


PER‹NATOLOJ‹ DERG‹S‹
Cilt 19 / Say› 1 / Nisan 2011

Perinatal T›p Vakf› ad›na sahibi

Prof. Dr. Cihat fien

Sorumlu Yaz› ‹flleri Müdürü

Prof. Dr. Murat Yayla

Perinatal T›p Vakf›
Türk Perinatoloji Derne¤i

Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Derne¤i 
yay›n organ›d›r

DANIfiMA KURULU

4 ayda bir yay›nlanmaktad›r • Yayg›n süreli yay›n

Yaz›flma Adresi: Vali Kona¤› Cad. 9/7 47/606, Niflantafl› 34371 ‹stanbul
Tel: (0212) 225 52 15 • Faks: (0212) 296 20 16

e-posta: editor@perinataldergi.com

Perinatoloji Dergisi elektronik versiyonu (eISSN: 1303-3132) www.perinataldergi.com 
Perinatoloji Dergisi ‹ngilizce versiyonu Perinatal Journal (eISSN: 1303-3124) www. perinataljournal.com

Deomed Yay›nc›l›k • Ac›badem Cad. ‹smail Hakk› Bey Sok. Pehlivan ‹fl Merkezi No: 7 Kat: 1 Kad›köy 34718 ‹stanbul
Tel: (0216) 414 83 43 (Pbx) Faks: (0216) 414 83 42 www.deomed.com 

Bask›-Cilt: Birmat Matbaac›l›k Tel: (0212) 629 05 59 (Nisan 2011)

Ertan Adal›
Arif Akflit
Figen Aksoy
Tayfun Alper
‹lker Ar›kan
Saadet Arsan
Hediye Arslan
Alev At›fl Ayd›n
Olufl Api
Ahmet Baflaran
Yeflim Baytur
Banu Dane
Nur Daniflmend
Özgür Deren
Ebru Dikensoy
Umut Dilek
Gönül Dinç
Yakup Erata

Nida Ergin
Ali Ergün
Kubilay Ertan
Gökhan Göynümer
Arif Güngören
Melih Güven
Ayfle Kafkasl›
Ömer Kandemir
Hakan Kan›t
Selahattin Kumru 
As›m Kurjak
Nilgün Kültürsay 
R›za Madazl›
Murat Muhçu
Ercüment Müngen
Lütfü Öndero¤lu
Abdurrahman Önen
Soner Öner

Okan Özkaya 
Özlem Pata
Levent Salt›k
Haluk Sayman
Yunus Söylet
Mekin Sezik
Turgay fiener
Mete Tan›r
Alper Tanr›verdi
Ebru Tar›m
Ayd›n Tekay
Neslihan Tekin
Seyfettin Uluda¤
Ahmet Yal›nkaya
Serdar Ethem Yalvaç
Elif Gül Yapar Eyi

ED‹TÖRLER
Cihat fien, Murat Yayla

ISSN 1300-5251



Yazarlara Aç›klama

GENEL KURALLAR

Tan›m

• Türk Perinatoloji Derne¤i'nin yay›n organ› olan Perinatoloji

Dergisi ve Perinatal Journal, dört ayda bir olmak üzere y›lda 3

say› halinde ç›kar. Dergiye göndrilen yaz›lar, bas›l› olarak (ISSN:

1300–5251) ve elektronik ortamda (ISSN: 1303–3132) Perinato-

loji Dergisi'nde  ve ‹ngilizce çevirileri elektronik ortamda Peri-

natal Journal’da (ISSN: 1303–3124) yay›nlan›r. Yaz›lar›n Türkçe

olarak Perinatoloji Dergisinde ve ‹ngilizce olarak Perinatal Jour-

nal’da yay›nlanmak üzere gönderildi¤i kabul edilir. Dolay›s› ile

yaz› gönderiminde hem Türkçe hem de ‹ngilizce birlikte girilmeli-

dir.

• Dergide, Perinatoloji ile ilgili deneysel ve klinik araflt›rmalar, ol-

gu bildirimleri, yorumlar, Perinatoloji Kongreleri ve Mezuniyet

Sonras› E¤itim Kursu sunumlar› yay›nlan›r.

• Dergide yay›nlanmak üzere gönderilen yaz›lara, daha önce ya-

y›nlanmad›¤›na ya da yay›nlanmak üzere baflka bir yere gönde-

rilmedi¤ine iliflkin yaz›l› beyan, sorumlu yazar arac›l›¤› ile elek-

tronik olarak al›nmaktad›r (Onay metni, IP adresi, tarih ve saat

elektronik olarak kaydedilmektedir). Di¤er yazarlar ile ilgili so-

rumluluk, sorumlu yazara aittir.

• Tebli¤ olarak sunulmufl çal›flmalar ise ayr›ca belirtilmelidir.

• Yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir. Sorumlu yazar makale

gönderiminde belirtilmelidir.

• Yay›n Kurulu, yay›n kurallar›na uymayan yaz›lar› yay›nlamamak,

düzeltmek üzere yazara geri vermek, biçimce düzenlemek, yaza-

r›n izni ile düzeltmek ya da k›saltmak yetkisindedir. Yaz› ve ilifl-

kili eklerin saklanmas›ndan Dergi sorumlu tutulamaz. Bu neden-

le araflt›r›c›lar›n bunlara ait bir kopyay› kendilerinde bulundur-

malar› uygundur.

• ‹nsanlar üzerinde yap›lan deneysel araflt›rmalar›n bildirildi¤i ya-

z›lar›n yöntem bölümünde, bu araflt›rman›n yap›ld›¤› gönüllü ya

da hastalara uygulanan ifllemlerin anlat›ld›ktan sonra kendileri-

nin onaylar›n›n al›nd›¤›n› (informed consent) gösterir bir cümle

bulunmal›d›r. Yazar(lar), bu tür araflt›rmalarda, uluslararas› alan-

da kabul edilen k›lavuzlara (1964 Helsinki Deklarasyonu ve bu-

nun daha sonraki düzenlemeleri) ve TC Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›n-

dan getirilen, 29 Ocak 1993 tarih ve 21480 say›l› Resmi Gazete'de

yay›nlanan "‹laç Araflt›rmalar› Hakk›nda Yönetmelik" ve daha

sonra yay›nlanan di¤er yönetmeliklerde belirtilen hükümlere

uyuldu¤unu belirtmeli ve kurumdan ald›klar› Etik Komite Ona-

y›'n›n bir kopyas›n› göndermelidir.

• Dergide yay›nlanacak yaz›lar için bask› masraf› al›nmaz, ancak

ayr› bask› talepleri ve renkli resim bask›lar› ücret karfl›l›¤› yerine

getirilir

YAZI STANDARDI

• Yaz›lar ; http://www.perinataldergi.com/ adresindeki yönlendir-

meler do¤rultusunda haz›rlanmal› ve elektronik ortamda gönde-

rilmelidir.

• Yazarlar›n makalelerini önceden tercihen RTF (Rich Text For-

mat) format›nda haz›rlamalar› önerilir. Elektronik yaz› gönder-

me yönlendirmesi esnas›nda, kopyalama/yap›flt›rma ile sisteme

aktarmalar› ve yaz› gönderme ifllemi esnas›ndaki yönlendirme

uyar›lar›na dikkat edilmesi önerilir.

• Ön haz›rl›¤a yard›mc› olmas› aç›s›ndan afla¤›daki aç›klamalar

yard›mc› hususlard›r:

• Yorum yaz›s›: Davetli yazarlar taraf›ndan yap›l›r. Tart›fl›lan bir

konu üzerinde en fazla 10 ile 12 kaynak içeren ve 2000 kelimeyi

(8 sayfa) geçmeyen ve yazar›n o konudaki yorumuna a¤›rl›k ve-

ren yaz›lard›r. Yorum yaz›lar›nda özete gerek yoktur.

• Derleme yaz›s›: Ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar ta-

raf›ndan yap›l›r; 4000 ile 5000 kelime (20 sayfa) içeren, belirli bir

konuyu son geliflmeler ›fl›¤›nda ele alan ve literatür sonuçlar›n›

sunan yaz›lard›r. Özet yaz›lacaksa 300 kelimeden fazla olmama-

l›d›r.

• Araflt›rma yaz›s›: Klinik ve deneysel çal›flmaya dayanan yaz›lar-

d›r. En fazla 6 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 4000 keli-

meyi (16 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.

• Olgu sunumu: ‹lginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumlar›-

d›r. En fazla 5 yazar ismi olmas›na gayret edilmelidir ve 2000 ke-

limeyi (8 sayfa) geçmeyecek flekilde yaz›lmal›d›r.

• Editöre Mektup: Dergide ç›kan yaz›lara yönelik yaz›lard›r; 500

kelimeyi (2 sayfa) ve 3 kayna¤› aflmamal›d›r. En geç son alt› ay

içinde yay›nlanm›fl yaz›lara yönelik olmal›d›r.

YAZI BÖLÜMLER‹

Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler flunlard›r:

1. Yaz› Bafll›¤›: K›saltma mümkün oldu¤unca kullan›lmamal›d›r.

Çal›flman›n özünü yans›tan yap›da ve kurum ve benzeri isimler

gerekli olmad›¤› sürece kullan›lmamal›d›r.

2. Özet Sayfas›: Kaynak ve k›saltmalar kullan›lmamal›d›r. Özet, afla-

¤›da belirtilen kurgu ve s›rada haz›rlanmal›d›r. Bu bölümde yaz›-

n›n yer ald›¤› alanlar (dergi , kongre) bildirilmelidir.

2a) Araflt›rma yaz›s› özeti: Amaç: Birinci cümlede çal›flmaya temel

oluflturan bilgi, ikinci cümlede çal›flman›n hipotezi ve amac›.

Yöntem: Çal›flman›n istatistiksel kurgusu; prospektif, retrospek-

tif, randomize oluflu, araflt›r›lan olgular, örnekler ve metodlar.

Bulgular: Çal›flmada elde edilen bulgular. Sonuç: Çal›flman›n bil-

dirilen hipotezi ve amac›na yönelik sonucun bir cümlelik yoru-

munu kapsar. Anahtar Kelimeler: (en çok befl adet) bafll›klar› ile

düzenlenmelidir. Araflt›rma yaz›s› özeti 250 kelimeden fazla ol-

mamal›d›r.

2b) Olgu sunumu özeti: Amaç: Sunulacak olgu veya tedavi biçiminin

orijinalli¤inin bir veya iki cümle ile belirtilmesi. Olgu(lar): Bir ve-

ya iki cümle ile olgunun özelli¤i. Sonuç: Sunulan olgu veya teda-

vi fleklinin katk›s› nedir? Anahtar Kelimeler: (en çok üç adet),

bafll›klar› ile düzenlenmelidir. Olgu sunumu özeti 125 kelime-

den fazla olmamal›d›r.

2c) Derleme özeti: Yazarlar taraf›ndan gerek görülürse, bir paragraf

halinde konunun önemi, literatür taramas›n›n sonuçlar› ve yaza-

r›n yorumunu içerir. Derleme yaz›s› özeti 300 kelimeden fazla

olmamal›d›r.

3. Yaz› Metni: Afla¤›da belirtilen bafll›klar halinde ve her bafll›k ay-

r› bir sayfadan bafllayacak flekilde düzenlenmelidir.

3a) Araflt›rma yaz›s›: Girifl: Araflt›rmaya esas teflkil eden konu ana

hatlar› ile ele al›nmal› ve araflt›rman›n amac› belirtilmeli. Yön-

tem: Araflt›rmada kullan›lan gereçler, klinik ve laboratuar yön-

temler ayr›nt›l› olarak belirlenmeli, etik kurallara uygunluk belir-

tilmeli Bulgular: Araflt›rmada saptanan belirgin bulgular yaz›da

ele al›nmal›, di¤er bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gösteril-



meli, tekrarlardan kaç›n›lmal›. Tart›flma: Araflt›rmada elde edi-

len sonuçlar literatür bilgileri ›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›n-

mal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorumlardan ve tekrarlardan

kaç›n›lmal›. Sonuç: Araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa ve aç›k

bir flekilde belirtilmeli, çal›flman›n amac› ile uyumu ve bunun

klinik uygulamadaki yeri vurgulanmal›.

3b) Olgu Sunumu: Girifl; Olgu(lar): Tart›flma bölümlerinden oluflur.

3c) Derleme:  Konunun özelli¤ine ba¤l› olarak yazar(lar) taraf›ndan

bölümlendirilir.

3d) Editöre Mektup: Düz metin fleklinde olmal›d›r.

4. Bilgilendirme Bölümü: Yazar bölümüne girmeyen ancak araflt›r-

maya genel, teknik ve maddi destek sa¤layan, kifli veya kurum

hakk›ndaki bilgilendirme metin bölümünün sonunda 4 sat›r›

geçmemek kayd› ile verilmelidir.

5. Kaynaklar:

5a) Kaynaklar yaz›da kullan›m s›ras›na göre (2,3,6-8)... fieklinde ra-

kam ile numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde cümlenin sonun-

da parantez içinde belirtilmelidir. Tablolalardaki kaynak numa-

ralar› o tablonun yaz› içindeki s›ras›na uygun olarak verilmeli-

dir.

5b) Türkçe kaynak kullanmaya özen gösterilmelidir.

5c) Ayn› hususta fazla say›da kaynak gösterilmesinden kaç›n›lmal›-

d›r.

5d) Özetleri kaynak olarak kullanmaktan kaç›n›lmal›d›r.

5e) Dergi isimleri “Index Medicus”a uygun olarak k›salt›lmal›, in-

dekste geçmeyen dergiler aç›k ad› ile belirtilmelidir.

5f) Alt› veya daha az say›da yazar varsa hepsi belirtilmeli; yazar say›-

s› yedi veya üzerinde ise ilk 6's› yaz›l›p Türkçe kaynaklarda “ve

ark.”, yabanc› dildeki kaynaklarda ise “et al.” kelimeleri kullan›l-

mal›d›r.

5g) Kaynaklar› yazarken s›ralamalar ve noktalamalar afla¤›da belirtil-

di¤i flekilde yap›lmal›d›r.

Dergi: Tabor A, Jerne D, Bock JE. Incidence of rhesus immuni-

zation after genetic amniocentesis. Br Med J 1986;293:533-6.

Kitap: Jones KL. Practical Perinatology. New York: Springer-Ver-

lag, 1990; 112-9.

Kitap bölümü: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher N

(Ed). Principles and Practice of Medical Therapy in Pregnancy. 3rd

ed. New York: Appleton&Lange; 1998. p. 1022-7.

Kurum yaz›s›: Institute of Medicine (US). Looking at the future

of the Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

6. Tablolar: Tablolar›n her biri ayr› ve yönlendirme ›fl›¤›nda giril-

melidir. Üst yaz›s› bulunmal› ve arabik rakamlar ile numaralan-

d›r›lmal›d›r (Tablo 1, Tablo 2 gibi). Tablolarda yatay ve dikey çiz-

giler bulunmamal›d›r. Tablolar yaz› içerisinde geçifl s›ralar›na

göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde parantez içinde belir-

tilmelidir. Dipnot s›ras› *, +, #, **, ++, ## fleklinde olmal›d›r.

7. Grafik-fiekil-Resim ve Foto¤raflar: Tarama yap›larak gönderilen

flekillerin netlik ayar›na ve okunakl› olmalar›na dikkat edilmeli-

dir. Her grafik ya da flekil üzerinde numara ve aç›klay›c› yaz›lar›

bulunmal›d›r. Grafik ve flekiller arabik rakamlar ile yaz› içerisin-

de geçifl s›ralar›na göre numaraland›r›lmal› ve yaz› içerisinde pa-

rantez içinde belirtilmelidir. Taranan grafik ya da flekiller 100-

300 dpi ,jpeg/jpg ve en çok 1 MB olarak yüklenmelidir.

8. Di¤er hususlar: Bafll›k ve özette k›saltma kullan›lmamal›, metin

içinde ilk kez kullan›ld›¤›nda k›saltman›n önündeki kelimelerin

tümü aç›k olarak yaz›lmal›d›r. Özel k›saltma kullan›lamaz. ‹laç

isimlerinde jenerik isimleri kullan›lmal›d›r. Cihaz ve kit isimleri-

nin yan›na parantez içinde firma ad›, flehir ve ülke ismi belirtil-

melidir. Deneysel çal›flmalarda ilgili etik kurul onay›n›n al›nd›¤›-

n› gösteren belge yaz›ya eklenmelidir. Baflka bir kaynaktan al›n-

t› yap›lan tablo, flekil, grafik ya da resim, ancak ilgili yazar›n ya-

z›l› izni ile kullan›lan bölümün alt›nda belirtilmek kayd› ile kul-

lan›labilir. 
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Özet

Amaç: Hem spontan, hem de yard›mla üreme teknikleri (YÜT) sonras› ortaya ç›kan ço¤ul gebelikler maternal ve fetal riskleri
beraberinde getirmektedir. Çok merkezli kesitsel olan bu çal›flmam›zda, ülkemizin baz› merkezlerindeki spontan ve YÜT ikiz gebelik-
leri aras›ndaki prognoz farkl›l›¤›n› araflt›rmay› amaçlad›k.  

Yöntem: Bu çal›flma 2003-2004 y›llar› içinde Türkiye’nin de¤iflik bölgelerinde Üniversite ve E¤itim Araflt›rma Hastanesi bünyesinde yer
alan 10 ayr› Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Merkezine gönderilen anket ve klinik bilgi formlar› ile yap›ld›. Ankette anne yafl›, gebelik ve
do¤um say›lar›, gebe kal›fl flekli, do¤um haftas› ve flekli, yenido¤an a¤›rl›¤›, cinsiyeti ve mortalitesi, maternal mortalite-morbidite para-
metreleri sorguland›. 

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan 10 merkezdeki toplam ikiz do¤um say›s› 818’dir. Bu ço¤ul gebeliklerin %24’ü spontan olup %76’s›na
YÜT uyguland›. Gruplar aras›ndaki anne yafl› ortalamalar› aras›nda fark saptanmad›. YÜT gebeliklerinde ortalama do¤um haftas›
34.31±3.51 hafta iken, spontan gebelerde 35.03±2.58 hafta idi. YÜT ve spontan gebeliklerdeki sezaryen oranlar› s›ras›yla % 78.6 ve
%68,8 olarak saptand›. Geç ikinci trimester kay›plar› YÜT grubunda, üçüncü trimester kay›plar› ise spontan grupta daha fazla
gözlenirken, perinatal mortalite her iki grupta benzer bulundu. 

Sonuç: Çal›flmam›zda ikiz gebeliklerde gebeli¤in YÜT ya da spontan olmas› mortalite aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k yaratmamaktad›r.  

Anahtar Sözcükler: ‹kiz gebelik, mortalite, yard›mc› üreme tekni¤i, spontan.

Multicentric multiple pregnancy study IV: mortality in twins - spontaneuos versus 

artificial reproductive techniques

Objective: Both spontaneous and ART twin pregnancies have maternal and fetal risks. In this multi-centered cross-sectional study
we aimed to determine prognostic differences between spontaneous and ART twin pregnancies in some centers of our country.  

Methods: Demographic data of women delivered between the period of 2003 and 2004, including mean maternal age, parity, fetal
and perinatal mortality, gestational week at delivery, mode of delivery and maternal morbidity, fetal or newborn’s weight and sex
were determined from the questionnaire forms and data obtained from 10 obstetrics centers from different parts of Turkey, includ-
ing university and Health Ministry training hospitals.

Results: The number of twins among the births in ten centers participated in the study was 818. The percentage of spontaneous
twins was 24% whereas in 76% ART was applied. There was no difference in the mean age of mothers between the groups. Mean
birth week of spontaneous twins was 35.03±2.58 weeks and mean birth week of ART twins was 34.31±3.51 weeks. The ratio of
caeserean section in ART and spontaneous twins were 78.6% and 68.8% respectively. While late second trimester mortality was high
in ART group and third trimester mortality was high in spontaneous group, perinatal mortaliy was similar between two groups. 

Conclusion: In our study there was no significant difference in the perinatal mortaliy between ART and spontaneous twins.  

Keywords: Twin pregnancy, mortality, artificial reproductive techniques, spontaneous.
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Girifl 
Yard›mla üreme tekniklerindeki (YÜT) iler-

leme, günümüzdeki ço¤ul gebelik oran›n›n art-
mas›na neden olmaktad›r. Gerek ovülasyon in-
düksiyonu, gerekse IVF/ICSI (in vitro fertilizas-
yon/intra sitoplazmik sperm enjeksiyonu) ile
elde edilen gebeliklerde ilgili merkezlerin bafla-
r›s› gebelik oranlar› ile ölçülmekte, as›l ölçütün
termde sa¤l›kl› fetus (tercihen tekil) olmas› ge-
rekti¤i zaman zaman göz ard› edilmektedir. Te-
kil gebelikler lehine olan konservatif YÜT yakla-
fl›mlar›n›n gebelik oranlar›n› düflürme ihtimali,
uzun ve pahal› tedavi süreçleri sonras› gebelik
elde edilememesinin getirdi¤i psikolojik stres,
komplikasyonlar› ve yan etkileri bilindi¤i halde
ço¤ul gebeliklerin ortaya ç›kmas›na neden ola-
bilecek agresif tedavilerin uygulanmas›na ne-
den olmakta, bu durum hem hekimler, hem de
hastalar taraf›ndan kabul görmektedir. Ancak
gerek spontan, gerekse YÜT sonras› ortaya ç›-
kan ço¤ul gebelikler maternal ve fetal riskleri de
beraberinde getirmektedir.[1-4]

Ülkemizde de son y›llarda ço¤ul gebelikler-
de bir art›fl oldu¤u pek çok bilimsel toplant›da
dile getirilmekle birlikte, ço¤ul gebelik oranlar›-
n› etkileyen faktörler, ço¤ul gebeliklere ba¤l›
maternal ve fetal morbidite ve mortalite konula-
r›nda ulusal genifl bir çal›flma yap›lamam›flt›r.
Bu konudaki en genifl ve çok merkezi içeren
araflt›rma mevcut çal›flma grubu taraf›ndan ya-
y›nlanm›flt›r.[5,6]

Çok merkezli kesitsel olan bu çal›flmada, ül-
kemizin baz› merkezlerindeki spontan ve YÜT
ikiz gebeliklerinin aras›ndaki farkl›l›klar› ve
mortaliteyi saptamay› amaçlad›k. 

Yöntem
Bu çal›flma 2003-2004 y›llar› içinde Türki-

ye’nin de¤iflik bölgelerinde Üniversite ve E¤i-
tim Araflt›rma Hastanesi bünyesinde yer alan 10
ayr› Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Merkezine
gönderilen anket ve klinik bilgi formlar› ile ya-
p›ld›. Ankette anne yafl›, gebelik ve do¤um say›-
lar›, gebe kal›fl flekli, do¤um haftas› ve flekli, ye-
nido¤an a¤›rl›¤›, cinsiyeti ve mortalitesi, mater-
nal mortalite-morbidite parametreleri sorgulan-

d›. Anket formunda bildirilmeyen baz› veriler
ikincil olarak tekrar sorgulanm›fl ve eksikler ta-
mamland›. Yard›mla üreme tekni¤i olarak ovü-
lasyon indüksiyonu, ICSI ve IVF gebelikleri ka-
bul edildi. Ölü do¤um 20 gebelik haftas›n› ta-
mamlam›fl kendisi veya ikiz efli en az 400g olan
fetuslar›n do¤umdan önce ölmesi veya do¤duk-
tan sonra nefes almamas›, kalbinin atmamas›
olarak, erken neonatal ölüm ise do¤umdan son-
raki ilk 7 gün içindeki yenido¤an ölümleri ola-
rak kabul edildi.

YÜT ve spontan ikiz gebeliklerine ait veriler
Ki kare, Fisher ve efllefltirilmemifl T test yöntem-
leri uygulanarak karfl›laflt›r›ld›. ‹statistik analizle-
ri için SPSS for Windows sürüm 14.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. ‹statistiksel anlam-
l›l›k için p<0.05 esas al›nd›.

Bulgular
Çal›flmaya kat›lan 10 merkezdeki toplam do-

¤um say›s› 2003-2004 y›llar› içinde 43.258 olup,
bunlar›n 818’i ikiz (binde 18.9), 42’si üçüzdür
(binde 0.97). Bu ikiz gebelikler içerisinden olufl
flekli ayr›nt›s›na ulafl›lan toplam 265 ikiz gebeli-
¤in %24.15’i spontan olup %75.85’inde YÜT uy-
gulanm›flt›r. Spontan ve YÜT ikizlerine ait de-
mografik veriler Tablo 1’de gösterilmifltir. Grup-
lar aras›ndaki anne yafl› ortalamalar› aras›nda
fark saptanmam›fl olup, tek anlaml› fark bekle-
nen flekilde spontan ikizlerde önceki gebelik sa-
y›s›n›n fazla olmas› idi. Gruplardaki do¤um haf-
talar›na bak›ld›¤›nda ortalama do¤um haftas›
YÜT gebeliklerinde 34.31±3.51 hafta iken, spon-
tan gebelerde 35.03±2.58 hafta idi. YÜT ve
spontan gebeliklerdeki sezaryen oranlar› s›ra-
s›yla %78.6 ve %68.8 olarak saptand› (p>0.05).

‹kiz gebeliklerde perinatal mortalite oran›
binde 106.9 olup bu gebeliklerdeki gebe kal›fl
flekline göre bebek ölüm ve yaflama yüzdeleri
Tablo 2’de gösterilmifltir. Her iki fetusun canl›
do¤ma olas›l›¤› YÜT ikizlerinde %10 oran›nda
daha yüksek olmakla birlikte arada istatistiksel
bir fark yoktur.

‹kiz gebeliklerde do¤um flekli ve ölüm oran-
lar›na bak›ld›¤›nda sezaryen do¤umlar›nda en
az bir fetusun kaybedilme oran› %7.7 ve her iki
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fetusun canl› do¤ma oran› %92.3 iken vajinal
normal do¤umlarda bu oranlar s›ras› ile %42.1
ve %57.9 olarak saptand›. Gebe kal›fl flekline gö-
re sezaryen ve normal do¤umlardaki ölüm
oranlar›n›n da¤›l›m› Tablo 3’de gösterilmekte-
dir.

Ölen ve yaflayan fetuslar›n ortalama do¤um
a¤›rl›klar›na göre spontan ikizler ve YÜT ikizle-
ri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, YÜT ikizlerinin tüm grup-
larda a¤›rl›klar›n›n daha düflük oldu¤u görül-
mekte ise de bu fark sadece her iki fetusun öl-
dü¤ü grupta istatistiksel olarak anlaml› bulun-
mufltur (Tablo 4). 

Do¤um a¤›rl›klar›na göre ölüm oranlar›na
bak›ld›¤›nda 1500 gram›n alt›nda yaflam oranla-
r›n›n hem spontan hem de YÜT grubunda dü-
flük oldu¤u görüldü (Tablo 5).

Spontan ve YÜT ikizlerindeki mortalite
gruplar›na göre do¤um/gebelik hafta ortalama-
lar›na bak›ld›¤›nda genel olarak do¤um haftala-
r›n›n YÜT gruplar›nda düflük oldu¤u saptand›.
YÜT grubunda geç ikinci trimester kay›plar›,
spontan grupta ise üçüncü trimester kay›plar›
daha fazla saptand›. Buna ba¤l› olarak her iki fe-
tusun kaybedildi¤i gruplarda YÜT ikizlerinin
gebelik haftas›n›n istatistiksel anlaml› olarak
spontan gruptan daha düflük oldu¤u görüldü
(Tablo 6). 

‹kizlerdeki mortalite ile cinsiyet iliflkisini ge-
be kal›fl flekli aç›s›ndan inceledi¤imizde, spon-
tan gebeliklerde erkek ve k›zlarda canl› do¤ma
oran›n›n YÜT ikizlerine k›yasla daha düflük ol-
du¤u görüldü. Ayr›ca, spontan ikizlerde k›z er-
kek ölüm ve yaflam oranlar› kabaca birbirlerine
benzerdi. YÜT ikizlerinde ölüm oran› k›zlarda
erkeklerin ölüm oran›n›n yaklafl›k yar›s› kadar
idi (p>0.05) (Tablo 7). 

‹kizlerde mortalite ve antenatal maternal has-
tal›k aras›ndaki iliflkiye bak›ld›¤›nda genel olarak
perinatal mortalite gözlenen gebeliklerde anne-
ye ait morbidite faktörleri daha yüksek olmakla
beraber spontan ve YÜT gruplar› aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› fark saptanmad›.

Yard›mla üreme 
Spontan teknikleri p

Anne yafl› 27.56±4.40 28.35± 5.10 0.269

Gebelik say›s› 2.42 ±1.46 1.98±1.60 0.048

Do¤um haftas› 35.03±2.58 34.31± 3.51 0.129

Do¤um a¤›rl›¤› 2220.55±601.49 2160.78±634.44 0.507

Tablo 1. Spontan ve YÜT ikizlerinde demografik özellikler.

Yard›mla üreme 
Spontan teknikleri p

Her ikisi de canl› %79.4 %89.5 0.133

Bir fetus exitus %14.7 %3.9 0.159

En az bir fetus canl› %94.1 %93.4 0.628

Her iki fetus exitus % 5.9 % 6.6 0.399

Tablo 2. Spontan ve YÜT ikizlerinde mortalite.

Do¤um flekli Gebe kalma flekli Yüzde (%)

Sezaryen SPONTAN Her ikisi de canl› 86.4

1 fetus exitus 13.6

YÜT Her ikisi de canl› 94.2

1 fetus exitus 4.3

Her iki fetus exitus 1.4

Vajinal Do¤um SPONTAN Her ikisi de canl› 66.7

1 fetus exitus 16.7

Her iki fetus exitus 16.7

YÜT Her ikisi de canl› 42.9

Her iki fetus exitus 57.1

Tablo 3. Spontan ve YÜT ikizlerinde do¤um flekli ve mor-
talite.

Spontan YTÜ

Ortalama SD Ortalama SD p

Her ikisi de canl› 2238.15 508.93 2153.62 561.70 0.499

1 fetus exitus 1653.00 180.05 1261.67 828.16 0.325

Her iki fetus exitus 1705.00 643.47 674.40 280.84 0.023

Tablo 4. Spontan ve YÜT ikizlerinde do¤um a¤›rl›¤›.



Tart›flma
Koryonisite ikiz gebeliklerde komplikasyon-

lar için belirleyici bir faktördür. Çünkü, fetal ka-
y›p, preterm do¤um, IUGR gibi fetal riskler mo-
nokoryonik gebeliklerde dikoryoniklere göre
daha fazlad›r.[7] Ülkemizden bildirilen genifl bir
ikiz serisinde dikoryoniklerin oran› %85 ve bun-
larda perinatal mortalite %6, monokoryoniklerin
oran› ise %15 ve perinatal mortalite %14 oran›n-
da bildirilmifltir.[8] Çal›flmam›zda gerek anket sor-
gulamas›n›n›n özelli¤inden, gerekse genel kay›t-
lardaki baz› eksiklikler nedeni ile koryonisite da-
¤›l›m›n› belirlemek mümkün olamad›. 

YÜT gebeliklerindeki ikizlerde ölü do¤um te-
killere göre iki kat daha fazla görülür.[9] Ancak
YÜT gebeliklerinin ikizleri daha erken ve daha
düflük a¤›rl›kl› do¤salar da perinatal prognozlar›
spontan gebelik ikizlerinden farkl› de¤il, hatta
biraz daha iyidir.[10-12] Bu tür gebeliklerde mater-
nal komplikasyonlar›n, do¤um haftas›n›n ve do-
¤um a¤›rl›¤›n›n da fark göstermedi¤i bildiril-
mektedir.[13] Bu durum monokoryonik ikizlere
IVF gebeliklerinde daha az rastlanmas› (%32’ye
karfl› %7) ve komplikasyonlar›n da daha az gö-
rülmesi ile aç›klanmaktad›r.[14] Ancak ükemizden
bildirilen ve 274 YÜT ile 348 spontan ikiz gebe-
li¤i karfl›laflt›ran bir seride tam ters yönde bulgu-
lar saptanm›flt›r. Bu ikiz serisinde ICSI ikizlerin-
de 37 haftadan önce erken do¤um ve 2500g’dan
düflük a¤›rl›k %20, 32 haftadan önce erken do-
¤um ve 1500g’dan düflük a¤›rl›k %40 daha yük-
sek bulunurken, perinatal morbidite 2 kat, peri-
natal mortalite 3 kat daha fazla izlenmifl ve genel
prognozun daha kötü oldu¤u belirtilmifltir.[15]

Güney ve arkadafllar›n›n serisinde ise bu yönde
bulgular elde edilememifl, sadece YÜT gebelik-
lerinde 120g daha düflük do¤um tart›s› ve artm›fl
EMR saptanm›flt›r.[16] Yorumlardaki bu de¤iflik-
likler muhtemelen serilerdeki morbidite kriter-
leri ve monokoryonik gebelik oranlar›ndaki
farkl›l›klardan kaynaklanmaktad›r. 

Nassar ve arkadafllar› 112 spontan ikiz ile 56
IVF ikizini karfl›laflt›rd›¤› çal›flmas›nda sezaryen
oran›n› spontan grupta %58 ve IVF grubunda
%77 olarak saptam›fllar ve IVF grubunda pre-
term do¤umu ve buna ba¤l› solunum kompli-
kasyonlar›n› daha yüksek oranda gördüklerini
belirtmifllerdir.[17] Vasario ve arkadafllar› dikoryo-
nik diamniotik 84 IVF ve 139 spontan ikizin ne-
onatal sonuçlar›n› de¤erlendirdikleri çal›flmala-
r›nda her iki grup aras›nda belirgin fark sapta-
mam›fllar ve sezaryen oranlar›n›n istatistiksel an-
laml› olmayarak IVF grubunda yüksek oldu¤unu
belirtmifllerdir.[18] Yine, Luke ve arkadafllar› 2143
spontan ve 424 YÜT ikiz gebeli¤ini komplikas-
yonlar aç›s›ndan karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada
gruplar aras›nda farkl›l›k saptamam›fllard›r.[19] Bi-
zim çal›flmam›zda da genel ölüm ve sa¤kal›m
oranlar›na bak›ld›¤›nda YÜT’ün belirgin bir
olumsuz etkisini görmedik. Serimizde YÜT ikiz-
lerinde sezaryen oranlar› daha yüksek ve do-
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A¤›rl›k Gebelik fiekli Mortalite Yüzde (%)

< 1500gram SPONTAN Her ikisi de canl› 50.0

1 fetus exitus 25.0

Her iki fetus exitus 25.0

YÜT Her ikisi de canl› 56.3

1 fetus exitus 12.5

> 1500 gram SPONTAN Her ikisi de canl› 83.3

1 fetus exitus 13.3

Her iki fetus exitus 3.3

YÜT Her ikisi de canl› 98.3

1 fetus exitus 1.7

Tablo 5. Spontan ve YÜT ikizlerinde do¤um a¤›rl›¤›na gö-
re mortalite.

Gebelik/do¤um haftas›    

Mortalite Spontan YÜT p

Her ikisi de canl› 35.52±2.29 34.38±3.03 0.082

1 fetus exitus 33.20±2.39 31.00±4.36 0.381

Her iki fetus exitus 34.00±2.83 24.60±3.21 0.016

Tablo 6. Spontan ve YÜT ikizlerinde do¤um haftas› ve
mortalite.

Gebe Kal›fl fiekli Cinsiyet Yüzde (%)

SPONTAN Erkek Canl› 87.9

Exitus 12.1

K›z Canl› 85.3

Exitus 14.7

YÜT Erkek Canl› 89.9

Exitus 10.1

K›z Canl› 94.4

Exitus 5.6

Tablo 7. Spontan ve YÜT ikizlerinde cinsiyet ve mortalite. 



¤um haftalar› daha erken olup bunlara ba¤l› ola-
rak do¤um a¤›rl›klar› spontan gruba göre daha
düflük bulundu. YÜT gebeliklerindeki daha er-
ken do¤um haftas› istatistiksel anlaml› olmasa
da, sezaryene YÜT gebeliklerinde daha fazla bafl
vurulmas›ndan kaynaklanm›fl olabilir. 

Çal›flmam›zda YÜT ve spontan ikizler aras›n-
da fark saptanmam›fl olsa da, ço¤ul gebeliklerin
tekillere göre maternal ve fetal riskleri artt›rd›¤›,
YÜT’de üçten fazla embriyo yerlefltirmenin canl›
do¤um flans›n› artt›rmad›¤›, hatta komplikasyon-
lar› artt›rd›¤› da ak›lda tutulmal›d›r.[1-4,20] Bununla
birlikte, YÜT’de ikizlerin oluflmas›na engel olu-
nabilirse perinatal mortalitede %4’lük bir azalma-
n›n gerçekleflebilece¤i de ileri sürülmüfltür.[21]

Sonuç
Çal›flmam›zda ikiz gebeliklerde gebeli¤in

YÜT ya da spontan olmas› genel fetus mortalite-
si aç›s›ndan anlaml› bir farkl›l›k yaratmamakla
birlikte spontan ikizlerde ve erkek fetuslarda
risk biraz daha yüksektir. Ancak, YÜT uygula-
malar›n›n yol açaca¤› gebeliklerde ikizlik oran›-
n›n daha fazla olmas›, tekil gebeliklere göre
komplikasyonlarda bir art›fla yol açaca¤› unutul-
mamal›d›r. 
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Girifl 
Modern t›ptaki ilerlemelere ra¤men abortus-

lar›n ço¤u zaman nedeni bilinmemektedir.
Abortuslar›n en önemli nedeni kromozomal
anomalilerdir. Bunun d›fl›nda enfeksiyonlar, te-
ratojenik ilaçlar, radyasyon önemli abort neden-
leridir. ‹mplantasyon döneminden sonra mey-
dana gelen abortus oran› ortalama %30-40’t›r.[1]

En iyi flartlarda bile tüm gebeliklerin %10-15’i

abortusla sonuçlanmaktad›r. Bu çal›flman›n

amac› TV USG’ de ölçülen CRL’ e göre gebeli¤i-

nin 6. ve 7. haftas›nda olan kad›nlarda; gestasyo-

nel kesenin boyuna, CRL’e, yolk kesesi çap› ve

morfolojisine, embriyo kalp at›m h›z›na ve desi-

dual rekasiyon kal›nl›¤›na bakarak abortus riski

yüksek olan vakalar› saptamakt›r. 

6 Perinatoloji Dergisi 2011;19(1):6-9

Özet

Amaç: Bu çal›flmada transvajinal ultrasonografi kullan›m› ile abortuslar›n öngörülmesi amaçland›. 

Yöntem: Bafl-popo mesafesine göre 6 ve 7 haftal›k 86 gebede gestasyonel kese boyutuna, fetal kalp h›z›na, yolk sac boyutuna ve
kalitesine desidual reaksiyon kal›nl›¤›na bak›ld›. Gebeler 12. haftaya kadar takip edildi. Abort yapan olgular›n sonuçlar› prospektif
olarak Statistical Package for Social Sciences for Windows 15.0 program› kullan›larak abortus yapmayan olgularla karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular: Seksenalt› olgunun 6’s› (%6.97) abort ile sonuçland›. Abort yapan olgular›n ortalama gestasyonel kese çap› 16.58± 6.66, yolk
sac boyutu 4.69±1.89, embriyo kalp at›m h›z› 112.5±38.43, desidual reaksiyon kal›nl›¤› 7.48±0.71 olarak bulundu. 

Sonuç: Yolk sac boyutu ve morfolojisinin, embriyo kalp at›m h›z›n›n, gestasyonel kese boyutunun gebelik prognozunu belirlemede
etkin oldu¤u bulunmufl ancak desidual reaksiyon kal›nl›¤›n›n etkisiz oldu¤u saptanm›flt›r. 

Anahtar Sözcükler: Abortus, transvajinal ultrasonografi. 

The role of ultrasound in first trimester pregnancy in prediction of miscarriages

Objective: This study was aimed to predict the abortion by using transvaginal ultrasonography. 

Methods: 86 pregnant women at 6th-7th weeks of gestation according to the crown-rump lenght were looked through gestasta-
tional sac dimension, fetal heart rate, yolc sac diameter-morphology, decidual reaction dimensin. Pregnant women were followed up
to 12th weeks of gestation. Data of normal pregnancy and pregnancy resulting with abortion were prospectively compared by using
Statistical Package for Social Sciences for Windows 15.0 software.

Results: Six (%6.97) of 86 patient were resulted with abortion. Mean gestastational sac dimension, fetal heart rate, yolc sac diame-
ter-morphology, decidual reaction dimensin were respectively 16.58±6.66, 4.69±1.89, 112.5±38.43, 7.48±0.71 in pregnancy result-
ing with abortion.

Conclusion: To determine the prognosis of pregnanacy gestastational sac dimension, fetal heart rate, yolc sac diameter-morpholo-
gy are effective but decidual reaction dimensin is not. 

Keywords: Abortion, transvaginal ultrasound.
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Yöntem
Çal›flma, 10.02.09 tarih ve 54/C say›l› etik ku-

rul izni al›narak, S.B. Göztepe E¤itim ve Araflt›r-
ma Hastanesi Merdivenköy Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um poliklini¤ine 01.07.2009-01.04.2010
tarihleri aras›nda baflvuran, yap›lan TV USG’ de
CRL ölçümleri 6. ve 7 haftalarda olan 18-40 yafl
aras› 95 gebe dahil edildi.

Kronik hastal›¤› olan, tekrarlayan düflük öy-
küsü olan, düflü¤e neden olacak uterin anoma-
lisi (myom, uterus septus ya da endometriyal
polip gibi) olan, anomalili bebek ya da genetik
geçiflli hastal›k öyküsü olan ço¤ul gebeli¤i olan,
ilk izlemde düflük tehdidi tafl›yan gebeler çal›fl-
maya al›nmad›.

Çal›flma ölçütlerini karfl›layan 18-40 yafl aras›
95 olgu onamlar› al›narak çal›flmaya baflland›.
Ancak 3 olgu istemli olarak gebeli¤ini sonlan-
d›rd›.[6] olguya ise ulafl›lamad›.Bu nedenle bu ol-
gular çal›flma d›fl› b›rak›ld› ve çal›flmaya 86 ol-
guyla devam edildi.

Olgular›n yafl›, son adet tarihleri, gravida, pa-
rite ve abortus say›lar› kaydedildi. TV USG ile öl-
çülen CRL ölçümleri 6. ve 7. Haftada olan gebe-
ler çal›flmaya al›nd›. De¤erlendirme, muayene
ve takip her defas›nda ayn› hekim taraf›ndan
Logic A5 ultrasonografi cihaz› ile yap›ld›.

Çal›flmaya al›nan gebeler idrar›n› yapt›ktan
sonra dorsolitotomi pozisyonunda, transvajinal
ultrasonografi ile incelenmeye al›nd›. Çal›flmaya
al›nan gebelerde ilk olarak gestasyonel kesenin
düzenli olup olmad›¤›na bak›ld›. Gestasyonel
kesesi düzgün olmayan ya da subkoryonik he-
morajisi olan olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Daha
sonra gebelik kesesinin boyutunu belirleyebil-
mek için, sagital planda anterior-posterior ve
longitudinal çaplar›n ölçümleri al›nd›.Koronal
planda da gebelik kesesinin transvers çap› öl-
çüldü. Bu üç de¤erin ortalamas› al›narak kayde-
dildi. Ortalama gebelik kesesi çap›na göre ultra-
sonografik yafl kaydedildi. Yolk kesesi morfolo-
jisi dikkatlice incelendi, düzenli olup olmad›¤›-
na, kalsifikasyon içerip içermedi¤ine bak›ld›.
Yolk kesesi sagital planda en iyi görüntü al›nd›-
¤›nda transvers çap› en uzun yerden içten içe
ölçüldü ve boyu milimetre cinsinden not edildi.
Desidual reaksiyon kal›nl›¤› ölçümü için gestas-

yonel kesenin etraf›ndaki hiperekojen halo en
genifl yerinden ölçülüp kaydedildi. Ard›ndan
embriyonun kalp at›m› de¤erlendirildi. Kalp
at›m› olmayan olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Em-
briyonun kalp at›m h›z› M-mod ultaronografi ile
hesapland› ve kaydedildi. Veriler kaydedildi ve
çal›flmaya al›nan gebeler 12. hafta sonunda tek-
rar kontrole ça¤r›ld›. Bu dönem aras›nda abor-
tus yapan olgularla (Tablo 1) gebelikleri devam
eden olgular›n parametreleri karfl›laflt›r›ld›. Ça-
l›flmada elde edilen veriler Excel 2000 progra-
m›nda topland›, bu flekilde düzenlenen veriler
de¤erlendirilirken, istatistiksel analizler için Sta-
tistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 15.0 program› kullan›ld›. Çal›flma veri-
leri de¤erlendirilirken tan›mlay›c› istatistiksel
metodlar›n (Ortalama, Standart sapma, frekans)
yan› s›ra, gruplar aras› ve grup içi karfl›laflt›rma-
larda non-parametrik veriler için Ki-Kare testi
kullan›ld›. Sonuçlar %95’lik güven aral›¤›nda,
anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi. 

Bulgular
Olgular›n ortalama yafllar› 24.82±4.06’d›r. 86

olgunun 6’s› abort yapm›flt›r. Abort yapan olgu-
lar›n ortalama GS çap› 16.58±6.66, abort yapma-
yan olgular›n ise ortalama GS çap› 23.69±4.23
olarak bulundu.Bu iki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda
aralar›nda istatiksel olarak anlaml› fark saptan-
d›.(p=0.001). Abort yapan olgular›n ortalama
yolk sac ölçümü 4.69±1.89 olarak bulundu.
Abort yapmayanlarda ise bu ortalama 3.97±0.76
idi. Bir olguda yolk sac ekojenik bant halinde iz-
lendi ve bu olguda embriyo kalp at›m› bir hafta
sonra izlenmedi. Bu iki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda
istatiksel olarak anlaml› fark saptand›. Olgular›n
embriyo kalp at›m h›zlar› karfl›laflt›r›ld›
(at›m/dak.). Abort yapan olgularda ortalama

Yafl CRL GS YS EKA DRK GS-CRL

24 11.8 20.5 5.95 60 7.5 8.7
28 4.3 9.0 6.6 120 6.8 4.7
35 5.1 18.0 5.3 100 7.2 12.9
32 5.7 15.3 1.9 85 8.0 9.6
29 8.8 26.7 3.7 160 8.6 17.9
33 8.9 10.0 Ekojenik bant 150 6.8 1.1

Tablo 1. Abort yapan olgular›n verileri.



embriyo kalp at›m h›z› 112.5±38.43 olarak bu-
lundu. Abort yapmayan olgularda bu ortalama
138.56±15.14 idi. Bu iki grup; embriyo kalp at›m
h›z› ortalamas› olarak karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatik-
sel olarak anlaml› fark saptand›.Olgular›n desi-
dual reaksiyon kal›nl›¤› ölçüldü. Abort yapan ve
yapmayan olgular›n ortalamas› al›n›p karfl›laflt›-
r›ld›. Abort yapan olgular›n ortalama desidual
reaksiyon kal›nl›¤›n›n ortalams› 7.48±0.71 ola-
rak bulundu. Abort yapmayan olgularda bu or-
talama 7.86±0.95 idi. Bu iki grup istatiksel olarak
karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark saptanmad›
(p=0.897) (Tablo 2).

Tart›flma

Gebeli¤in seyrini belirlemede ve prognozu-
nu öngörmede ultrasonografinin yeri vard›r.Ul-
trasonografini ile ilk trimesterde GS, CRL, yolk
sac, embryo kalp at›m› de¤erlendirilir. Bu ultra-
sonogreafik bulgular›n gebeli¤in prognozunu
tahmin etmedeki yerini belirlemeyi amaçlad›¤›-
m›z bu çal›flmada, yukar›daki parametreler, 86
gebede CRL e göre 6. ve 7. haftalarda tarand› ve
sonuçlar de¤iflik çal›flmalarla karfl›laflt›r›ld›. Ges-
tasyonel kesenin eni, boyu, derinli¤i milimetre
cinsinden, yüksek çözünürlüklü transvajinal ul-
trasonografi ile iç kenardan iç kenara do¤ru öl-
çüldü. Üç çap›n ortalama de¤eri al›nd›. Çal›flma-
da abort yapan ve yapmayan olgular›n gestas-
yonel sac çap›n›n gebelik haftas›na göre küçük
bulunmas›n›n abortu öngörmede anlaml› oldu-
¤u saptanm›flt›r.Çal›flmadaki sonucun benzer
flekilde; Oh ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›fl-
mada; 67 gebenin son adet tarihinin 28.-35. ve
36.-42. günlerinde transvajinal ultrasonografi ile
ortalama gestasyonel kese çaplar› ölçülmüfl, so-

nuçta 32 gebe do¤um yapm›fl ve 35 gebe ise dü-
flükle sonuçlanm›fl. 28.-35. Günler aras› abortus
yapan ile yapmayan olgular›n kese çaplar› ara-
s›nda fark bulunmam›flt›r.Ancak 36.-42. Günler
aras›ndaki GS çaplar› aras› fark saptanm›fl-
t›r.Abortus yapan olgular›n GS çaplar› yapma-
yanlara göre daha küçük ölçülmüfltür.[2]

Çal›flmam›zda; yolk kesesi ölçümlerinde
abort yapan olgular›n, abort yapmayanlara göre
ortalama yolk kesesi çap› daha büyük ve istatik-
sel olarak anlaml› bulundu. Çal›flmada erken ge-
belikte yolk kesesi çap›n›n boyutunun hesap-
lanmas›n›n ve morfolojisinin de¤erlendirilmesi-
nin abortusu öngörmede faydal› olabilece¤i so-
nucuna var›lm›flt›r.

Stampone ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›fl-
mada; 101 gebe erken gebelikte de¤erlendiril-
mifl ve düflükle sonuçlanan 16 gebenin sekizin-
de yolk kesesi izlenmemifl ve anembriyonik ola-
rak de¤erlendirilmifl, di¤er sekiz olgunun beflin-
de yolk kesesi normal iken, üç olguda yolk ke-
sesi hacminin artt›¤› görülmüfltür.[3]

Di¤er yandan Lindsay ve arkadafllar›n›n yap-
t›¤› bir çal›flmada normalden büyük yolk kesesi
hacmi olan olgularda gebelik prognozunun kö-
tü oldu¤unu bulurken, normal veya küçük ölçü-
len yolk keseli gebelerde prognozun daha iyi
oldu¤u bulunmufltur.[4]

Çal›flman›n aksine; Varelas ve arkadafllar›n›n
yapt›¤› çal›flmada ise ilk trimesterde olan 219
gebe çal›flmaya al›nd›. 219 gebenin 12 si abor-
tusla sonuçlanm›fl. Düflük çapl› yolk sac büyük-
lü¤ünün kötü obstetrik sonuçla iliflkili oldu¤u
sonucuna var›lm›flt›r.[4]

Cho ve arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada ise;
6-10 hafta aras› 154 gebe çal›flmaya al›nm›fl 43
vaka kötü sonuçlanm›flt›r. Görünen yolk sac›
olan ve abort yapan 13 hastadan birinde düzen-
siz flekilli yolk sac mevcuttu. Di¤er bir hastada
normal yolk sac saptan›rken di¤er 11 gebede
rölatif genifl yolk sac saptand›.[6]

Çal›flmada transvajinal ultrasonografi M-Mod
ile hesaplanan kalp at›m› sonucu abort yapan
olgularda yapmayanlara göre daha azd› ve
112at›m/dk olarak bulundu (P=0). Kalp at›m h›-
z› 85 at›m/dk olan tüm olgular abortusla sonuç-
land›. ‹statiksel olaral anlaml› olan bu bulgu ›fl›-
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Abort Ort.±SS Canl› Ort.±SS P

Yafl 30.16±3.97 24.42±3.8 0.012*
CRL 7.43±2.87 8.61±3.42 0.163
GS 16.58±6.66 23.69±4.23 0.001*
YS 4.69±1.89 3.97±0.76 0.002*
EKA 112.5±38.43 138.56±15.14 0*
DRK 7.48±0.71 7.86±0.95 0.897
GS-CRL 9.15±5.92 15.07±2.89 0.002*

*p<0,05

Tablo 2. Abort yapan ve abort yapmayan olgular›n ista-
tistikleri.



¤›nda embriyo kalp at›m›n›n say›lmas› önerile-
bilir. Dolay›s›yla transvajinal ultrasonografi ile
erken gebelikte embriyo kalp at›m›n›n say›lma-
s› gebelik prognozunu öngörmede yararl›d›r.

Achiron ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›fl-
mada, 629 gebe erken gebelik döneminden iti-
baren takip edildi, bunlar›n 580’i 13. hafta sonu-
na kadar çal›flmada kald›, 580 gebenin 23’ü
abortusla sonuçland›. Abortusla sonuçlanan ge-
belerin sekizinde ortalama kalp at›m h›z› abor-
tus yapmayan gebelerin embriyo kalp at›m h›z›
gibiydi. Gebelerin 15’inde ise ortalama kalp at›-
m›n› %95 güvenirlik aral›¤›n›n d›fl›nda oldu¤u
görüldü.[7]

Doubilet ve arkadafllar›, yapt›klar› çal›flmada
1185 tekil gebelik olgusunu de¤erlendirdiler.
Tüm olgular ortalama 6.2. haftada transvajinal
ultrason ile de¤erlendirildi. Olgular›n bu dö-
nemde embriyo kalp at›m h›z› say›ld›. Ortalama
kalp at›m h›z› 110 at›m/dk olarak bulundu. Tüm
olgular ortalama sekizinci haftada tekrar trans-
vajinal ultrason ile embriyo kalp at›m h›z› say›l-
d›. Yap›lan say›mda ortalama 159 at›m/dk
bulundu. Düflük yapan 122 olguda ise ortalama
kalp at›m› <110 at›m/dk idi.[3]

Schats ve arkadafllar› 47 ‹VF gebeli¤i olan ol-
gunun kalp at›mlar›n› transvajinal ultrasonogra-
fi ile saym›fl ve bulgular›n tamam›nda 25. günde
kalp at›m› izlenmifl.[8]

Thedor ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›flma-
da, 2164 gebe 6-8. haftalarda transvajinal ultra-
sonografi ile de¤erlendirildi ve olgular›n kalp
at›m h›z› say›ld›. Sonuçta abort yapmayan olgu-
larda ortalama kalp at›m h›z› 125±15 at›m/dk
iken, abortus yapan olgularda ortalama kalp at›-
m› 85 at›m/dk olarak bulunmufl. Abortus ve
kalp at›m›n›n 85 at›m/dk almas› aras›nda ba¤-
lant› bulmufllard›r.[9]

Bu çal›flmada ise abort yapan iki olgunun
kalp at›m› 85 at›m/dk alt›nda bulunmufltur.

Çal›flmada abort yapan ve yapmayan olgula-
r›n desidual reasiyon kal›nl›klar› karfl›laflt›r›lm›fl
ve istatiksel olarak anlaml› fark saptanmam›flt›r.

Bajo ve ark., 5. ve 12. Gestasyonel hafta ara-
s›nda olan kad›nlarda, embriyonik implantas-

yon bölgesinde, trofoblastik kal›nl›¤› ölçmüfller,
vakalar›n %15’inde gestasyonel yafl ve trofoblas-
tik kal›nl›k 3 mm geçmektedir.[10]

Sonuç
Gebeli¤in 6. ve 7. haftalar›nda yolk kesesi ça-

p›n›n ve morfolojisinin, gestasyonel sac çap›n›n
ve embriyo kalp at›m› say›m›n›n gebelik prog-
nozunu öngörmede anlaml› oldu¤u; desiduel
reaksiyon kal›nl›¤›n›n ise gebelik prognozunu
öngörmede anlams›z oldu¤u sonucuna var›l-
m›flt›r.Embriyo kalp at›m›n›n 85 ve alt›nda olma-
s›, gestasyonel sac'›n gebelik haftas›na göre kü-
çük olmas›, yolk sac çap›n›n 6 mm ve üzerinde
olmas› ya da yolk sacta kalsifikasyon olmas›n›n
kötü prognozla ilflkili oldu¤u saptanm›flt›r. 
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Özet

Amaç: Gebelik kolestaz›, maternal kafl›nt› ve biyokimyasal kolestaz ile karakterize klinik bir sendromdur. Epidemiyolojik çal›flmalarda
gebelik kolestaz›n›n insidans› bölgesel farkl›l›klar göstermektedir. Bu çal›flmada gebelik kolestazl› hastalar›m›z›n s›kl›¤› ve perinatal/ne-
onatal sonuçlar›n›n belirlenmesi amaçland›. 

Yöntem: Çal›flma Baflkent Üniversitesi’inde Ankara Hastanesi Haziran 2007-A¤›stos 2010 tarihleri aras›nda takip edilen kolestazl› ge-
belerin ve yenido¤anlar›n›n dosyalar›n›n retrospektif olarak taranmas› ile yap›ld›. 

Bulgular: Yirmi kolestazl› gebenin 22 bebe¤i (3’ü ikiz) çal›flmaya dahil edildi. Ursodeoksikolik asit kolestazl› gebelerin yar›s›na verildi.
On befl (%65.2) bebek ≤37 hafta alt›ndayd›. Sekiz (%34.7) yenido¤ana geçici solunum deste¤i sa¤land› (F‹O2< %30), bunlardan 2
bebe¤e yenido¤an›n geçici takipnesi nedeniyle sürekli pozitif bas›nç uygulamas› yap›ld›. Hiçbir yenido¤ana respiratuvar distres sendro-
mu tan›s› konulmad› ve bu nedenle sürfaktan tedavisi verilmedi. Bir fetus intrauterin eksitus idi ancak ölüm nedeni belirlenemedi. 

Sonuç: Çal›flmam›zda kolestazl› gebelerin s›kl›¤›, Avrupa toplumuna benzer flekilde %1.4 olarak belirlendi. Literatürde prematüre do-
¤um ve respiratuvar distres sendromunun kolestazl› gebelerde artt›¤› bildirilirse de bizim çal›flmam›zda hiçbir bebekte respiratuvar dis-
tres sendromunu görülmedi. Yüksek maternal serum safra asitleri ve prematüre do¤uma ra¤men yenido¤anlarda di¤er ciddi neona-
tal komplikasyonlar gözlenmedi. 

Anahtar Sözcükler: ‹ntrahepatik kolestazis, yenido¤an, gebelik, perinatal/neonatal sonuçlar.

Neonatal outcomes of pregnancy with intrahepatic cholestasis

Objective: Intrahepatic cholestasis of pregnancy is a clinical syndrome, characterized by maternal pruritus and biochemical cholesta-
sis. Epidemiologic surveys show significant regional differences in the incidence of intrahepatic cholestasis of pregnancy. In this study,
we evaluated the frequency of intrahepatic cholestasis of pregnancy and perinatal/neonatal outcomes in our hospital. 

Methods: Twenty patients with intrahepatic cholestasis of pregnancy and their 22 newborn babies (3 twins), and one intrauterine
exitus with unknown etiology were included in this retrospective analysis. Ursodeoxycholic acid was given to 50%of intrahepatic
cholestasis of pregnancy patients. Fifteen (65.2%) of the newborn babies were ≤37 weeks. Eight (34.7%) of newborns had transient
respiratory support, 2 with continuous positive airway prssure. None of the babies had diagnosed respiratory distress syndrome, thus
none of them required surfactant. One case of intrauterine exitus has occured with unknown etiology.

Results: We conducted a retrospective study about frequency and perinatal outcome of pregnancies complicated by intrahepatic
cholestasis of pregnancy between June 2007-August 2010 at Baskent University Ankara Hospital. Perinatal/neonatal outcomes were
retrospectively studied by medical chart review. 

Conclusion: In our study intrahepatic cholestasis of pregnancy was present in 1.4%of pregnancies, that was similar to the European
population. Increased risk of preterm delivery and respiratory distress syndrome were reported in literature, in our study group, none
of the babies had RDS or other serious neonatal complications of preterm labor despite high rate of preterm birth rate and rather
high levels of maternal serum bile acid levels. 

Keywords: Intrahepatic cholestasis, newborn, pregnancy, perinatal outcomes.
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Girifl 
Gebeli¤e ba¤l› intrahepatik kolestaz (GB‹HK)

deride herhangi bir döküntü olmaks›z›n mater-
nal kafl›nt› ve anormal karaci¤er fonksiyonlar›yla
birlikte biyokimyasal kolestaz ile karakterize ge-
beli¤e spesifik bir karaci¤er hastal›¤›d›r. GB‹HK
tan›s›nda di¤er karaci¤er hastal›klar›n›n ekarte
edilmesi gereklidir. GB‹HK genellikle ikinci tri-
mesterin sonu veya üçüncü trimesterden gebeli-
¤in sonuna kadar olan dönemde görülür. GB‹HK
‘›n etyolojisi komplike olup ve tam olarak anlafl›-
lamam›flt›r.[1-5] Bu sendrom ço¤u annede iyi seyir-
lidir. Ancak spontan preterm do¤um, mekon-
yumlu amniyotik s›v›, fetal distres ve intrauterin
fetal ölümle de sonuçlanabilir.[6] Klinik çal›flma-
lar, hastalar›n %19-60’›nda preterm do¤um, %27-
33’ünde fetal distres ve %0,2-4,1 oran›nda fetal
kayba neden olabilece¤ini göstermifltir.[1-3] Respi-
ratuvar distres sendromu (RDS) GB‹HK’l› anne-
lerden do¤an baz› infantlarda rapor edilmifltir.[7]

Epidemiyolojik çal›flmalarda GB‹HK s›kl›¤›n›n
bölgesel farkl›l›k gösterdi¤i ve bu oran›n Avru-
pa’da %0,1-1,5, Çin’de %1-5 aras›nda oldu¤u bil-
dirilmifltir.[4] Bu farkl›l›¤›n nedeni etnik özellikler-
dir. GB‹HK Pakistan populasyonunda %1,46,
Hindistan populasyonunda %1,24 dir. Bu oranlar
genel populasyon ve beyaz ›rk populasyonu ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda GB‹HK’›n genel prevelans›-
n›n %0,7, beyaz ›rk populasyonunda da oldukça
düflük oldu¤u görülür (%0,62).[8] Primer Latin Los
Angeles populasyonunda %5,6 olarak rapor edi-
len GB‹HK s›kl›¤› Amerika Birleflik Devletle-
ri’nde daha önce rapor edilen s›kl›k oranlar›ndan
çok daha yüksektir.[9]

Yapt›¤›m›z araflt›rmalarda flimdiye kadar
Türkiye’de GB‹HK’›n s›kl›¤› ile ilgili yeterli bilgi-
ye rastlamad›k. Bu çal›flmada hastanemizdeki
GB‹HK’›n s›kl›¤›n› ve perinatal/neonatal sonuç-
lar›n› belirlemek istedik. 

Yöntem
Çal›flma Haziran 2007 – A¤ustos 2010 y›llar›

aras›nda, Baflkent Üniversitesi Ankara Hastane-
si’nde yap›ld›. 20 GB‹HK’l› gebenin ve bebekleri-
nin dosyalar› retrospesifik olarak incelendi.
GB‹HK’›n tan› kriterleri; (i) gebeli¤in ikinci veya
üçüncü tremester s›ras›nda kolestaz ve kafl›nt›n›n
oluflmas› (ii) Total safra asitleri (TSA) ≥ 11 μmol/L

yükselmesi (ve serum transaminaz yüksekli¤i, an-
cak tan› için gerekli de¤ildir) (iii) do¤umdan son-
ra semptom ve bulgular›n kendili¤inden iyilefl-
mesi ve (iv) kafl›nt› ve sar›l›k yapan di¤er neden-
lerin yoklu¤u olarak tan›mlanmaktad›r.[10,11] Çal›fl-
maya al›nmadan önce tüm hastalara di¤er karaci-
¤er hastal›klar›n› d›fllamak için, viral hepatit sero-
lojik taramas› ve abdominal ultrasonografi yap›l-
d›. Karaci¤er biyopsisi tan› ve histopatolojik ince-
leme için gerekli olmad›¤›ndan yap›lmad›.[10,11]

Kronik karaci¤er, cilt hastal›¤›, alerjik bozukluk-
lar, semptomatik kolelitiazis ve geçirilmifl viral en-
feksiyon sonras› karaci¤eri etkilenen (hepatit A,
B ve C virüsleri, sitomegalovirüs, herpes simpleks
virüs ve epstein-barr virüs), fliddetli preeklampsi
nedeni ile karaci¤er fonksiyonlar› etkilenen ve
gebeli¤e ba¤l› geliflen akut karaci¤er ya¤lanmas›
olan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. ‹statistiksel
analiz SPSS for Windows 17.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) program› ile yap›ld›. P<0.05 de¤erleri is-
tatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. Sonuçlar or-
talama±standart deviasyon fleklinde verildi. ‹ki
grup aras›ndaki karfl›laflt›rmalarda kategorik veri-
lerin analizinde Ki-Kare testi, say›sal verilerin ana-
lizinde Mann-Whitney U testi kullan›ld›.

Bulgular
Yirmi GB‹HK’l› hastan›n 22 yenido¤an (3

ikiz) ve 1 etyolojisi belirlenemeyen intrauterin
ölü do¤um çal›flmaya al›nd›. 13 (%56,5) bebek
k›z, 10 (%43,5) bebek erkek idi. GB‹HK’l› annele-
rin ortalama yafllar› 31.4 ± 4.5 y›l idi. GB‹HK’›n or-
talama tan› zaman› 32.6 ± 3.8 gestasyonel haftay-
d›. Hastalar›n en belirgin semptomu kafl›nt›
(%96) idi. Anormal karaci¤er fonksiyon testleri
ve epigastrik a¤r› vakalar›n %5’inde vard›. Bafllan-
g›ç serum safra asitleri 41.3 ± 81.7 μmol/L idi. Ka-
raci¤er ve safra kanallar›n›n ultrasonografik ince-
lemeleri %30 hastada normal bulundu. Ultraso-
nografide hastalar›n beflinde safra tafl› (asempto-
matik), ikisinde karaci¤er hemanjiomu, birinde
intrahepatik safra yollar›nda minimal dilatasyon
ve safra çamuru saptand›. Ursodeoksikolikasit
GB‹HK’l› hastalar›n yar›s›na verildi. Sezeryan do-
¤um oran› %70 idi (Tablo 1). Antenatal kortikos-
teroid preterm infantlardaki RDS’yi önlemek için
GB‹HK’l› gebelerin %15’ine verildi. Neonatal so-
nuçlar: Ortalama gestasyonel hafta 36.4±1.7 (33-
39) idi. On befl yenido¤an bebek 37 hafta alt›n-



dayd›. Ortalama do¤um a¤›rl›¤› 2900 ± 536 g idi.
Ortalama apgar skoru 1. ve 5. dakikada s›ras›yla,
8.3±0.7 (7-9) ve 9.5±0.5 (9-10) idi (intrauterin ölü
do¤um hariç). Sekiz (%34,7) yenido¤ana geçici
solunum deste¤i sa¤land› [6 yenido¤ana nazal
oksijen (FiO2 < %30), 2 yenido¤ana yenido¤an›n
geçici taflipnesi (YDGT) nedeniyle sürekli pozitif
bas›nç uygulamas› yap›ld›]. Tüm yenido¤anlar
anne sütü ile beslendi. Bebeklerin 9’unda
(%39.1), indirekt hiperbiluribinemi, 4’ünde
(%17.4), YDGT, 2’sinde (%8.7) patent duktus ar-
teriosus (PDA) ve birinde (%4.3) üriner sistem
enfeksiyonu vard›. Hiçbir bebekte RDS yoktu ve
bu nedenle sürfaktan gereksinimi olmad›. Yeni-
do¤anlarda intruterin ölü do¤um vakas› d›fl›nda
önemli bir neonatal mortalite ya da morbiditeye
(pnömoni, pulmoner hipertansiyon, pnömoto-
raks, nekrotizan enterokolit, mekonyum aspiras-
yonu, sepsis, polisitemi, hipotiroidi, neonatal
konvülsiyon, menenjit, kronik akci¤er hastal›¤›,
prematüre retinopatisi, konjenital kalp hastal›¤›,
intrakranial hemoraji, periventriküler lökomala-
zi, konjenital anomali, metabolik hastal›k gibi)
rastlanmad› (Tablo 2, 3). 

Tart›flma

Gebeli¤e ba¤l› intrahepatik kolestaz gebeli-
¤in ikinci yar›s›ndan do¤uma kadar olan sürede
oluflan yayg›n kafl›nt›, anormal karaci¤er biyo-
kimyas›yla karakterize patofizyolojisi bilinme-
yen klinik bir sendromdur. Bu sendrom artm›fl
fetal distres, spontan preterm do¤um, aç›klana-
mayan ani ölümler ile iliflkilidir. Fetal kompli-
kasyonlar›n patogenezinde artm›fl safra asitleri
ve safra asitlerinin toksik metabolitlerinin rolü
oldu¤u ileri sürülse de fetal komplikasyonlar›n
patogenezi tam olarak anlafl›lm›fl de¤ildir.[12]

GB‹HK’›n s›kl›¤› co¤rafik ve etnisite aç›s›n-
dan oldukça genifl çeflitlilik gösterir. Bu durum
fiili ve Bolivya’da (%6-%27) oldukça yayg›n iken
Avrupa (%0,1-%1,5) ve Amerika Birleflik Devlet-
leri’nde (%0,7) daha azd›r.[4] Bizim çal›flmam›z-
da GB‹HK’›n s›kl›¤› Avrupa populasyonuna
benzer flekilde %1,4 olarak bulundu.

Yüksek serum safra asit konsantrasyonlar›-
n›n sürfaktan üretimini ve fetal akci¤er geliflimi-
ni olumsuz etkileyebilmesi nedeniyle total se-
rum safra asitleri fetal sonuçlar› öngörmede

Kurt A ve ark. ‹ntrahepatik Kolestazl› Gebelerin Neonatal Sonuçlar›12

Toplam Ursodeoksikolik asit Ursodeoksikolik asit
(Mean ± SD, n=20) tedavisi (+) (n=10) tedavisi (-) (n=10) P

Yafl (y›l) 31.45±4.5 (22-38) 31.9±4.2 (22-37) 30.3±4.7 (25-38) p>0.05
GB‹HK tan› zaman› (hafta) 32.6±3.8 (22-38) 31.0±3.7 (22-38) 34.2±2.5 (28-37) p>0.05
TBA (μmol/L) 41.3±81.7 (11-366) 30.9±4.0 (22-38) 34.5±2.7 (28-37) p>0.05
AST (U/L) 100.7±142.1 (16-576) 141.7±184.6 (16-576) 61.8±68.4 (16-228) p>0.05
ALT (U/L) 175.3±293.8 (9-1065) 252.7±387.8 (11-1065) 100.7±144.1 (9-457) p>0.05
ALP (U/L) 376.8±206.5 (18-746) 429.1±220.8 (95-745) 309.7±180.3 (18-540) p>0.05
Hastal›¤›n Süresi (gün) 28.8±28.8 (7-119) 37.6±33.5 (7-119) 19.2±20.3 (8-71) p>0.05

TSA:Total safra asitleri, GB‹HK: Gebeli¤e ba¤l› intrahepatik kolestaz, AST: Alanine aminotransferase, ALT: Aspartate aminotransferase, ALP: Alkaline
phosphatase

Tablo 1. Ursodeoksikolikasit tedavisi alan/almayan GB‹HK’l› gebelerin laboratuvar bulgular›.

Toplam Ursodeoksikolik asit Ursodeoksikolik asit
(Mean ± SD) tedavisi (+) tedavisi (-) P

Cinsiyet (K›z/erkek) 23 6/6 7/4 p>0.05
Gestasyon yafl› (hafta) 36.4±1.7 (33-39) 35.9±2.1 (33-39) 37.0±1.1 (35-38) p>0.05
Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2900±536 (2000-3760 2792.5±653.6 (2000-3760) 2979.0±360.9 (2260-3410) p>0.05
Apgar skoru 1. dk 8.3±0.7 (7-9) 8.1±0.7 (7-9) 8.5±0.7 (7-9) p>0.05
Apgar skoru 5. dk 9.5±0.5 (9-10) 9.5±0.5 (9-10) 9.5±0.5 (9-10) p>0.05

Dk: Dakika

Tablo 2. Ursodeoksikolikasit tedavisine göre yenido¤an infantlar›n demografik ve laboratuar bulgular›.



önemlidir.[7,13] Yüksek safra asit de¤erleri ile fetal
komplikasyonlar aras›nda direk iliflki bulun-
mufltur. Literatürde TSA seviyesi 40 μmol/L al-
t›nda iken gebelik kolestaz› ile fetal komplikas-
yonlar›n oldukça nadir oldu¤u bildirilmekte-
dir.[14] Plasenta TSA gibi olas› endojen toksik
maddelerin yan etkilerinden fetusu korumada
önemli rol oynar.[15] Maternal dolafl›mdaki art-
m›fl TSA seviyeleri plasental geçifli artt›rarak
koryonik damarlar aras›nda önemli derecede
vazokonstriksiyona neden olarak bafll›ca ple-
sental hormonlar›n plasental geçirgenli¤ini art-
t›r›r.[16] Artm›fl safra asitleri plasental klirenste
ciddi bozukluklara neden olarak fetus ve yeni-
do¤anda bu bilefliklerin (safra asitleri) birikme-
si ve toksik etkilerin ortaya ç›kmas›na neden
olabilir.[17] Zecca ve ark.,[7] GB‹HK’l› gebelerin
ortalama safra asitlerini 25.0±17.8 μmol/L sapta-
m›fl ve GB‹HK’l› ve kontrol grubunda pretem
infantlar›n neonatal sonuçlar›n› bildirmifltir.
GB‹HK kontrol grubunda gestasyonel yafl med-
yan›n› s›ras›yla 35.6 (33-37) ve 35.1 (33-36) ola-
rak bildirmifltir. GB‹HK ve kontrol grubunda
<34 hafta do¤an infant yüzdesini s›ras›yla %22,4
ve %18,7 olarak bulmufltur. GB‹HK ve kontrol
grubunda RDS gözlenen hasta yüzdesini s›ras›y-
la %28,6 ve %14,1 olarak ve sürfaktan tedavi ora-
n›n› s›ras›yla %24,6 ve %12,2 olarak saptam›flt›r.
Zecca ve ark.,[7] GB‹HK’l› annelerin bebeklerin-
deki RDS s›kl›¤›n›n›n kontrol grubuna göre he-
men hemen iki kat daha yüksek oldu¤unu ve
GB‹HK ile birlikte gestasyonel yafl›n RDS için
en önemli risk faktörü oldu¤unu bildirmifller-
dir.[7] Bizim çal›flmam›zda TSA seviyeleri yüksek
olmas›na ra¤men yenido¤anlarda RDS gözlen-
medi. Öztekin ve ark.,[18] GB‹HK’l› 187 hastay›

inceledikleri çal›flmalar›nda asfiksi ve preterm
do¤um oran›n› s›ras›yla 36 (%19,2) ve 22
(%11,7) olarak bildirmifllerdir. Laatikainen ve
ark.,[17] GB‹HK’›n hastalarda %60 ve üzeri pre-
term do¤uma, %33 ve üzeri fetal distrese ve %2
oran›nda da intrauterin ölümlere neden oldu-
¤unu bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda orta-
lama TSA seviyeleri 41.3 ± 81.7 μmol/L ve pre-
matüre do¤um oran› %65.2 olarak bulundu. Sa-
dece bir vakada ölü do¤um vard› (%4,3, 1/23).
Baflka perinatal mortalite ve asfiktik do¤um
yoktu. Hiçbir bir bebe¤e sürfaktan tedavisi ve-
rilmedi. Sekiz yenido¤ana (%34,7) geçici solu-
mun deste¤i sa¤land›. GB‹HK’l› annelerin be-
beklerinde indirekt hiperbiluribinemi 9 (%39.1)
bebekte, YDGT 4 (%17.4) bebekte, Patent duk-
tus arteriosus (PDA) 2 (%8.7) bebekte ve idrar
yolu enfeksiyonu 1 (%4.3) bebekte tespit edildi.

Ursodeoksikolikasit hem anne hem de be-
bek için güvenli ve perinatal morbidite ile er-
ken do¤um riskini azaltabilir tek tedavidir.[19,20]

Ambros-Rudolph ve ark.,[21] ursodeoksikolikasit
verilen GB‹HK’l› annelerin sonuçlar›n› araflt›r-
d›klar› çal›flmalar›nda 13 GB‹HK’l› olgunun
10’una ursodeoksikolikasit tedavisi vermifller-
dir. Çal›flmalar›n›n sonuçlar›nda preterm do-
¤um oran›n› tedavi alan grupta 3/10 (%30), te-
davi almayan grupta 3/3 (%100) olarak bildiril-
mifltir. Çal›flmam›zda GB‹HK’l› ursodeoksikoli-
kasit tedavisi alan ve almayan gruplarda neona-
tal sonuçlar aç›s›ndan istatistiksel önemli bir
farkl›l›k yoktu. Usodeoksikolikasit tedavi gru-
bunda TSA düzeyi yüksekti (69.0±120.2
μmol/L). TSA düzeyi tedavi almayan grupta
20.0±12.5 μmol/L idi. Olas› fetal-neonatal komp-
liksyonlar ursodeoksikolikasit tedavisi ile ön-
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Komplikasyonlar 

Ursodeoksikolik asit Ursodeoksikolik asit Toplam
tedavisi (+) (n=12) tedavisi (-) (n=11) (n=23) %

Premature do¤an bebek 9 6 15 65.2
Geçici solunum deste¤i 7 1 8 34.7
‹ndirek hiperbiluribinemi 4 5 9 39.1
YGDT 3 1 4 17.4
PDA 1 1 2 8.7
‹drar yolu enfeksiyonu 1 0 1 4.3
‹ntrauterin ex - 1 1 4.3

YGDT: Yenido¤an›n geçici taflipnesi, PDA: Patent ductus arteriosus

Tablo 3. Yenido¤anlarda görülen komplikasyonlar.



lenmifl olabilir. Literatüdeki bilgilere göre TSA
düzeyi düflük olan vakalarda neonatal kompli-
kasyonlar oldukça nadir olarak bildirilmektedir.
Bizim çal›flmam›zda da benzer sonuçlar› içer-
mektedir. Ancak ursodeoksikolikasit tedavisi
alan/almayan GB‹HK’l› gebeler aras›nda erken
do¤um oran› s›ras›yla 9 (%75) ve 6 (%55) idi. Te-
davi grubunda hem iki ikiz gebeli¤in olmas›
hemde kolestaz›n daha a¤›r olmas› nedeniyle
bu grupta preterm do¤um daha fazla gözlenmifl
olabilir (Yüksek TSA seviyesi nedeniyle, serum
safra asitlerinin olas› fetal-maternal toksik etki-
lerinin bu grupta daha fazla olmas› ve sonuçta
preterm do¤um e¤iliminin artmas› ile aç›klana-
bilir). Ancak özellikle TSA yüksek olan grubta
preterm do¤um d›fl›nda, RDS, perinatal asfiksi
gibi a¤›r neonatal hastal›klar›n olmamas› urso-
deoksikolikasit tedavisinin olumlu etkisi ile
aç›klanabilir. Tedavi almayan grupta sadece bir
fetusta intrauterin ölüm vard›.

Sonuç
GB‹HK anne ve bebekleri için istatistiksel

aç›dan riskli bir durumdur. Ancak GB‹HK’a ba¤-
l› gerek maternal-fetal gerekse postnatal dö-
nemde olas› komplikasyonlar yönünden hem
gebelerin hemde yenido¤anlar›n yak›ndan iz-
lenmesi, bu riski perinatal ve postnatal dönem-
de azaltacakt›r.
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Özet

Amaç: Sezaryen ve vajinal do¤umlar›n istenmeyen gebelik oran› ve obstetrik harcamalar üzerine uzun dönem etkilerini araflt›rmak.

Yöntem: Daha önceden do¤um yapm›fl kad›nlar (n=501) do¤um yöntemine göre iki gruba ayr›ld›lar: ‹lk iki gebeli¤ini vajinal do¤u-
ranlar Vajinal Do¤um Grubu ve ilk iki gebelikten en az birini Sezaryen ile do¤uranlar Sezaryen Do¤um Grubunu oluflturdu. Maliyet
standartlar› için Türkiye Cumhuriyeti Sosyal Güvenlik Kurumu 2010 ödeme de¤erleri kullan›ld›. Gruplar›n ömür boyu obstetrik gider-
lerini hesaplamak için, ortalama do¤um, d›fl gebelik, kendili¤inden ve istemli düflük oranlar› kullan›ld›. Hesaplanan de¤erler her gru-
bun ortalama tüketilmifl üreme y›llar›na bölünerek, üreme y›l› bafl›na gider hesaplamas› yap›ld›. ‹statistiksel analizde Student T testi ve
varyans analizi (ANOVA) testleri kullan›ld›. P de¤erinin ≤0.05 olmas› istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular: Vajinal grubun gebelik, do¤um ve istemli düflük oranlar› belirgin olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). Ortalama anne ya-
fl›, kendili¤inden düflük ve d›fl gebelik say›lar› ise her iki grupta benzerdi (p>0.05). Her 10 y›ll›k dönemde ortalama gebelik, do¤um,
kendili¤inden düflük, istemli düflük ve sahip olunan çocuk say›s› belirgin olarak azalm›flt›r (p<0.05). Hastane do¤um oranlar› da her 10
y›lda belirgin olarak artm›flt›r. 1970’de %48.29 olan hastane do¤umu oran›, 1990’larda %88.08’e ulaflm›flt›r. Üreme y›l› bafl›na obs-
tetrik gider, bir kad›n için vajinal do¤um grubunda 71.92 Türk Liras› ve Sezaryen do¤um grubunda 53.41 Türk Liras› bulundu. 

Sonuç: Özellikle do¤urganl›¤›n yüksek h›zda oldu¤u bölgelerde, sezaryen do¤um obstetrik giderleri uzun dönemde azalt›r. Ama uzun
dönem giderlere göre cerrahi karar vermek do¤ru olmayacakt›r. Unutulmamal›d›r ki, sa¤l›k politikalar›ndaki de¤ifliklikler bu gider he-
saplamalar›n› tamamen de¤ifltirebilir. 

Anahtar Sözcükler: Sezaryen do¤um, sezaryen do¤um oran›, do¤um yöntemi, maliyet kontrolü, obstetrik ekonomi, elektif cerrahi
ifllem

Long term effects of cesarean births on unintended pregnancy rates and obstetric expenditures

Objective: To study the long term effects of the cesarean and vaginal births on unintended pregnancy rates and the obstetric costs. 

Methods: Vaginal group had significantly higher gravidity, parity and voluntary abortion rates (p<0.05). The means of the age of the
participating women, spontaneous abortions and ectopic pregnancies were similar in both groups (p>0.05). The total number of
pregnancies, births, spontaneous abortions, voluntary abortions and offspring decreased significantly in each decade (p<0.05).
Hospital births significantly increased in each decade, reaching from 48.29% in 70s to 88.08% in 1990s. The obstetric expenditure
for a single woman in a reproductive year time was found 71.92 Turkish Liras in vaginal and 53.41 Turkish Liras in cesarean birth
groups. 

Results: Parous women (n= 501) were grouped into two in accordance to the mode of their first two births as: Vaginal Birth Group
with two subsequent vaginal births and Cesarean Birth Group with at least one cesarean birth. Turkish Republic Social Security
Institution payment values in 2010 were used as the cost standards. Means of parity, ectopic pregnancy, spontaneous abortion and
voluntary abortion were used to calculate the life time obstetrics expenditure of the groups. The calculated values were divided to
each group’s mean reproductive time to find out the expenditure per reproductive year. In statistical analysis Student’s T test or analy-
sis of variance tests were used. A p value of ≤0.05 was considered statistically significant. 

Conclusion: Cesarean birth decreases the total obstetric costs in long term, particularly in areas with high fertility rates. 

Keywords: Cesarean section, cesarean section rate, mode of birth, cost control, obstetrics economics, elective surgical procedure.
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Girifl 
Pek çok ülkede oldu¤u gibi, sezaryen do¤um

oranlar› Türkiye’de de artmaktad›r.[1-6] Bu art›fl ço-
¤unlukla gebenin istemi, hekimin seçimi, daha
önceki do¤umun sezaryen ile olmas›, ilk basa-
mak bak›m hizmeti sunanlar›n yetersizlikleri, ute-
rotoniklerin bilinçsiz kullan›m›, nüfus yap›s›n›n
de¤iflimi, klinik uygulamalardaki de¤ifliklikler ve
do¤um travmalar›n›n toplum taraf›ndan daha iyi
bilinmesi ile iliflkilendirilmifltir.[7-10]

Sezaryen do¤umlar›n art›fl› konusunda, özel-
likle de cerrahi için klinik endikasyonun olma-
d›¤› anne iste¤ine ba¤l› sezaryen do¤umlarda
karfl›t görüfller vard›r.[11,12] Karfl›t görüfl konula-
r›ndan birisi ifllemlerin maliyetidir. Sezaryen do-
¤um genellikle vajinal do¤umlardan daha paha-
l› oldu¤u için sigorta flirketleri kabul edilebilir
cerrahi bir endikasyon olmad›¤›nda sezaryen
ücretini ödemek istememektedir. Ama asl›nda
uzun dönem maliyetler de iyi incelenmemifltir.

Baz› araflt›rmac›lar sezaryen ve vajinal do¤u-
mun her birinin maliyetini, hastane ve hasta ta-
raf›ndan yap›lan harcamalarla karfl›laflt›rm›fl;[13]

baz›lar› da her iki ifllemin maliyetini toplam pe-
rinatal giderlere göre karfl›laflt›rm›fllard›r.[14]

Biz çal›flmam›zda sezaryen ve vajinal do¤u-
mun uzun dönemdeki maliyetlerini karfl›laflt›r-
may› planlad›k. Do¤um yöntemi gelecekteki ge-
belik oran› ve sonuçlar›n› etkileyebilece¤i için,
bir kad›n›n ortalama yaflam boyu obstetrik gi-
derlerini do¤um ve düflük h›zlar›n› kullanarak
hesaplad›k. Hipotezimiz; ilk iki do¤umdan en
az birisinin sezaryen ile olmas›n›n, gelecekteki
do¤um ve düflük h›zlar›n› azaltarak, bir kad›n›n
toplam obstetrik giderlerini azaltaca¤›yd›.

Yöntem
Çal›flma için hastanemiz etik kuruluna baflvu-

ruldu ve her kat›l›mc›dan onam al›nd›. Çal›flma
Ocak-Ekim 2010 tarihleri aras›nda yap›ld›.

Do¤um yönteminin uzun dönem etkilerini
araflt›rmak için 2000 y›l›ndan önce do¤um yap-
maya bafllam›fl kad›nlar (n=501) iki gruba ayr›l-
d›lar: ‹lk iki gebeli¤ini de vajinal do¤uran Vaji-
nal Do¤um Grubu (VDG) ve ilk iki gebeli¤in-
den en az birisini sezaryen ile do¤uran Sezar-
yen Do¤um Grubu (SDG).

Kat›l›mc›lara anne yafl›, toplam gebelik, do-
¤um, kendili¤inden düflük, istemli düflük, d›fl ge-
belik say›s› ile çocuklar›n›n say› ve yafl› bilgilerini
içeren bir anket da¤›t›ld›. Yerel dil ve lehçeleri
konuflabilen bir hemflire anketlerin doldurulma-
s›nda, anlafl›lamama, yanl›fl anlafl›lma ya da okur-
yazar olunmamas› durumlar›nda kat›l›mc›lara
yard›mc› oldu.

Verilerin toplanmas›ndan sonra yazarlardan
birisi, verilerin do¤rulu¤u aç›s›ndan anketleri
kontrol etti. Güvenilemeyen ya da eksik verileri
olan anket çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Anne yafl›,
ilk çocu¤un yafl› ya da do¤um tarihleri gibi de¤ifl-
kenler aras›ndaki uyumsuz ve yetersiz veri çal›fl-
maya al›nmad›.

Her grup için yafl, gebelik, do¤um, kendili¤in-
den düflük, istemli düflük, d›fl gebelik, çocuk say›-
s› ve yafllar› ile gebelik-yaflayan çocuk fark› orta-
lamalar› hesapland›.

Gruplar do¤um yapmaya bafllama dönemleri
(1970-1980, 1980-1990 ve 1990-2000) aç›s›ndan
da incelendiler.

Gebelik sonland›rma karar›, o andaki ailenin
büyüklü¤ünden etkilenebilir. Ço¤unlukla isten-
meyen gebelikler, e¤er aile istedi¤i say›da çocu-
¤a sahipse sonland›r›l›rlar. Aile büyüklü¤ünün et-
kisini yok etmek için çal›flmaya 2 ya da daha çok
çocu¤u olan kad›nlar al›nd›. Buna ek olarak, bir
kad›n›n yafl› ve üreme evresi gebeli¤i sonland›r-
ma karar›n› etkileyebilir. Üreme yafllar› alt ve üst
s›n›rlar› 15-49 olarak tan›mland›. Anne yafl›ndan
15 y›l ç›kar›larak tüketilmifl üreme y›llar› hesap-
land›. Yafl› 49’dan büyük olan kad›nlar için üre-
me y›llar› 34 olarak kabul edildi.

Bizim kulland›¤›m›z maliyet hesaplamas› ger-
çek bir maliyet etkinlik hesaplamas› de¤ildi. Ça-
l›flma s›ras›nda her ifllem için gerçek maliyeti yan-
s›tmad›. Giderlerin gerçek piyasa fiyatlar›n› he-
saplanmad›. Hesaplamalar s›ras›nda Türkiye
Cumhuriyeti Sosyal Güvenlik Kurumu 2010 öde-
me de¤erleri maliyet standartlar› olarak kullan›l-
d›. 2010 y›l› için Sosyal Güvenlik Kurumu sezar-
yen do¤um için 450 Türk Liras› (TL), vajinal do-
¤um için 400 TL, d›fl gebelik sa¤alt›m› için 455 TL
ve düflü¤ün tedavi amaçl› kürtaj› için 200 TL öde-
me yapmaktad›r.

Çal›flmam›zda do¤um yöntemine (DY) ba¤l›
toplam maliyet (TM) hesaplamas› flu formülle ya-
p›ld›: DYTM=(DY ba¤l› ortalama do¤um say›s› x
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DY maliyeti)+(DY ba¤l› ortalama kendili¤inden
düflük say›s› x kendili¤inden düflük sa¤alt›m ma-
liyeti)+(DY ba¤l› ortalama istemli düflük say›s› x
kendili¤inden düflük sa¤alt›m maliyeti)+(DY
ba¤l› ortalama d›fl gebelik say›s› x d›fl gebelik sa-
¤alt›m maliyeti).

Maternal yafl ve üreme yafl› evresinin etkisini
azaltmak için, gruplar›n toplam maliyetleri kendi
gruplar›n›n ortalama tüketilmifl üreme yafllar›na
bölündü. Hesaplama bir kad›n için üreme y›l› ba-
fl›na yap›lan toplam obstetrik giderleri yans›tt›.

Windows için kurgulanm›fl SPSS 16.0 paket
program› kullan›larak veriler topland› ve analiz
edildi. Vajinal ve sezaryen do¤um gruplar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›nda ba¤›ms›z de¤iflkenler Stu-
dent T testi kullan›ld›. Demografik veriler 10’ar
y›ll›k aralarla 1970’den 2000 y›l›na kadar varyans
analizi testi (ANOVA) kullan›larak karfl›laflt›r›ld›.
P de¤erinin ≤0.05 olmas› istatistiksel olarak an-
laml› kabul edildi.

Bulgular
Do¤um yöntemine ba¤l› demografik bulgular

ve bunlar›n karfl›laflt›r›lma sonuçlar› Tablo 1’de
özetlenmifltir. Ortalama gebelik, do¤um ve istem-
li düflük say›lar› VDG’unda belirgin olarak daha

fazlayd› (p<0.05). Ortalama anne yafl›, kendili¤in-
den düflük ve d›fl gebelik say›lar› ise her iki grup-
ta benzerdi (p>0.05).

On y›ll›k aral›klara göre demografik bulgular
ve bunlar›n karfl›laflt›r›lma sonuçlar› Tablo 2’de
özetlenmifltir. Her 10 y›ll›k dönemde ortalama
gebelik, do¤um, kendili¤inden düflük, istemli dü-
flük ve sahip olunan çocuk say›s› belirgin olarak
azalm›flt›r (p<0.05). Hastane do¤um oranlar› da
her 10 y›lda belirgin olarak artm›flt›r. 1970’de
%48.29 olan hastane do¤umu oran›, 1990’larda
%88.08’e ulaflm›flt›r.

Kad›n bafl›na toplam obstetrik maliyet
VDG’unda 1940.55 TL ve SDG’unda 1332.85 TL
bulundu. ‹ki grup aras›nda anne yafllar› aç›s›n-
dan belirgin bir farkl›l›k olmamas›na ra¤men, an-
ne yafl› ve üreme yafl› evresi etkilerini yok etmek
için, toplam maliyetler her grubun kendi tüketil-
mifl üreme yafllar› ortalamas›na bölündü. Ortala-
ma tüketilmifl üreme yafl› VDG için 26.98±6.82 y›l
ve SDG için 24.95±6.82 y›l bulundu ve iki ortala-
ma aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu (p>0.05). Ma-
liyetler her grubun kendi tüketilmifl üreme y›lla-
r›na oranlan›nca, bir kad›n için üreme y›l› bafl›na
obstetrik maliyet hesapland›. Y›ll›k kad›n bafl›na
obstetrik maliyet VDG için 71.92 TL ve SDG için
53.41 TL bulundu.

Yafl* (y›l) Gebelik Do¤um Düflük# ‹stemli D›fl
say›s›# say›s›# düflük# gebelik#

Vajinal Do¤um grubu (n=458) 42.72±7.78 5 4 0 0 0

Sezaryen Do¤um grubu (n=43) 40.42±7.53 3 2 0 0 0

p 0.06 0.00 0.00 0.61 0.00 0.11

Tablo 1. Vajinal ve Sezeryan Do¤um gruplar›n›n karfl›laflt›r›lmas›. Veriler ortalama± standart
deviasyon* ya da medyan# olarak sunulmufltur.

1970-1980 1980-1990 1990-2000 p
(n= 105) (n= 181) (n= 215)

Kad›nlar›n çal›flma an›ndaki yafl›* 50.66±3.56 45.97±4.34 35.651±5.41 0.00
Gebelik say›s›# 7 5 4 0.00
Do¤um say›s›# 5 4 3 0.00
Kendili¤inden düflük# 0 0 0 0.00
‹stemli düflük# 1 1 0 0.00
D›fl gebelik# 0 0 0 0.05
Çocuk say›s›# 4 3 3 0.00
Hastane do¤umlar› (%)* 48.29±46.51 79.02±34.27 88.08±29.23 0.00

Tablo 2. 501 kad›n›n 10 y›ll›k aral›klarla de¤iflen domografik verileri. Veriler ortlama ± standart
deviasyon* ya da medyan# olarak sunulmufltur.



Üreme baflar›s›zl›¤› yaflayan çocu¤a dönüfl-
meyen gebeliklerin oran›yla tan›mland›. Gebelik
say›s›ndan yaflayan çocuk say›s› ç›kar›l›p, gebelik
say›s›na oranlanmas› her grup için üreme baflar›-
s›zl›¤› oran›n› verdi. Üreme baflar›s›zl›¤› oran›
VDG’unda 0.27±0.23 ve SDG’unda 0.25±0.21 bu-
lundu. VDG üreme baflar›s›zl›¤› oran› SDG’na gö-
re biraz daha yüksek de olsa, farkl›l›k istatistiksel
olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05).

Tart›flma
Geliflmekte olan ve nüfuslar› kalabal›k olan ül-

kelerde, sa¤l›k kaynaklar› birinci basamak ve ko-
ruyucu hekimlik hizmetleri yerine genellikle has-
tanelerde kullan›l›r.[13,15] Bu aç›dan bak›ld›¤›nda,
yetersiz aile planlamas› hizmetlerinin sebep ol-
du¤u yüksek do¤urganl›k oranlar› maliyetleri da-
ha da fazla artt›r›r.

Gerçek obstetrik maliyetler ülke, flehir ve has-
tanelere göre farkl›l›klar gösterir. Sa¤l›k politika-
s›nda, t›bbi ya da t›bbi olmayan malzemelerin
üretimin ve sa¤lanmas›nda, çal›flanlar›n ücretlen-
dirilmesinde, çevredeki yaflam standartlar›nda,
yoksulluk ve ödeyebilme düzeylerindeki farkl›-
l›klar do¤um yöntemlerinin maliyetlerini etki-
ler.[16-22] Ayn› bölgede iki hastane bile farkl› gelir
ve giderlere sahip olabilir. T›bbi ve t›bbi olmayan
hizmetlerin kalitesi farkl› olabilir. Farkl› koflullar-
da ifllemler için harcanan para üzerinden vajinal
ve sezaryen do¤umlar›n maliyetlerinin karfl›laflt›-
r›lmas›n›n rasyonel olmad›¤›n› düflünüyoruz.

Bizim çal›flmam›z sezaryen do¤umun; do¤um
ve düflük say›s› gibi gebelikle ilgili etkileri üzeri-
ne kuruldu. Bu aç›dan t›bbi ya da t›bbi olmayan
malzemelerin üretim ve sa¤lanmas›, çal›flanlar›n
ücretlendirilmesi ve benzer durumlardaki de¤i-
fliklikler bu etkinin gücünü de¤ifltirmez ve uzun
dönemde sezaryen do¤um toplam obstetrik ma-
liyeti azalt›r.

Amerika Birleflik Devletleri’ndeki gebeliklerin
yar›s› planlanmam›fl gebeliktir (%49) ve bunlar›n
%52’si (toplam›n yaklafl›k üçte biri) planlanma-
m›fl do¤umla sonuçlan›r.[23] 2001 y›l›nda Ameri-
ka’da 6.7 milyon kad›n aile planlamas› hizmetle-
rinden yararlanm›flt›r. Kad›n bafl›na 188 dolar
(toplamda 1.26 milyar dolar) harcama olmufl-
tur.[24] Ülkelerin pek ço¤u için bu miktar çok faz-
lad›r ve karfl›lanamaz. Üstelik de bu harcama

miktar› bütün topluma tam bir kontrasepsiyon
hizmeti sa¤layamam›flt›r.

Bizim çal›flmam›zda sezaryen do¤um; gebe-
lik, do¤um ve istemli düflük oranlar›n› azalm›flt›r.
Bu da istenmeyen gebelik ve do¤um oranlar›n›
azaltm›flt›r. Ayn› ameliyat s›ras›nda tubal sterili-
zasyon ya da intra-operatif rahim içi araç uygula-
mas› ifllemlerinin de yap›lmas› kontraseptif kulla-
n›m› kabulünü artt›rabilir. Sezaryen s›ras›nda tu-
bal sterilizasyon oran› interval sterilizasyondan
daha s›kt›r.[25] Hem do¤urganl›k hem de gebelik
sonland›rma oranlar›nda azalma, kad›nlar›n
planlanmayan gebeliklere karfl› daha kararl› tu-
tumlar› ile aç›klanabilir. Planlanmam›fl gebelikle-
re karfl› bu kararl› tutum; hastane, ameliyat ve
anestezi tecrübesi ya da korkusu, hekimlerin
yönlendirmesi, tekrarlayan ameliyatlarda komp-
likasyon oran›nda art›fl olmas›, bebek bak›m›n›n
zorlu¤u ya da ifle dönmede gecikmeler gibi se-
beplerden kaynaklanabilir.

Hastane do¤umlar› da planlanmam›fl gebelik
oranlar›n› azaltabilir. Pek çok kad›n do¤um s›ra-
s›nda sa¤l›k ve aile planlamas› hizmetlerinden ya-
rarlanmak için ilk ve tek flans› bulmaktad›r. Has-
tane do¤umlar›nda vajinal do¤um say›s› sürekli
olarak art›yor olsa da, bütün sezaryen do¤umlar
hastanede olmaktad›r. Buna ek olarak, potansi-
yel komplikasyonlar›ndan dolay› tekrarlayan se-
zaryen do¤umlar hem hekimler hem de gebeler
taraf›ndan daha çok önemsenirler. Her tekrarla-
nan sezaryen sonras› neredeyse bütün obstetrik
ve jinekolojik ameliyatlar›n komplikasyon riski-
nin artmas›, hekimleri planlanmam›fl gebelikler
konusunda daha kesin tavsiye ve ödevler verme-
ye yöneltmektedir.

Sezaryen do¤umlar sonras› görülen toplam
do¤urganl›k ve gebelik sonland›rma oranlar› için
daha fazla çal›flmaya ihtiyaç vard›r. Bu aç›dan ba-
k›ld›¤›nda, intra-partum kontrasepsiyonun, has-
tane do¤umlar›n›n, kad›nlar›n e¤itim ve sosyo-
ekonomik seviyelerinin, hekim yönlendirmeleri-
nin, sa¤l›k politikalar›n›n ve sa¤l›k yönetiminde-
ki bilimsel geliflmelerin rollerinin saptanmas›
için çok merkezli çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

Pek çok kad›n sezaryen ile do¤um yapmak is-
temektedir. Bize göre bilgilendirilmifl onam son-
ras›, bu kad›nlar›n kararlar› sayg›yla karfl›lanmal›
ve desteklenmelidir. Sebepler ne olursa olsun,
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sezaryen do¤um; gebelik, do¤um ve istemli dü-
flük oran›n› düflürmektedir. Sezaryen ve vajinal
do¤um karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu etki de göz önün-
de tutulmal›d›r.

Sonuç
‹lk iki do¤umdan birisinin sezaryen ile olma-

s›; gebelik, do¤um ve istemli düflük oran›n› azal-
t›r. Dahas› uzun vadede obstetrik maliyetler de
azal›r.

Özellikle do¤urganl›¤›n yüksek ama aile plan-
lamas› hizmetlerinin yetersiz oldu¤u bölgelerde,
gebe iste¤ine ba¤l› sezaryen do¤umlar kabul edi-
lebilir. Ama uzun dönem giderlerin, gebelik, do-
¤um ve istemli düflük oranlar›n›n azalmas› sezar-
yen için cerrahi endikasyon oluflturmaz. Bizim
verilerimiz bekli de gelecekte cerrahi endikas-
yonda etkili olabilecektir. Ancak bu etkinlik se-
zaryen do¤umlar›n güvenilirli¤inin vajinal do-
¤umlara eflit oldu¤unu gösteren prospektif çal›fl-
malar sonras›nda kabul edilebilir. Unutulmamal›-
d›r ki, sa¤l›k politikalar›ndaki de¤ifliklikler ve is-
tenmeyen gebeliklerden etkin olarak korunmak
bu gider hesaplamalar›n› tamamen de¤ifltirebilir.
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Girifl 
Ço¤ul gebeliklerde kötü maternal ve fetal

obstetrik sonuçlarla beraber fetal yap›sal ve kro-

mozomal anomalilerin insidans› yüksek oldu¤u

saptanm›flt›r.[1] Son y›llarda antenatal takibin iyi-

leflmesi ile anomalili fetüsü erken gebelik döne-

minde yakalama flans› artm›flt›r. Anomalili fetü-

sün oldu¤u ço¤ul gebeliklerde ekspektan yakla-

fl›m, gebeli¤in sonland›r›lmas› veya anomalili

fetüsün selektif fetoredüksiyonu (SF) seçilebi-

lir.[2]

Selektif fetoredüksiyon: ço¤ul gebeliklerde

anomalili fetüse fetosit uygulanmas›d›r. Mater-

nal morbiditenin azalt›lmas›, erken do¤umun
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› ikizlerden birinin anomalili olmas› nedeniyle selektif fetoredüksiyon (SF) uygulanan iki olguyu de¤erlen-
dirmektir. 

Olgu: 28 ve 34 yafl›nda, s›ras›yla 18 ve 16 haftal›k, ikiz efllerinden biri anomalili iki olgu incelendi. ‹lk olguda vertebral anomali, oligo-
hidramnios, ikinci olguda ise ensefalosel tespit edildi. Transabdominal ultrason eflli¤inde her iki anomalili fetüse selektif fetosit uygu-
land› ve erken döneminde her hangi bir komplikasyon izlenmedi. Her iki olguda, gebeli¤in 32 ve 35 haftalar›nda erken do¤um eyle-
mi geliflti. ‹lk olgu normal vaginal, ikinci ise eski sezaryen seksiyo nedeniyle sezaryen ile do¤umu gerçeklefltirildi. S›ras›yla 1700 g ve
2400 g iki bebek do¤urtuldu. Postpartum 3 ayl›k dönemde yenido¤anlarda bir anomali izlenmedi.

Sonuç: Ço¤ul gebeliklerin anne ve fetüs için olas› riskleri nedeniyle, anomalili ikiz efline selektif fetoredüksiyon uygulanmas›n›n daha
yararl› olaca¤› kanaatindeyiz. 

Anahtar Sözcükler: Selektif fetoredüksiyon, ikiz gebelik.

Selective fetoreduction: report of two cases

Objective: The purpose of this study is to evaluate selective fetoreduction in two twin pregnancies which have one of abnormalities 

Case: 28 and 34 years old two patients have 18 and 16 weeks gestation and one of abnormal sibling, respectively. Vertebral anom-
aly and oligohydramnios were found in the first case, and the encephalocele was found in the second case. Transabdominal ultra-
sound guided selective fetoreduction was performed in both anomaly fetuses, and no complications were occurred in early period.
Preterm labor was occurred in both cases at 32 and 35 weeks of gestation. The first case was delivered vaginally, and the second
case due to previous cesarean section was delivered abdominally. The babies were 1700 g and 2400 g, respectively. There was not
found a problem in infants in the first 3 months of postpartum period. 

Conclusion: Due to potential risks of multiple pregnancies for mother and fetus, we think that selective fetoreduction is useful for
the anomalous one of sibling twin.

Keywords: Selective fetoreduction, twin pregnancy.
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önlenmesi, normal fetüs prognozunun iyileflti-
rilmesi, sosyoekonomik ve psikolojik nedenler-
le anomalili fetüsün termine edilmesi amaçlan-
maktad›r.

Olgu

Olgu 1

Yirmi sekiz yafl›nda (G3P1) ikiz gebe, fetüs-

lerden birinde anomali saptanmas› üzerine

merkezimize refere edilmiflti. Hastan›n spontan

olarak gebe kald›¤› ö¤renildi. Ultrason muaye-

nesinde: 18 hafta 4 günlük fetal anomali sapta-

namayan normal fetüs ve 18 haftal›k, olgohid-

ramnios ve vertebral angulasyon saptanan ikiz

efli fetüs saptand›. Gebelik durumu ve yap›labi-

lecek ifllem hakk›nda aileye bilgi verildi. Ailenin

onay› ile selektif fetosite karar verildi. Transab-

dominal ultrason eflli¤inde 22 gauge 120 mm’lik

spinal i¤ne ile fetal kalp bofllu¤una girilerek, in-

trakardiak 2.0 cc %7.5’lik potasyum klorür (KCl)

verildi. Kardiyak arrest geliflen fetüsde 7 dakika-

l›k izlemden sonra iflleme son verildi. Erken dö-

nemde komplikasyon izlenmedi. Normal taki-

binde sorun olmayan hastada, 32. haftada erken

do¤um eylemi geliflti. Normal vaginal yolla 1700

g k›z bebek do¤urdu. Do¤um sonras› 3 ayl›kken

yap›lan muayenede bebe¤in sa¤l›kl› oldu¤u tes-

pit edildi.

Olgu 2

Otuz dört yafl›nda (G2P1) eski seksiyolu ge-

be, hariçte spontan geliflen ikiz gebelik olarak

takip edilmifl. Bir fetüste anomali saptanmas›

üzerine klini¤imize refere edilmiflti. Ultrason

muayenesinde: 16 haftal›k ikiz gebelik saptand›,

fetüslerden biri normal, di¤erinde ensefalosel

saptand›. Fetüsler ile ilgili aile bilgilendirildi ve

selektif fetosit önerildi. Ailenin onay› ile tran-

sabdominal ultrason eflli¤inde 22 G 120 mm’lik

spinal i¤ne ile fetal kalp bofllu¤una girilerek, in-

trakardiak 2.0 cc %7.5’lik KCl verildi. Kardiyak

arrest gelifltikten sonra 7 dakika izlendi canl›l›k

belirtisi görülmedi ve hasta takibe al›nd›. Gebe-

li¤in 35. haftas›nda preterm eylem ve eski seksi-

yo nedeniyle sezaryen uyguland›, 2300 g sa¤l›k-
l› erkek bebek do¤urtuldu. Do¤um sonras› 3 ay-
l›kken yap›lan muayenede bebe¤in sa¤l›kl› ol-
du¤u tespit edildi.

Tart›flma
Bir fetüsün anomalili oldu¤u ikiz gebelikler-

de yönetim zordur, çünkü anomalili fetüs için
al›nan karardan normal fetüsünde etkilenme
olas›l›¤› mevcuttur. E¤er minor bir anomali ise
(yar›k dudak) yönetim normal gebelikten fark
göstermez ancak major kongenital anomalile-
rin yönetiminde iki fetüste göz önünde bulun-
durulmal›d›r. Major kongenital anomaliler fetal
morbidite, mortalite art›fl›na sebep olan yap›sal
veya kromozomal anomalileri içerir.[2]

Tüm gebeli¤in terminasyonu özellikle çocuk
sahibi olmak isteyen veya infertilite tedavisi so-
nucu geliflen ço¤ul gebeliklerde sorun yarat-
maktad›r. Yine ekspektan yaklafl›m ile erken do-
¤uma maruz kalan fetüs ve yaflayan anomalili
fetüsün uzun dönem morbiditesi ile aile karfl›
karfl›ya kalabilir. Selektif fetoredüksiyon kabul
gören bir seçenek olup, Eddleman ve ark.[3] 200
vakal›k seri yay›nlam›fllard›r. Bu seride 164’ü
ikiz, 32’si üçüz ve 4’ü dördüz olup selektif termi-
nasyon uyguland›¤›nda %4 gebelik kayb› ve do-
¤umlar›n %84.2’sinin 32 hafta ve üzerinde ger-
çekleflti¤i rapor edilmifltir. Evans ve ark.[4] ise
402 olguluk serilerinde %7.5 gebelik kayb› sap-
tam›fllard›r.

Selektif fetoredüksiyon için ikinci trimester-
de tarif edilen teknikler; fetal kalbi ponksiyon
ile kans›z b›rakmak, kalp ponksiyonu ile kalsi-
yum glukonat infüzyonu, fetoskopi eflli¤inde
umbilikal damarlardan hava embolizasyonu ve
kalp içine potasyum klorür enjeksiyonunu içe-
rir. Potasyum klorür enjeksiyonu etkinli¤i ve
güvenilirli¤i kan›tlanmas›yla selektif terminas-
yon ve fetüslerin normal izlendi¤i ço¤ul gebe-
liklerde multifetal gebelik terminasyon ifllemin-
de genifl kabul görmüfltür.[5] Yanl›fl fetüsün seçi-
mi, ifllemi gerçeklefltirecek kiflide teknik yeter-
sizlik, erken membran rüptürü, enfeksiyon ve
tüm gebeli¤in kayb› SF’nun istenmeyen erken
dönem komplikasyonlar›d›r.
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Sonuç
Sonuç olarak anomalili fetüsün termine edi-

lerek normal fetüs için ço¤ul gebeli¤in getirmifl
oldu¤u maternal ve fetal risklerin azalt›lmas›, ai-
leyi duygusal ve psikolojik yönden olumlu yön-
de etkilemesi nedeniyle SF kabul gören bir ifl-
lemdir. SF tecrübeli kiflilerce yap›ld›¤›nda bafla-
r› flans› yüksek ve gebelik kayb› oran› düflük bir
ifllemdir. 

Kaynaklar
1. Pat A, Smith M. Textbook of Fetal Abnormalities.

Philadelphia: Churchill Livingston-Elsevier: 2007. p. 405-26.

2. Chang YL, Chao AS, Cheng PJ, Chung CL, Chueh HY,
Chang SD, et al. Presence of a single fetal major anom-
aly in a twin pregnancy does not increase the preterm
rate. Aust N Z J Obstet Gynaecol 2004;44:332-6.

3. Eddleman KA, Stone JL, Lynch L, Berkowitz RL. Selective
termination of anomalous fetuses in multifetal preg-
nancies: Two hundred cases at a single center. Am J
Obstet Gynecol 2002;187: 1168-72.

4. Evans MI, Goldberg JD, Horenstein J. Selective termina-
tion for structural, chromosomal and mendelian anom-
alies: international experience. Am J Obstet Gynecol
1999;181:893-7.

5. Golbus MS, Cunningham N, Goldberg JD, Anderson R,
Filly R, Callen P. Selective termination of multiple gesta-
tions. Am J Med Genet 1988;31:339-48.



Özet

Amaç: Ornitin transkarbamilaz (OTC) eksikli¤i, en s›k rastlanan üre döngüsü bozuklu¤udur. Olgumuzda; abortus ile sonlanan gebe-
li¤i s›ras›nda OTC eksikli¤i tan›s› alan hastan›n, sonraki gebeli¤indeki takip ve yönetimini literatür bilgileri ›fl›¤›nda tart›flt›k. 

Olgu: 32 yafl›nda hastaya, abortus ile sonuçlanan gebeli¤i s›ras›nda OTC eksikli¤i tan›s› konuldu. Takip eden gebeli¤inde; oral sod-
yum fenilbutirat, arginin ornitin lizin ve karbamazepin tedavisi baflland›. 1. trimesterde koryon villus örneklemesi yap›ld›. Fetal gen lo-
kusunda mutasyona rastlanmad›. 39. gebelik haftas›nda, sa¤l›kl› k›z bebek sezaryen ile do¤urtuldu. 

Sonuç: OTC eksikli¤i nadir görülen bir hastal›kt›r. Bu hastalar›n gebelik süresince takip ve yönetimini yapmak, olabilecek komplikas-
yonlar hakk›nda bilgi birikimini ve tecrübeyi gerektirmektedir. Tedavi multidisipliner yaklafl›mla gerçeklefltirilmelidir. OTC eksikli¤inin
prenatal tan›s›n›n (CVS, amniyosentez) mümkün oldu¤u konusunda aileye gerekli genetik dan›flmanl›k verilmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Ornitin transkarbamilaz eksikli¤i, gebelik, prenatal tan›, multidisipliner yaklafl›m.

The diagnosis and management of ornithine transcarbamylase deficiency in pregnancy: a case

report

Objective: Ornithine transcarbamylase (OTC) deficiency is the most common urea cycle disorder. In our case, we discussed the fol-
low up and the management of the OTC deficiency patient, diagnosed during pregnancy. 

Case: 32yearold patient, OTC deficiency was diagnosed during pregnancy which was resulted with missed abortion. In the next preg-
nancy, the patient treated with phenyl butyrate, arginin ornitin lisin and carbamazepin. Coryon villus sampling (CVS) was done in the
first trimester. There was not any mutation in the fetal gene locus. In the 39. gestational week, healthy female baby was delivered
by caesarean section. 

Conclusion: OTC deficiency is a rare disease. To make the followup and the management of these patients during pregnancy, may
require knowledge and experience about complications. The treatment must be carried out with multidisciplinary approach. The
genetic counseling should be given to the family about the prenatal diagnosis of OTC deficiency (CVS, amniosentesis).

Keywords: Ornithine transcarbamylase deficiency, pregnancy, prenatal diagnosis, multidisciplinary approach.
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Girifl 
Üre döngüsü bozukluklar› 30000 canl› do-

¤umda bir görülmektedir. X’e ba¤l› geçifl göste-
ren ornitin transkarbamilaz (OTC) eksikli¤i d›-
fl›nda, bu bozukluklar›n tümü otozomal resesif
geçifllidir.[1,2] OTC eksikli¤i, en s›k rastlanan üre
döngüsü bozuklu¤udur.[1] Homozigot erkekler,

heterezigot k›zlara göre; hastal›ktan daha flid-

detli etkilenirler. Sitrüllin düzeyi belirgin düflük;

glutamin, glisin ve alanin düzeyleri yüksektir.

‹drarda orotik asit düzeyleri belirgin artar. Enzi-

matik eksiklik karaci¤er biyopsisi ile gösterilir.

OTC gen lokusunda mutasyon tan›y› destekler.

20’den fazla farkl› allel tan›mlanm›flt›r.[2]
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OTC eksikli¤inin belirtileri; siklik kusma, le-
tarji, koma ataklar› ile intermittant hiperamon-
yemi (Tablo 1) ile karakterizedir. Nörolojik so-
runlar; inme, serebral atrofi, demans ve di¤er
ensefalopatik bulgular fleklinde olabilir. Ayn›
zamanda epileptik nöbetler de s›k görülebilir.[3]

Proteinden zengin diyet, stres veya enfeksiyon
durumlar› hiperamonyemi ataklar›n› bafllatabi-
lir. Bu ataklar s›ras›nda hiperamonyemik koma
ve ölüm görülebilir. Hastalarda hafif- orta dere-
cede mental retardasyon s›kt›r. Eriflkin ça¤a ula-
flanlarda safra tafllar› görülme s›kl›¤› artar. Post-
partum dönemde akut hiperamonyemi ataklar›
bildirilmifltir. OTC eksikli¤inin geç formu zeka
gerili¤i ile birlikte kusma ve letarji ataklar› ile ka-
rakterizedir.[4] Heterozigot olan k›zlar›n ancak %
20’ si semptomatiktir.[5] Baz› heterozigot hasta-
larda semptomlar nonspesifik oldu¤u için tan›
gecikebilir.[6] Üre döngüsü bozukluklar›nda te-
davinin genel amac›; biyokimyasal bozuklu¤un
düzeltilmesi ve besin gereksinimlerinin karfl›-
lanmas› ile vücut dengesinin sa¤lanmas›d›r.
Plazma amonyak düzeyinin 80 mikromol/L,
plazma glutamin düzeyinin 800 mikromol/L al-
t›nda tutulmas› ve esansiyel aminoasitlerin nor-
mal düzeylerde olmas› hedeflenir. Proteinden
fakir diyet hastalar›n ço¤unda gereklidir. Erifl-
kin için al›m› önerilen do¤al protein miktar› 0.5
gr/kg/gün’ün alt›ndad›r. Bireysel gereksinimle-
re göre de¤ifliklikler yap›lmal›d›r. Esansiyel ami-
noasitler 0.7 gr/kg/gün’e kadar verilebilir. Alter-
ne yolla azot ekskresyonu sa¤lamak için sod-

yum benzoat ve sodyum fenilbütirat kullan›labi-
lir.[2] Ayr›ca üre döngüsünde sentez edilen esan-
siyel bir aminoasit olan argininin de yerine ko-
nulmas› gereklidir. Arginin (serbest baz) dozu
0.4-0.7 gr/kg/gün (8.8-15.4 gr/m2/gün) olmal›-
d›r.[2]

Gebelikte OTC eksikli¤i vakalar› literatürde
yaln›zca olgu sunumlar› fleklinde karfl›m›za ç›k-
maktad›r. Olgumuzda; abortus ile sonlanan ge-
beli¤i s›ras›nda OTC eksikli¤i tan›s› alan hasta-
n›n, sonraki gebeli¤indeki takip ve yönetimini
literatür bilgileri ›fl›¤›nda tart›flt›k.

Olgu
32 yafl›nda, G 1, P 0 olan hasta a¤›zdan amon-

yak kokusu gelmesi ve bay›lma nöbetleri geçir-
me flikayetleri ile Cerrahpafla T›p Fakültesi Dahi-
liye bölümüne baflvurdu. Hasta 15 yafl›ndan iti-
baren epilepsi tedavisi için karbamazepin 400
mg/gün kullanmaktayd›. Hastan›n genel fizik
muayenesi ve bat›n ultrasonunda 5 haftal›k in-
trauterin gebelik tespit edildi, ek bir patoloji
saptanmad›. Hastan›n kanda bak›lan amonyak
düzeyi 179 mikrogr N/dl olarak tespit edildi. (2
yafl›n üzeri normal de¤er: 19- 60 mikrogr N/dl)
Hastan›n idrar›ndan yap›lan organik asit anali-
zinde laktik asit, pirüvik asit, 3- OH bütirik asit,
3- OH isovalerik asit artm›fl olarak tespit edildi.
Aminoasit analizinde; tirozin, taurin, sistin ve
sistatyonin düflük; triptofan ve metiyonin nor-
malin alt s›n›r›nda bulundu. Hastan›n 6. gebelik
haftas›ndaki obstetrik muayenesinde, fetal kalp
hareketi izlenmedi. Dilatasyon ve küretaj ifllemi
yap›ld›. Abortus materyalinin genetik inceleme-
sinde polimorfizm ve mutasyon saptanmayan
erkek fetus tespit edildi.

Hastan›n kandaki sitrullin düzeyi 10 mikro-
mol/ L (normal de¤er 10- 60 mikromol/L), ala-
nin düzeyi 130 mikromol/L (normal de¤er 100-
460 mikromol/ L), glisin düzeyi 89 mikromol/ L
(normal de¤er 60- 490 mikromol/L), glutamin
düzeyi ise 134 mikromol/ L (normal de¤er 48-
820 mikromol/ L) olarak bulundu. ‹drarda bak›-
lan orotik asit düzeyi 1.3 mikromol/ mol kreati-
nin (10 yafl üzeri normal de¤erler 0.4-1.2 mikro-
mol/ mol kreatinin) olarak tespit edildi.
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Üne siklus defektleri
N-asetilglutamat sentetaz eksikli¤i
Karbamilfosfat sentetaz 1 eksikli¤i
Ornitin transkarbamilaz eksikli¤i
Arginosuksinat sentetaz eksikli¤i
Arginosuksinat liyaz eksikli¤i
Arginaz eksikli¤i

Amino asit transport defektleri
Mitokondrial ornitin transport defekti: Hiperornitinemi,
hiperamonyemi,hipersitrüllinemi (HHH) sendromu
Dibazik aminoasit transport defektleri: Lizinürik protein intolerans›
Aspartat-glutamat tafl›y›c›s› defektleri: Sitrin eksikli¤i (sitrüllinemi tip 11)

Glutamin sentetaz eksikli¤i

Organik asidemiler

Tablo 1. Hiperamonyemiye sebep olan kal›t›msal hastal›k-
lar.[13-15]
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Hastan›n, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR)
ile yap›lan genomik amplifikasyon iflleminde
mutasyon saptanmad›. Ancak Xp21.1 gen loku-
sunda; K46R, lus3- 8A> T, Q 270R heterozigot
polimorfizm tespit edildi. Bulgular ›fl›¤›nda has-
taya OTC heterozigot enzim eksikli¤i gen de-
fekti tan›s› konuldu.

Tan› sonucunda; hastaya oral sodyum fenil-
bütirat 15.8 gr/gün (6x 2500 mg), arginin- orni-
tin – lizin 6600 mg/gün (2x 3300 mg) ve karba-
mazepin 400 mg/gün (2x 200 mg) baflland›.

Hastan›n tedavisi düzenlendikten 5 ay sonra
spontan tekiz gebelik tespit edildi. Gebenin ta-
kibinin Perinatoloji ve Dahiliye Metabolizma
Hastal›klar› ile birlikte multidisipliner yaklafl›m-
la gerçeklefltirilmesi uygun görüldü. Al›nan or-
tak karar üzerine; gebelik süresince arjinin- or-
nitin- lizin aminoasit kompleksi (AOL), sodyum
fenilbütirat ve karbamazepin tedavilerine de-
vam edildi. Hastaya üre döngüsü bozuklu¤u-
nun prognozu ve gebelikte karbamazepin teda-
visi hakk›nda genetik dan›flmanl›k verildi. Hasta
prenatal tan› istedi¤ini ancak karbamazepinin
teratojenik etkilerini göz önüne alarak, ilac› kul-
lanmayaca¤›n› belirtti. Karbamazepin tedavisi
8. gebelik haftas›nda kesildi ve 13. gebelik hafta-
s›nda koryon villus örneklemesi (CVS) yap›lma-
s› planland›.

Birinci trimester taramas›nda nukal kal›nl›k
(NT) 1.8 mm olarak ölçüldü ve burun kemi¤i iz-
lendi. Duktus venozusta a dalgas› pozitifti ve tri-
küspit kapakta regürjitasyon saptanmad›.

12. gebelik haftas›ndaki amonyak seviyesi
157 mikrogr N/dl’idi. CVS örne¤inin direk ve
uzun süreli kültürlerinden elde edilen metafaz
plaklar›n›n GT 6 bant tekni¤i ile yap›lan mikros-
kopik de¤erlendirilmesinde say›sal anomali
gözlenmedi. Kromozom kuruluflu normal ola-
rak saptand›. OTC gen lokusunda mutasyon
saptanmad›.

22. gebelik haftas› muayenesinde Biparietal
çap (BPD) 52 mm, Bafl çevresi (HC) 195 mm,
Abdominal çevre (AC) 177 mm, Femur uzunlu-
¤u (FL) 35 mm, kalp tepe at›m› 158 at›m/ dk pla-
senta ön duvar yerleflimli, burun kemi¤i 6.2 mm
olarak ölçüldü. Sa¤ uterin arter pulsatilite indek-
si (PI) 0.96, resistans indeksi (RI) 0.54 olup, çen-

tik izlenmedi. Sol uterin arter PI 0.76, RI 0.53
olup, çentik izlenmedi. Yap›lan detayl› ultraso-
nografide fetal anatomi ve geliflim gebelik haf-
tas›na uygun olarak izlendi. Hastan›n amonyak
seviyesi 148 mikrogr N/dl idi.

28. gebelik haftas›ndaki muayenesinde yap›-
lan ultrasonografi ile fetal anatomi ve geliflim
normal olarak saptand›. Tahmini do¤um a¤›rl›¤›
1529 gr ölçüldü. Hastan›n bir kez tonik klonik
nöbet geçirme hikayesi olmas› üzerine hasta
Metabolizma hastal›klar› ile konsülte edilerek,
karbamazepin 200 mg/gün, klonazepam damla
7.5 mg/gün olarak baflland›. Hastan›n amonyak
düzeyi 81 mikrogr N/dl olarak ölçüldü.

Hasta 39. gebelik haftas›nda, bafl-pelvis
uyumsuzlu¤u endikasyonu ile 3820 gr, 1. daki-
ka APGAR’› 7, 5. dakika APGAR’› 9 olan k›z be-
bek sezeryan ile do¤urtuldu. Do¤umun hemen
öncesinde al›nan kan amonyak düzeyi mikrogr
N/dl’idi. Do¤um sonras›ndaki amonyak düzeyi
ise 116 mikro grN/dl olarak saptand›.

Hasta postpartum dönemde hiperamonye-
minin klinik bulgular› (Anoreksi, kusma, letarji,
solunumsal alkaloz, tremor, güçsüzlük, ataksi,
hipotermi, epileptik ataklar) aç›s›ndan takip
edildi. Hiperamonyemi krizinde kullan›lmak
üzere sodyum benzoat ve sodyum fenilasetat
250 mg/kg ve arginin 500 mg/kg/gün (intrave-
nöz) haz›r bulunduruldu. Ancak sezeryan son-
ras›nda acil tedavi gerektirecek semptomlarla
karfl›lafl›lmad›.

Anne ve bebe¤in do¤um sonras›nda yo¤un
bak›m ihtiyac› olmad›. Anne ve bebek postope-
ratif 4. gününde taburcu edildi. Bebe¤in PCR ile
bak›lan genomik amplifikasyon iflleminde OTC
gen lokusunda mutasyon saptanmad›. Bebek,
Sa¤lam Çocuk Poliklini¤i’nin rutin takibine al›n-
d›.

Tart›flma
OTC eksikli¤i X’e ba¤l› geçen, en s›k görülen

üre döngüsü bozuklu¤udur. Tan›s›; X’e ba¤l› ge-
çifle, yüksek serum amonyak, glutamin ve ala-
nin konsantrasyonlar›na ve allopurinol al›m›n-
dan sonra idrarda yüksek orotidin bulunmas›na
dayan›r.[7]



Hastalarda s›kl›kla zeka gerili¤i ve hipera-
monyemi olanlarda generalize tonik klonik ve-
ya fokal nöbetler görülür.[7] Hepatositlerde nor-
mal ve anormal OTC genlerinin relatif liyonizas-
yon (Random X kromozom inaktivasyonu) de-
recesi hastal›¤›n fliddetini belirler.[2]

Olgumuzda tan›; heterozigot mutasyon ol-
du¤undan 32 yafl›na kadar gecikmifltir. Kesin ta-
n›n›n gebelik esnas›nda konulmas› nadir görü-
len bir durumdur.

Olgumuzda sitrüllin düzeyi 10 mikromol/L,
alanin düzeyi 130 mikromol/L, glisin düzeyi 89
mikromol/L, glutamin düzeyi 134 mikromol/L
olarak bulunmufltur. Sitrüllin düzeyinin norma-
le göre düflük olmas› literatür ile uyumlu bulun-
du. Ancak alanin, glisin ve glutamin düzeyleri-
nin normal de¤erlerde olmas› literatür bilgileri
ile parallellik göstermiyordu.

Olgumuzun idrarda orotik asit düzeyi 1.3
mikromol/mol kreatinin olarak bulundu. ‹drar-
daki orotik asit yüksekli¤i literatür ile uyumluy-
du. ‹drarda orotik asitin yüksek olmas› ayn› za-
manda, Karbamil Fosfat Sentetaz eksikli¤i ile
ay›r›c› tan›da da önemli bir belirteçtir.

Eriflkin yafl grubunda hastal›k akut metabo-
lik ensefalopati ataklar› fleklinde görülür. Atak-
lar genellikle enfeksiyon, anestezi, gebelik, do-
¤um gibi metabolik stresler sonucunda geliflir.
Tetikleyen faktör her zaman saptanamayabilir.
Akut ensefalopati ataklar› (hiperamonyemi se-
bebiyle) tedavi edilmedi¤inde bozulma ilerler,
koma tablosuyla hasta kaybedilir ya da nörolo-
jik sekelle yaflam›n› sürdürür. Ölüm nedeni s›k-
l›kla serebral ödemdir.[2] Literatürde postnatal
dönemde hiperamonyemi ata¤› ve atoni kana-
mas› olan olgular bildirilmifltir. Olgumuzun an-
te ve postnatal takibinde böyle bir komplikas-
yon ile karfl›lafl›lmad›. Postpartum 1. saat amon-
yak de¤eri 116 mikrogr N/dl oldu¤undan, acil
hiperamonyemi tedavisine gerek duyulmad›.
(Plazma amonyak de¤eri normalin 3 kat›n› geç-
ti¤inde acil tedavi uygulamalar›na bafllan›r.)

Olgumuza; prenatal invaziv tan› testi olarak
CVS uyguland›. Örne¤in de¤erlendirilmesinde;
say›sal- yap›sal anomali ve OTC gen lokusunda
mutasyon saptanmad›.

Olgumuz; gebelik süresince AOL aminoasit
kompleksi ve sodyum fenil bütirat tedavisine
devam etti. 28. gebelik haftas›na kadar antiepi-
leptik kullanmamas›na ra¤men nöbet geçirme
öyküsü olmad›. 28. gebelik haftas›nda tonik klo-
nik epileptik nöbet geçirmesi üzerine karbama-
zepin tedavisi baflland›. Gebeli¤in geri kalan dö-
neminde hasta antiepileptik tedavi alt›nda izlen-
di ve nöbet geçirme öyküsü olmad›.

Sonuç olarak; OTC eksikli¤i nadir görülen
bir hastal›kt›r. Bu hastalar›n gebelik süresince
takip ve yönetimini yapmak, olabilecek kompli-
kasyonlar hakk›nda bilgi birikimini ve tecrübe-
yi gerektirmektedir. Hastalar akut hiperamon-
yemi ata¤› geliflmesini önlemek için açl›k, afl›r›
protein yüklemesi, enfeksiyonlar gibi metabo-
lik streslerden mümkün oldu¤unca korunmal›,
normal do¤um veya sezeryan gibi cerrahi uygu-
lamalarda dikkatle izlenmelidir. Böyle durum-
larda önlem olarak protein al›m› azalt›lmal›, da-
ha fazla karbonhirat verilmelidir. Akut ensefalo-
pati ata¤›na karfl› her zaman haz›rl›kl› olunmal›-
d›r. Oral al›m› tolere edemeyen kusma veya
progresif ensefalopati geliflen hastalara intrave-
nöz tedaviye (sodyum benzoat, sodyum fenil
asetat, arginin) acilen geçilmelidir.

Olgumuzda da görüldü¤ü gibi hastalar›n yö-
netimi; multidisipliner yaklafl›mla (Dahiliye En-
dokrinoloji Bölümü ve Kad›n Hastal›klar› ve Do-
¤um Perinatoloji Bölümü) ve tersiyer merkezler-
de gerçeklefltirilmelidir. OTC eksikli¤inin prena-
tal tan›s›n›n (CVS, amniosentez) mümkün oldu-
¤u konusunda aileye gerekli genetik dan›flman-
l›k verilmelidir. Prenatal tan› konmufl yenido¤an-
da ilk 24 saatte diyetten protein ç›kart›lmal›d›r.
Ayr›ca hastan›n kad›n akrabalar›nda OTC eksik-
li¤inin heterozigot tafl›y›c›l›¤› araflt›r›lmal›d›r.
Tafl›y›c›l›¤›n saptanmas›, akut hiperamonyemi
ata¤› riski olan kad›nlar›n erken tan›nmas›na
yard›mc› olur. Bu kiflilerde erken tan› konulma-
s›, komplikasyon olas›l›¤›n› azalt›r ve olas› bir
gebelikte prenatal tan› imkan› sa¤lar.

Sonuç
OTC eksikli¤i nadir görülen bir hastal›kt›r. Bu

hastalar›n gebelik süresince takip ve yönetimini
yapmak, olabilecek komplikasyonlar hakk›nda
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bilgi birikimini ve tecrübeyi gerektirmektedir.
Tedavi multidisipliner yaklafl›mla gerçeklefltiril-
melidir. OTC eksikli¤inin prenatal tan›s›n›n (CVS,
Amniyosentez) mümkün oldu¤u konusunda ai-
leye gerekli genetik dan›flmanl›k verilmelidir. 
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Özet

Amaç: Fetal mide herniasyonu ikinci trimesterin sonunda gerçekleflen ve daha önceki gebelik haftalar›nda kardiak dekstropozisyon
d›fl›nda major bir belirti vermeyen progresif bir diafragmatik herni olgusunu sunmay› amaçlad›k. 

Olgu: Birinci çocu¤una 16 haftal›k gebede yap›lan fetal ultrasonografide kardiak dekstropozisyon saptand›. Fetal toraks sol alt loka-
lizasyonunda düzensiz hiperekoik alanlar izlenmekteydi. Bu alanda barsak peristaltizmini düflündürecek bulgu mevcut de¤ildi. Fetal
kalp ve di¤er fetal anatomi normal olarak de¤erlendirildi. Öncelikli olarak diafragmatik herni düflünüldü. Aileye olas› tan› ve prognoz
hakk›nda bilgilendirme yap›ld›. 19. gebelik haftas›nda da ayn› ultrasonografik bulgular saptand›. Karyotip tayini amaçl› amniosentezi
kabul etmeyen hasta daha sonra 28. gebelik haftas›nda baflvurdu¤unda diafragma hernisi tan›s›n› destekleyen mide herniasyonunun
gerçekleflti¤i izlendi. 39. gebelik haftas›nda sezaryen ile do¤umu takiben postpartum 3. gün opere edilen bebe¤e herni reparasyonu
uyguland›. 16 gün ventilatörde kalan yenido¤an postoperatif 30. gün flifa ile taburcu edildi. 

Sonuç: Fetal diafragmatik hernide ultrasonografik olarak her zaman kalbin lateralinde mideye ait hipoekoik görünüm veya peristal-
tizmin izlendi¤i hipoekoik barsak anslar› görülmeyebilir ve bu bulgular daha geç gebelik haftalar›nda ortaya ç›kabilir. Kardiak dekstro-
pozisyon erken gebelik haftalar›nda uyar›c› tek major bulgu olabilir. 

Anahtar Sözcükler: Fetal diafragmatik herni, kardiak dekstropozisyon, prenatal tan›.

Progressive fetal diaphragmatic hernia: a case report

Objective: We herein aimed to present a case of progressive diaphragmatic hernia in which fetal gastric herniation occurred in the
end of the second trimester and this case revealed no major sign except cardiac dextroposition in previous pregnancy weeks.

Case: Cardiac dextroposition was detected in fetal ultrasonography which was carried out in a woman with 16 week pregnancy for
her first child. Irregular hyperechoic sites were observed in lower left part of fetal thorax. There was no finding to consider the intesti-
nal peristaltism in this area. Fetal heart and the other fetal anatomy were evaluated and admitted as normal.Primarily,diaphragmat-
ic hernia was considered. Information about the possible diagnosis and prognosis was given to the family. The same ultrasonographic
findings were also detected in the 19th pregnancy week. The patient did not accept the amniocentesis for the karyotype identifica-
tion. When she was controlled at the 28th pregnancy week, it was observed that there was a gastric herniation supporting the diag-
nosis of diaphragmatic hernia. Hernia reperation was made for the baby who was operated postpartum 3rd day following the birth
by ceserean in 39th pregnancy week. The newborn was dependent on the ventilator for about 16 days and was discharged with
recovery in postoperative 30th day. 

Conclusion: In fetal diaphragmatic hernia, a hypoechoic intestinal ans with peristaltism or the hypoechoic appearance of the stom-
ach which is observed at the lateral side of the heart may not be always seen ultrasonographically. These findings may emerge in
later pregnancy weeks. Cardiac dextroposition may be the only cautionary major finding in early pregnancy weeks.

Keywords: Fetal diaphragmatic hernia, cardiac dextroposition, prenatal diagnosis.
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Resim 1a ve b. (a) 16. gebelik haftas›nda kardiak dekstropozisyon, sol toraks alt k›sm›n-
da kalbin olmas› gereken yerde herniye barsaklara ait düzensiz hipereko-
ik alanlar (oklar). (b) 19. gebelik haftas›nda kardiak dekstropozisyon ve
sol toraks alt k›s›mda daha belirginleflen herniye barsaklara ait düzensiz
hiperekoik alanlar (büyük ok).

Girifl 
Konjenital diafragmatik herni (KDH) s›k gö-

rülen major malformasyonlardan olup, insidans›
1/3000-1/4000 do¤um olarak bildirilmektedir.[1,2]

KDH, diaframdaki defektin yerine göre s›n›flan-
d›r›lmaktad›r; olgular›n %80-85’inde defekt sol
posterolateraldedir (Bochdalek tipi), %10-15 ol-
guda sa¤ anteriorda (Morgagni), %3-4 olguda bi-
lateraldir.[2,3] KDH olgular›nda mortalite son y›l-
larda azalmakla birlikte % 30-50 aras›nda bildiril-
mektedir ve prenatal tan› konan olgularda bu
oran daha yüksek olabilir.[4] “Congenital Diap-
hragmatic Hernia Study Group” taraf›ndan dün-
yadaki 51 tersiyer merkez verilerini de¤erlendi-
ren güncel bir çal›flmada taburcu öncesi genel
mortalite oran› % 31 olarak bulunmufltur.[5]

Bu olgu sunumunda, ikinci trimester sonuna
kadar ultrasonografide sadece kardiak dekstro-
pozisyon ve sol toraks alt k›sm›nda non-diag-
nostik hiperekojen odaklar›n izlendi¤i, belirgin
diafragma hernisi tablosunun ancak üçüncü tri-
mester bafl›nda ortaya ç›kt›¤› intrauterin progre-
sif seyir gösteren bir diafragmatik herni olgusu
irdelenmifltir. 

Olgu

Otuz yafl›nda, azospermi nedeniyle 3. IVF
denemesi sonucunda gebelik oluflan G:1, P:0
hastan›n anamnezinde polikistik over ve insülin
rezistans› tan›s›yla 9. gebelik haftas›na kadar
metformin 850 mg 2X1 ve ilk trimesterde gün-

de 5 mg folik asit kullan›m› mevcuttu. Erkek efl
kistik fibrozis tafl›y›c›s› olup, gebede 36 mutas-
yonu kapsayan kistik fibrozis taramas› normal
olarak bulunmufltur. Fakat hasta bilgilendirilmifl
ve daha kapsaml› kistik fibrozis mutasyon tara-
mas› önerilmifltir. ‹lk trimesterde yap›lan tam
kan say›m›, tam idrar analizi, rutin biyokimyasal
tetkikler normal s›n›rlar içinde bulundu. HbS Ag
(-), Anti HbS Ag (-), Anti HCV (-), HIV (-) olarak
raporland›. Onikinci gebelik haftas›nda ense
saydaml›¤› 1.2 mm olup, birinci trimester Down
sendromu tarama testi normal s›n›rlardayd›.
Onalt›nc› gebelik haftas›nda yap›lan fetal ultra-
sonografik incelemede fetal kardiak dekstropo-
zisyon saptand›. Fetal sol toraks›n alt bölgesin-
de düzensiz hiperekoik alanlar izlenmekteydi
(Resim 1a). Bu alanda barsak peristaltizmini dü-
flündürecek bulgu mevcut de¤ildi. Fetal ekokar-
diografide kardiak yap›lar normal olarak de¤er-
lendirildi. Kalp d›fl› di¤er fetal anatomi de nor-
maldi. Öncelikli olarak diafragmatik herni düflü-
nüldü; ay›r›c› tan›da konjenital kistik adenoma-
toid malformasyon, pulmoner sekestrasyon gi-
bi akci¤erle ilgili di¤er yer iflgal eden kitleler bu-
lunmaktayd›. Aileye olas› tan› ve prognoz hak-
k›nda bilgilendirme yap›ld›. Aileye genetik am-
niosentez önerildi ancak aile hiçbir flekilde ge-
belik terminasyonu düflünmedi¤ini beyan ede-
rek amniosentezi kabul etmedi. Ondokuzuncu
gebelik haftas›nda da ayn› ultrasonografik bul-
gular saptand› (Resim 1b). Aile tekrar efllik ede-
bilecek kromozomal anomaliler ve prognoz
hakk›nda bilgilendirilerek amniosentez öneril-
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di, ancak aile yine kabul etmedi. Ondokuzuncu
gebelik haftas›ndan sonra önerilen tarihte kon-
trole gelmeyen hasta daha sonra 28. gebelik haf-
tas›nda baflvurdu¤unda diafragma hernisi tan›-
s›n› destekleyen mide herniasyonunun gerçek-
leflti¤i izlendi (Resim 2). Daha sonraki gebelik
haftalar›nda ultrasonografik bulgularda bir de-
¤ifliklik olmad›. Otuzdokuzuncu gebelik hafta-
s›nda bir baflka merkezde sezaryen ile 2650 g
a¤›rl›¤›nda bir erkek bebek do¤urtuldu. Do¤u-
mu takiben postpartum 3. gün opere edilen be-
be¤e herni reparasyonu uyguland›. 16 gün ven-
tilatörde kalan yenido¤an postoperatif 30. gün
flifa ile taburcu edildi.

Tart›flma
Fetal diafragma hernisi % 80-90 olguda sol ta-

rafta olup, tan›da en önemli bulgu toraks›n sol
taraf›nda kistik kitlenin varl›¤› ve midenin göz-
lenememesidir. Kistik kitlede peristaltizm izlen-
mesi patognomoniktir.[2] Di¤er bulgular kalbin
sa¤a deviasyonu ve polihidramniostur. Mide
herniasyonu olmayan küçük KDH’lerin tan›s›
zordur; anormal kalp aks› tek bulgu olabilir.[2,3,6]

Bizim olgumuzda da ilk 2 trimesterde mide her-
niasyonu yoktu ve tek önemli bulgu kardiak
dekstropozisyondu. Olgumuzda ultrasonografi-
de sol toraks alt k›s›mda düzensiz hiperekoje-
nik alanlar mevcuttu; bu bulgunun herniye olan
ince barsaklar olabilece¤ini düflündük. Bu ne-
denle, özellikle erken gebelikte sadece kardiak
malpozisyon izlenen olgularda toraks alt k›sm›-

n›n olas› ince barsak herniasyonu yönünden
dikkatlice incelenmesi tan›ya yard›mc› olabilir.

Sol tarafl› diafragmatik hernilerde % 85’e va-
ran oranlarda karaci¤er herniasyonu efllik ede-
bilmesine karfl›n, akci¤erle karaci¤erin ekojeni-
teleri birbirine yak›n oldu¤undan karaci¤er her-
niasyonunun tan›s› zordur.[2] Midenin posterio-
ra itilmesi tan›y› destekler; ancak tan›da portal
venöz sistemin Doppler ile incelenmesi önemli-
dir.[2,6] Bizim olgumuzda tüm gebelik boyunca
karaci¤er herniasyonuna ait bulgu saptanmad›.

KDH’de perinatal mortalitenin en önemli ne-
deni pulmoner hipoplazidir. ‹lk trimesterden
itibaren KDH tan›s› konabilmektedir ve hernias-
yon olufltuktan sonra akci¤erin havayolu ve vas-
küler geliflimini bozmakta, progresif kompleks
bir akci¤er patolojisinin geliflmesine neden ol-
maktad›r.[7] Akci¤erlerin büyüyüp geliflimine en-
gel oluflturan azalm›fl toraks kapasitesi havayol-
lar›, alveoller ve arterlerde say›sal azalmaya ne-
den olmaktad›r. Ayr›ca, arter duvarlar›n›n medi-
a tabakalar›nda kal›nlaflma oluflmakta ve daha
periferdeki küçük pre-asiner arterlerde de kas
tabakas›n›n varl›¤› ile sonuçlanmaktad›r; bu de-
¤ifliklikler, postpartum herni reparasyonundan
sonra gözlenen pulmoner hipertansiyon ve per-
sistan fetal dolafl›m› aç›klamaktad›r.[7] Bizim ol-
gumuzda perinatal sonuç son derece iyi olup,
do¤um sonras› herni onar›m›n› takiben bebek
flifa ile taburcu edilmifltir. Olgumuzda mide her-
niasyonunun ikinci trimesterin sonu-üçüncü tri-
mesterin bafl›nda yani geç gebelik döneminde
gerçekleflmifl olmas› akci¤er etkileniminin mini-
mal olmas›na ve perinatal sonuçlar›n iyi olmas›-
na neden olmufltur. 

Sonuç
Sonuç olarak, kardiak dekstropozisyon olgu-

lar›nda toraks›n sol taraf›nda kistik kitle olma-
mas›, midenin normal yerinde izlenmesi diaf-
ragma hernisini ekarte ettirmez. Bu olgularda
sol toraks alt bölgesinde ince barsak herniasyo-
nunun belirtisi olabilecek düzensiz hiperekoje-
nik alanlar›n varl›¤› diafragmatik herni tan›s›n›
destekler. Erken gebelik haftalar›nda sadece
kardiak dekstropozisyonla seyreden ve tan›sal
zorluk yaratan olgularda, daha sonra geliflebile-
cek mide ve karaci¤er gibi organ herniasyonla-

Resim 2. 28. gebelik haftas›nda mide herniasyonu-
nun gerçekleflti¤i görülmektedir.



r›n› saptamak üzere gebelik s›ras›nda seri ultra-
sonografik takipler önemlidir.
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Girifl 

Fetal abdominal kistik lezyonlar, s›k görülme-
mekle birlikte, rutin antenatal ultrasonografik in-
celemenin yayg›nlaflmas›yla birlikte gittikçe ar-
tan oranda saptanmaktad›r. Herhangi bir abdo-
minal organdan kaynaklanabilirler, ancak en s›k
ürogenital ve gastrointestinal sistemlerde tespit
edilmektedir. Burada, normal karyotipe sahip

bir fetusta spontan olarak regrese olan bir intra-
abdominal kist olgusunu sunmaktay›z.

Olgu

25 yafl›nda primigravid hasta, 19. gebelik haf-
tas›nda rutin ultrasonografik inceleme için klini-
¤imize baflvurmufltur. Ultrasonografik inceleme-
de, sa¤ abdominal bölgede, karaci¤er komflulu-
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Özet

Amaç: Rutin ultrasonografik de¤erlendirme için baflvuran 25 yafl›nda, primigravid bir gebenin 19 haftal›k fetüsünde tan› alan bir in-
traabdominal kistik kitle olgusunu sunmak. 

Olgu: 25 yafl›nda primigravid hasta, 19. gebelik haftas›nda rutin ultrasonografik inceleme için klini¤imize baflvurmufltur. Ultrasonog-
rafik incelemede, sa¤ abdominal bölgede, karaci¤er komflulu¤unda yerleflmifl, düzenli s›n›rlar› olan, 32x39 mm boyutlar›nda anekoik,
multiloküler, septal› kistik kitle saptanm›flt›r. Renkli Doppler incelemede lezyon içi kan ak›m›nda art›fl izlenmemifltir. Fetal büyüme ve
amniotik s›v› indeksi normaldi. Hastan›n iste¤i üzerine amniosentez yap›lm›fl ve sonucu normal gelmifltir. Yirmiüçüncü haftada yap›lan
incelemede kistik abdominal kitlenin spontan olarak regrese oldu¤u görülmüfltür. Do¤um an›na kadar rekürrens saptanmam›flt›r.
Otuzsekizinci haftada sezaryenle canl› k›z bebek do¤urtulmufltur. Bebe¤in do¤um sonras› abdominal ultrasonografik incelemesinde
patolojik bulgu saptanmam›flt›r. Bmod ultrasonografide (USG) sa¤ alt abdominal bölgede, karaci¤erin alt›nda yerleflim gösteren, Renk-
li Doppler USG’de belirgin kan ak›m› izlenmeyen, anekoik, multiloküler, septal› kistik kitle bulunmufltur. 23. hafta USG’sinde kistik ab-
dominal kitlenin spontan regrese oldu¤u görülmüfltür.

Sonuç: Burada, normal karyotipe sahip fetüste spontan regresyon gösteren kistin önemini ve ay›r›c› tan›lar›n› tart›flt›k. 

Anahtar Sözcükler: ‹ntra-abdominal kist, fetal ultrasonografi, spontan regresyon, normal karyotip.

Spontaneous resolution of intra-abdominal cyst in a fetus with normal karyotype

Objective: To report a case of an intraabdominal cyst of a 19 weeks’ fetus which was diagnosed in a 25-year-old primigravida who
was referred for routine ultrasonographic examination

Case: Bmode sonography revealed an anechoic, multilocular, septated cystic mass located lower right abdominal section, beneath
the liver whereas color Doppler examination revealed no remarkable blood flow. The 23 weeks’ scan showed that the cystic abdom-
inal mass was spontaneously regressed.  

Conclusion: We discuss the significance and differential diagnoses of the spontaneously regressed cyst in a fetus with normal kary-
otype.

Keywords: intra-abdominal cyst, fetal ultrasound, spontaneous regression, normal karyotype.
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¤unda yerleflmifl, düzenli s›n›rlar› olan, 32X39
mm boyutlar›nda anekoik, multiloküler, septal›
kistik kitle saptanm›flt›r (Resim 1). Renkli Dopp-
ler incelemede lezyon içi kan ak›m›nda art›fl iz-
lenmemifltir (Resim 2). Fetal büyüme ve amnio-
tik s›v› indeksi normaldir. Hastan›n iste¤i üzerine
amniosentez yap›lm›fl ve sonucu normal gelmifl-
tir. Yirmiüçüncü haftada yap›lan incelemede kis-
tik abdominal kitlenin spontan olarak regrese ol-
du¤u görülmüfltür. Do¤um an›na kadar rekür-
rens saptanmam›flt›r. Otuzsekizinci haftada se-
zaryenle canl› k›z bebek do¤urtulmufltur. Bebe-
¤in do¤um sonras› abdominal ultrasonografik
incelemesinde patolojik bulgu saptanmam›flt›r. 

Tart›flma
Literatürde burada sunulan olguya benzer

yaln›zca bir olgu bildirilmifltir.[1] Merenda ve
ark., sa¤ alt abdominal bölgeye lokalize, multilo-
küle,r septasyonlar› olan, s›n›rlar› düzenli bir
abdominal fetal kist olgusu bildirmifltir. Kistik
abdominal kitlenin 26. haftada spontan olarak
regrese oldu¤u izlenmifltir. Ancak, bu hastan›n
9-12. haftalar aras›nda spontan olarak gerileyen
bir kistik higroma hikayesinin mevcut oldu¤u
ve koryon villus inceleme sonucunun normal
karyotip tayini ile sonuçland›¤› belirtilmifltir. Bu
olguda, postnatal dönemde yap›lan manyetik
rezonans görüntülemede intraabdominal pato-
lojik bir bulguya rastlanmam›flt›r. Sonuç olarak
yazarlar, kistik kitlenin fetal lenfatik sistemle il-
gili bir patolojinin sonucu olabilece¤ini hipote-
tize etmifllerdir.

Fetal intraabdominal kistik lezyonun ay›r›c›
tan›s›nda overyan kist, enterik duplikasyon kis-
ti, mezenterik kistler (abdominal lenfatik mal-
formasyonlar), mekonyum psödokistleri ve ko-
ledok kistleri yer almaktad›r.[2] Bu malformas-
yonlar aras›nda sadece overyan kistlerin spon-
tan olarak regrese oldu¤u bilinmektedir. Ayr›ca,
prognoz aç›s›ndan de¤erlendirme yap›ld›¤›nda
en iyi prognoz over kistlerine aittir.[3,4] Fetal
overyan kistler, ço¤unlukla 23. gebelik haftas›n-
dan sonra görülmekte olup; bugüne dek en er-
ken 19. gebelik haftas›nda bildirilmifl olgu bu-
lunmaktad›r.[5]

Burada sunulan olguda, fetal cinsiyet difli ol-
mas›na karfl›n, saptanan fetal abdominal kitle
over kistine ait özellikleri tafl›m›yordu. Yukar›da
bahsedilen ultrasonografik özellikler nedeniyle,
lezyonun bir mezenterik kist ya da bir enterik
duplikasyon kisti olabilece¤i düflünülmüfltür.
Çift duvar bulgusu izlenmedi¤inden, en olas› ta-
n›n›n bir abdominal lenfatik malformasyon
olan mezenterik kist oldu¤u sonucuna var›lm›fl-
t›r. Bu lezyon, ultrasonda tipik olarak ince cidar-
l›, büyük, iyi s›n›rl› kistik bir yap›d›r ve s›kl›kla
birden çok say›da ince septalar içerir.[7] Prognoz
s›kl›kla iyidir ancak nadiren kist yenido¤anlarda
rüptüre olabilir ve bu durumda genellikle post-
natal cerrahi giriflim gerektirir.[8] Ancak, bugüne
dek saptand›¤› andan itibaren regrese olan bir
mezenterik kist olgusu bildirilmemifltir. Verileri-
miz patolojik olarak konfirme edilemedi¤in-
den, saptanan fetal kistin etyolojisi net olarak bi-
linememektedir.   

Resim 1. Septal› kistik kitle. Resim 2. Renkli Doppler ak›m.



Naki MM, ve ark. Normal Karyotipli Bir Fetüste ‹ntra-Abdominal Kistik Kitlenin Spontan Rezolüsyonu34

Sonuç
Sonuç olarak, verilerimize dayanarak, bu ol-

gunun spontan olarak regrese olan bir fetal intra-

abdominal kistik kitle olarak saptanan bir geçici

lenfatik anomaliyi gösterdi¤i düflünülmektedir. 
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2011 tarihleri aras›nda ‹stanbul Harbiye Askeri
Müze ve Kültür Sitesi’nde gerçeklefltirilmifltir.

Kongre öncesi, 13 Nisan 2011 tarihinde 3
kurs düzenlenmifltir.

1. Perinatal Genetik ve Postmortem 
Tan› Kursu

‹lk oturumda Klinikçiler için “Temel Genetik
ve Genetik Hastal›klara Yaklafl›m” konusunda
Doç. Dr. Serdar Ceylaner bir sunum yapt› ve su-
numunda kromozom analizi endikasyonlar›n›n;
tekrarlayan gebelik kay›plar›, intrauterin ölüm,
nedeni belirlenemeyen ölü do¤um, neonatal
ölüm, konjenital malformasyonlar, kuflkulu ge-
nital yap›, sebebi belirlenemeyen mental-motor
retardasyon, geliflme gerili¤i, primer amenore,
ve baz› sekonder amenoreler oldu¤unu belirtti.
Ayr›ca, daha önceki çocuklarda kromozom dü-
zensizli¤i, efllerden birinde dengeli kromozo-
mal düzensizlik bulunmas›, ultrasonografik ta-
kiplerde fetal anomali saptanmas›, üçlü tarama
testi ve kombine testlerinde yüksek risk oranla-
r›, tekrarlayan gebelik kayb› öyküsü, nedeni be-
lirlenemeyen intrauterin ve postnatal ölüm öy-
küsü ve CVS örne¤inde kromozom analizi çal›fl-
mas›nda mozaisizm saptanmas› durumunda
kromozom analizi yap›lmas›n› önerdi.

“Fetal Postmortem Muayene ve Düflük Ma-
teryalinden Kromozom Analizi” konusu Dr. Gü-
lay Ceylaner taraf›ndan sunuldu. Bu sunumun
sonuçlar›na göre, postmortem muayene; konje-
nital anomaliler, intrauterin geliflme gerili¤i,
non-immum hidrops fetalis, daha önce sebebi
bilinmeyen fetal-neonatal ölüm hikâyesi, ölüm
sebebi bilinmeyen veya masere olan fetüslerde
(yüksek kromozom düzensizli¤i s›kl›¤›) yap›l-
mal›d›r.

Muayene s›ras›nda mutlaka bulgular kayde-
dilmeli, foto¤raf ve röntgen çekilmeli, cilt bi-
yopsisi al›nmal›d›r. Fetüsun de¤erlendirilmesi
hiç de zor olmayan, gerçekten ifle yarayan bir
muayene yöntemidir.

“Perinatal Otopsi: Perinatal Mortalitenin De-
¤erlendirilmesi” konusunda Prof. Dr. Erdener
Özer, perinatal otopsinin önemini vurgulad›,
perinatal otopsinin; klinik tan›n›n, fetal matüri-
tenin ve yap›lan tan›sal ifllemlerin sonuçlar›n›n
do¤rulanmas›, klinik yaklafl›mlar›n gözden geçi-
rilmesi ve ulusal perinatal ölüm istatistiklerinin
oluflturulmas› için gerekli oldu¤unu belirtti.

“Plasenta: ‹ntrauterin Yaflam›n Tan›¤›” sunu-
munda Dr. Nefle Karada¤, plasentan›n de¤erlen-
dirilmesinin do¤um ve sonras›nda anne-bebe-
¤in bak›m› ve sa¤l›¤› aç›s›ndan önemli bilgiler
sa¤lad›¤›n›, ayn› zamanda, fetal veya maternal
beklenmedik sonuçlar ile karfl›lafl›ld›¤›nda he-
kim aç›s›ndan medikolegal bir destek olufltur-
du¤unu belirtti, plasentan›n incelenmesinin fe-
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tal ve neonatal ölüm nedenli otopsilerin ayr›l-
maz bir parças› oldu¤unu vurgulad›.

2. Perinatal Ultrasonografi Kursu

Doç. Dr. Yeflim Baytur “Erken Gebelik Hafta-
lar›nda Normal Ultrason Bulgular›ndan” bahset-
ti. ‹lk üç ay içinde gebelik yafl›n›n, viabilitenin
ve koryonisitenin saptanmas›n›n önemini vur-
gulad›. Erken dönemde yolk sac’›n 5. haftada,
fetal kalp at›m›n›n kese 25mm.ye ulaflt›¤›nda
görülmesi gerekti¤ini belirtti. Erken dönemde
anansefali, omfalosel gibi fetal anomalilerin bir
k›sm›n›n belirlenebilece¤ini, fetal anatomiye de
dikkat edilmesi gerekti¤inin üzerinde durdu.
Kalp taramas› için ise 14. haftan›n beklenmesi
gerekti¤i, 11. haftadan önce anansefali, omfalo-
sel, Dandy-Walker tan›s›n›n konulamayaca¤› be-
lirtti.

“11-14. haftada fetal anatomi de¤erlendiril-
mesi” Prof. Dr. Yakup Erata taraf›ndan anlat›ld›.
Geliflen teknik, perinatolojinin yan dal olmas›
ile anatomik de¤erlendirmenin daha erken haf-
talarda yap›lmaya baflland›¤›, bu nedenle ultra-
sonografi görüntülenmesinin önem kazand›¤›
belirtildi.

“11-14 haftada fetal kromozom anomalisi be-
lirteçleri” Prof. Dr. Turgay fiener taraf›ndan anla-
t›ld›. Kromozom anomalisine neden olabilecek
sonografik belirteçlerden majör anomalilerin
omfalosel, megasistis, holoprosensefali gibi
anatomik defektler oldu¤unu, NT ölçümü, bu-
run kemi¤i, duktus venosus, triküspit regürjitas-
yonu gibi testlerin tarama amaçl› kullan›lmas›
gerekti¤ini belirtti. Her ne kadar anne yafl›n›n
artmas› ile kromozom anomalisi riskinin artt›¤›
bilinse de çeflitli tarama stratejileri ile yap›lan in-
vaziv test say›s›n›n azalt›lmas› ve yakalanan
Down Sendromu tan›s›n›n art›fl›n›n mümkün
olabilece¤ini belirtti. Tarama testlerinin etkili
kullan›m› için mutlaka sertifiye olunmas› gerek-
ti¤ini ve e¤itim al›nmas›n›n önemini vurgulad›.

‹kinci trimester oturumunda Prof. Dr. Alper
Tanr›verdi “ ‹kinci Trimesterde Perinatal Ultra-
sonografi” yi anlatt›. Ultrason de¤erlendirmesi
s›ras›nda normal fetal anatomiden hareketle
muayene yap›ld›¤›n›, hastan›n geçmiflinin sor-
gulanmas›, buna göre baz› sistemlere daha dik-
katli bak›lmas› gerekti¤i, sistematik de¤erlendir-

menin ve bir kontrol listesinin kullan›m›n›n
önemini belirtti. Muayeneye en az 20 dakikal›k
bir süre ayr›lmas› gerekti¤i, hekimin e¤itimini
sürdürmesinin ve cihaz›n teknik donan›m›n›n
yeterlili¤ini vurgulad›. En iyi merkezlerde bile
anomalilerin atlanabilece¤i, en s›k iskelet siste-
mi ve KVS defektlerinin atland›¤›, en kolay ise
SSS ve GÜS anomalilerinin yakaland›¤›n› belirt-
ti.

fiu mesajlar verildi;

a. Fetal biyometri, plasenta ve amniyon s›v›-
s›n›n de¤erlendirilmesi, fetal anatominin
sistematik taranmas› yap›lmal›d›r.

b. Doppler ultrason gerekli ise dahil edilme-
lidir.

c. Anatominin sistematik de¤erlendirilme-
sinde yüzde orbitalar, dudaklar, damak
burun, fetal profil, ekstremiteler, kalpte 4
oda, büyük damar ç›k›fllar›, 3 damar gö-
rüntüsü, santral sinir sisteminde falks se-
rebri, ventriküler sistem, posterior fossa,
koroid pleksuslar, mide, mesane, diyaf-
ragma, böbrekler bak›lmal›d›r.

d. Down sendromunun kalp anomalisi, du-
odenal atrezi gibi 2. trimesterde görülebi-
lecek belirtilerine dikkat edilmelidir.

Ayn› oturumda Prof. Dr. Lütfü Öndero¤lu
“Hangi Anomaliler Atlanmamal›?” konusunda
medikolegal olaylardaki art›fl› ultrason de¤er-
lendirmesini kimin yapmas› gerekti¤i konusun-
da kafa kar›fl›kl›¤›n› vurgulad› ve ultrasonda ya-
kalama ihtimalinin %60 civar›nda oldu¤unu,
hastan›n beklentisini yükseltmemek gerekti¤ini
söyledi. 18–22 hafta aras›nda standart bak›lmas›
gerekenlerin tüm kitaplarda ve internette bu-
lunmas›n›n mümkün oldu¤unu, ultrason e¤iti-
mi alan herkesin standart ve detayl› ultrason ya-
pabilece¤ini ifade etti. Cihazlar›n düzenli bak›-
m›, raporlama ve görüntü saklanmas›n›n sa¤lan-
mas› gerekti¤ini belirtti. Obez hastalar› kay›t ge-
reklili¤ini ifade etti. Letal anomalilerin
%83’ünün yakaland›¤›n›, ancak hipoplastik kalp
gibi letal anomalilerin %54’ünü, renal agenezile-
rin %90’›n› yakalayabilece¤imizi, letal musku-
loskeletal anomalilerin atlanabilece¤ini ifade et-
ti. As›l sorunun ciddi morbidite ve yaflama flans›
olan bebeklerde oldu¤unu ifade etti. Nöral tüp
defektleri, hidrosefali, ensefalosel, holoprosen-
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sefali, kompleks kalp anormallikleri, kar›n ön
duvar defektleri, diyafragma hernisi, ince bar-
sak obstrüksiyonlar› ve mesane ekstrofilerini
yakalamak gerekti¤ini (ancak bunlar›n da atla-
nabilece¤ini) ifade etti.

Doç. Dr. Ebru Tar›m “Geç Gebelik Dönemin-
de yakalanabilen anomaliler” konusunda ano-
mali geç ortaya ç›kt›¤› için, anatomik yap›n›n
gelifliminde durma oldu¤undan (mikrosefali),
anomali 2. trimesterde var oldu¤u halde 3. tri-
mesterde belirgin hale geçebilece¤ini (diyafrag-
ma hernisi) anlatt›. Normal anatomik geliflimin
gebelik boyunca devam etti¤i, özellikle santral
sinir sistemi anomalileri gibi baz› anomalilerin
geç ortaya ç›kabilece¤ini ifade etti. 3. trimester-
de serebellar vermise, ventrikülomegaliye, in-
trakraniyal hemorajilerde ventrikül çevresinin
daha ekojen görünmesine dikkat edilmesi ge-
rekti¤ini vurgulad›. SSS anomalilerinde kesin
emin olunamayan durumlarda transvajinal ul-
trason kullan›labilece¤ini, makat gelifl bebekler-
de MR yap›labilece¤i belirtildi. SSS tümörleri ve
lisensefali gibi nöronal migrasyon anomalileri-
nin geç ortaya ç›kabilece¤ini söyledi. CMV en-
feksiyonuna ba¤l› geliflen bulgular anlat›ld›.
Aort koarktasyonu, pulmoner stenozun geç ta-
n›nabilece¤i, iskelet displazilerinden akondrop-
lazi, over kistleri, sakrokoksigeal teratom, bar-
sak atrezileri, vezikoureteral reflü ve multikistik
displastik böbre¤in geç tan› alabilece¤i belirtil-
di. 3. trimesterde sadece biyometri bakman›n
yeterli olmad›¤›, bu anomaliler aç›s›ndan anato-
minin de de¤erlendirilmesi önerildi.

“Plasenta ve Eklerinin De¤erlendirilmesi”
Prof. Dr. As›m Kurjak taraf›ndan anlat›ld›. Pla-
sentasyonun erken gebelik haftalar›ndan itiba-
ren Doppler ultrason ile saptanabilece¤i, 3D
Dopplerin 2D’ye göre daha avantajl› oldu¤u ifa-
de edildi. Plasental damarlar›n “ Placental vascu-
lar biopsy” ile 3D ile spiral arterlerin ve plasen-
tal vasküler a¤ac›n görüntülenebilece¤ini, pari-
te ve gebelik haftas›na göre 3D indekslerin de-
¤iflebilece¤ini vurgulad›. ‹ntervillöz kan ak›m›-
n›n 3D ile ölçülebilece¤ini ve hipoksik durum-
larda faydalan›labilece¤ini belirtti. Plasental
anomaliler hakk›nda bilgi verildi. Plasental tü-
mörlerden koryoanjiomadan, plasental infart-
lardan bahsedildi. Plasental kalsifikasyonlar›n
fizyolojik kabul edilmesine ra¤men, erken ge-

belikte enfeksiyonlar›n belirtisi olabilece¤i ve
dikkat edilmesi gerekti¤i belirtildi. Ablasyo pla-
sentada 0-48. saatlerde hiperekoik, 3-7. günler-
de izoekoik, 1-2 haftada hipoekoik, 2. haftadan
sonra anekoik görüntü olabilece¤i anlat›ld›. Va-
sa previada umbilikal damarlar›n servikal kana-
l› kapatt›¤›, velamentöz insersiyonda s›k oldu-
¤u, tan› konulamazsa membran rüptürü ile
anormal kanamalar›n oluflabilece¤i vurguland›.
Plasenta previa tan›s›nda alt uterin segmentin
28. haftada forme olmas›ndan dolay›, bu hafta-
dan önce tan› konulmamas› gerekti¤inin alt› çi-
zildi. Plasenta yap›flma anormallilerinde plasen-
ta arkas›ndaki sonolüsens alanlar›n kayboldu-
¤u, türbülans içeren plasental lakünlerin oldu-
¤u, renkli ve power Dopplerin tan›ya yard›mc›
olabilece¤i ifade edildi. Hyrtl anostomozlar›n
önemi, tek umbilikal arterin kromozom anoma-
liler ve gebelik komplikasyonlar› ile iliflkili ola-
bilece¤i anlat›ld›.

“‹kiz Gebeliklerin Yönetiminde Ultrason”
Prof. Dr. Cihat fien taraf›ndan anlat›ld›. Dikoryo-
nik ikizlerin tekiller gibi takip edilebilece¤i, ge-
reksiz elektif sezeryan yap›lmas›n›n yanl›fl oldu-
¤u belirtildi. ‹kizlerde tekil gebelere göre Down
sendrom risk hesab›n›n farkl› oldu¤undan bah-
sedildi. Biyokimyasal testlerin kullan›lmas›n›n
do¤ru olmad›¤› anlat›ld›. Ense kal›nl›¤› ve bu-
run kemi¤i bak›lmas›n›n do¤ru oldu¤u ve her
fetus için risk hesaplanaca¤›, koryonisiteye gö-
re bu risklerin de¤iflece¤i anlat›ld›. ‹nvaziv ifllem
yap›lacaksa monokoryoniklerde tek örnek al›n-
mas›n›n yeterli oldu¤u, ancak çok nadiren post-
zigotik anormalliklerde farkl› genetik yap›larda
olabilecekleri belirtildi. Ço¤ullarda preeklampsi
riski artt›¤›ndan ilk trimesterde uterin arter PI
bak›lmal›, kan bas›nc› ölçülmelidir. Bu modelle
32. haftadan önce oluflan a¤›r preeklampsi tan›-
s› %90 konulabilir. Üçüz gebeliklere embriyo re-
düksiyonu yap›l›rsa düflük riski %3’den %6’ya
ç›karken, erken do¤um riski %20’den %10’a dü-
fler. Aile ile karar verilmelidir. Monokoryonik-
lerde redüksiyon yap›lamaz. Kord koagülasyo-
nu yap›lmal›d›r. Sonland›rma gerektiren bir du-
rum varsa, en erken dönemde yap›lmal›d›r.

Bu kursta konuflmac›lar›n sunumlar›n›n ar-
d›ndan, Ebru Tar›m, Özlem Pata, Yeflim Baytur,
Mertihan Kurto¤lu taraf›ndan hasta bafl› e¤itim-
de normal fetal anatomi hakk›nda örnekler gös-



terildikten sonra, 1, 2. ve 3. trimeterde 3 hasta
üzerinde fetal obstrüktif üropati, nöral tüp de-
fekti ve artm›fl NT konusunda bilgi verildi.

3. Obstetrik Aciller Kursu

Erken dönem kanamalar›n gerçek nedeni
s›kl›kla tespit edilemeyece¤i, ama en önemlisi
ektopik gebelik ve abortus ayr›m› oldu¤u, bu
durumda iyi bir hikâye, vajinal muayene, he-
mogram takipleri ve ultrasonografinin önem
kazand›¤› belirtildi.

Abortuslarda mizoprostol uygulamalar› ile
(600-800 mikrogram/gün) vajinal %70-90 baflar›
sa¤land›¤› söylendi.

Plasenta previa konusunda flu görüfllere yer
verildi; Plasenta previa bir spektrumdur. 20-23.
haftalarda ultrasonografi ile obstetrik kanama
riski olanlar tespit edilmelidir. 20-23. haftalarda
servikal uzunluk normal ve plasental örtü
15mm alt›nda ise hayat stili de¤ifltirilmemelidir.
Plasenta previa- Vasa previa, Plasenta accreta-
geçirilmifl sezeryan – anne yafl›, IVF/ ICSI gebe-
li¤i birbiri ile iliflkilidir. Do¤umda plasental uç-
internal os <1.2 cm yak›n takip alt›nda normal
do¤um olabilir.

Plasental dekolman ise genelde 3. trimester-
da görülür. Olgular›n ço¤unda fetal distress ola-
ya efllik eder s›kl›¤› %0.3- 1.6 d›r. Ablasyo plasen-
tada tan› kliniktir. Do¤um sonras› retroplasental
hematomun gösterilmesi ile teyid edilir. Klinik
bulgular dekolman›n derecesine ve kanama
miktar›na göre de¤iflir. Ay›r›c› tan›da plasenta
previa, distosi ve rüptür ekarte edilmelidir. De-
kolman olgular›n da ultrasonografik olarak
hemoraji gözlenemeyebilir. Ultrasonografik ta-
n› kriterleri koryonik tabakalar›n alt›nda pre-
plasental birikim, fetal aktivite ile koryonik taba-
kan›n jöle benzeri hareketi, retroplasental biri-
kim, marjinal hematom, subkoryonik hematom,
heterojen artm›fl plasental kal›nl›k, intra amnio-
tik hematomdur.

Plasental dekolman›n klinik s›n›fland›r›lmas›
vard›r. 0 dan 3 e do¤ru fliddetlenir. Dekolman
plasentada yönetim; uygun maternal monitori-
zasyon, fetal durum tayini, ay›r›c› tan› yap›lmas›,
uygun kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu ge-
beli¤in uygun zamanda sonland›r›lmas›d›r. P›h-

t›laflma testleri yap›lmal› ve idrar ç›k›fllar› kon-
trol alt›nda bulundurulmal›d›r. Yönetimde hasta
stabil ise do¤urtulabilir. Fetal distres var ise do¤-
rudan sezaryen düflünülmelidir. Dekolman pla-
sentada maternal ve fetal komplikasyonlar›n
artt›¤› unutulmamal›d›r.

Dekolman plasentay› önleyebilir miyiz?

Gebelik s›ras›nda sigara ve alkolün al›nma-
mas›, antenatal kontrollerin yap›lmas›, yüksek
tansiyon olan gebelerin tedavi önerilerine uy-
mas› ve folik asit al›n›m›n›n sa¤lanmas› gerekli-
dir.

14 Nisan 2011’de ilk oturumda Gebelikte Hi-
pertansiyon konufluldu.

“Preeklampsi Etyoloji ve S›n›flama”da konufl-
mac› Prof. Dr. R›za Madazl›, preeklampsinin in-
san plasentas›na özgü bir oluflum ve evrimin be-
deli oldu¤unu vurgulad›. Dünyada 50.000 anne
ölümüne neden oldu¤unu belirtti. Etyolojide
yetersiz trofobastik invazyon sonucu oluflan
yayg›n endotel hasar›ndan bahsetti. S›n›fland›r-
man›n art›k erken (<34hf) ve geç (>34 hf) olarak
de¤ifltirilmesi gerekti¤ini belirtti. Erken preek-
lampsinin anne ve fetüsü ciddi riske sokan pla-
sentasyon anomalisi nedeniyle, daha az tehlike-
li olan geç preeklampsinin ise gebeli¤e annenin
afl›r› reaksiyonu sonucu ortaya ç›kt›¤›n› vurgula-
d›.

“Ultrasonografi ile Preeklampsi Tahmini” ko-
nuflmac› Yrd. Doç. Dr. Arif Güngören, preek-
lampsi hastalar›nda uterin arterde ak›ma karfl›
direnç art›fl› oldu¤unu ve erken diastolik çentik
geliflebilece¤ini belirtti ancak uterin arter
Doppler’inin preeklampsi, IUGR ve perinatal
ölümü tahmin etmede k›s›tl› de¤ere sahip oldu-
¤unu ekledi. Uterin arter Pulsatilite ‹ndeksinde
tek bafl›na veya çentiklenmeyle beraber azalma
olmas›n›n preeklampsiyi öngörmede baflar›l›
olaca¤›n› belirtti. 1. Trimester PI ve PP-13’ün be-
raber kullan›ld›¤›nda %90 sensitiviteye sahip ol-
du¤unu belirtti. Sonuç olarak biyokimyasal mar-
kerlar ve USG belirteçlerinin beraber kullan›l-
mas›n›n daha de¤erli oldu¤unu vurgulad›.

Hellp Sendromu: Pratik Yaklafl›m” konuflma-
c› Sanjay Gupte tablonun %70 do¤um öncesi
geliflti¤ini belirtti. Annenin hücresel imunitesi-
nin gebeli¤e tepki olarak salg›lad›¤› sitokinler
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arac›l›¤›yla oluflan endotelyal hasardan bahsetti.
Sendromun erken tan›s›n›n anneye en iyi flans›
verece¤ini ve tablo olufltu¤unda durum ne olur-
sa olsun do¤umun gerçeklefltirilmesi gerekti¤i-
ni belirtti. Gebeli¤in ikinci yar›s›nda geliflen her-
hangi bir bulant› kusman›n yüksek derecede
flüphe uyand›raca¤›n› vurgulad›. Vakalar›n ço-
¤unda 48 saat içinde tablonun gerileyece¤ini
belirtti. 7–32 hafta aras›nda geliflen vakalar›n
stabilize edilerek steroid için 48 saat beklenile-
bilece¤ini belirtti. Sendromun tedavisinde yük-
sek doz steroid kullan›m›n›n tavsiye edilmedi¤i-
ni ve sonuçlar› de¤ifltirmedi¤ini belirtti. Trom-
bosit say›s›n›n 50 bin üzerinde oldu¤unda trom-
bosit süspansiyonu verilmemesi gerekti¤ini be-
lirtti. Hastan›n hayat›n› kurtarmak için agresif te-
davi edilmesi gerekti¤ini vurgulad›.

Sonraki oturumda “Gebelikte Diyabet” tart›-
fl›ld›. Gestasyonel diyabet, gebelik s›ras›nda bafl-
layan veya ilk kez gebelikte ortaya ç›kan diyabet
fleklidir. Gebelik s›ras›nda gözlenen diyabetin
%90’› gestasyonel diyabettir. ‹nsidans› %5-10
olarak gözlenir.

Hafif hiperglisemi bile prognozu etkiler. Bu
nedenden dolay› gebelikte GD taranmal›d›r. Ta-
rama iki aflamal› (50 g OGTT - 100 OGTT) veya
tek aflamal› (75 OGTT) yap›labilir.

75 g GTT’de AKfi 95 mg/dL, 1. saat: 180
mg/dL, 2. saat 155 mg/dL eflik de¤erleri kullan›-
l›r.

100 g OGTT’de ise en çok Carpenter Caustan
de¤erleri kullan›lmaktad›r. AKfi, 1.,2.,3., saat eflik
de¤erleri s›ras›yla 95-180-155-140 olarak kabul
edilir.

HAPO çal›flmas›n›n sonuçlar›n›n al›nmas›n-
dan sonra 75 gr GTT eflik de¤erleri de¤erleri dü-
flürüldü ve AKfi, 1.saat ve 2. saat de¤erleri s›ra-
s›yla 92,180,153 olarak belirlendi.

Tüm gebelerde A.K.fi ilk muayenede bak›l-
mal›d›r. AKfi 92 mg/dl alt›nda olmal›d›r. Diyabe-
tik gebelerde maternal ve fetal komplikasyonlar
artmaktad›r. Bulant› ve kusma ile gelen gebede
kan flekeri 200 mg/dl üstünde ise diyabetik ke-
toasidoz hat›rlanmal›d›r. Diyabetin yönetimi
prekonsepsiyonel dönemde bafllamal›d›r. Tip 1
diyabeti varsa ve daha önce kolesterol düflürü-
cü ilaç ve ACE inhibitörleri kullan›l›yorsa bunlar

kesilmeli, Ca kanal blokörlerine geçilmeli ve fo-
lik asit bafllanmal›d›r.

Gebelikte öncesi Tip1 DM olan hastalarda
ise renal fonksiyon testlerini istenmeli, göz dibi
muayenesi yap›lmal› ve maternal- fetal riskler
aç›s›ndan dan›flmanl›k verilmelidir.

‹lk trimesterde kötü glisemik kontrolle bafl-
vuran olguda konjenital malformasyon riskleri
anlat›lmal›, hipoglisemik olmayacak flekilde s›k›
glisemik kontrol sa¤lanmal›d›r. ‹kinci trimester-
da ise 20-24. haftalarda fetal anomaliler aç›s›n-
dan ayr›nt›l› ultrasonografi ve fetal eko yap›lma-
s› önerilmelidir.

Son trimesterda hasta haftal›k kontrollere ça-
¤›rmal› ve gerekirse haftada iki kez NST ve Bi-
ofizik Skorlama yap›lmal›d›r.

Gestasyonel DM’ta komplikasyonlar daha
azd›r ama yine de dikkatli izlem unutulmamal›-
d›r. Hipertansiyon, preeklampsi yönünden dik-
katli olunmal›d›r. Bu olgularda rutinde idrarda
keton bakmaya gerek yoktur ama diyet kontro-
lü için bak›labilir. 11-14. haftada ilk trimester tes-
ti, 18-22. haftalarda ayr›nt›l› ultrasonografi- ve
fetal eko, 28. haftadan sonra dört haftada bir ul-
trasonografi ve 40 haftay› geçirmeyecek flekilde
do¤um önerilir.

Diyabetik gebelerde 4000 g üzeri omuz dis-
tosi oran› %30’dur. ‹nsülin ile tedavi edilenlerde
38-39. haftalarda akci¤er maturasyonu tam ise
sezaryen riski artmadan do¤um indüksiyonu ile
omuz distozisi olas›l›¤› azal›r. Klasik öneri 4500
gram›n üzerinde sezaryend›r. ACOG ise 4000
gram›n üzerinde ise sezaryen önermektedir.

Travayda uzun etkili insülin yapmaktan kaç›-
n›lmal›d›r. Glikoz solusyonlar›n›n içerisine nöt-
ralize insülin kullan›larak s›v› verilmelidir. Do-
¤umdan sonra da insülin ihtiyac›n›n azalaca¤›
unutulmamal›d›r.

Gestasyonel diyabetli hastalarda, uzun dö-
nemde Tip 2 diyabet riski artar. Bu nedenle
postpartum 6-12. haftadan sonra 75 g GTT yap›l-
mal›d›r.

Gebelik ve Diyabette Beslenme
Beslenme ve egzersiz gestasyonel DM teda-

visinde hem ilk basamak hem de di¤er tedavile-
rin yan›nda önemli bir etkendir. Amaç kan glu-
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koz seviyelerini normal tutmak ve makrovaskü-
ler hastal›klar› önlemektir. Beslenme kifliye özel
ve kiflinin beslenme tarz›na uygun olmal›d›r. ‹lk
trimesterda ekstra enerji ihtiyac› yoktur, 2 ve 3.
Trimesterde günde 300 kalorilik ekstra enerji
ihtiyac› vard›r. Kalori ihtiyac›n› hesaplarken ge-
belik öncesi kilogram›na göre 30 cal / kg enerji
olarak hesaplanmal› bunun %50 karbonhidrat
di¤er yar›s› protein ve ya¤ olarak da¤›t›lmal›d›r.
VKI > 30 ise 25 cal/kg olarak enerji hesaplanabi-
lir ve gerekirse karbonhidrat miktar› %40’a dü-
flürülebilir. Beslenme 3 ana 2-4 ara ö¤ün fleklin-
de verilmelidir.

Fiziksel aktivite – egzersiz, glukoz düzeyini,
insülin üzerinden ve direk olarak etkiler. ‹nsü-
lin duyarl›l›¤›n› artt›r›r. Yüzme, bisiklet hareket-
leri, sandalye egzersizleri gibi egzersizler öneri-
lir, ancak step gibi yorucu egzersizlerden kaç›-
n›lmal›d›r. Günlük 20–30 dakikal›k egzersizler
etkilidir, erken gebelikte egzersiz yapanlarda
GD azal›r. Beslenme ve egzersizin diyabetik ge-
benin hem izlenmesinde hem de gestasyonel
DM önlenmesinde en önemli ad›mlardan biri
oldu¤u unutulmamal›d›r.

Gestasyonel Diyabette Tedavi 
Modaliteleri
Planlanm›fl diyet, uygun egzersiz, insülin,

oral hipoglisemik ajanlar tedavide kullan›l›r
.Gestasyonel diyabetli olgular›n %40’›nda isteni-
len hedeflere diyetle ulafl›lamaz. Ulafl›lmak iste-
nen hedef kan flekerleri Tablo 1'de verilmekte-
dir. 

Tedavide amaç, idrar ketonu negatif, HbA1C
normal ve hipoglisemi olmayacak flekilde glise-
mik kontrol sa¤lamakt›r.

Fetüsün kar›n çevresi, tokluk kan flekeri ile
orant›l›d›r. Yani makrozomi direk tokluk kan fle-
keri ile iliflkilidir.

‹nsülin Hangi Dozda Kullan›lmal›?
1–2 kez NPH - k›sa- h›zl› etkili (insülin %50

NPH %50), insülin pompas› fleklinde insülin
kullan›labilir.

Analog insülinler lispro veya aspart-ins gebe-
lik kategorisi B’dir ve h›zl› etkilidirler. Uzun et-
kili insülin analoglar›n›n gebelik kategorisi C’
dir, bu nedenle gebelik s›ras›nda kesilir ve NPH
insüline geçilir. Oral hipoglisemik ajanlar, insü-
linin kullan›m›n›n enjeksiyon olmas›, tedaviye
uyumun zor olmas› ve hipoglisemi riski, gele-
cekle ilgili önyarg› ve endifle, ifltah ve kilo art›fl›
nedeniyle gebeler bu tedaviyi genelde istemez-
ler. Bu nedenlerden dolay› oral hipoglisemik
ajanlar gündeme gelmifltir. GDM da glyburid
kullan›labilir ve yemekten 1 saat önce verilebi-
lir. 1x1 veya 2x1 fleklinde kullan›labilir. AKfi
yüksekli¤ini önlemek amaçl› gece yatarken ve-
rilebilir. Günlük glyburid dozu 10 mg alt›nda
glisemik kontrol sa¤lan›labiliyor ise insülin ile
benzer etkiler gözlenebilir ama 10 mg dan daha
fazla gereksinim olursa bu grupta riskler fazla-
d›r.

Metforminin insülin direncini k›rmas›, hepa-
tik glukoz sal›n›m› azaltmas› ve kilo art›fl› yap-
mamas› avantajlar›d›r. Transplasental olarak to-
tale yak›n geçmesi ve genelde tek bafl›na yeterli
olmamas› ise dezavantajlar›d›r. Bu nedenlerden
dolay› kullan›lmas› önerilmemektedir.

Tedavi K›lavuzu
• AKfi >95 veya 1. saatte tokluk kan flekeri 140

üzerinde ise insülin bafllanmal›d›r. AKfi
95–110 mg/dl, 1. saat 110–150 ise 0.3-0.4ü/
kg ise NPH ile tedaviye bafllanmal›d›r.

• AKfi 110mg/dl, 1. saat >200 ise 0.7 ünite/ kg
insülin tedavisi ile bafllanmal›d›r.

• Haftada 3 gün günde 4-7 kez bireysel kapil-
ler kan glukozuna bak›lmal›d›r.

Diyabetik Gebede Preterm 
Eylem Yönetimi
Özellikle diyabette iyatrojenik preterm ey-

lem s›k görülür. Diyabete ba¤l› ortaya ç›kan
IUGR, makrozomi veya biyofizik profilin kötü
olmas› erken do¤um gereklili¤ine neden olabi-
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AKfi 70-106 60-95

1. saat 100-155 90-140

2. saat 90-130 80-120

Tablo 1. Hedeflenen kan fleker de¤erleri.



lir. Ayr›ca kötü maternal kan flekeri kontrolü,
vasküler komplikasyonlara ba¤l› kontrol edile-
meyen HT do¤umun erken yapt›r›lmas›n› ge-
rektirebilir. Kan flekeri yüksek ise preterm ey-
lem riski de yüksektir. Glisemik kontrolü iyi
olanlarda preterm eylem riski normal gebeye
benzer.

Fetal hiperinsülinizm kortizol etkisini anta-
gonize eder ve Tip 2 alveol hücre geliflimi geci-
kir. Sürfaktan azal›r ve yeni do¤an taflipnesi or-
taya ç›kar. 38 hafta 7 günden önce gebelik son-
land›r›lacak olgularda akci¤er matürasyonun-
dan emin olmak gerekir. Akci¤er matürasyo-
nunda kullan›lan testler L/S, PG, Lameller Body
(37 bin/mikrolitre) say›m›d›r. Bazen L/S testine
göre akci¤er matür olabildi¤i halde RDS olabilir.
Bu nedenden dolay› PG ye de bak›lmal›d›r.

Preterm do¤um yönetiminde tokolitik ajan-
lar + antenatal steroid kullan›l›r. Antenatal stero-
id kullan›m›nda çekinceler mevcuttur, çünkü
maternal hiperglisemi gözlenebilir. Ayr›ca bu
fetal hiperglisemiye de neden olabilir ve fetal
insülini art›r›r. Fetal hiperinsulinemi akci¤er
matürasyonunu geciktirir. Stereoid uygulanan
diyabetik gebede saatlik kapiller kan flekerine
bakmak ve insülin infüzyonu yapmak uygun
yaklafl›md›r.

Tokolitik ajan olarak iyi glisemik kontrolü
olan diyabetik gebede Beta agonist verilebilir.
Ayr›ca kalsiyum kanal blokerleri ve Oksitosin
reseptör antagonistleri tercih edilmelidir.

Gebelik süresi kan fleker düzeyi ile yak›n ilifl-
kilidir. Antenatal steroid uyguland›¤›ndan insü-
lin infüzyonu kan fleker yönetiminden en etkili
yöntemdir.

“Ço¤ul Gebelikler” oturumunda önce Prof.
Dr. Murat Yayla “ Türkiye’de ‹kiz Gebeliklerin
Epidemiyolojisi” konusunda bilgi verdi. 1980’
lerden sonra ço¤ul gebelik insidans› artm›flt›r.
Bunun en büyük nedeni üreme t›bb›ndaki gelifl-
melerdir. Gebeliklerin ilk dönemlerinde insi-
dans› %6-12 olarak belirtilmektedir. Do¤umlar-
da ise %2-3 olarak gözlenmektedir. (Abortus
olas›l›¤›n›n artmas›?). YÜT gebeliklerinde insi-
dans %30’ un üstündedir. ‹kiz gebelerde verteks
gelifllerinde vajinal do¤um, non verteks gelifller-
de ise sezeryan önerilmektedir. Maternal morta-
lite yaklafl›k 3 kat artmaktad›r. Erken dönemde

ultrasonografi yap›larak koryonisite tayini flart-
t›r. ‹kizden fazla gebeliklerin ve monokoryonik
ikizlerin perinatoloji kliniklerinde takibi öneri-
lir. Rutin servikal sonografi 22-24. haftada yap›l-
mal›, erken do¤um riski olan gebelerin perina-
toloji kliniklerinde takibi önerilmelidir. Yeni ya-
sa ile ortaya konulan, az say›da embriyo transfe-
ri, ço¤ul gebelik oranlar›n› 4 kat azaltm›fl ama
gebelik oranlar›n› de¤ifltirmemifltir. Ço¤ul gebe-
liklerde perinatal mortalite ve morbiditenin ar-
taca¤› unutulmamal›d›r.

Daha sonra Doç. Dr. Okan Özkaya “Preterm
‹kizlerde Yönetim” konusundan bahsetti.

‹kiz gebeliklerin %50’den fazlas› 37. gebelik
haftas›ndan önce do¤urmaktad›r. Ultrasonogra-
fi yap›larak k›sa serviks ve fFn taramas› preterm
do¤um belirlenmesinde yararl›d›r. Preterm do-
¤umu önlemede etkin bir yöntem yoktur. Profi-
laktik serklaj tam tersine erken do¤um riskini
artt›rabilir. Hospitalizasyon, yatak istirahati ve
profilaktik progesteron etkili de¤ildir. Akut pre-
term eylem tedavisinde amaç antenatal steroid
uygulamas› ve uygun merkeze göndermek için
zaman kazanmakt›r..

Günün son oturumu “Türk- Gürcü Ortak
Toplant›s›” idi. Bu toplant›da “Hasta iste¤i ile se-
zaryen”, Doç. Dr. Mekin Sezik taraf›ndan anlat›l-
d›. Konuflmac›, hasta iste¤i ile sezaryenin tan›-
m›n›n oldukça zor oldu¤unu vurgulad›. E¤er se-
zaryen iste¤inde bulunan hasta birisi ise nas›l
do¤ru karar vermesi beklenebilir diyerek olay›n
karmafl›k bir durum oldu¤unu belirtti. Acaba
hastan›n sa¤l›¤› bozuk oldu¤u için mi sezaryen
istemektedir. Yoksa buna bizim endikasyon d›-
fl› sezaryen dememiz daha uygun olabilir mi tar-
t›fl›lmal›d›r.

Sezaryen endikasyonlar›n› kimler belirle-
mektedir. Geleneksel olarak hekimin bilgi ve
tecrübesi mi belirleyici olmal›, yoksa bu konu-
daki yönerge ve talimatlar m› olmal›d›r. Asl›nda
endikasyon belirleme sürecini etkileyen birçok
etken vard›r (bakanl›k, SGK, dernekler, hekim,
STK lar…). Sonuçta hasta- hekim iliflkisi azalt›l-
makta ve hekime teknisyen rolü biçilmektedir.

Bunun bir yans›mas› olarak “sezaryen oran-
lar›ndaki art›fl” obstetrik prati¤indeki küresel öl-
çekli afl›r› medikalizasyon ve mekanikleflme ile
“aksak” baz› toplumsal pratik ve de¤er yarg›lar›-

Perinatoloji Dergisi 2011;19(1):35-50 41



n›n birleflmesinden kaynaklanan girift bir du-
rum olarak karfl›m›z a ç›kmaktad›r.

Çözüm önerileri san›ld›¤› kadar basit olma-
y›p, karmafl›k bir tak›m toplumsal de¤er yarg›la-
r›n›n de¤iflmesini kapsamal›d›r. Asl›nda tart›fl-
man›n oda¤›nda kad›nlar vard›r ancak kad›nlar
d›fl›nda herkes bu tart›flman›n içindedir.

Sezaryen oranlar›n› azaltmak için neler yap›-
labilir. Öncelikle fleffafl›k sa¤lanmal›d›r. Gebe
do¤uma nas›l haz›rlanacak, travay› nerede çeke-
cek, do¤umu kim yapt›racak, do¤um s›ras›nda
baflka kimler olacak aç›kça ortaya konmal› gebe
bu konularda bilgilendirilmelidir.

Konuflmac›n›n vurgulad›¤› di¤er bir konu:
sezaryen oranlar›n› azalt›labilir mi? Sa¤l›k perso-
neli ve gebenin yak›n çevresi d›fl›nda birisinin
do¤uma destek olmas› sezaryen oranlar›n› %25
azaltm›flt›r. Özellikle hastanelerde do¤umhane
sanc› odas› gibi kavramlar›n olmamas› gerek-
mektedir. Çünkü bu mekânlar gebeyi izole et-
mekte ve yabanc›laflt›rmaktad›r. Litotomi pozis-
yonu ve rutin epizyotomi sorgulanmal›d›r. Has-
ta mahremiyetine önem verilmelidir.

Sa¤l›k bakanl›¤›n›n anne dostu hastane kri-
terleri oluflturulmufltur.

Buna göre, do¤umda anne aday›n›n seçti¤i
bir yak›n› olmal›, e¤itimli bir sa¤l›k personelin-
den düzenli aral›klarla fiziksel ve duygusal des-
tek almal›, yürüme ve hareket etme serbestli¤i
sa¤lanmal›, kad›n›n tercih etti¤i pozisyon sa¤la-
n›p rutin litotomi pozisyonunda ›srar etmemeli,
indüksiyon h›z› ≤%10 ve epizyotomi h›z› ≤%20
(hedef ≤%5) indirilmelidir. Gerekmedikçe anal-
jezik ve anestezik madde kullan›m›n› teflvik
edilmemelidir.

Sonuç olarak; Erkek egemen t›bbi söylemler-
den uzaklafl›lmadan ve kad›na has olan “do¤um
yapma” ayr›cal›¤› da yine kad›nlar taraf›ndan
vurgulan›p, içsellefltirilmeden sezaryen oran›n-
daki art›flta azalma beklenmemesi gerekti¤i vur-
guland›.

“Kronik Feto Plasental Yetmezlik ve Fetal
Büyüme Gerili¤i Tedavisinde Homotoksikoloji”
konusunda Dr. Nana Gvetadze konufltu.

Bu oturumda homotoksik ilaçlar›n gebelik
komplikasyonlar›n›n kullan›m›ndan bahsedildi.
Homotoksikolojinin fetal t›pta seçilmesinin en

önemli nedenleri; embriyotoksik ve teratojenik
etkileri yoktur. Allerji yapmazlar. Hiçbir kon-
trendikasyonlar› bulunmaz. Kronik hastal›klar›n
tedavisinde daha etkindirler. Maliyet aç›s›ndan
da avantajlar› vard›r. Bu preparatlar do¤ada bu-
lunan belirli bitkilerin çeflitli dilusyonlar›n›n ha-
z›rlan›p kar›flt›r›lmas› ile elde edilirler. Fetal t›p
aç›s›ndan özellikle geliflme gerili¤i ve plasental
yetmezlikte kullan›labilirler.

15 Nisan 2011 kongrenin ikinci gününde ilk
oturum “Riskli Gebelikler”idi.

“Do¤um Öncesinden Do¤um Sonras›na” ko-
nusunu Prof. Dr. Kalbiye Yalaz anlatt›. Riskli ge-
beliklerin erken dönemdeki bulgular› ile ileri
yaflta ortaya ç›kacak serebral palsi ve mental re-
tardasyon gibi nörolojik sorunlar›n› saptamak
her zaman mümkün de¤ildir. Zaman›nda do¤an
ve risk faktörü tafl›mayan bebeklerin de (sereb-
ral palsi %60-70) ilerde nörolojik sorunlar› orta-
ya ç›kabilir. Risk faktörlerinden intrauterin veya
do¤umda hamilelik yafl›na düflük vücut a¤›rl›¤›,
küçükbafl çevresi, intrauterin hareket azl›¤›, ha-
milelik s›ras›nda kalp at›fllar›nda düflüklük, in-
trauterin ve natal dönemde hipoglisemi, plasen-
ta disfonksiyonu, geliflim basamaklar›nda geri-
lik ileri yafllarda saptanabilecek serebral palsi ve
mental retardasyonun en önemli ön bulgular›-
d›r.

“Perinatal Asfiksinin Önlenmesi ve Yöneti-
mi” konusunu Prof. Dr. Neslihan Tekin anlatt›.

Perinatal asfiksi; intrauterin, eylem s›ras›nda,
do¤um esnas›nda ya da erken postnatal dönem-
de geliflebilir. Riskli vakalar›n tan›nmas› ve risk
faktörlerinin elimine edilmesi, riskli hastalar›n
perinatal merkezlere refere edilmesi, gebelikte
yeterli antenatal bak›m›n sa¤lanmas›, sa¤l›k per-
sonelinin yenido¤an bebekleri de¤erlendirebil-
me ve resüsitasyon yapabilme konusunda e¤i-
tilmeleri, riskli gebelerin ve hasta yenido¤anla-
r›n güvenli transportu için sistem oluflturulmas›
perinatal asfiksinin önlenmesinde temel yakla-
fl›md›r. Fetusun durumunu de¤erlendirerek uy-
gun do¤um zaman›n› saptamada fetal kalp h›z›,
fetal kan ak›m h›z› ve benzeri testlerin belirleyi-
ci özellikleri vard›r. Asfiktik do¤an bebeklerde
yaflam›n ilk 6 saatinde bafl bölgesine ya da tüm
vücudu so¤utarak vücut ›s›s›nda 3-4 °C’lik dü-
flüflle uygulanan hipotermi tedavisi sekonder
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nöron ölümüne götürecek bir dizi metabolik
olay›n h›z›n› düflürerek, mortaliteyi azaltmas› ve
nörolojik prognozu iyi yönde etkilemesiyle en
güncel tedavi yöntemi olarak yerini alm›flt›r.

“Do¤um ‹ndüksiyonu ve Yönetimi” Doç. Dr.
N. Ömer Kandemir anlatt›. Günümüzde do¤um
hekimli¤i, bilgi birikimi, beceri ve teknolojinin
beraberce kullan›lmas›n›n gerekli oldu¤u bir sa-
natt›r. Do¤um indüksiyonunda 1960’l› y›llarda
Bishop skoru kullan›lmaya bafllanm›fl ve
1980’lerin ortalar›ndan itibaren prostaglandin-
lerin kullan›lmas› ile yeni bir ç›¤›r aç›lm›flt›r. Me-
kanik servikal dilatasyon inatç› olgularda kulla-
n›lan invaziv yöntemler aras›nda olup, genellik-
le prostaglandinler ve oksitosin ile birlikte kul-
lan›lmaktad›r.

“Do¤umda Fetal Hipoksi” Doç. Dr. Serdar
Yalvaç anlatt›. Perinatal asfiksinin neden oldu¤u
mediko legal sorunlar yüzünden günümüzde
kad›n hastal›klar› ve do¤um uzmanlar› meslek-
lerini yürütürken ciddi anlamda kendilerini bas-
k› alt›nda hissetmektedirler. Hipoksiyi zaman›n-
da saptayabilmek için, intrauterin geliflme geri-
li¤i, hipertansiyon, postterm gebelikler, bebek
hareketlerinde azalma, makat prezentasyon,
amniotik s›v›n›n azalmas› ve enfeksiyonlar bafl-
l›ca dikkat edilmesi gereken durumlard›r. Ultra-
sonografik inceleme, doppler, kord kan› incele-
mesi, Non-stres test, bebek hareketlerinin say›-
m› ise asfiksiyi öngörmede kullan›lan bafll›ca
yöntemlerdir. Antepartum/intrapartum asfiksi-
yi öngörmede klasik-modern takip yöntemleri-
nin hiç biri kesin tan›ya götürmüyor ise de seçil-
mifl olgularda uygun yöntemin kullan›lmas› hi-
poksik ensefalopati olgular›n›n azalt›lmas›nda
yard›mc› olabilir.

“Postpartum Kanamalar” oturumunda ilk ko-
nuflma “PP Kanama ve Risk Faktörleri” Doç. Dr.
Umut Dilek taraf›ndan yap›ld›. Konuflmac›, PP
Kanaman›n vajinal do¤umlarda 500 ml’den se-
zaryen do¤umlarda 1000 ml’den fazla kanama
olarak tan›mlamas›n› yapt›. Türkiye’de anne
ölümlerinin birinci nedeni oldu¤unu, %4-6 gö-
rülece¤ini ve dünyada her y›l bu nedenle 125-
140 bin kad›n›n öldü¤ünü belirtti. En s›k nede-
nin (%70-90) atoni oldu¤unu ve %50 önlenebi-
lir bir klinik durum oldu¤unu belirtti. PP Kana-
man›n etyolojisinde 4 T faktöründen bahsetti

(Tone %70, Tissue %10, Trauma %20,
Thorombin %1). Uzam›fl 3. Faz, preeklampsi,
epizyotomi, PP kanama öyküsü, ço¤ul gebelik,
inifl arresti, do¤um indiksiyonu, ve operatif do-
¤umlar›n risk faktörleri oldu¤unu belirtti. Ço-
¤unlukla klini¤in gözden kaçmakta oldu¤una
ve tan›n›n gecikti¤ine vurgu yapt›.

“PP Kanamada Klinik ve Hipovolemik fiok”
Doç. Dr. Selahattin Kumru taraf›ndan anlat›ld›.
Konuflmac› flokun s›nfland›rmas›n› 4 bafll›k al-
t›nda belirtti; 1- %15 (900 ml) kan kayb› (Semp-
tom yok) 2- %20–25 (1200–1500 ml) kan kayb›
(Taflikardi, takipne, ortostatik de¤ifliklikler) 3-
%30–35 (1800–2100 ml) kan kayb› (hipotansi-
yon, belirgin taflikardi, so¤uk nemli deri) 4- %40
(>2400 ml) kan kayb› (oliguri-anuri, periferik
nab›z al›namaz). Do¤umun 3. Evresinde hemen
uterotoniklerin verilmesi, kordun klemplene-
rek plasentan›n ç›kar›lmas›yla kan kayb›n›n
azalt›laca¤› aktif yönetim fleklinin rutin yakla-
fl›m olmas› gerekti¤ini belirtti. Sonuç olarak;
riskli vakalar›n önceden tan›narak, kanama mik-
tar›n›n tespit edilmesi, 3. Evrenin aktif yönetil-
mesi ve iyi bir ekip çal›flmas›yla hayat kurtar›la-
bilece¤ini belirtti.

“PP Kanamada Medikal ve Cerrahi Yaklafl›m-
lar” Doç. Dr. Ahmet Yal›nkaya taraf›ndan anlat›l-
d›. Konuflmac› PP Kanamada medikal tedavi
olarak; erken emzirme, meme bafl› maflaj›, ute-
rin masaj ve bimanuel uterin kompreyon oldu-
¤unu belirtti. Kan ve kan ürünleri transfüzyonu
yapark anti flok tedavisinin yap›lmas› gerekti¤i-
ni belirtti. Cerrahi teknikler olarak; tamponad,
kompresyon sütür teknikleri, arter ligasyonlar›
ve arter embolizasyonunun seçenekler aras›nda
oldu¤unu belirtti. %0.05 histerektomi gerekti¤i-
ni ve hayat kurtarmak için yap›lmas›n› önerdi.
Bütün bu yöntemlerin baflar› oranlar›n›n %80-
90 aras›nda de¤iflti¤ini belirtti. Sonuç olarak te-
davinin agresif ve etkili yap›lmas› gerekti¤ini
vurgulad›.

“PP Kanamaya Ba¤l› Ölümleri Önleyici Ted-
birler” Prof. Dr. Özgür Deren taraf›ndan anlat›l-
d›. Konuflmac›, postpartum kanamada uteroto-
nik ajanlar›n h›zla verilmesi gerekti¤ini, en bü-
yük sorunun gecikme sonucu geliflen D‹K ve
myokard iskemisi oldu¤unu belirtti. Oksitosi-
nin oral misoprostola tercih edilmesi gerekti¤i-
ni belirtti.
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“Tarama Testleri” oturumunda “Birinci tri-
mester anöploidi taramas›” Giovanni Monni ta-
raf›ndan anlat›ld›. Konuflman›n bafllang›c›nda
birinci trimesterde kromozomal anomaliler ile
birlikte bir çok taraman›n (gestasyonel diyabet,
preeklampsi riski, preterm do¤um riski..) yap›l-
mas› gerekti¤i vurguland›. Birinci trimester
anöploidi taramas›nda kullan›lan ultrasonogra-
fide, fetal biometri (CRL, mikrosefali,..), fonksi-
yonel de¤erlendirme (azalm›fl yada artm›fl kalp
at›m h›z›, artm›fl UA PI, umblikal vende pulsali-
te), soft mark›rlar (koroid pleksus, kaliektazi,
ekojenik fokus, hiperekojen barsak..) ve son
günlerde di¤er popüler belirteçler (nazal ke-
mik, fasial aç›, duktal ak›m, triküspit regürjitas-
yon, mitral gap) de¤erlendirilebilmektedir.

Özellikle nukal translüsensi ölçümünde e¤i-
tim kromozomal anomali yakalanmas›ndaki
önemi vurguland›. Son y›llarda yar›-otomatik
NT ölçümünün avantajlar› ve dezavantajlar› vur-
guland›.

Son olarak, maternal yafl›n taramada tek bafl›-
na bir anlam› olmad›¤›, ilk trimester taraman›n
2. trimestere göre daha effektif oldu¤u, interme-
diate riskli hastalarda ard›fl›k taraman›n ifle yara-
yabilece¤i, düflük riskli kastalarda ise step-wise
taraman›n yararl› olabilece¤i, ek belirteçlerin
ikinci trimester taraman›n gereklili¤ini azaltaca-
¤›, nasal kemik-triküspit regürjitasyonu-duktus
venosus ak›m› bak›larak yap›lan contingent ta-
rama en iyi sonucun elde edilmesine katk› sa¤-
layaca¤› bu oturumun sonunda belirtilmifltir.

“Fetal Kalp Taramas›” Prof. Dr. Cihat fien tara-
f›ndan anlat›ld›. Konuflmac› fetal kardiak ano-
malilerin toplumda görülme s›kl›¤›n› vurgulaya-
rak konuflmas›na bafllad›. Kardiak malformas-
yonlar›n neonatal ölümlerin de önemli bir k›s-
m›n› oluflturdu¤u vurguland›. Özellikle riskli
hastalar›n fetal eko ile de¤erlendirilmesi ve var
olan patoloji nedeniyle do¤umun üst merkez-
lerde gerçeklefltirilmesi ile bir çok yenido¤an›n
yaflat›lmas› mümkün olacakt›r. Fetal kalbe ba-
karken sadece dört odac›k bakman›n bir çok
patolojiyi atlamam›za neden oldu¤u ancak özel-
likle büyük damar ç›k›fllar›na bakarak, var olan
patolojilerin bir ço¤unun yakalanmas›n› sa¤la-
d›¤› belirtildi. Bu nedenle kad›n do¤um hekim-
lerinin fetal kalbe bakarken büyük damar ç›k›fl-

lar›na mutlak bakmalar›, bu konuda hekimlerin
e¤itimleri içinde düzenlenen kurslara kat›l›mla-
r›n›n da yararl› olaca¤› vurguland›.

“Gebelik diyabeti taramas›nda yeni yakla-
fl›mlar” Doç. Dr. Ertan Adal› taraf›ndan anlat›ld›.
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) terimi, ilk
kez gebelik esnas›nda fark›na var›lm›fl ya da or-
taya ç›km›fl de¤iflik derecelerdeki anormal gli-
koz tolerans›n› tan›mlamak için kullan›l›r. Fakat
tüm dünyada artm›fl tip 2 diyabet s›kl›¤› nede-
niyle gebelik s›ras›nda daha önceden diyabeti
olup tan› konmam›fl hastalar›n s›kl›¤› artmakta-
d›r. Bu hastalar gebelikle beraber bafllayan diya-
betik gebelerden farkl› risklere sahiptir. Bu ne-
denle 2010 y›l›nda IADPSG (International Asso-
ciation of Diabetes and Pregnancy Study Gro-
ups) bu terminolojide de¤ifliklik önermifltir. Bu-
na göre gebelik s›ras›nda teflhis edilen diyabet
“gestasyonel” ve “aflikar-overt- preexisting dia-
bet” olmak üzere iki gurupta s›n›fland›r›lm›flt›r.

Bu yeni terminolojiye göre overt diabet tan›-
s› risk gurubu olan kad›nlara ilk prenatal vizitte
konmal›d›r. Buna göre: açl›k kan flekeri (AKfi)
≥126 mg/dl veya hemogloblin A1C ≥% 6,5 veya
rasgele bak›lan kan flekeri ≥200 mg/dl (daha
sonra AKfi ve hemogloblin A1C düzeyleri ile
do¤rulanmal›) ise gebe overt diabet tan›s› al›r.

Yeni terminolojiye göre Gestasyonel diabe-
tes mellutus tan›s›: ilk prenatal vizitte AKfi ≥92
mg/dl olup, fakat <126 mg/dl olmas› veya gebe-
li¤in 24–28. haftalar›nda 75 gr tek basamakl› test
ile bir anormal de¤erlerin (açl›k ≥92, 1. saat;
≥180, 2. saat ≥153) yüksek olmas› ile konur.
ADA 2011 de, bu yaklafl›m› benimsemektedir.
Ancak ACOG 2001 önerileri, tüm gebelere tara-
man›n iki basamakl› test ile (önce 50 gr GCT
anormal olanlara 100 gr OGTT) yap›lmas› flek-
lindedir.

Ülkemizdeki duruma bakacak olursak, 2009
y›l›nda Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Derne¤i taraf›ndan ç›kar›lan, Diabetes Mellitus
ve Komplikasyonlar›n›n Tan›, tedavi ve ‹zlem
K›lavuzu isimli kitapç›kta, GDM taramas› için ilk
prenatal vizitte risk (GDM öyküsü, obezite, Gli-
kozüri, birinci derece akrabada DM) de¤erlen-
dirilmesi yap›lmas› istenmekte ve risk negatif
ise sonraki trimesterde tarama önerilmektedir.
Bu klavuza göre 24-28 gebelik haftalar›nda tüm
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gebelere tarama yap›lmas› (50 gr GCT) öneril-
mifltir.

Vurgulanmas› gereken bir nokta, tüm dünya-
da halen gestasyonel diyabetin tan› ve taramas›-
n›n nas›l yap›laca¤› konusunda bir konsensus
olmamas›d›r. HAPO çal›flmas›ndan ç›kar›lan so-
nuçlar 75 gram tek basamakl› tarama ve tan› tes-
tinin yeni diagnostik kriterler kullan›larak uygu-
lanmas›d›r. Ancak bu konuda profesyonel orga-
nizasyonlar kendi yerel risk faktörleri temelin-
de kararlar almal›d›r.

“Ultrasonografi” oturumunda “Thomas Eve-
rett” “Preeklampsi” Konusunda Yeni Çal›flma-
lar” konusundan bahsetti. Preeklampsinin
önemli bir sa¤l›k sorunu olmas›na ra¤men ha-
len etkin tedavi edilemedi¤ini ve tedavi yakla-
fl›mlar›n›n çok eski oldu¤unu belirtti. Preeklam-
pisinin sadece hipertansiyon olmad›¤›n› vurgu-
layarak patofizyolojisinden bahsetti. Yeni gelifl-
tirilen “ digoxin binding antibody fragments, re-
laxin, sildenafil, recombinant active protein C”
gibi ilaçlarla olan çal›flmalardan bahsetti. Henüz
hiçbir tedavinin efektif bulunmad›¤› ve çal›flma-
lar›n devam etmesi gerekti¤i vurguland›.

Ayn› oturumda Prof. Dr. As›m Kurjak “Preek-
lampside fetal beyin fonksiyonlar›n›n 4D ile de-
¤erlendirilmesi” konusunu anlatt›. Serebral pal-
sinin %80 intrauterin nedenlere ba¤l› geliflti¤ini,
ancak do¤umdan sonra geç dönemde bulgula-
r›n ortaya ç›kt›¤›n›, ço¤ul gebeliklerde serebral
palsi riskinin daha da artt›¤›n› belirtti. Fetal be-
yin fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesinde fetu-
sun intrauterin dönemde yapmas› gereken ha-
reketlerin de¤erlendirilmesinin, yarar sa¤laya-
ca¤›n› ifade etti. Ultrasonda analiz edilmesi ge-
reken alt› farkl› yüz ifadesi vard›r: Göz k›rpma,
esneme, dudak emme, dil ç›karma, yüz burufl-
turma, yutma. Ayr›ca de¤erlendirilmesi gereken
bafl ve el hareketleri ise, bafl›n retrofleksiyonu,
rotasyonu, antefleksiyonu, elin bafla gitmesi, gö-
ze gitmesi, yüze gitmesi, kula¤a gitmesidir. An-
tenatal dönemde bu hareketlerin skorlanmas›
için KANET skor sistemi gelifltirilmifltir. Ancak
beyin fonksiyonlar›n› de¤erlendirmede normal
s›n›rlar›n ne oldu¤u konusunda daha çal›fl›lma-
s› gerekti¤ini vurgulad›. Amiel-Tisson taraf›n-
dan neonatal dönemde beyin fonksiyonlar›n›n
de¤erlendirilmesinde kullan›lan el parmaklar›-
n›n pozisyonlar› ve baflparma¤›n ayr› durmas›-

n›n intrauterin 4D ultrason ile belirlenebilece¤i
belirtildi.

Prof. Dr. Turgay fiener “Plasenta, umbilikal
kordon ve zarlar›n ultrasonografik de¤erlendi-
rilmesi”ni anlatt›. Plasental anomalilerden bah-
setti. Plasenta sirkumvallata zarlar›n plasenta
üzerine k›vr›lmas›d›r ve adezyon ve bantlarla
kar›flabilir. Plasenta suksentriata, plasenta ç›kt›k-
tan sonra geride aksesuar lobun kalmas› nede-
niyle komplikasyona neden olabilir. Ultrasonla
de¤erlendirlmesi ve do¤umda bilinmesi bu ne-
denle önemlidir. Battledore (Raket) plasenta
ikizlerde fazlad›r. ‹nsersiyon daha marjinaldir.
Plasenta membranacea normal plasentaya göre
daha incedir ve tüm uterusu kaplar. Damar ya-
p›lar› daha az olabilir. Koryoanjiomalar yüksek
vasküler içeri¤i olan, intrauterin hidrops, gelifl-
me gerili¤i ve ölüme yol açabilen tümörlerdir.
Doppler tan›ya yard›mc›d›r. Lipomlar daha hi-
poekoik, Doppler sinyali içermeyen yap›lard›r,
prognoza çok etkisi yoktur. Plasental kistler
obstetrik yaklafl›m› etkilemez. Plasental lakünler
(gölcükler) klinik aç›dan daha dikkatli olunma-
s› gereken yap›lard›r. ‹çlerinde hareket vard›r.
Tromboze infarkt alanlar› hiperekojen görünür.
Plasenta previa ve vasa previa Doppler ve vaji-
nal ultrason kullan›larak tan›nabilir. Plasenta
ödemi rh uygunsuzlu¤u, enfeksiyonlarda karfl›-
m›za ç›kabilir. Kal›nl›k 4cm üzerindedir. Ayr›ca
molar gebelikler ve zarlar›n de¤erlendirilmesin-
den bahsedildi.

Prof. Dr. Yakup Erata “Perinatal Doppler” ko-
nusunu anlatt›. Dopplerin tarama testi olarak
uterin arter kullan›larak preeklampsi ve IUGR
öngörüsünde kullan›labilece¤ini, IUGR’li fetus-
larda fetusu de¤erlendirmek için fetal Doppler
kullan›labilece¤i belirtildi. Uterin arter Dopple-
ri ile yüksek risk grubuna uygulama ile preek-
lampsinin öngörülebilece¤ini, düflük risk gru-
bunda yararl› bulunmad›¤›n› anlatt›. Dopplerin
tüm gebelere uygulanmas›n›n gerekli olmad›¤›-
n› preeklampsi, IUGR gibi durumlarda uygulan-
mas› gerekti¤ini ifade etti. ‹lk trimesterde umb-
likal arterde diastol sonu kan ak›m› olmamas›-
n›n normal oldu¤u, 15. haftadan sonra diastol
sonu kan ak›m›n›n olufltu¤u, gebelik ilerledikçe
artt›¤› ve PI’nin düfltü¤ü anlat›ld›. MCA beyin
koruyucu etkiye ba¤l› olarak, hipoksi durumun-
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da diastol kan ak›m› artar, buna ba¤l› serebro-
umbilikal oran 1.08’in alt›na iner. Bu durumda
bebe¤i do¤urtma karar› desendan aorta kan ak›-
m›na ba¤l› olarak verilebilir. Arteryal Doppler
bulgular› bozuksa venöz Doppler yap›lmal›d›r.
Duktus venosus bulgular› bozuldu ise do¤um
gerçeklefltirilmelidir. ‹nferior vena kavada duk-
tusta olmayan ters ak›m vard›r, bunun derinlefl-
mesi hipoksi bulgusudur. Umblikal vende pul-
sasyon olmas› ise geç ortaya ç›kan en kötü bul-
gudur.

Doç. Dr. Yeflim Baytur “‹kizlerde tek Fetusta
IUGR: Tan› ve Yönetim” konusunu anlatt›. ‹kiz-
lerde sIUGR nadir rastlanan ama önemli bir so-
rundur. DC’de yönetim tekillerden çok farkl›
de¤ildir. MC ikizlerde UA bulgular›na göre yap›-
lan s›n›flamaya göre hareket edilmeli, UA bulgu-
lar› normal fetuslarda 34. haftada do¤um ger-
çeklefltirilmelidir. Tip 2 ve Tip 3 MC sIUGR’de
ise yönetim ailenin iste¤i, kilo fark›n›n fliddeti
ve gebelik haftas›na göre de¤iflir. Erken tan› ko-
nan kötü prognozlularda kord oklüzyonu düflü-
nülmelidir.

16 Nisan 2011 kongrenin üçüncü gününde
ilk oturum “IUGR ve Preterm Do¤um”idi. ‹lk ko-
nuflmac› Prof. Dr. Lütfü Öndero¤lu “IUGR ve
Preterm Do¤um: Antenatal Stratejiler” konusu-
nu anlatt›. Antenatal bak›mdan beklenenin ge-
beli¤e ba¤l› komplikasyonlar› erken saptamal›,
önleyici ifllemler yap›lmal›, anne ve bebek sa¤l›-
¤› bir arada düflünülmelidir. Bu yap›l›rken tüm
sa¤l›k personeli birlikte çal›flmal› ve aileler bi-
linçlendirilmelidir. En s›k bebek kay›p nedenle-
ri preterm do¤um, IUGR ve preeklampsidir. Ge-
leneksel olarak ayda bir yaklafl›m yerine, 11–14.
haftada tarama testleri, 20–22. haftada ultrason
ile anatomi ve uterin arter, serviks de¤erlendiril-
mesi, 32. haftada geliflim takibi yap›lmal›d›r. 12.
haftada de¤erlendirme bize sonraki dönemde
takip s›kl›¤› hakk›nda fikir verecektir. Uterin ar-
ter yüksek riskli grupta yap›lmal›, bilateral çen-
tik ve direnç art›fl› varsa preeklampsi riski yük-
sektir. Yüksek riskli olgularda serviks ölçümü
14-18 ve 18-22 haftalarda iki kez, düflük riskli
grupta 20-22. haftada yap›lmald›r. Serviks a¤z›n-
da birikmifl çamur benzeri yap› erken do¤umla
iliflkili olabilir. Servisk k›sald›¤›nda erken do-
¤um önleme stratejileri de¤ifliktir. Progesteron

kullan›labilir. Serviks 20 mm alt›nda ise tokoliz
endikasyonu do¤abilir. Serklaj kullan›m› tart›fl-
mal›d›r.

‹kinci konuflmac› Prof. Dr. Serdar Ural “K›sa
serviks: tan› ve tedavi”den bahsetti. Preterm ey-
lem için risk faktörleri aras›nda en önemlisi ser-
viksin k›salmas›d›r. Serviksteki k›salma özellikle
16-24. hafta aras›nda önemlidir. Serviks 3cm
al›nd›¤›nda preterm eylem oran› 4 kat artarken,
25mm s›n›r al›n›rsa preterm eylem 6 kat artm›fl-
t›r. Servikal uzunluk transvajinal ultrason ile ya-
p›lmal›d›r. Serviks 25 mm k›sa ise, birden fazla
preterm eylem öyküsü yoksa yak›n takip, iki ve-
ya daha fazla gebelik kayb› varsa serklaj önerile-
bilir. K›sa serviks, ikiden fazla preterm eylem
varsa 24. haftadan sonra steroid yap›labilir. K›sa
serviks 15 mm s›n›r› al›nd›¤›nda serklaj yap›l›rsa
%15 gebeli¤in uzat›labilece¤i ortaya konmufl.
Servikal uzunluk ölçümünün en önemli de¤eri
negatif prediktif de¤eridir. Fetal fibronektin ile
birlikte kullan›ld›¤›nda gereksiz müdahaleleri
önleyecektir. Yap›lan son çal›flmalarda k›sa ser-
visk 10-20 mm aras›nda ise vajinal progesteron
jelin 24. haftadan itibaren kullan›m›, 33. hafta-
dan önce do¤umu %45 oran›nda azaltm›flt›r.
Progesteron kullan›m›n›n faydalar› di¤er çal›fl-
malarla birlikte de¤erlendirilmesi sonucu, yuka-
r›da bahsedilen ikinci tirmester kayb› yaflayan,
sadece serviks k›sa bulunan veya preterm ey-
lem öyküsü olan gruplara di¤er tedavilerle veya
tek bafl›na yak›n gelecekte önerilebilir gibi gö-
rünmektedir. Serviks ölçümü sa¤l›k harcamala-
r›n›n azalt›lmas› aç›s›ndan da önerilebilir.

Jason Gardosi “IUGR Tan›da Yeni Görüfller”
konusunda konufltu. Anne karn›nda ölümlerin
büyük bölümünün IUGR’a ba¤l› oldu¤unu, ne-
onatal ölümlere de yol açt›¤›n› belirtti. Serebral
palsi riskinin term IUGR’ da artt›¤› anlat›ld›. Bu
bebeklerin fonksiyon görmeyen bir plasenta ile
intrauterin bekletilmesinin bu riski artt›rabilece-
¤i belirtildi. Do¤um kilosunu etkileyen cinsiyet,
anne kilosu, boyu, ›rk gibi fizyolojik parametre-
lerin hesaba kat›lmas› gerekti¤i, kiflisellefltiril-
mifl büyüme kartlar›n›n kullan›m›n›n önemli ol-
du¤u vurguland›. Türkiye için bu kartlar›n he-
nüz gelifltirilmedi¤i, ama yak›nda yap›labilece¤i
söylendi. Kiflisellefltirilmifl kartlar ile SGA ve
IUGR ayr›m›n›n daha iyi yap›labilece¤ini anlatt›.
IUGR tan›s›nda büyüme e¤rilerinin kullan›m›,
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fundal yükseklik kullan›m›, seri ultrason ölçüm-
leri ve Doppler kullan›m› daha do¤ru bilgiler el-
de edilece¤i vurguland›. Do¤umun gerçeklefltir-
me zaman› konusunda randomize çal›flmalarda
“ selection bias” vard›r. GRIT çal›flmas› kritize
edildi ve burada dahil edilen hastalardan IUGR
26. haftada bafllayanla, 29. haftada olanlar›n ay-
n› olamayaca¤›, ayr›ca beklemenin do¤uma ter-
cih edilmesi ile ilgili sonuçlar›n k›sa dönemde
de¤erlendirildi¤i, bu bebeklerin uzun dönem
durumlar›n›n bilinmedi¤i ifade edildi. Rando-
mizasyon s›ras›nda durumu nispeten iyi hastala-
r›n seçildi¤i, kötü hastalarda do¤um yapt›r›lm›fl
olabilece¤ini ifade etti. Sonuç olarak do¤um za-
manlamas› konusunun kritik oldu¤unu, her has-
tan›n ayr› de¤erlendirilmesi gerekti¤ini vurgu-
land›.

Alex Vidaeff “Fetal Büyüme k›s›tl›l›¤› olan
preterm eylemde antenatal kortikosteroid kulla-
n›m›n›n risk ve yararlar›n›” anlatt›. Antenatal ste-
roid kullan›m› RDS’yi %34 azaltt›¤›, neonatal
ölümü %30 azaltt›¤› belirtildi. IUGR fetusta kor-
tikosteroid uygulamas›n›n artt›raca¤› metabolik
h›z›n zararl› olup olmayaca¤›, özellikle hipoksik
fetuslarda iyi de¤erlendirilmelidir. IUGR bebek-
lerden 25-30 hafta aras›nda streoid uygulananla-
r›n sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤unu bildiren ça-
l›flmalar›n yan›nda, faydas›z oldu¤unu bildiren,
fliddetli IUGR bebeklerde k›sa dönemde etkisi
olmad›¤›n› gösteren yay›nlarda vard›r. Steroid-
lerin genomic etkisinin matürasyonu artt›rd›¤›,
bunun yan›nda nongenomiz etkisinin karaci¤er
ve akci¤er büyümesini bask›lad›¤› hayvan de-
neylerinde gösterilmifltir. Deksametazonun bu
etkisi betametazona göre daha fazlad›r. Tekrar-
layan dozlarda büyüme ve SSS geliflimi bask›la-
n›r. IUGR bebeklerde steroid endojen artm›flt›r,
plasentada 11 –beta hidroksteroid dehidroje-
naz azalm›flt›r. Bu enzim nöroprotektiftir. HPA
aks›n›n normal gelifliminde önemli rol oynar.
Bu bariyer IUGR’de oldu¤u gibi k›r›l›rsa kortiso-
lün kortisona dönüflümü azal›r, ilerleyen y›llar-
da hipertansiyon geliflebilir. Antenatal steroid
koyuna verildi¤inde, fetusun durumuna göre,
sa¤l›kl› bir bebe¤e verildi¤inde vasokonstrüksi-
yon ve azalm›fl kardiyak output görülürken,
IUGR fetusa verildi¤inde vazodilatasyon ve art-
m›fl kardiyak output ortaya ç›kar. ‹nsanda IUGR
ve normal umblikal arter Doppler olan bebek-

lerde antenatal steroid büyük bir etki yapmaz,
AEDF olan IUGR fetuslarda ise koyundakine
benzer etkiler ortaya ç›kar ve bu fetus aç›s›ndan
tehlikeli olabilir. Antenatal steroid verilen IUGR
ve AEDF olan bebeklerin %62’si 24 saat içinde
Doppler bulgular›nda iyileflme yaflam›flt›r. Bu
MCA dilatasyonun ortadan kalkmas› ve beyin
koruyucu etkinin yok olmas› ile iliflkilidir. Dias-
tolik ak›m geri gelen vakalarda sonuçlar daha
iyi olsa da, bu vakalarda da %40 akut kötüleflme
olabilir. Fetal beyinde IUGR bebeklerde nöro-
nal geliflimin yar›s›na ulafl›labilir. Steroid uygu-
lamas› bu durumun daha da kötüleflmesine ne-
den olabilir. IUGR fetusta azalm›fl kan ak›m›n›n
tekrar artmas› oksidatif hasara yol açabilir. So-
nuç olarak Doppler yapmadan steroid uygulan-
mamal›d›r. AEDF varsa steroid uygulamas› son-
ras› 3 gün fetus yak›n takip edilmelidir, daha kö-
tü olgularda steroid zarar verebilir, nongeno-
mik etkileri daha az oldu¤ununda betametazon
tercih edilmelidir. fiu andaki bilgiler ›fl›¤›nda
IUGR fetuslara steroid yap›lmas›n denilemez,
ama dikkatli uygulanmal›d›r.

Oturumun son konuflmac›s› Thomas Everett
“Ekstrem Preterm Do¤umda Perinatal Yöne-
tim”den bahsetti. 23-27. hafta aras› preterm do-
¤umlar›n ekstrem preterm kabul edildi¤ini be-
lirtti. Yenido¤an bak›m›ndaki iyileflmelerle ‹n-
giltere’de preterm do¤uma ba¤l› ölümlerin azal-
d›¤›n› 29-32. hafta aras› olan do¤umlarda yaflam
oranlar›n›n term do¤umlara yak›n oldu¤unu an-
latt›. 25. haftadan önce olan do¤umlarda ise sa¤
kal›m artsa da serebral palsi oranlar›n›n %50
oran›nda oldu¤u anlat›ld›. 32. haftadan sonra
olan preterm do¤umlar›n geliflmifl ülkelerde bir
sorun olmad›¤› ifade edildi. 25. haftadan önce
do¤umlarda fetusu yaflatmak için çaba gösteri-
lirken, uzun dönem handikaplar›nda göz önü-
ne al›nmas› gerekti¤i vurguland›.

“Yenido¤an Sorunlar›” oturumunda Prof. Dr.
Neslihan Tekin “Perinatal asfiksinin önlenmesi
ve yönetimi” konusunu anlatt›. Perinatal asfiksi,
yenido¤an ya da fetusda yetersiz gaz de¤iflimi
sonucunda hipoksi, hiperkapni ve asidoz gelifli-
mi olarak tan›mlanabilir. S›kl›kla intrapartum
antepartum dönemde oluflur. Perinatal asfiksiyi
önlemenin ya da korunman›n en önemli yolu
riskli vakalar›n daha önceden belirlemek, ge-
rekli sevk ve transport mekanizmalar›n› kulla-
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narak ileri perinatal merkezlere hastalar›n refe-
re edilmesidir. Antenatal hipoksiyi saptamada
kullan›lan testler, biyofizik skor, modifiye biyo-
fizik skor, umbilikal arter doppleri, kardioto-
kografi, skalp pH, NIRS (near infrared spektros-
kopi). Asfiksi sonucu baflta santral sinir sistemi
olmak üzere tüm organ sistemleri tutulabilir.

Asfiksinin etkin yönetiminde do¤umhanede
gerekli resistayon ve stabiliszasyon için alt yap›
haz›rlanmal›d›r. Çeflitli nöroprotektif tedavi
yöntemleri asfiksiden etkilenmeyi azalmada
kullan›lmaktad›r (hipotermi, magnesium, ade-
nozin, vitamin C, E, indometazin…). Son y›llarda
proflilaktik Barbüturat kullan›m› ve eritropoie-
tin verilmesi konusunda ümit veren geliflmeler
yaflanm›flt›r.

Sonuç olarak; perinatal asfiksi erken ve geç
morbitide ve mortalite aç›s›ndan halen önemini
korumaktad›r. Antenatal testler ile fetusun kom-
pansasyon potansiyelinin belirlenebilmesi
önemlidir. Baflar›l› resüstasyonun ard›ndan des-
tekleyici tedavi gereklidir. Nöroprotektif tedavi
için ilk saatler önemlidir. Günümüzde en ümit
verici sonuçlar halen hipotermi ile sa¤lanmakta
ancak bunun ileri dönem etkileri için çok mer-
kezli çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

“Ço¤ul gebeliklerde neonatal sorunlar” Prof.
Dr. Nilgün Kültürsay taraf›ndan anlat›ld›. Özel-
likle son y›llarda yard›mc› üreme tekniklerinde-
ki art›fl nedeniyle ço¤ul gebeliklere ba¤l› pre-
matüre ve düflük do¤um a¤›rl›kl› do¤umlarda
art›fl olmuflur. Bilindi¤i üzere fetal mortalite ikiz-
lerde tekizlere göre 4 kat fazla, neonatal morta-
lite 6 kat fazlad›r. Ayr›ca di¤er neonatal kompli-
kasyonlarda ço¤uk gebeliklerde fazlad›r. ‹kiz
gebelerde monokoryonik bebe¤in ikiz eflinin
ölümü, TTTS, diskordan ikizlerde SGA durumla-
r›nda serebral pals oran artmaktad›r. Özellikle
monokoryonisite ba¤›ms›z bir kötü prognostik
faktörtür. Selektif fetositin serebral palsi riskini
azaltt›¤›na dair yap›lan çal›flmalar küçük örnek-
lem grubu nedeniyle güvenilir de¤ildir. Özellik-
le YÜT s›ras›nda transfer edilen emriyo say›s›n›
bire indirmek, canl› sa¤l›kl› bir bebek elde et-
mek, hem de sa¤l›k harcamalar›n› azalmada et-
kili bulunmufltur. Ülkemizde de ço¤ul gebelik-
lerin %75’inin YÜT uygulamalar› sonucu elde
edildi¤i saptanm›flt›r. YÜT ile elde edilen gebe-
liklerde artm›fl antenatal komplikasyonlar›n ya-

n›nda artm›fl maternal komlikasyonlarla da kar-
fl›lafl›lmaktad›r.

Sonuç olarak ço¤ul gebelikler, neonatal mor-
talite, preterm do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve
serebral palsi ve nörokognitif bozuklular aç›s›n-
dan artm›fl risk tafl›r. Ço¤ul gebelikler baflta an-
ne-baba ve çocuklar olmak üzere tüm topluma
fiziksel, psikososyal ve finansal yükler getir-
mektedir. Amac›m›z her zaman tek sa¤l›kl› be-
bek olmal›d›r.

“Türkiyede ve dünyada prematüre bebek
mortalite ve morbiditesi”, Prof. Dr. Asuman Ço-
ban taraf›ndan anlat›ld›. Yenido¤an bebek
ölüm h›zlar› her ne kadar yavafllasa da halen is-
tenilen seviyede de¤ildir. Ülkemizde 22 bin be-
be¤i ilk yafl›na gelmeden kaybediyoruz. Yeni-
do¤anlar›n büyük k›sm› düflük gelirli ülkelerde
olmaktad›r. Bebeklerin % 50 si ilk 24 saate kay-
bedilmektedir. Yenido¤an ölümlerinin en
önemli nedeni prematüre yani düflük do¤um
a¤›rl›¤›d›r, risk miad›nda do¤anlara göre 13 kat
daha fazlad›r. Özellikle geliflmifl ülkelerde pre-
tem do¤umlardan ölümler giderek azalmakta
olup, bunun en önemli nedeni de teknolojik ge-
liflmeler ve yenido¤an bak›m olanaklar›ndaki
art›flt›r.

Pretermlerde nörogeliflimsel sekeller, kaba-
ince motor fonksiyonda güçlükler olabilir. Yine
bunlarda davran›flsal ve emosyonel sorunlar-
dan bahsedilmektedir. Görme iflitme sorunlar›
termlere göre daha fazla. Ayr›ca diyabet gibi
metabolik bozukluklara daha s›k rastlanmakta-
d›r.

Sonuçta, preterm bebeklerde prognozu iyi-
lefltirmek önemlidir. Bunun için, preterm ey-
lemde antenatal steroid, EMR de antibiyotik, K
vitamini, neonatal sepsis tedavisi, kordonun
geç klemplenmesi, erken anne sütü, surfaktan
tedavisi gibi yaklafl›mlar›n önemi ortaya kon-
maktad›r.

“Küçük prematürelerin sa¤l›kl› sa¤kal›m›
için bütüncül perinatal yaklafl›m”, Prof. Dr. Saa-
det Arsan taraf›ndan anlat›ld›. Bütüncül yakla-
fl›m dedi¤imizde, kad›n do¤um (perinatolog)
ekibi, yenido¤an ekibi ve izlem ekibi olarak has-
talar›n ele al›nmas› ve bu ekiplerin kolektif çal›fl-
mas›n› anl›yoruz. Yaklafl›m›n perinatolojik bö-
lümünde, sa¤l›kl› gebelik planlamas›, yard›ml›
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ço¤ul gebeliklerin azalt›lmas›, antenatal steroid
ve antibiotik kullanma, tokoliz, intrauterin
transport ve do¤um flekli yer al›r. Neonatolojik
yaklafl›m olarak, do¤um salonu stabilizasyonu,
oksijen hedefleri, surfaktan tedavisi, solunum
deste¤i, antibiotik tedavisinden bahsedilir. An-
tenatal steroid tedavisi akci¤er gelifliminin ya-
n›nda nörolojik geliflime de katk› sa¤lamakta-
d›r. Uzam›fl EMR de antibiyotik tedavisi do¤u-
mun geciktirilmesinde yararl›d›r. Tokoloiz kul-
lan›m› antenatal steroid uygulamalar›nda ve
transport için zaman kazanma amaçl› kullan›l›r.

Çok düflük prematürelerde sezaryen düflük
oranda koruyucu fakat maternal morbidite aç›-
s›ndan hastalar de¤erlendirilmelidir.

Do¤um s›ras›nda otolog kan transfüzyonu-
nun (kordonun geç klemplenmesi) yenido¤an-
lar›n kan bas›nc›nda art›fla, idrar miktar›nda art›-
fla, transfüzyon ihtiyac›nda azalmaya, oksijen
gereksiniminde azalmaya ve polistemi ve sar›l›k
riskinde artmaya neden olmad›¤› saptanm›flt›r.
Do¤un salonunda resüstasyon ve stabilizasyon
ifllemleri önemlidir. Prematürelere oksijen veril-
mesi e¤er uygun bir denge tutturulamaz ise ya-
rardan çok zarar verebilir. Solunum deste¤i ola-
rak mekanik ventilasyondan ziyade CPAP uygu-
lamalar› veya noninvaziv ventilasyon kullan›m›
sa¤lanmal›d›r.

Destekleyici bak›m olarak, vücut ›s›s›n›n ko-
runmas›, yeterli s›v› replasman›, total paranteral
nutrisyon ve erken tam enteral beslenme say›la-
bilir.

Sonuç olarak çok düflük do¤um a¤›rl›kl› pre-
matüreler bütüncül prenatal yaklafl›m ve non in-
vaziv bak›m uygulamalar›ndan yarar görmekte-
dirler. Böylece bronkopulmoner displazi, nekro-
tizan enterekolit, prematüre retinopatisi azal-
makta ve geliflim olumlu yönde etkilenmektedir.

Kongrenin son oturumunda “Adli T›p Sorun-
lar›” konufluldu. Prof. Dr. Seyfettin Uluda¤ “Ha-
ta Nedir? Komplikasyon nedir?” konusunu an-
latt›. Kural d›fl› ifllemlerinin yap›lmas›, gereklilik
kural›na uyulmamas›, herkes taraf›ndan yap›la-
bilenlerin yap›lmamas› veya önlenebilir bir
komplikasyonu önlememek hata olarak kabul
edilebilir. Olas› tehlikeyi öngörememek de hata
kabul edilebilir. Hata olarak kabul edilebilmesi
için t›bbi iflleme ba¤l› zarar görmesi gerekir.

Dikkatsizlik ve tedbirsizlik sonucu yaralanma
ve ölüme sebeb olmaya örnek olarak ameliyat
öncesi yap›lmas› gerekenleri yapmamak, pato-
loji sonucuna bakmamak, do¤um takibinde ya-
p›lmas› gerekenlerin yap›lmamas›, gaz kompres
unutmak vb verilebilir. Komplikasyon ise stan-
dart yap›lmas› gerekenler yap›ld›¤› halde, öngö-
rülemeyen sonuçlar›n ortaya ç›kmas›d›r. Her
türlü t›bbi kay›d›n tutulmas› hekimin sorumlu-
lu¤undad›r. Ayr›ca ayd›nlat›lm›fl onam al›nmal›-
d›r. Bu onamlar ahlaka, t›bbi kurallara uygun ol-
mal› ve komplikasyonlar› içermelidir. Tarama
testlerinin ne anlama geldi¤ini tam anlatmak,
“her fley normal” terimini kullanmamak hekimi
koruyabilir. Do¤um s›ras›nda yap›lan hatalar
prezentasyonun atlanmas›, tansiyon bak›lmay›p
preeklampsi atlanmas›, fetal asfiksi nedenlerini
gözden kaç›rmak, normal do¤um sürecinin dik-
katli takip edilmemesi bafll›ca örneklerdir. Fetal
makrozomi gibi durumlarda hata ve komplikas-
yon iç içe girebilir. Buralarda net s›n›rlarla hata
ayr›m› yap›lamayabilir. Omuz distosilerinde
makrosomi s›k olsa da normal kilolu bebekler-
de de olabilir. Öngörmek mümkün de¤ildir. Ma-
kat do¤umlarda hekimler kendilerini yeterli his-
sediyor ise, bebek 2000-3000 gr aras›nda, saf
makat, bafl fleksiyonda olmal›d›r. Bu flartlar› sa¤-
layan hastalarda k›r›k var ise bu komplikasyon-
dur. ‹kizlerde önde gelen makat ise sezeryan ya-
p›lmal›d›r. Vakum ve forseps gereksiz uygula-
n›rsa hata, do¤ru endikasyonla yap›lan uygula-
malarda olan yaralanmalar komplikasyon ola-
rak kabul edilebilir.

Nezih Varol “Adli Olgularda Hekim Stratejisi
Ne olmal›d›r” konusunu anlatt›. Adli olgularda
sorunun genellikle flikâyet ve hasta memnuni-
yetsizli¤i sonucu ortaya ç›kt›¤›n› belirtti. Sorun
ortaya ç›kt›¤›nda çözümü kimin yapaca¤›, mali
yükümlülükleri kimin karfl›layaca¤› ortaya kon-
mal›d›r. Hasta kabul edilirken önce hastaneye
kabul sözleflmesi yap›l›r. Biz hekimlerin ise has-
tane ile ifl sözleflmesi var, ayr›ca hasta tedavi söz-
leflmemiz var. Öncelikle sa¤l›k mevzuat› yeterli
olmal›d›r. Türk Ceza Kanunu hastaya müdahale
hakk›n› doktora vermektedir, dolay›s›yla stan-
dartlar içinde yap›lan uygulamalar komplikas-
yondur. Bilirkiflilerde standartlara uyulup uyul-
mad›¤›na dikkat etmektedir. En s›k adli olgu ör-
nekleri omuz distosisi, kanamalar, prenatal tan›,
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organ yaralanmalar› nedeniyledir. Kat›l›mc› te-
davi yap›ld›¤›nda, yani ayd›nlat›lm›fl onam al›n-
d›¤›nda bu koruyucu olabilir. Sa¤l›k hizmetinde
esas yasalara uygun, yönetmeli¤e uygun, mes-
lek anlay›fl›n›n getirdi¤i inisiyatifi kullanarak, di-
¤er hizmet birimlerinden de ayn› davran›fllar›
bekleyerek ekip çal›flmas› yapmakt›r. Taraflar›n
her biri öne sürdü¤ü konular› ispatla yükümlü-
dür, bu nedenle kay›tlar iyi tutulmal›d›r. Olgu-
lardan örnekler verdi.

Prof. Dr. Alper Tanr›verdi “Uygulama Stan-
dartlar› Nelerdir” konusunu anlatt›. Standartlar

ortaya konurken her yerde uygulanabilir olma-
s›na dikkat edilmesi gereklili¤ini vurgulad›. Sa¤-
l›k Bakanl›¤› taraf›ndan oluflturulan rehberlere
de¤inildi. Bunun için “Do¤um Öncesi Bak›m
Yönetimi” rehberi bir örnek olabilir. Burada be-
lirlenen testler ve muayeneler yap›lmal›, özellik
arz eden bir durum varsa bir üst basama¤a yön-
lendirme yap›labilir. Bir üst basama¤a sevk ya-
p›ld› ise gidip gitmedi¤i sorgulanmal›d›r. Ultra-
son muayeneleri sadece önerilir, zorunluluk de-
¤ildir. Ayr›ca “Do¤um Eylemi Yönetim Rehberi”
do¤um için standart olarak kullan›labilir.

Kafkasl› A ve ark. 13. Ulusal Perinatoloji Kongresi Sonuç Raporu50



Çok Merkezli Ço¤ul Gebelik Çal›flmas› IV – Spontan ‹kizlerdeki Mortalitenin
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