasta 34. gestasyonel hafta ve öncesinde do¤um
yapt›. Diskordans ile erken gestasyonel yaflta (≤ 34
hafta) do¤um aç›s›ndan iki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda

istatistiksel olarak anlaml› fark yoktu (p=0.917).
Toplam 161 ikiz gebelikten 112’si sezaryen ile

do¤um yapt›. Toplam sezaryen ile do¤um oran›
%69.6 idi. Gruplara ayr› ayr› bak›ld›¤›nda 1. grupta
%28.6 (33/115) vajinal, %71.3 (82/115) sezaryen ile
do¤um saptand›. 2. grupta ise %34.7 (16/46) vaji-
nal do¤um, %65.2 (30/46) sezaryen ile do¤um var-
d›. ‹ki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda sezaryen ve vajinal
do¤um oranlar› aç›s›ndan istatistiksel anlaml› fark
yoktu (s›ras›yla p=0.448, p=0.665).

Fetuslar›n do¤umda prezentasyonlar› incelendi-
¤inde verteks-verteks d›fl› prezentasyon tüm grupta
97 (%60.3) hastada görüldü. 1. grupta verteks- kver-
teks d›fl› prezentasyon oran› %63.4 (73/115) iken, 2.
grupta bu oran %52 (24/46) idi. Prezentasyon ano-
malisi aç›s›ndan iki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistik-
sel anlaml› fark yoktu (p=0.185). Tüm hasta popu-
lasyonunda sezaryen endikasyonlar› incelendi¤inde,
verteks-verteks d›fl› perzentasyon endikasyonun
(%61.6) en s›k endikasyon oldu¤u görüldü. Grupla-
ra göre sezaryen endikasyonlar› Tablo 2’dedir.

TTAARRTTIIfifiMMAA

Bugüne kadar yap›lan çal›flmalarda %5’e kadar
olan diskordans›n perinatal sonuçlar ile iliflkisi bu-
lunamam›flt›r; %10’a kadar olan diskordans›n ise
ikizler aras› normal büyüme fark› oldu¤u kabul
edilmifltir (1). O’Brien ve Blickstein’in çal›flmalar›n-
dan sonra %15 do¤um a¤›rl›¤› diskordans› ikizler
aras› büyüme gerili¤i ile iliflkili bulunmufltur (1,4).

Tablo 1. Do¤umda gestasyonel yafl da¤›l›m›

Gebelik haftas› 1.grup   n(%) 2.grup n(%)

26-30 hafta 7 (6) 1 (2)
31 hafta 2 (1.7) 2 (4.3) 
32 hafta 7 (6) 3 (6.5)
33 hafta 10 (8.6) 1 (4.3)       
34 hafta 9 (7.8) 5 (10.3)
35 hafta 10 (8.6) 7 (15.2)
36 hafta 20 (17.3) 9 (19.5)
37 hafta 19 (16.5) 5 (10.8)
38 hafta 14 (12) 3 (6.5)
39 hafta 8 (6.9) 7 (15.2)
40 hafta 6 (5.2) 2 (4.3)
41 hafta                                        

Tablo 2. Sezaryen Endikasyonlar›

Endikasyon Grup 1 Grup 2 Toplam

Prezentasyon anomalisi* 49 (59,7) 20 (66,6) 69 (61,6)
Elektif 15 (18,2) 4 (13,3) 19 (16,9)
Geçirilmifl sezaryen 

operasyonu 11 (13,4) 3 (10) 14 (12,5)   
Fetal distres 7 (8,5) 3 (10) 10 (8,9) 

* Prezantasyon anomalisi=verteks-verteks d›fl› gelifller.                 
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‹kizlerin yaklafl›k %80’inde do¤um a¤›rl›klar›
aras›nda %15’den az fark vard›r (5,6). Baz› yazarlar
%15’den fazla do¤um a¤›rl¤› fark›n› diskordans ta-
n›m› için biyolojik ve mant›kl› bir s›n›r olarak gö-
rürler (1). Bu durumda do¤um a¤›rl›¤› düflük olan
ikiz efli do¤um a¤›rl›¤› gestasyonel yafl›na göre nor-
mal s›n›rlarda olsa bile geliflme gerili¤i tan›s›n› al›r
(1). Baz› yazarlar ise %20 ve üzerinde kilo fark›n›
diskordans olarak tan›mlarlar (7). Kilo fark›n›n >
%25 olmas› fetal ölüm oran›n› 6,5 kat; perinatal
ölüm oran›n› 2,5 kat art›r›r (8,9). 

‹kiz gebeliklerde son y›llarda sezaryen oranlar›
artmaktad›r. Avrupa’da yap›lan bir çal›flmada %28 -
%57 gibi oranlar bildirilmifltir (10). Hollier’in çal›fl-
mas›nda ≤ %14 kilo fark› olan grupta %55 sezaryan
oran› varken; kilo fark› %15 ile %40 aras›nda de¤i-
flen grupta giderek artan oranlarda (%60-68) sezar-
yen oranlar› bulunmufltur (3). Bu çal›flman›n so-
nuçlar›na göre ise, ikizler aras› %15’den fazla a¤›r-
l›k fark› sezaryen oran›n› art›rmam›flt›r.

Daha önceki çal›flmalarda ikizlerin do¤umda
ortalama gestasyonel yafllar› 36+3 hafta olarak tes-
bit edilmifltir (10,11). Bizim ikiz grubumuzda da en
fazla do¤um 36. gestasyonel haftada olmufltur. Li-
teratürde, artan do¤um a¤›rl›k fark› 34. gestasyonel
hafta ve öncesinde do¤um ile iliflkili bulunmufltur;
ancak preterm eylem insidans›n› artt›rd›¤› düflünü-
len bir diskordans s›n›r› bulunamam›flt›r (3). Co-
operstock ve ark. ise 32. gestasyonel haftadan ön-
ceki do¤umlar› diskordans derecesi ile iliflkili bul-
mufltur (12). Blickstein ve ark. ise diskordans ne
kadar fazla ise gebeli¤in süresinin o kadar k›sa ol-
du¤unu belirtmifltir (13). Bu çal›flmada ise >%15 ki-
lo fark›n›n 34. gestasyonel hafta ve öncesinde do-
¤um ile iliflkili olmad›¤› bulunmufltur. Bu sonuç,
diskordans olan ikiz efllerinde preterm do¤um için
diskordans›n tek bafl›na bir endikasyon teflkil et-
medi¤ini gösteren Talbot ve ark. çal›flmas›n› des-
teklemektedir (14).

Fetal prezentasyonlar diskordans ile iliflkili bu-
lunmufltur (3). Diskordans artt›kça verteks-verteks
d›fl› prezentasyonlar›n artt›¤› gözlenmifltir (3). Bu
çal›flman›n sonuçlar›, ikiz eflleri aras›ndaki %15
a¤›rl›k fark›n›n prezentasyon anomalisi oranlar›n›n
artt›rmad›¤›n› göstermektedir. Verteks-verteks d›fl›
prezentasyonlar›n artmas› ile sezaryen oranlar›n›n-
da artmas› beklenir ki, bizim çal›flmam›zda sezar-
yen oranlar› da artmam›flt›r.

SSOONNUUÇÇ

Sonuç olarak, ikiz eflleri aras›nda %15’den fazla
a¤›rl›k fark›, verteks-verteks d›fl› prezentasyon, se-
zaryen ve erken gestasyonel yaflta do¤um oranlar›-
n› artt›rmamaktad›r. Diskordans›n daha fazla oldu-
¤u ve daha yüksek hasta say›lar›nda çal›flmalara
gerek vard›r.
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Epizyotomi Tamirinin Plasenta
Ç›k›fl›ndan Önce veya Sonra

Yap›lmas›n›n Peripartum Kan
Kayb›na Etkisi

Sefa Kelekci, Kadir Savan, Levent Yaflar, Süha Sönmez, Levent fiahin, Ayfle fientürk
S.B. Süleymaniye Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹STANBUL

ÖÖZZEETT
EEPP‹‹ZZYYOOTTOOMM‹‹  TTAAMM‹‹RR‹‹NN‹‹NN  PPLLAASSEENNTTAA  ÇÇIIKKIIfifiIINNDDAANN  ÖÖNNCCEE  VVEEYYAA  SSOONNRRAA  YYAAPPIILLMMAASSIINNIINN  PPEERR‹‹PPAARRTTUUMM  KKAANN
KKAAYYBBIINNAA  EETTKK‹‹SS‹‹
AAmmaaçç:: Epizyotomi tamirinin plasenta ç›k›fl›ndan önce veya sonra yap›lmas›n›n peripartum kan kayb›na olan etki-
sini araflt›rmak.
YYöönntteemm::  Prospektif randomize bir çal›flma. fiubat 2001-Kas›m 2001 tarihleri aras›nda Süleymaniye Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um E¤itim ve Araflt›rma Hastanesine baflvuran toplam 334 do¤um hastas› çal›flmaya dahil edildi.
Randomize  olarak 176 tanesinde epizyotomi tamiri plasenta ç›k›fl›ndan önce (Grup I), 158 tanesinde plasenta ç›-
k›fl›ndan sonra (Grup II) yap›ld›. Epizyotomi tamiri mediolateral olarak yap›ld›. Elde edilen veriler SPSS for win-
dows 5.0 istatistik paket program›n›nda de¤erlendirildi. Karfl›laflt›rmalarda student’s t testi, Mann Whitney U testi
ve paired t testi kullan›ld›. P<0.05 de¤erleri anlaml› kabul edildi.
BBuullgguullaarr::  Gruplar›n demografik özellikleri ve risk faktörleri benzerdi. Her iki grupta da antepartum hemoglobin ve
hematokrit de¤erleri, postpartum hemoglobin ve hematokrit de¤erlerinden belirgin olarak yüksek idi (P<0.01). Grup
II de hemoglobin düflüflü grup I’den anlaml› derecede daha fazla idi (P=0.006).
SSoonnuuçç:: Epizyotomi tamirinin plasentan›n ç›k›fl›ndan önce yap›lmas› peripartum kanama miktar›nda bir miktar azal-
maya sebep olmufltur. Seçilmifl vakalarda bu tip yönetimin etkinli¤i ve emniyetinin daha genifl hasta gruplar›n› içe-
ren yeni çal›flmalarla araflt›r›lmas›nda yarar vard›r. 
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Epizyotomi tamiri, Plasenta ç›k›fl›, Peripartum hemoraji

SSUUMMMMAARRYY
TTHHEE  EEFFFFEECCTT  OOFF  EEPPIISSIIOOTTOOMMYY  RREEPPAAIIRRIINNGG  BBEEFFOORREE  AANNDD  AAFFTTEERR  PPLLAACCEENNTTAALL  DDEELLIIVVEERRYY  OONN  
PPEERRIIPPAARRTTUUMM  HHEEMMOORRRRHHAAGGEE
BBaacckkggrroouunndd  aanndd  OObbjjeeccttiivveess:: Peripartum hemorrhage is a major cause of maternal morbidity. The aim of this study
is to evaluate of effect of episiotomy repairing before plasental delivery in the third stage of labour on peripartum
hemorrhage.
MMeetthhooddss::  It is a prospective randomised study. Total 334 patients who applied to Süleymaniye Maternity Hospital
for delivery were admitted to study between February 2001 and November 2001. Patients were randomly assig-
ned to group I(n:176 and reparation before placental delivery) and Group II (N:158 and reperation after placental
delivery). Antepartum and postpartum hematologic profiles were studied.Statistical analysis were done by stu-
dent’s t test, Mann Whitney U test and paired t test.P<0.05 values were interpreted as statistically significant.
RReessuullttss::  Demographic properties and risk factors for postpartum hemorrhage were similar in two groups. There
were statistically significant differences in both groups between antepartum and postpartum hemoglobin – hema-
tocrit levels(P<0.01). The difference between ante and postpartum hemoglobin level in Group II was statistically
significant compared to  Group I (P=0.006).
CCoonncclluussiioonn::  Episiotomy repairing before placental delivery caused a decrease in peripartum hemorrhage.We
thought, especially in selected cases, this kind of active management of the third stage of labour may be safe and
effective.
KKeeyy  wwoorrddss::  Episiotomy repair, Placental delivery, Peripartum hemorrhage
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ostpartum kanama maternal morbiditenin
majör sebeplerinden bir tanesidir. Geliflmek-

te olan ülkelerde, maternal morbidite oran› 1000
canl› do¤umda 5-10 olarak bildirilmesine karfl›l›k
postpartum hemoraji maternal ölüm sebebleri ara-
s›nda hala liderli¤ini korumaktad›r (1,2). Y›ll›k do-
¤um say›s›n›n 1.5 milyon oldu¤u ülkemizde yüz
binde 49.2 maternal mortalite oran› ve %3.9 olarak
postpartum kanama oran› bildirilmifltir (3). Peripar-
tum kanama ile maternal morbidite ve transfüzyon
ihtiyac› halen karfl›m›zda ciddi bir sorun olarak
durmaktad›r.

Postpartum kanama genellikle 500 ml daha faz-
la kan kayb› olarak tan›mlan›r. Ancak bu tan›mla-
ma kan kayb›n›n görsel hesaplanmas› nedeni ile
çok uygun de¤ildir. Kan kayb›n›n kantitatif de¤er-
lendirilmesi için çok say›da klinik ve laboratuar
metod önerilmesine karfl›n en sade ve en kolay ta-
n›mlama do¤uma kabul ile postpartum dönem ara-
s› hematokrit seviyelerinde 10 ve daha fazla düflme
veya transfüzyon gereksinimi olmas›d›r (4,5). Peri-
partum kan kayb›n›n az bir  seviyede olmas› bile
ülkemiz gibi do¤umun s›k aral›klarla ve fazla say›-
da oldu¤u toplumlarda çok önemlidir.

Postpartum kanama vakalar›n›n büyük ço¤un-
lu¤u uterin atoni, plasenta kalmas›, maternal yu-
muflak doku zedelenmeleri veya bunlar›n birkaç›-
n›n birlikteli¤ine ba¤l›d›r. Yap›lan çal›flmalarda,
postpartum kanaman›n nulliparlarda, do¤umun in-
düksiyonundan sonra, uzam›fl do¤um eyleminden
sonra, forseps uygulamas›ndan sonra epizyotomi
uygulamas›ndan sonra ve ço¤ul gebeliklerde daha
s›k olarak bildirilmifltir (6-9).

Biz de bu çal›flmada, epizyotomi tamirinin pla-
senta ç›k›fl›ndan önce yap›lmas›n›n peripartum kan
kayb› üzerine etkisini ve olas› risklerini prospektif
randomize bir çal›flma ile araflt›rmay› amaçlad›k.

YYÖÖNNTTEEMM

Çal›flma prospektif randomize olarak planland›.
fiubat 2001-Kas›m 2001 tarihleri aras›nda Süleyma-
niye Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Arafl-
t›rma Hastanesine do¤um amaçl› olarak baflvuran
ve çal›flma desenine uyan toplam 583 hasta çal›fl-
maya dahil edildi. Postpartum kontrollere gelme-
mesi sebebi ile 249 hasta çal›flmadan ç›kar›ld›lar.
Do¤um salonuna aktif do¤um eylemi olarak kabul
edilen hastalar›n sözlü r›zalar› al›n›p detayl› anam-
nez, fizik muayene ve obstetrik muayeneleri yap›l-
d›. Hastalar›n yafl›, gebelik haftalar›, gravida, pari-
te, abortus say›lar›, anne kilosu ve boyu kaydedil-
di.

Kanama diatezi, plasentasyon anomalisi, öykü-
de gebelik esnas›nda  kanamas›, önceki gebelikle-
ride postpartum kanamas› olanlar, do¤um indüksi-
yonu yap›lanlar ve yumuflak doku laserasyonu

olanlar çal›flmaya dahil edilmedi. Antepartum dö-
nemde hemoglobin, hematokrit, trombosit, kana-
ma zaman›  ve p›ht›laflma zamanlar› kontrol edildi.

Hastalarda do¤umun birinci evresi tamamlan-
d›ktan sonra randomizasyon tablosuna göre ve bir
baflka doktor taraf›ndan  görmeden gruplardan bi-
risine dahil edildi. Daha sonra do¤umu yapt›ran
doktor taraf›ndan grubuna göre epizyotomi tamiri
plasenta ç›k›fl›ndan önce veya sonra yap›ld›. Epiz-
yotomi tamiri mediolateral olarak yap›ld›. Do¤um
sonras› bebek do¤um kilosu, aktif travay süresi,
plasenta ç›k›fl süresi ve flekli, komplikasyonlar›,
postpartum sekizinci saat hemoglobin ve hematok-
ritleri kaydedildi. Postpartum 24 saat takip edildik-
ten sonra taburcu edilip bir hafta sonra kontrole
ça¤r›ld›.

Elde edilen veriler SPSS for windows 5.0 istatis-
tik paket program›n›nda de¤erlendirildi. Karfl›laflt›r-
malarda student’s t testi, Mann Whitney U testi ve
paired t testi kullan›ld›. P<0.05 de¤erleri anlaml›
kabul edildi.

BBUULLGGUULLAARR

Toplam 334 hasta çal›flmaya dahil edildi.Bunlar-
dan 176 tanesinde epizyotomi tamiri plasenta ç›k›-
fl›ndan önce (grup I), 158 tanesinde de epizyotomi
tamiri plasenta ç›k›fl›ndan sonra (grup II) yap›l-
d›.Hastalar›n demografik özellikleri, do¤um eylemi
süreleri ve plasenta ç›k›fl süreleri birbirine benzer-
di (Tablo 1).

Her iki gupta da antepartum  hemoglobin, he-
matokrit ve trombosit say›lar› benzerdi. Her iki
grupta kanama ve p›ht›laflma zaman› normal s›n›r-
larda olmas›na karfl›n p›ht›laflma zamanlar› benzer
iken grup I’in kanama zaman› grup II’nin kanama
zaman›ndan anlaml› derecede daha uzundu (fiekil
1). Plasenta ç›k›fllar› grup I’de 92 hastada (%52.2)
Schultze tipi, 84 hastada (%47.8) Duncan tipi idi.
Grup II’de ise 80 hastada (%50.6) Shultz  tipi ayr›-
l›rken 78 hastada (%49.4) Duncan tipi ayr›ld›. Pla-
senta ayr›l›fl flekilleri aras›nda gruplar aras›nda ista-
tistiksel fark saptanmad›. Grup I hastalar›n›n hiç bi-
risinde epizyotomi tamiri sonras› plasentan›n ç›ka-
r›lmas› için tekrar müdahaleye ve tekrar epizyoto-
mi tamirine gerek kalmad›. Epizyotomi yeri hema-
tomu ve postpartum analjezi ihtiyaçlar› aç›s›ndan
her iki grup benzerdi.

Grup I’de dokuz hastada (%5.1) epizyotomi ye-
ri enfeksiyonu geliflirken bu oran grup II’de %4.4
(7 hasta) iki idi. Epizyotomi yeri enfeksiyonlar› aç›-
s›nda da gruplar aras›nda fark yoktu.

Her iki grupta da antepartum ve postpartum
hemoglobin seviyeleri (fiekil 2) aras›ndaki fark is-
tatistiksel olarak anlaml› idi (P<0.01). Her iki grup
da antepartum hemoglobin seviyeleri benzer iken,
postpartum hemoglobin de¤erleri bak›m›ndan kar-

P



fl›laflt›r›ld›¤›nda ise grup II de postpartum hemog-
lobin seviyeleri istatistiksel anlaml› olarak daha dü-
flüktü (Tablo 2).

TTAARRTTIIfifiMMAA

Peripartum kanama üzerine etkili bir çok faktör
say›labilir. Peripartum kanama miktar› üzere en
önemli üç de¤iflken flunlard›r; 1) Do¤umun üçün-
cü evresinin uzamas›; 2) Uterin atoni ile iliflkili de-
¤iflkenler ;preeklampsi, ço¤ul gebelik, do¤um ey-
lemi anormallikleri, nulliparite; 3) Yumuflak doku
travmas› ile ilgili de¤iflkenler (y›rt›lmalar, epizyoto-
mi, müdahaleli do¤umlar). Bu de¤iflkenlerden biri
veya birkaç› kanama miktar› üzerine direkt etkilidir
(10,11). Bizim çal›flmam›zda bu de¤iflkenler çal›fl-
ma planlan›rken mümkün oldu¤u kadar azalt›ld›.
Di¤er etkili olabilecek faktörler ve demografik
özellikler her iki grupta benzerdi. Bununla birlikte
kanama zaman›n›n normal s›n›rlar içerisinde birin-
ci grupta ikinci gruptan daha yüksek olmas› sonuç-
lar›n yorumlanmas› aç›s›ndan çal›flman›n gücünü
art›ran bir faktördür.

Çal›flmam›zda plasenta ç›k›fl süresi epizyotomi
tamiri önce yap›lan grupta ortalama 15.8 dk, epiz-
yotomi tamiri plasenta ç›kt›ktan sonra yap›lan
grupta 17.2 dk olarak bulunmufltur. Bu sürelerin
normalin üzerinde bulunmas› ve buna ba¤l› olarak
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Tablo 1. Gruplar›n Demografik Özellikleri ve Risk Faktörleri

Grup I (n=176) Grup II (n=158) P  de¤eri

Yafl (y›l) 23.51 ± 4.72 24.50 ± 3.96 0.346
Gebelik yafl› (hafta) 38.78 ± 1.96 39.16 ± 1.01 0.440
Do¤um kilosu (gr) 3202 ± 489.6 3298 ± 370.1 0.367
Gravida 1.83 ± 1.1 1.57 ± 0.7 0.611
Parite 0.80 ± 1.17 0.61 ± 0.6 0.971
Do¤um eylemi süresi (Saat) 9.1 ± 4.2 10.3 ± 5.1 0.615
BMI*(kg/m2) 27.4 ± 4.2 28.7 ± 3.9 0.324
Plasenta ç›k›fl süresi (Dakika) 15.8 ± 3.5 17.2 ± 4.1 0.430

* Body Mass Index (Vücut kitle indeksi)

fifieekkiill  11..  Gruplar›n kanama ve p›ht›laflma zamanlar›.

fifieekkiill  22..  Gruplar›n do¤um öncesi ve do¤um sonras› hemoglobin
seviyeleri.

Tablo 2. Gruplar›n Do¤um Öncesi ve Do¤um Sonras› Hematolojik Profilleri

Grup I (n=176) Grup II (n=158) P de¤eri

Önce
Hematokr›t (%) 34.2 ± 4.2 32.8 ± 4.1 0.158
Hemoglobin (gr/dl) 11.4 ± 1.9 10.8 ± 1.5 0.118

Sonra
Hematokrit (%) 32.5 ± 4.3 30.8 ± 3.5 0.080
Hemoglobin (gr/dl) 10.9 ± 1.6 9.9 ± 1.2 0.006*

Trombosit (bin/ml) 221.9 ± 71.1 219.7 ± 65.6 0.900

* ‹statistiksel olarak anlaml›

kanama zaman› p›ht›laflma zaman›

Grup I Grup II

önce
sonra

Grup I
Grup II



retroplasental kanama veya hematom oluflmas›
her iki gruptaki postpartum hemoglobin ve hema-
tokrit de¤erlerindeki düflmeyi aç›klayabilir (12).

Çal›flmam›zdaki en dikkat çekici bulgu her iki
grupta da prepartum ve postpartum hemoglobin
ve hematokrit de¤erleri aras›ndaki fark ve postpar-
tum hemoglobin de¤erinin  epizyotomi tamiri pla-
senta ç›k›fl›ndan sonra yap›lan grupta önce yap›lan
gruba göre daha belirgin düflme idi. Her iki grup-
ta da do¤um süreci hematolojik profillerinde
önemli de¤iflikli¤e neden olmufltur. Grup II’deki
hemoglobin de¤erindeki belirgin düflmeye katk›da
bulunabilecek faktörlerden birisi do¤um eyleminin
üçüncü evresinin anlaml› derecede olmasa da di¤er
gruba göre uzun olmas›d›r. Bu süreye etkili  olabil-
cek en önemli faktör epizyotomi tamirinin plasen-
ta ç›k›fl›ndan sonra yap›lmas›d›r. Ayr›ca epizyotomi
tamirinin sonra yap›lmas› epizyotomi yerinden
olan kan kayb›n› da artt›r›p peripartum kan kayb›-
na direkt etkide bulunabilir. Perine laserasyonlar›,
median epizyotomi ile artm›fl laserasyon ve hemo-
raji riski peripartum kan kayb›n› art›rabilece¤i bil-
dirilmifltir (13,14). Özellikle hemorajisi olan epizyo-
tomi yerinin erken tamiri ve hemostaz› kan kayb›-
n› azaltabilir.

Çal›flmam›zda ilk bak›flta çeliflki gibi göze çar-
pan ikinci gruptaki hemoglobin de¤erlerinde fark
olmas›na karfl›n hematokrit de¤erlerinde fark olma-
mas›d›r. Ancak hematokrit ile ölçülen de¤erin etki-
lenebilece¤i eritrosit  morfolojisi, hastan›n plazma
volümü ve hidratasyon durumu gibi faktörler bu
fark› aç›klayabilir (15,16).

Epizyotomi tamirinin plasenta ç›k›fl›ndan önce
yap›lmas›n›n olas› en büyük riski plasentan›n ma-
nuel ç›kar›lma gereksinimi do¤mas›d›r. Böyle bir
durumda epizyotomi tamirinin tekrar aç›lmas› gere-
kebilir. Ancak do¤umun üçüncü evresinin aktif yö-
netimi ile bu risk oldukça düflüktür (17-20). Bizim
vakalar›m›z›n hiç birisinde böyle bir giriflime gerek-
sinim kalmad›. Son y›llardaki  epizyotomi yap›l-
maks›z›n yap›lan do¤um yönetiminin gerekçelerin-
den bir tanesi de do¤umun üçüncü evresini k›salt-
maya yöneliktir (21,22). Do¤umun üçüncü evresi-
nin k›salt›lmas› peripartum kan kayb›n› azaltabilir.
Ayr›ca çal›flmam›zda epizyotomi tamirinin plasenta
ç›k›fl›ndan önce yap›lmas› postpartum analjezi ge-
reksiniminde  art›fla  ve epizyotomi yeri enfeksiyo-
nu oran›nda herhangi bir  art›fla sebeb olmam›flt›r.

Günümüzde standart uygulama epizyotomi ta-
mirinin plasenta ç›kt›ktan sonra yap›lmas›d›r. Böy-
lece plasenta ayr›lma belirtileri gözden kaçmamak-
ta ve plasenta gecikme olmaks›z›n ç›kar›l›p implan-
tasyon yerinden olabilecek kanama miktar›n› azalt-
maktad›r (23). Ancak belirli bir deneyime ulaflan
hekimler plasenta ç›kmadan öncede epizyotomi ta-
miri yapmaktad›rlar. Bu nedenle çal›flmam›zda ula-

fl›lan bulgular›n alternatif bir yaklafl›m olabilmesi
için daha genifl hasta gruplar›n› içeren çal›flmalara
gereksinim vard›r.

SSOONNUUÇÇ

Peripartum kan kayb› anne morbiditesine sebep
olan önemli faktörlerden birisidir. Tedavi yaklafl›m-
lar›ndan kan  transfüzyonun potansiyel riskleri de
göz önüne al›n›rsa bunu azaltmaya yönelik klinik
araflt›rmalar›n önemi aç›kt›r. Çal›flmam›zda epizyo-
tomi tamirinin plasenta ç›k›fl›ndan önce yap›lmas›
ile peripartum kanama miktar›n› azaltmada emni-
yetli ve etkin bir yönetim flekli oldu¤u gösterilmifl-
tir. Özellikle plasentasyon anomalisi olmayan vagi-
nal do¤umlarda epizyotomi tamirinin önce yap›l-
mas›n›n kanama miktar›n› azaltt›¤› sonucunun da-
ha genifl hasta gruplar› ile yap›lacak yeni çal›flma-
larla desteklenmesi gerekir düflüncesindeyiz.
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‹leri Maternal Yafl Gebeliklerinde
Amniosentez Sonuçlar›

Cüneyt E. TANER, Fatla H. ALTINBAfiO⁄LU, F. Seda ÖZK‹R‹fiÇ‹, Aytaç ‹MREN, Cem BÜYÜKTOSUN, Yi¤it
ÖZGENÇ, Gülsen DER‹N

SSK Ege Do¤umevi ve Kad›n Hastal›klar› E¤itim Hastanesi, ‹ZM‹R

ÖÖZZEETT
‹‹LLEERR‹‹  MMAATTEERRNNAALL  YYAAfifi  GGEEBBEELL‹‹KKLLEERR‹‹NNDDEE  AAMMNN‹‹OOSSEENNTTEEZZ  SSOONNUUÇÇLLAARRII
AAmmaaçç::  ‹leri maternal yafl gebeliklerinde amniosentez sonuçlar›n› incelemek.
YYöönntteemm:: Ocak 1997 ve Kas›m 2001 tarihleri aras›nda ileri maternal yafl nedeniyle amniosentez uygulanan 359 ol-
gunun karyotip sonuçlar› retrospektif olarak de¤erlendirildi.
BBuullgguullaarr:: Toplam 21 olguda kromozom anomalisi saptand›. Bu olgulardan 4’ünde Down sendromu, 1’er olguda
triploidi, trizomi 18, Turner sendromu ve seks kromozom anomalisi tespit edildi. Di¤er olgular normal varyant ola-
rak yorumland›. Ultrasonografik incelemelerde trizomi 18 olgusunda omfalosel ve yar›k damak-dudak mevcuttu.
Triploidi olgusunda holoprozensefali ve siklopi izlendi. Triple test yap›lm›fl olan 22 olgunun 19’unda risk art›fl› var-
d›. Bu olgular›n karyotiplemelerinde patoloji tespit edilmedi.
SSoonnuuçç:: Sonuç olarak 35 yafl ve sonras› gebeliklerde yap›lan amniosentezler ile % 5.84 oran›nda kromozom ano-
malisi ve % 1.11 oran›nda Down sendromu tespit edildi.   
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Amniosentez, Karyotip analizi, ‹leri maternal yafl

SSUUMMMMAARRYY
AAMMNNIIOOCCEENNTTEESSIISS  RREESSUULLTTSS  IINN  AADDVVAANNCCEEDD  AAGGEE  PPRREEGGNNAANNCCIIEESS
BBaacckkggrroouunndd  aanndd  OObbjjeeccttiivvee::  To examine amniocentesis results of advanced maternal age pregnancies.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Karyotype results of 359 pregnancies who had amniocentesis because of advanced ma-
ternal age were evaluated retrospectively between the dates January 1997 and November 2001.
RReessuullttss:: We detected chromosomal abnormalities in 21 cases. In these cases, 4 of them were Down syndrome.
One Triplody, one  Trisomy 18, one Turner syndrome and one sex chromosome abnormality were also found. Ot-
her cases were explained as normal variants. In ultrasonographic examinations the fetus with trisomy18 had omp-
halocele, cleft lip and palate. In the triploidy case, we observed holoprosencephaly and cyclopia. In 22 cases with
advanced age triple test was applied and in 19 cases there was increased risk. But any pathology  in karyotyping
was not confirmed in these cases.
CCoonncclluussiioonn:: With amniocentesis we detected 5.84 % of chromosomal abnormalities and 1.11 % of Down’s
syndrome in pregnants at the age of 35 or older.
KKeeyy  wwoorrddss::  Amniocentesis, Karyotype analysis, Advanced maternal age

er ne kadar trizomi 21’li bebeklerin %80’i 35
yafltan daha genç gebelerde görülüyorsa da

35 yafltan sonra Down sendromu görülme oran›n-
da bir art›fl izlenmektedir (1). Bu nedenle, baz› kli-
niklerde s›n›r olarak kabul edilen 35 yafl sonras›
gebeliklerde tarama testlerinden ziyade direkt am-
niosentez uygulanmaktad›r (2).

En s›k rastlanan kromozom anomalisi trizomi
21’dir. Yaklafl›k her 800 gebelikte bir tespit edilir.
21. kromozomun uzun kolunda q 22.1’den q 22.3’e
kadar olan k›sm›n ekstra kopyalanmas› ile mental
retardasyon, hipotoni, konjenital kalp hastal›klar› ve
düz bir yüz görünümü oluflmaktad›r (3). Trizomi 18
ise canl› do¤anlarda yaklafl›k 8000 gebelikte bir iz-

lenen fliddetli bir kromozom anomalisidir. Amni-
osentezde saptanan trizomi 18 olgular›n›n yaklafl›k
üçte ikisi do¤umdan önce spontan sonlan›r. Tan› al-
mam›fl vakalarda izlenen intrauterin büyüme gerili-
¤i ve di¤er problemler nedeniyle yap›lan sezeryan
oran› %50’lerdedir. Do¤umdan sonra yaflam prog-
nozu da 1 y›l için %10 civar›ndad›r (4). Bu neden-
lerle trizomi 21 ve 18 gebelikte tan› konmas› gere-
ken en s›k rastlanan ciddi kromozom anomalileri-
dir.

Bu çal›flmada ileri maternal yafl nedeniyle yap›-
lan amniosentez sonuçlar›nda saptanan fetal kro-
mozom anomalileri gözden geçirilmifltir.

YYÖÖNNTTEEMM  VVEE  GGEERREEÇÇLLEERR

Ocak 1997 ve Kas›m 2001 tarihleri aras›nda po-
liklini¤imize baflvuran gebeler içinden 35 yafl ve

H
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daha yafll› gebelerden amniosentez yap›larak kar-
yotip sonuçlar› elde edilen 359 olgu çal›flma grubu-
muzu oluflturdu.

Otuzbefl yafl ve üzerindeki gebelere 16. ile 18.
gebelik haftalar›nda amniosentez uygulanmas› ön-
cesi gerekli bilgi verildi. Bu dönemde rutin obstet-
rik ultrasonografik incelemeleri yap›ld›. Ultraso-
nografik incelemelerde erken haftalarda anomali
saptanan ve sonland›r›lan gebelikler çal›flmaya
al›nmad›.                                                     

Amniosentez karar› hastanemizin üç hekimin-
den oluflan bir heyetçe onayland›ktan sonra gebe-
lerin ve efllerinin imzalar› al›narak uygulamaya ge-
çildi. Üçlü test sonucunda risk art›fl› nedeniyle am-
niosentez uygulanan 35 yafl alt›ndaki gebeler çal›fl-
ma grubuna al›nmad›.

Amniosentez uygulamalar› Toshiba 3.75 mHz
konveks prob ile ultrasonografi alt›nda cilt iki kez
povidon iyotla silindikten sonra 22 gauge i¤ne ile
yap›ld›. 10’ar cc olarak iki ayr› steril enjektöre al›-
nan amniotik s›v› örnekleri hastanemizin anlaflma-
l› oldu¤u Gentan ve CDF laboratuarlar›nda kültüre
edilerek incelendi. Karyotip sonuçlar› al›nan 359
olgu de¤erlendirildi.

BBUULLGGUULLAARR

Karyotip analizi yap›lan 35 yafl ve daha ileri ma-
ternal yafll› 359 olgunun yafl gruplar›na göre da¤›-
l›mlar› Tablo 1’de izlenmektedir.

Karyotip analizleri sonucunda 359 olgunun 21
inde (%5.84) çeflitli kromozom anomalileri saptan-
d›.Bu anomaliler ve maternal yafllar› Tablo 2’de iz-
lenmektedir.

Tablo 2’de izlendi¤i gibi toplam 359 olguda ya-
p›lan amniosentez sonuçlar›nda 4 olguda (%1.11)
Down sendromu, birer olguda, triploidi, trizomi
18, Turner sendromu ve seks kromozom anomali-
si saptand›. Di¤er olgular zarars›z veya normal var-
yant olarak yorumland›.

Tüm olgularda rutin ultrasonografi incelemesi
yap›ld›. Trizomi 18 tan›s› konan olguda omfalosel
ve yar›k damak-dudak anomalisi izlendi. Down
sendromlu 4 olguda ultrasonografik patoloji tespit
edilmedi. Triploidi olgusunda holoprozensefali ve
siklopi izlendi. 5 No’lu olguda ise amniotik bant
tespit edildi.

Karyotip anomalisi tespit edilen tüm olgular pe-
rinatoloji konseyinde de¤erlendirildi. Turner send-
romu ve normal varyant olarak tespit edilen olgu-
lar d›fl›ndaki kromozom bozuklu¤u saptanan 7 ol-
gu (% 1,95) konsey karar› ile sonland›r›ld›.           

Klini¤imizde 35 yafl sonras› gebeliklerde amni-
osentez rutin olarak yap›ld›¤› için çal›flma grubun-
daki sadece 22 olguda triple test uygulanm›flt›.Test
sonuçlar›na göre 19 olguda Down sendromu riski
1/270’den büyük, 12 olguda ise risk 1/120’den bü-

Tablo 1. Olgular›n Yafl Gruplar›na Göre Da¤›l›m›

35-39 yafl 40-44 yafl 45-50 yafl   

Olgu say›s› 272 80 7         

Tablo 2. Maternal Yafl ve Fetal Kromozom Anomalileri

No. Yafl Kromozom anomalisi Yorum

1 35 46 XY inv (9) (p11;q13) Normal varyant  
2 35 65 metafazda 46 XY Dengeli translokasyon

5 metafazda 46 XY t (7;8) (q22;p23) (Hücre kültüründen)
3 35 69 XXX Triploidi
4 36 47 XX + 21 Down sendromu
5 36 46 XX inv (9) (p11;q13) Normal varyant
6 36 46 XY t (2;5) (p25;q23) Dengeli translokasyon
7 36 46 XY 1qh+, 15ph+, 15ph+ Normal varyant
8 36 47 XX + 21 Down sendromu
9 37 47 XYY Seks kromozom anomalisi

10 37 45 XY t (13;14) Dengeli translokasyon
11 37 20 metafazda 46XY Dengeli translokasyon

6XY(17)/46XY t (2;5) (q12;p11) (4) (Hücre kültüründen)
12 37 47 XX + 18 Trizomi 18
13 37 46 XY inv (p11;q22) inv 9 (p13;q13) Normal varyant
14 38 47 XX + 21 Down sendromu
15 39 46 XY inv (9) (p11;q13) Normal varyant
16 39 46 XX 16 qh+ Normal varyant
17 39 46 XX 21 ph+ Normal varyant 
18 40 47 XX + 21 Down sendromu
19 42 45 XY t (14;21) Dengeli translokasyon
20 43 46XY(23)/46XYt(11;17)(q13;p22)(5) Dengeli translokasyon

46 XY  17 qh+ (5)  (Hücre kültüründen)                 
21 43 45 X0   Turner sendromu
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yük bulunmufltu. Trizomi 18 riski ise 3 olguda
1/120’den büyük idi. Triple testlerde risk art›fl› bil-
dirilen 19 olgunun hiçbirinde kromozom anomali-
si saptanmad›.            

Retrospektif çal›flmam›zda önceki y›llara ait am-
niosenteze ba¤l› morbidite oran› yak›n takip yap›-
lamad›¤› veya tüm olgulara ulaflmak mümkün ol-
mad›¤› için verilemedi. Kromozom bozuklu¤u olan
ailelerin öyküsünde tekrarlayan anomalilere rast-
lanmad›.

TTAARRTTIIfifiMMAA

‹leri maternal yafl gebeliklerinde dramatik bir
flekilde Down sendromu riski artmaktad›r. Gebelik
s›ras›ndaki prevalans do¤umda görülme oran›ndan
daha yüksektir. 35 yafl›nda 12 haftal›k bir gebede
trizomi 21 riski 210’da bir iken, bu oran 20. hafta-
da 274’de bire, miad›nda ise 356’da bire düflmekte-
dir. 40 yafl›ndaki miad›ndaki bir gebelikte ise bu
risk 97’de bir oran›ndad›r (5).

‹leri maternal yafl bir çok ülkede amniosentez
endikasyonu için s›n›r kabul edilmektedir. Örne¤in
1970’li y›llarda, ABD’de 35 yafl›n do¤rudan amni-
osentez nedeni olarak kabul edilmesinin nedeni
trizomi 21’li bir bebe¤e sahip olma riskinin amni-
osenteze ba¤l› gebelik kayb› riskini dengelemesin-
dendir (6). ‹ngiltere’de ise amniosentez için daha
ileri yafllar örne¤in 37 - 40 yafllardaki gebeler ter-
cih edilmektedir (7).

Otuzbefl yafltan büyük gebelerde prenatal kar-
yotipleme yap›ld›¤›nda trizomi 21’li olgular›n %25
ila %40’›na tan› konabildi¤i bildirilmifltir (8). Triple
test uygulamas› ile tan› oran› %50 ila %70’e ulafl-
maktad›r (9). Dommerques ve arkadafllar› bir çal›fl-
malar›nda 38-47 yafllardaki gebelere 10-14’üncü
haftalarda nukkal kal›nl›k (NT) ölçümü, 15-17. haf-
talarda alfa fetoprotein ve hCG ölçümleri, 21-23.
haftalarda ultrasonografik de¤erlendirme uygula-
m›fllard›r. 359 olgunun 19’unda (%5) NT 3 mm ve
üzerinde saptanm›flt›r (10). Down sendromu tan›s›
alan 7 olgunun hepsinde nukkal kal›nl›k yüksektir.
219 olguda maternal serum tarama riski 1/250’nin
alt›nda, NT 3mm’in alt›nda ve normal ultrasonogra-
fik bulgular saptanm›flt›r. Yazarlar bu nedenlerle
noninvaziv testlerle incelendikten sonra amniosen-
tezin 38 yafl üzerindekilere selektif olarak yap›lma-
s›n› önermifllerdir.                                          

Koreli 458 kad›nda yap›lan bir çal›flmada 35 yafl
ve daha yafll› gebelerde 15. ila 20’inci gebelik haf-
talar›nda triple test uygulanm›flt›r. 1/200 risk de¤e-
ri cut-off olarak al›nd›¤›nda Down sendromlu olgu-
lar›n %85.7’sinde di¤er aneuploidilerin ise %20 sin-
de tan›ya ulafl›labilmifltir. Yazarlar triple testin yafl-
l› gebelerde fetal Down sendromu taramas› için
efektif oldu¤unun fakat Down sendromu haricin-
deki kromozom anomalileri için ayn› baflar›y› gös-

termedi¤ini vurgulam›fllard›r (11). Bizim çal›flma-
m›zda ileri maternal yafll› gebelere rutin amniosen-
tez  uyguland›¤› için sadece 22 olguda triple test
yap›lm›flt›. Bu olgulardan 19’unda Down sendromu
riski 1/270’den büyük idi. Risk 1/120’nin üstü al›n-
d›¤›nda 12 olgu mevcuttu. Trizomi 18 riski ise 3 ol-
guda 1/120’den yüksekti. Bu olgular›n karyotiple-
rinin hiçbirinde patoloji saptanmad›. Tüm olgular
yalanc› pozitif kabul edildi.

‹leri maternal yafl veya triple test risk art›fl› olan
1556 gebeyi kapsayan bir araflt›rmada yazarlar tri-
zomi 21 tan›s› için sensitiviteyi triple testle ultraso-
nografi bulgular› kombine edildi¤inde %87, sadece
triple test kullan›ld›¤›nda %91 bulmufllard›r. Ultra-
sonografik bulgular›n aneuploidi riskini de¤erlen-
dirmede kullan›labilece¤ini vurgulam›fllard›r (12).

Kellner ve arkadafllar› yapt›klar› bir çal›flmada
886’s› 35 yafl veya daha yafll› olan toplam 10.605
gebeyi incelemifllerdir (13). ‹leri maternal yafll› ge-
belerden 160’›na amniosentez uygulanm›fl ve 4
(%2.5) olguda Down sendromu tespit edilmifltir.
886 olgunun hepsinde yap›lan triple test sonuçlar›
%21 oran›nda yanl›fl pozitif ç›km›flt›r. Test sonuçla-
r›nda 1/190 cut off de¤eri kullan›m› ile yanl›fl pozi-
tif oran›n›n %15.5 ve tan› oran›n›n %60.0 oldu¤unu
bildirmifllerdir. Yazarlar tarama testlerinde baflar›
artt›kça sadece yafl endikasyonu ile amniosentez
endikasyonu konmas›n›n tekrar de¤erlendirilmesi
gerekti¤ini vurgulam›fllard›r. Down sendromlu 4
olgudan 2’sinde ultrasonografide kardiak anomali-
ler, omfalosel, renal agenezi ve oligohidramnios gi-
bi patolojiler izlemifllerdir. Bizim serimizdeki 4
Down sendromu olgusunda ultrasonografik pato-
loji tespit edilememiflti. Trizomi 18 olgusunda om-
falosel, yar›k damak-dudak anomalisi tespit edil-
miflti. Nuberg ve arkadafllar› bir çal›flmalar›nda 142
Down sendromlu olgunun ultrasonografik incele-
mesinde %68.3’ünde bir veya daha fazla anomali
saptam›fllard› (14).

Ülkemizde bu alanda yap›lan yay›n say›s› yeter-
sizdir. Bir çal›flmada 109 amniosentezin 46’s›n›n
ileri maternal yafl, 19’unun ise ileri maternal yafl ve
üçlü testte risk art›fl› nedeniyle yap›ld›¤› bildirilmifl-
tir (15). Yazarlar ileri yafl gebeliklerinde Down
sendromu riskini %3 olarak bildirmifllerdir. Bu oran
bizim serimizde %1,11 olarak saptanm›flt›r. Kromo-
zom bozuklu¤u nedeniyle sonland›r›lan olgu ora-
n›m›z ise %1,95 tir. Yayla ve arkadafllar›n›n yapt›¤›
bir çal›flmada ileri maternal yafl, önceki gebelikte
fetal-perinatal kay›p ve anomalili bebek öyküsü
olan 165 olguda yap›lan amniosentez sonuçlar› bil-
dirilmifltir (16). Kromozom anomalisi saptanan 6
olgudan birinde Kleinfelter sendromu, birinde po-
liploidi, 4’ünde ise dengeli translokasyon saptand›-
¤› bildirilmifltir. Yazarlar amniosenteze ba¤l› kay›p
oran›n› % 1.8 olarak bildirmifllerdir.                    
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Bir baflka çal›flmada Bal ve arkadafllar› kromo-
zomal hastal›klar aç›s›ndan risk tafl›yan 30 olguda
yapt›klar› amniotik hücre kültürü sonuçlar›n› de-
¤erlendirmifllerdir (17). Dört olguda Down sendro-
mu, bir olguda trizomi 18, bir olguda da 12. kro-
mozomda duplikasyon saptam›fllard›r. Çal›flma
gruplar›ndaki kromozom anomali oran›n› %12.9
olarak bildiren yazarlar ileri anne yafl›n›n kromo-
zom anomalisinin oluflumunda önemli risk faktörü
oldu¤unu ileri sürmüfllerdir.   

SSOONNUUÇÇ

Sonuç olarak 35 yafl ve sonras› gebeliklerde ya-
p›lan amniosentezler ile % 5.84 oran›nda kromo-
zom anomalisi ve % 1.11 oran›nda Down sendro-
mu tespit edilmifltir. 
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Fetal Plevral Efüzyon

Ümit Sungurtekin ‹NCEBOZ, Yeflim BÜLBÜL, Evren CEYLAN, Hüsnü ÇA⁄LAR
Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, MAN‹SA

ÖÖZZEETT
FFEETTAALL  PPLLEEVVRRAALL  EEFFÜÜZZYYOONN
Fetal plevral efüzyon, bilinmeyen nedenden (idiopatik) kromozomal veya yap›sal anomalilere dek varan genifl yel-
pazede de¤iflik etiyolojik faktörlere ba¤l› olarak görülen ender bir klinik durumdur. Prognoz özellikle bilateral, fetal
hidrops varl›¤› ve erken gebelik haftalar›nda oluflma durumlar›nda kötüdür. Burada 34. gebelik haftas›nda saptan-
m›fl ve kötü prognoz ile sonuçlanan idiopatik bilateral plevral efüzyon olgusunu sunmaktay›z.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Fetal plevral efüzyon, Fetal himatoraks

SSUUMMMMAARRYY
FFEETTAALL  PPLLEEUURRAALL  EEFFFFUUSSIIOONN
Fetal pleural effusion  is a rare clinical entity. It has a wide spectrum of etiology from unknown etiology (idiopat-
hic) to chromosomal or structural abnormalities. The prognosis is poor especially when it is bilateral or fetal
hydrops is present or the earlier gestational age when diagnosed. We are presenting a case with idiopathic bila-
teral pleural effusion diagnosed at 34 weeks of gestational ended up in grave outcome.
KKeeyy  wwoorrddss::  Fetal pleural effusion, Fetal hymothorax

OOllgguu  SSuunnuummuu

etal plevral s›v› birikimi veya fetal plevral
efüzyonun 1/15.000 gebelikte görüldü¤ü bil-

dirilmektedir (1). Fetal plevral efüzyon oluflumun-
dan, kalp ve toraks anomalileri, karyotip anomali-
leri (trisomi 18, 21, veya XO) gibi genifl yelpaze
oluflturabilen pek çok faktör sorumlu tutulabilmek-
tedir. Fetal plevral efüzyon  geçici veya kal›c› ola-
bilmektedir. Ço¤u kez fetal hidropsa efllik etmek-
tedir. Fetal plevral efüzyonun en önemli kompli-
kasyonu neonatal mortaliteye neden olabilen akci-
¤er gelifliminin bask›lanmas›d›r. Gebeli¤in sonlan-
d›r›lmas›, seri ultrasonografik takipler veya intra-
uterin fetal tedavi gibi seçenekleri aras›nda halen
üzerinde kesin görüfl birli¤i sa¤lanm›fl bir tedavi
flekli yoktur. Prognoz s›kl›kla akci¤erlerin maturite-
sine ve efllik eden anomali olup olmamas›na ba¤l›
olmaktad›r. 

Burada, ender görülen idiopatik bilateral fetal
plevral efüzyonlu bir olguyu sunup tedavi seçe-
neklerini tart›flmay› amaçlad›k

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

Yirmi yafl›nda, gravida 1, parite 0 olan olgu do-
¤um poliklini¤imizde takip edilmekteydi. Anamne-
zinde bir y›l önce histopatolojik sonucu müsinöz
kistadenom olan, adneksiyal kitle (çap› 30 cm) ne-

deniyle sa¤ salpingoooferektomi ve appendektomi
d›fl›nda önemli bir özellik yoktu. Olgunun 8, 16,
20. gebelik haftalar›nda yap›lan ultrasonografik in-
celemeleri normaldi. Triple test sonucu negatif
(1/5366) bulundu. Gebeli¤in 34. haftas›nda yap›lan
ultrasonografik inceleme ise bilateral fetal plevral
efüzyonu göstermekteydi (Resim 1). Her iki akci-
¤er hipoplazik görünmekteydi. Hidrops veya asite
ait hiçbir bulgu yoktu. Fetal kardiak ekografi nor-
mal bulundu. Gebelik yafl›n›n ilerlemifl olmas›ndan
dolay› fetal genetik analiz veya intrauterin tedavi
yap›lmad›. Haftal›k ultrasonografik izlemler yap›l-
d›. Bu kontrollerde, bulgularda, biriken s›v› volü-

F
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münde hiçbir de¤ifliklik olmad›. Çocuk cerrahlar›
ile olgunun durumu görüflüldükten sonra 38. gebe-
lik haftas›nda 3550 gr k›z bebek sezaryen ile do-
¤urtuldu. Bebek 2. günde akci¤er yetmezli¤inden
ex oldu. Karyotipleme 46,XX olarak sonuçland›.
Yap›lan otopside ise hipoplastik akci¤erler d›fl›nda
hiçbir anormallik saptanmad›. 

TTAARRTTIIfifiMMAA

Ender bir prenatal problem olan fetal plevral
efüzyon, duktus venozusun konjenital agenezisi,
fetal guatr, akci¤er tümörleri, enfeksiyonlar, diaf-
ragma hernisi, kalp anomalileri, konjenital kistik
adenomatoid malformasyon (CCAM), pulmoner
yap›sal lenfanjiektazi, gö¤üs duvar› hamartomu,
pulmoner ven atrezisi gibi olgularda görüldü¤ü bil-
dirilmifltir (1,2,4,5). Buna karfl›n izole fetal plevral
efüzyonun etyolojisi ço¤u olguda bilinmemektedir
(3). Kromozomal anomaliler (Trisomy 21, 13, XO),
kistik higroma, polidaktili, yüz defektleri, pes equ-
inus gibi anormallikler fetal plevral effüzyona efllik
edebilir (2,3,5).

Fetal plevral efüzyon ilk ultrasonografik tan›s›
1977 y›l›nda Carroll taraf›ndan bildirilmifltir (6).
Günümüzde yüksek rezolusyonlu ultrasonlar›n
yayg›n kullan›m› nedeniyle tan›s› çok daha kolay
olmaktad›r. Tan›daki ortalama gebelik yafl› 30 haf-
ta (s›n›rlar 14-40 hafta) olarak bildirilmifltir (1). Bu-
rada bildirdi¤imiz olgumuz, 34. haftada tan› alm›fl-
t›r. Effüzyonun süresi önemlidir, çünkü bu akci¤er-
lerin olgunlaflma derecesini belirleyecektir. Yakla-
fl›k olarak 16-24. gebelik haftalar›ndaki kanaliküler
diferansiasyonun bafllang›c› olan kanaliküler peri-
yodda meydana gelebilecek akci¤er bas›s›n›n, ak-
ci¤er geliflimi için en kötü etkili oldu¤u bildirilmifl-
tir (1). Kalp anormallikleri ve diafragma hernisi gi-
bi etyolojik faktörler de fetal plevral efüzyonun
durumu ile karfl›lafl›ld›¤›nda mutlaka araflt›r›lmal›-
d›r.  Bu aç›dan fetal kardiak ekonun de¤eri tart›fl›l-
maz. Olgumuzda ne ultrasonografik inceleme, ne
de fetal ekografik de¤erlendirme bir anormallik
göstermifltir. Tan› amac›yla karyotipleme özellikle
gebeli¤in erken dönemlerinde oldukça yararl›d›r,
çünkü fetusun genotipik aç›dan da normal olup ol-
mamas› tedavi yöntemini seçmede etkili olacakt›r.
Biz olgumuzda intrauterin dönemde karyotipleme
yapmad›k. Bunun nedeni, olgumuzun gebelik haf-
tas›n›n ilerlemifl olmas› (34. hafta) ve böylesine in-
vazif bir testin tedavi karar›n› çok etkilemeyece¤i
idi. Bununla birlikte, do¤umdan sonra karyotip
analizi yapt›k ve normal olarak bulduk. 

Fetal plevral efüzyonun  olgular›nda literatürde
önerilen tedavi seçenekleri herhangi bir giriflim
yapmaks›z›n sonografik takiplerden ultrason-reh-
berli¤inde plevral bofllu¤a pigtail kateter yerlefltire-
rek drenaj sa¤lamaya ve hatta ex utero intrapartum

tedaviye dek de¤iflmektedir (5,7). Fetusun -gerek
kromozomal gerekse yap›sal olarak- iyilik hali ve
gebelik yafl› tedavi yöntemini belirlemede en
önemli olan iki parametredir. Fetal plevral efüzyo-
nun, çok iyi prognozla sonuçlanan spontan rezo-
lüsyonunu bildiren pek çok rapor mevcuttur (1,8).
Plevral aral›kta birikmifl olan s›v› volümü sabit ve-
ya azalan miktarlarda oldu¤unda konservatif yakla-
fl›m sürdürülebilece¤i için, biz de olgumuzu hafta-
l›k ultrasonografik incelemeler ile, herhangi bir gi-
riflim yapmaks›z›n izledik. Plevral s›v› birikimi er-
ken evrelerde (32. gebelik haftas›ndan önce) tan›n-
m›fl ve bilateral olan veya s›v›da giderek at›fl›n bu-
lundu¤u olgularda fetal plevral s›v› aspirasyonu ve-
ya pleuroamniotik shunt uygulanmas› önerilmekte-
dir (5). Bu tür bir tedavideki amaç normal fetal pul-
moner geliflime olanak sa¤lamakt›r.  Bu iki yön-
temden hangisinin üstün oldu¤u ile ilgili bir çal›fl-
mada, olgu say›s› anlaml› sonuç ç›karabilmek için
az olmakla birlikte, fetal torasentez sonras› s›v› bir-
kiminin oldukça h›zl› oldu¤u ve bu durumun da
çok say›da torasentez yap›lmas›n› gerektirdi¤i bildi-
rilmifltir (1). Bundan dolay› pigtail kateter ile de-
vaml› pleuroamniotik flant, aspirasyondan daha uy-
gun tedavi seçene¤i olarak görülmektedir. fiant uy-
gulanm›fl yaflayan çocuklar›n uzun dönem sonuçla-
r› henüz bilinmemekle birlikte, flant‘l› olgular›n te-
davi edilmeyenlere göre yaflama flanslar›n›n daha
fazla oldu¤u (s›ras›yla %78, %50) bildirilmifltir (5).
Bununla birlikte olgu seçimi son derece önemlidir.
Fetoplasental dolafl›m devam eder halde yeni do¤-
mufl bebe¤e yap›lan giriflim yöntemi (Ex utero int-
rapartum treatment, EXIT), önerilen bir baflka teda-
vi seçene¤idir, ancak bu yöntemin yaln›zca teknik
olarak plevral drenaj›n prenatal dönemde yap›la-
mad›¤› olgularda tercih edilmesi ileri sürülmektedir
(8).

Perinatal sonuçlar genellikle flu parametrelere
ba¤l›d›r; 1) tan› konuldu¤undaki ve do¤umdaki ge-
belik yafl›, 2) fetal plevral efüzyonun  geçici veya
kal›c› olmas›, 3) fetal hidropsun bulunup bulunma-
mas›, 4) fetal plevral effüzyonun tek veya iki taraf-
l› olmas› (1,5). Tüm bunlara ra¤men genel mortali-
te %50’ler kadar yüksektir.

Sonuç olarak, fetal plevral efüzyon bulundu-
¤unda de¤iflik etyolojik faktörler araflt›r›lmal›d›r.
Seçilmifl olgularda uygun fetal tedavi yöntemi ger-
çeklefltirilmelidir. 
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ÖÖZZEETT
MMEECCKKEELL--GGRRUUBBEERR  SSEENNDDRROOMMUU::  BB‹‹RR  OOTTOOPPSS‹‹  OOLLGGUUSSUU
AAmmaaçç::  Meckel-Gruber sendromu oksipital ensefalosel, polidaktili ve polikistik böbrekler ile karakterize konjenital bir
durumdur. Bu nadir sendromun yaflamla ba¤daflmad›¤› literatürde rapor edilmifltir. Klasik triadl› bir Meckel-Gruber
sendrom olgusunu kaynak bilgileri ›fl›¤›nda tart›fl›larak sunmay› amaçlad›k.
OOllgguu::  Onsekiz gebelik haftas›nda k›z fetus olup otopsi incelemesinde oksipital ensefalosel, polidaktili, polikistik
böbrekler, karaci¤erde fibrosiz, bilier disgenezis saptand›. Otopsi bulgular› sonucunda olguya Meckel-Gruber ta-
n›s› kondu. 
SSoonnuuçç::  Az görülen anomaliler grubu olmas› nedeniyle ilgili literatür gözden geçirilerek olgumuza ait özellikler su-
nulmufltur.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Meckel-Gruber sendromu, Fetal anomali.

SSUUMMMMAARRYY
MMEECCKKEELL--GGRRUUBBEERR  SSYYNNDDRROOMMEE  ((AANN  AAUUTTOOPPSSYY  CCAASSEE))  
OObbjjeeccttiivvee:: Meckel-Gruber syndrome is a congenital disorder characterized by occipital encephalocele, polydactyly
and polycystic kidneys. This rare syndrome has been reported as incompatible with life in the literature. We aimed
to discuss a case with Meckel-Gruber syndrome associated with the classic diagnostic triad in the light of literatu-
re. 
OObbsseerrvvaattiioonn::  In autopsy study of 118 weeks of gestational age female fetus. Occipital encephalocele, polydactyly,
polycystic kidneys, liver fibrosis and biliary disgenesis were detected and Meckel-Gruber Syndrome was diag-
nosed. 
CCoonncclluussiioonn::  The literature is reviewed to present characteristics of our case because of a rarely seen anomaly
group.
KKeeyy  wwoorrddss::  Meckel-Gruber syndrome, Fetal abnormality.

eckel-Gruber sendromu (MGS), 1822’de
Meckel taraf›ndan tan›mlanm›fl otozomal re-

sesif geçiflli nadir görülen kal›tsal bir hastal›kt›r (1).
Bu sendromu, kistik böbrek displazisi (%100), ok-
sipital ensefalosel (%90), postaksiyal polidaktili
(%83.3) klasik triad› oluflturur (2). Ayr›ca santral si-
nir sistemi anomalileri, ürogenital anomaliler, kara-
ci¤er ve pankreasta fibrotik de¤ifliklikler, oküler
anomaliler, yar›k damak ve dudak, hidrosefali ve
konjenital kalp defektleri s›kl›kla efllik eden di¤er
anomalilerdir. Hastal›ktan sorumlu gen lokusunun
ba¤lant› analizi ile kromozom 17q21-24’de lokalize
oldu¤u bulunmufltur (3). 

MGS tan›s› hem gebeli¤in sonland›r›lmas› bak›-
m›ndan, hem de daha sonraki gebelik için bilgi
vermesi aç›s›ndan önemlidir (4). 

OOLLGGUU
On dokuz yafl›nda, G2,P1,Y1, iki y›ll›k evli,

efliyle 1. derece akraba evlili¤i ve ailesinde anoma-
lili bebek öyküsü mevcut olan olgu gebeli¤inin 18.
haftas›nda perinatoloji polikli¤ine baflvurdu. Yap›-
lan ultrasonografide ensefalosel, multikistik böb-
rekler, mikrosefali ve oligohidramnios tesbit edildi.
Olguya t›bbi tahliye uyguland›. Otopsi inceleme-
sinde makroskobik olarak boyun k›sal›¤›, el ve
ayakta polidaktili, oksipital ensefalosel, her iki
böbre¤in kesit yüzeyinde çok say›da kistik yap›lar
(Resim 1), 150 g a¤›rl›¤›nda ve normal görünümde
plasenta tespit edildi. Mikroskobik incelenmesin-
de; bilateral polikistik böbrek (Resim 2), karaci¤er-
de fibrosiz, ve bilier disgenezis saptand›. Otopsi
bulgular›m›z sonucunda olguya Meckel-Gruber ta-
n›s› kondu. 

TTAARRTTIIfifiMMAA

Meckel-Gruber sendromu (MGS) ilk rapor edil-
mesinden beri birçok diagnostik kriter tariflenmifl

M
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ancak bu konuda hala çal›flmalar devam etmekte-
dir. Hastal›¤›n kesin tan›s› için tipik triad›n› olufltu-
ran kistik böbrek displazisi, oksipital ensefalosel,
postaksiyal polidaktili bulgular›ndan en az ikisinin
tesbit edilmesi gerekmektedir (2). MGS, renal disp-
lazinin efllik etti¤i, otozomal resesif geçiflli santral
sinir sistem sendromlar›n›n en iyi bilinenlerinden
biridir (5). MGS’nin genel popülasyonunda 12.000-
140.000’de 1 oran›nda görüldü¤ü bildirilmifltir (6).
MGS’lu bebek öyküsü olan annelerin sonraki ço-
cuklar›nda tekrar görülme riski %25 oldu¤undan
sonraki gebeliklerinde takipleri ve gebeliklerinin
sonland›r›lmas› önemlidir (7). 

MGS’de oksipital ensefalosel önemli tan› krite-
ridir. Bazen MGS’nin ensefalosel bulgusu de¤iflik
boyutlarda olmas› dolay›s›yla zor tan› alabilir. Oli-
gohidramnios küçük boyuttaki ensefalosellerin ta-
n› almas›n› güçlefltirebilir. Mikrosefali, ensefalose-
lin varl›¤›n› belirlemek için yararl› bir bulgu olabi-
lir. Oksipital ensefalosel bulgusuna mikrosefali,
hidrosefali, korpus kallozum agenezisi ve serebral
hipoplazi gibi di¤er santral sinir sistemi anomalile-
ri efllik edebilir (4,7). Olgumuzda 18. gebelik haf-
tas›nda yap›lan ultrasonografide ensefalosel, multi-

kistik böbrekler, mikrosefali ve oligohidramnios
tesbit edildi. T›bbi tahliye uyguland›. MGS ön tan›-
s› ile patoloji klini¤ine gönderilen fetusun yap›lan
otopsi incelenmesinde makroskopik olarak; boyun
k›sal›¤›, el ve ayakta polidaktili, oksipital ensefalo-
sel tespit edilirken mikroskopik incelenmesinde;
bilateral polikistik böbrek, karaci¤erde fibrosiz, ve
bilier disgenezis saptand›.

Hsia ve ark. bu sendroma s›kl›kla efllik eden di-
¤er anomalilerin yar›k damak, yar›k dudak, mikro-
sefali, mikroftalmi ve ambiguous genitalia olarak
rapor etmifllerdir (8).

MGS’u tan›s› için özel biyokimyasal ve kromo-
zomal belirteç bulunmamaktad›r. Patolojik bulgu-
lar›n tan›mlanmas› ve normal karyotipin bulunma-
s› ile tan› konmaktad›r. Gebeli¤in 11.-14. haftas›n-
da yap›lan ultrasonografi muayeneleri ile MGS er-
ken tan› alabilir. Ayr›ca alfa-feto protein spesifik ol-
mamakla birlikte tan›ya yard›mc› olmaktad›r (9).
MGS en erken 10. gebelik haftas›nda fetoskopi ile
prenatal tan› ald›¤› bildirilmifltir (10). Fetoskopi in-
vazif bir yöntem oldu¤u için gebeli¤in ilk trimeste-
rinde tarama testi olarak ultrasonografi, NT(Nuchal
translucency) ve CRL (Crown-rump lenght) ölçüm-
leri tercih edilmektedir (11). Blaas ve ark. yüksek
rezolüsyonlu üç boyutlu embriyonik beyin görün-
tüsü ile çeflitli fetal santral sinir sistemi anomalileri-
ni tan›m›fllard›r. Üç boyutlu ultrasonografi gelecek-
te fetal anomalileri erken tan›mada önemli tan› bir
yöntemi olacakt›r (12). Quintero ve ark. 11. gebe-
lik haftas›ndaki MGS’li bir olguyu transabdominal
embriyofetoskop ile tan›d›klar›n› rapor etmifllerdir
(13). MGS’nin tan›s›nda invazif yöntemler az say›-
dad›r. Günümüzde kesin tan› için postnatal-posta-
bortal patolojik inceleme tek yöntemdir. 

MGS’da renal kistik displazi hemen hemen tüm
vakalarda mevcuttur (14). Böbrekler bazen normal
boyutundan 10-20 kat büyük olabilir. Otopsi ice-
lenmesinde makroskobik olarak kistler görülür.
Renal agenezis, renal hipoplazi ve üreteral dupli-
kasyon gibi di¤er renal anomaliler de bu sendroma
efllik edebilir (15). Yap›lan bir çal›flmada, 32 vaka-
n›n 7’sinde (%21) displastik böbrekler görülmüfltür.
Bu oran›n olmas›n›n nedeni, oligohidramnios var-
l›¤›nda fetal anatominin çok iyi de¤erlendirileme-
mesi olabilir. Olgumuzun ultrasonografik, makros-
kobik ve mikroskobik incelemesinde her iki börek
dokusunda çok say›da kistler tespit edildi. Efllik
eden baflka renal patoloji saptanmad›. 

MGS’nun, trizomi 13 ve Smith-Lemli-Opitz
sendromu ile ayr›c› tan›s› yap›lmal›d›r. Bazen trizo-
mi 13 ile benzer patolojiler gösterdi¤inden ay›r›c›
tan›s› zor olabilmektedir. Çünkü, trizomi 13’e %15-
30 oran›nda kistik böbrekler efllik etmektedir. Orta
hat santral sinir sitemi anomalileri veya holopro-
zensefali, trizomi 13 için tan› koydurucu iken, bü-



yük böbrekler, oligohidramnios ve oksipital ense-
falosel varl›¤› MGS için tan› koydurucudur (16).

Sonuç olarak, ultrasonografi ve baz› invazif
yöntemlerle fetal anomaliler prenatal dönemde ta-
n› alabilmekte ve etkilenmifl fetuslar elimine edile-
bilmektedir. Otozomal resesif geçiflli ve ölümcül
bir hastal›k olan MGS ultrasonografik taramalar ile
20. gebelik haftas›ndan önce tan›nabilmektedir. Bu
sendrom riskini tafl›yan aileler genetik bilgilendir-
me yap›ld›ktan sonra perinatoloji kliniklerinde ta-
kibe al›narak 11.-14. haftalarda ultrasonografik NT,
CRL ölçümleri ve embriyoskopi ile daha erken pre-
natal tan› alarak gebelikleri sonland›r›labilir. 
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‹kiz Gebelikte Down
Sendromunun Prenatal Tan›s›:

‹kinci Trimester
Ultrasonografinin Önemi

Ercüment MÜNGEN, Levent TÜTÜNCÜ, Yusuf Ziya YERGÖK, Özgür DÜNDAR
Gülhane Askeri T›p Akademisi Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹STANBUL

ÖÖZZEETT
‹‹KK‹‹ZZ  GGEEBBEELL‹‹KKTTEE  DDOOWWNN  SSEENNDDRROOMMUUNNUUNN  PPRREENNAATTAALL  TTAANNIISSII::  ‹‹KK‹‹NNCC‹‹  TTRR‹‹MMEESSTTEERR  UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAFF‹‹NN‹‹NN
ÖÖNNEEMM‹‹
AAmmaaçç::  Ço¤ul gebeliklerde hem fetal anomali oranlar› daha yüksek oldu¤undan, hem de kromozomal anomali yö-
nünden serum biyokimyasal tarama yöntemleri güvenilir olmad›¤›ndan, bu tür gebeliklerde fetal anomalilerin sap-
tanmas› sorun oluflturmaktad›r. Bir olgu nedeni ile, ço¤ul gebeliklerde ikinci trimester ayr›nt›l› ultrasonografinin
öneminin vurgulanmas› amaçlanm›flt›r.
OOllgguu:: Yirmiyedi yafl›nda, 3. çocu¤una 16 haftal›k ikiz gebede detayl› ultrasonografik incelemede, fetuslardan birin-
de nukal kal›nl›¤›n normalin üzerinde (8 mm) saptanmas› nedeniyle amniosentez uyguland›. Amniosentez netice-
si, nukal kal›nl›k art›fl› olan fetusta Down sendromu (47, XY, +21), di¤er fetusta normal olarak raporland›. ‹kiz ge-
beli¤in dikoryonik olmas› göz önünde bulundurularak, ailenin de onay› al›nd›ktan sonra Down sendromlu fetusa
19. gebelik haftas›nda intrakardiak potasyum klorür injeksiyonu ile selektif fetisit uyguland›. Gebeli¤in bundan son-
raki bölümü komplikasyonsuz seyretti. Otuzdokuzuncu gebelik haftas›nda sezaryen ile sa¤l›kl› bebek do¤urtuldu.
SSoonnuuçç:: Ço¤ul gebeliklerde kromozomal ve yap›sal anomalilerin saptanmas›nda ikinci trimester üst düzey ultraso-
nografinin önemli yeri bulunmaktad›r.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Ço¤ul gebelik, ‹kinci trimester ultrasonografi, Down Sendromu, Selektif fetisit

SSUUMMMMAARRYY
PPRREENNAATTAALL  DDIIAAGGNNOOSSIISS  OOFF  DDOOWWNN  SSYYNNDDRROOMMEE  IINN  AA  TTWWIINN  PPRREEGGNNAANNCCYY::  
TTHHEE  RROOLLEE  OOFF  SSEECCOONNDD  TTRRIIMMEESSTTEERR  UULLTTRRAASSOONNOOGGRRAAPPHHYY
BBaacckkggrroouunndd::  Multiple gestations are at increased risk for congenital abnormalities. The role of second trimester
maternal serum biochemical screening for chromosomal abnormalities in multiple gestations is limited. For these
reasons, prenatal identification of fetuses with structural and/or chromosomal abnormalities in mutifetal pregnan-
cies is a diagnostic challenge. The aim of this case report is to emphasize the role of second trimester targeted
ultrasonography in the prenatal diagnosis of fetal abnormalities in multiple gestations.
CCaassee::  Detailed fetal ultrasonographic examination in a 27-year-old woman with twin pregnancy at 16 weeks’ ges-
tation revealed thickened nuchal fold (8 mm) in one of the fetuses. The other was normal. Amniocentesis was per-
formed with two separate needle insertions into the two gestational sacs. The karyotype of the fetus with thicke-
ned nuchal fold was 47, XY, +21 (Down syndrome) and that of the other was normal. The parents were counsel-
led regarding the possibility of selective termination because of dichorionic placentation and opted to terminate the
affected twin. Selective termination of the fetus with Down syndrome was performed by intracardiac potassium
chloride injection at 19 weeks of gestation. The remainder of pregnancy was uneventful and the healthy baby was
delivered by cesarean section at 39 weeks of gestation.                            
CCoonncclluussiioonn:: Second trimester targeted ultrasonography has an important place in fetal anomaly screening in mul-
tiple pregnancies.
KKeeyy  wwoorrddss::  Multiple gestation, Second trimester ultrasonography, Down syndrome, Selective feticide

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii:: Doç. Dr. Ercüment Müngen, GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i,  81327
Üsküdar-‹STANBUL
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romozomal anomalilerin prenatal tan›s›nda,
hem birinci trimester hem de ikinci trimester

ultrasonografinin etkinli¤i bilinmektedir (1,2). Bi-
rinci trimesterde uygulanan ve giderek yayg›nlafl-
makta olan nukal translusensi taramas›n›n avantaj›,
kromozomal anomalilerin daha erken gebelik haf-
talar›nda saptanabilmesi ve böylece, e¤er gebeli¤in
sonland›r›lmas› gerekirse aile için daha az travma-
tik olmas›d›r. Günümüzde hala yayg›n olarak kul-
lan›lmakta olan Down sendromu için ikinci trimes-
ter maternal serum taramas› (Üçlü test gibi), tek ge-
beliklerde % 5 yalanc› pozitiflik oran›yla % 60 sen-
sitiviteye sahiptir. Ancak, ço¤ul gebeliklerde her
bir fetusa ait kesin biyokimyasal veriler elde edile-
medi¤inden, ço¤ul gebeliklerde Down sendromu
için ikinci trimester maternal serum taramas›n›n ta-
n›sal de¤eri k›s›tl›d›r (3). ‹kiz gebeliklerde ikinci tri-
mester maternal serum taramas›nda düflük sensiti-
vite (% 40) ve yüksek yalanc› pozitiflik oranlar› (%
15) bildirilmektedir (3, 4). Bu nedenle, erken dö-
nemde ço¤ul gebelik oldu¤u saptanan olgularda
Down sendromu taramas› için nukal testin tercih
edilmesi önerilmektedir (4, 5). Son y›llarda yap›lan
birçok çal›flmada, ikinci trimesterde fetustaki baz›
major ve minör ultrasonografik dismorfik bulgula-
r›n Down sendromu tan›s›nda kullan›labilece¤i bil-
dirilmektedir (6). Genetik sonogram olarak da ad-
land›r›lan, fetustaki baz› major ve minör ultraso-
nografik dismorfik bulgular›n belirli bir yöntem
içinde (skorlama sistemi veya bilgisayar program›
gibi) incelenmesi sonucunda, % 4-15 yalanc› pozi-
tiflik oran›yla Down sendromlu fetuslar›n % 65-75
kadar›n›n belirlenebilece¤i gösterilmifltir (6). Ço¤ul
gebeliklerde ikinci trimester maternal serum tara-
mas›ndaki düflük sensitivite ve yüksek yalanc› po-
zitiflik göz önüne al›nd›¤›nda, ilk trimester nukal
translusensi taramas› yap›lmadan ikinci trimestere
ulaflm›fl ço¤ul gebelerde Down sendromunun pre-
natal tan›s›nda genetik sonogram›n daha üstün ol-
du¤u görülmektedir. 

Bu olgu sunumundaki ikiz gebede, ikinci tri-
mester ultrasonografide fetuslardan birinde nukal
kal›nl›k art›fl› saptanmas› üzerine yap›lan amni-
osentezde nukal kal›nl›k art›fl› olan fetusta Down
sendromu saptand› ve bu fetusa selektif terminas-
yon uygulanarak di¤er sa¤l›kl› bebek miadda do-
¤urtuldu. Bu olgu nedeni ile ikiz gebelerde ikinci
trimester ultrasonografinin önemi vurgulanm›flt›r.  

OOLLGGUU
Yirmiyedi yafl›nda üçüncü çocu¤una ikiz gebe,

antenatal poliklini¤imize ilk kez 16. gebelik hafta-
s›nda baflvurdu. Olgunun 1995 y›l›ndaki ilk gebeli-
¤i normal seyretmifl ve bir baflka kurumda bafl-pel-
vis uygunsuzlu¤u tan›s›yla, miadda sezaryen ile
sa¤l›kl› 3750 g bir erkek bebek do¤urmufltu. ‹ki-
binbir y›l›ndaki ikinci gebeli¤i fetusta meningomi-

yelosel ve hidrosefali saptanmas› üzerine, 30. ge-
belik haftas›nda ayn› kurumda sonland›r›lm›flt›. Ai-
le anamnezinde nöral tüp defekti veya kromozo-
mal anomalili baflka kifli bulunmamaktayd›. 

Hastan›n ikiz olan üçüncü gebeli¤i 16. gebelik
haftas›na kadar bir baflka kurumda izlenmiflti ve ilk
trimester nukal taramas› yap›lmam›flt›. Antenatal
poliklini¤imize 16. gebelik haftas›nda baflvuran
ikiz gebeye genetik sonogram yap›ld› ve fetuslar-
dan birinde nukal kal›nl›¤›n artm›fl oldu¤u (8 mm)
saptand›; baflka bir yap›sal malformasyon veya
kromozomal anomalilerin minör ultrasonografik
bulgusu yoktu. Di¤er fetus genetik sonogramda
normaldi. Plasenta dikoryonik yap›dayd›. Yirmi G
spinal i¤ne kullan›larak serbest el tekni¤iyle ve her
iki gebelik kesesine ayr› ayr› girilerek amniosentez
uyguland›. Nukal kal›nl›k art›fl› olan fetusun karyo-
tipi 47,XY,+21 (Down sendromu), di¤er ikiz eflinin
ise normal olarak raporland›. Aileye genetik dan›fl-
ma verilerek, plasentan›n dikoryonik olmas› nede-
niyle anomalili fetus termine edildikten sonra ge-
beli¤in devam edebilece¤i anlat›ld›. Ailenin de is-
te¤i üzerine 19. gebelik haftas›nda Down sendrom-
lu fetusa selektif fetisit uyguland›. Fetisit ifllemi,
maternal sedasyon veya lokal anesteziye gerek du-
yulmadan, 20 G spinal i¤ne ile serbest el tekni¤i
kullan›larak gerçeklefltirildi. ‹fllem s›ras›nda, sürek-
li ultrason rehberli¤inde spinal i¤ne ile önce fetal
kalbin sol ventrikülüne girildi ve 2 ml KCl (%
15’lik) intrakardiak olarak enjekte edilerek kardiak
asistol sa¤land›. Daha sonra fetal kalp 5 dakika sü-
reyle gözlenerek kardiak asistolün devam etti¤in-
den emin olundu. Kardiosentez s›ras›nda al›nan
kanda yap›lan sitogenetik analiz, Down sendromu-
nu yani do¤ru fetusun termine edildi¤ini göster-
mekteydi. Gebeli¤in bundan sonraki k›sm› komp-
likasyonsuz seyretti ve 39. gebelik haftas›nda se-
zaryen ile 3200 g a¤›rl›¤›nda sa¤l›kl› bir erkek be-
bek do¤urtuldu. Sezaryen s›ras›nda amniotik
membranlar aras›nda termine edilen fetusa ait ka-
l›nt›lar görülmekteydi (Resim 1).                        

K
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TTAARRTTIIfifiMMAA

‹kinci trimesterde Down sendromlu fetuslar›n
belirlenmesinde, özellikle son zamanlarda baz› ult-
rasonografik bulgular (belirteçler) kullan›lmaktad›r
(2). ‹kinci trimesterdeki bu ultrasonografik belirteç-
ler major ve minör olmak üzere iki gruba ayr›lmak-
tad›r. Major kardiak anomaliler, duodenal atrezi,
omfalosel ve hidrosefali gibi fetal malformasyonlar
ve nukal kal›nl›k art›fl› major ultrasonografik belir-
teçler olarak kabul edilmektedir. Major ultrasonog-
rafik belirteçlerin her biri, Down sendromu tan›s›n-
da düflük risk grubundaki hastalarda dahi çok yük-
sek spesifisitelerine ba¤l› olarak yüksek pozitif pre-
diktif de¤ere sahiptir.  Minör dismorfik ultrasonog-
rafik belirteçler ise, tek bafllar›na anomali olmayan
ve normal fetuslarda da belli bir oranda görülen,
ancak anöploidili fetuslarda daha s›k görülen bul-
gulard›r (7). Bunlar; hafif k›sa femur, hafif k›sa hu-
merus, hafif piyelektazi, ekojenik intrakardiak
odak, hiperekojen barsak ve koroid pleksus kistle-
ridir. Benacerraf ve ark. bu major ve minör ultraso-
nografik belirteçleri kullanarak gelifltirdikleri skor-
lama sistemi ile, anöploidili fetuslar›n belirlenme-
sinde % 4 yalanc› pozitiflik oran›yla, % 73 sensiti-
vite bildirmektedirler (2). Farkl› bir yöntem kulla-
nan Nyberg ve ark. maternal yafl, gebelik haftas› ve
ultrasonografik belirteçleri birlikte de¤erlendirerek
anöploidi riskini hesaplayan bir bilgisayar progra-
m› gelifltirdiler (8). Bu yöntemle, yüksek riskli po-
pülasyonda 1/200 eflik de¤eri olarak kullan›larak %
74 sensitivite elde edilmifltir (8). DeVore’nin çal›fl-
mas›nda, ikinci trimester trizomi 21 belirlenmesin-
de, kullan›lan ultrasonografik belirteçlere ba¤l› ola-
rak de¤iflmek üzere  % 60-91 sensitivite elde edil-
mifltir (9). Bu çal›flmada, fetal kardiovasküler ve
non-kardiovasküler ultrasonografik belirteçler bir-
likte kullan›ld›¤›nda, % 6.4 yalanc› pozitiflik ora-
n›yla ikinci trimesterde Down sendromlu fetuslar›n
% 75’inin belirlenebilece¤i gösterilmifltir (9).

Bu çal›flmalar›n sonuçlar›, ikinci trimester
Down sendromu tan›s›nda genetik sonogram›n gü-
venle kullan›labilece¤ini göstermektedir. Di¤er ta-
raftan, ço¤ul gebeliklerde Down sendromu tarama-
s›nda maternal serum belirteçlerinin tan›sal de¤eri-
nin k›s›tl› oldu¤u bilinmektedir ve ikiz gebelerde
yap›lan çal›flmalarda ikinci trimester maternal se-
rum taramas›nda düflük sensitivite (% 40) ve yük-
sek yalanc› pozitiflik oranlar› (% 15) elde edilmifl-
tir (3,4). Bu nedenle, ilk trimester kromozomal
anomali taramas› yap›lmam›fl ikiz gebelerde, ikinci
trimesterde yap›lan genetik sonogram, Down
sendromu riskini belirlemek için en etkin yöntem
olarak görünmektedir. 

Fetisit ifllemi kardiosentez veya kordosentez ile
yap›labilmektedir (10). Yüzalt› fetisit olgusunun
retrospektif olarak incelendi¤i bir çal›flmada, Bhide
ve ark. fetisit ifllemi için hem kardiak hem de
umbilikal yolun, herhangi bir maternal komplikas-
yona neden olmadan güvenle kullan›labilece¤ini
gösterdiler (10). Bugünkü bilgilerimize göre, e¤er
plasenta dikoryonik ise ikiz efllerinden birinin int-
rauterin ölümünün, annenin ve yaflayan di¤er fetu-
sun sa¤l›¤› üzerine olumsuz bir etkisi olmamakta-
d›r (11). 

Sonuç olarak, ilk trimester nukal translusens ta-
ramas› yap›lmam›fl ikiz gebelerde, Down sendro-
mu riskinin belirlenmesi için, major ve minör ultra-
sonografik dismorfik belirteçlerin araflt›r›ld›¤› ikin-
ci trimester ultrasonografi (genetik sonogram) di-
¤er yöntemlerden daha üstündür ve olanak varsa
uygulanmal›d›r.
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