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GİRİŞ

 Turner sendromu, kız çocuklarında yak-
laşık 2500 canlı doğumda bir görülen ve X 
kromozomunun kısmi veya tam eksikliğiyle 
karakterize genetik bir bozukluktur.1,2 Boy 
kısalığı, gecikmiş puberte ve primer ameno-
re Turner sendromunun başlıca bulgularıdır. 
Turner sendromlu kadınların karyotip analiz-
lerinde, %50 oranında mozaik olmayan ge-
notip, geri kalan kısmında ise mozaik ve X 
kromozomu yapısal anomalileri gözlenmek-
tedir.3 Bu hastalarda  ergenlik öncesi over 
yetmezliği gelişmesi infertiliteye neden ol-
maktadır. Son yıllarda Turner sendromlu ka-
dınlarda oosit krioprezervasyonu ve yardım-
cı üreme teknikleri ile başarılı gebelik sonuç-
ları bildirilmesine karşın bu kadınlarda  ge-

beliğe bağlı gelişen ölümcül komplikasyon-
lar  önem arz etmektedir.4 Bu yazıda kliniği-
mize başvuran Turner sendromlu bir hastanın 
gebeliğinin sonlandırılması anlatılmış ve Tur-
ner sendromlu kadınlarda gebelik esnasında-
ki karşılaşılabilecek komplikasyonlar tartışıl-
mıştır.

OLGU SUNUMU

 31 yaşındaki bayan hasta gebe izlem po-
likliniğimize ağrı ve kaşıntı şikayetiyle baş-
vurdu. Hastanın öyküsünde yurt dışında do-
nasyon yöntemiyle gebe kaldığı öğrenildi 
ve embriyo transfer tarihine göre 35 hafta-
lık gebe olduğu tespit edildi. Hastanın özgeç-
mişinde Turner sendromu tanısının bulundu-
ğu, adet görmediği ve genetik olarak moza-
ik olmayan X0 kromozom paternine sahip ol-

Özet

Turner sendromu X kromozomunun kısmi veya 
tam yokluğuna bağlı olarak görülen boy kısalığı, 
gecikmiş puberte ve primer amenore ile karakte-
rize bir sendromdur. Bu hastalarda ergenlik ön-
cesi over yetmezliği gelişmesi infertiliteye neden 
olmaktadır. Yardımcı üreme teknikleri ile  başa-
rılı gebelik sonuçları bildirilmesine karşın bu ka-
dınlarda  gebeliğe bağlı gelişen ölümcül kompli-
kasyonlar  önem arz etmektedir. Turner sendromu 
gebelik için kısmi kontraendikasyon teşkil etmekle 
birlikte, mevcut kardiyovasküler anomaliler  ke-
sin kontraendikasyon olarak belirtilmektedir. Bu 
yazıda, gebeliği başarılı 
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ABStrAct 

Successful delivery in a patient with turner 
syndrome: case report
 
Turner syndrome, resulting from the partial or 
complete loss of an X chromosome, is characteri-
zed by short stature, delayed puberty and primary 
amenorrhea. Before puberty, infertility is caused 
by the development of premature ovarian failure 
in these patients. Although successful pregnanci-
es have been reported with the aid of assisted rep-
roduction, women with this syndrome have lethal 
complications relating to the pregnancy. Turner 
syndrome is a relative contraindication for preg-
nancy however; it is an absolute contraindication 
for pregnancy in a patient with a documented car-
diac anomaly.  In this article, 31-year-old preg-
nant patient with Turner syndrome who had un-
dergone successful termination of pregnancy is 
presented. 

Key words:  Turner syndrome, pregnancy, in-
fertility, mortality.
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duğu öğrenildi. Gebelik öncesi dönemde ba-
kılan Antimüllerian hormon (AMH) seviyesi 
0.56 ng/ml idi. Hastanın 1. trimester tarama 
testinde ense kalınlığı (NT) ölçümü 1.4 mm 
ve biyokimyasal değerlerle (PAPP-a ve ser-
best βHCG) birlikte hesaplanan kombine ris-
kinin 1:1359 olduğu görüldü. Hastanın gebe-
liğin 30. haftasında  yapılmış olan transtora-
sik ekokardiyografide, kardiyak fonksiyonla-
rın normal olduğu ve asendan aorta çapının 
25 mm ölçüldüğü tespit edildi (Şekil 1). 

Şekil 1.  Olgunun ekokardiyografisinde aort çapı öl-
çümü

 

 Aort çapı indeksi 1.79 cm/m2 olarak he-
saplandı. Gebelik esnasında da tansiyon ta-
kiplerinde herhangi bir yükseklik olmadı-
ğı öğrenildi. Yapılan muayenesinde, boy 143 
cm ve ağırlık 48 kg olarak saptandı. Kan ba-
sıncı 116/74 mmHg ve nabız 72 atım/daki-
ka olarak ölçüldü. Tanner sınıflamasına göre 
meme gelişimi evre III , pubik kıllanma evre 
II ile uyumlu idi. Yapılan fetal ultrasonografi-
de, fetusun 35. gebelik haftası ile uyumlu ol-
duğu tespit edildi. İstenen tetkiklerinde; 50 
mg oral glukoz tolerans testi (OGTT):101mg/
dl, Aspartat transferaz (AST):109 U/L, Ala-
nin transferaz (ALT):183 U/L, Laktat de-
hidrogenaz (LDH):343 U/L, Gama gluta-
min transferaz (GGT):61 U/L, Alkalen fosfa-
taz (ALP):352 U/L, Total Bilirubin:0.71 mg/
dl, Direk Bilirubin:0.45 mg/dl, Tiroit stimu-
lan hormon (TSH) :3.1 mIU/ml serbest tirok-
sin (F.T4):11.7pmol/l idi. Hastanın laboratu-
var bulgularının gebelik kolestazı ile uyumlu 
olması üzerine kliniğimize yatışı yapıldı. Üst 
batın ultrasonografi ve Doppler incelemede 
hepatik steatoz tespit edilirken portal hiper-
tansiyon lehine bulgu saptanmamıştır. Non-

stres testte ağrılarının başlaması ve pelvik gi-
rim darlığı olması nedeniyle sectio kararı ve-
rilip genel anestezi altında 2230 gr ve  47 cm 
canlı kız bebek doğurtuldu. Apgar skoru 1.da-
kika 7-8, 5.dakika 9-10  idi. Operasyon sonra-
sı 4.gün kontrolünde hasta taburcu edildi.

TARTIŞMA

 Turner sendromlu hastalarda fetal hayat-
ta normal sayıda yumurta gelişimi olmasına 
rağmen, bu yumurtaların çoğu prematür ola-
rak ergenlik öncesi ortadan kaybolmaktadır.  
Sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte ikin-
ci bir X kromozomunun tam veya kısmi ek-
sikliği sonucunda oositlerin erken dönemde 
kaybedildiği düşünülmektedir. Bu hastalarda 
%30’lara varan oranlarda değişen dereceler-
de spontan ergenlik, %10 oranında menarş ve 
%4-5 oranında fertilite bildirilmektedir.5
Turner sendromlu hastalarda, prematür over 
yetmezliği gelişmeden önce yapılan oosit kri-
oprezervasyonu ile başarılı gebelik sonuçla-
rı bildirilmektedir.6 Tedavisiz gebe kalan Tur-
ner sendromlu hastalar olduğu gibi, yardımcı 
üreme teknikleriyle hastanın kendi oositi ile 
gebe kaldığı vakalar bildirilmiştir.7 Bununla 
birlikte, fertilite koruyucu yaklaşımın müm-
kün olmadığı hastalarda oosit donasyonu ile 
yüksek gebelik oranları elde edilmektedir.8
Bu hastaların gebeliklerinde ölümcül sey-
reden riskler mevcuttur. Gebelik esnasında  
aort diseksiyonu ve rüptürü %2 oranında gö-
rülmekte olup ani ölümle sonuçlanmaktadır . 
Gebelik öncesi aort kökü genişlemesi, bikus-
pid aort kapağı, aort koarktasyonu ve hiper-
tansiyon, aort disseksiyonu ve yırtılması için 
temel risk faktörleridir.9-11 Bu risk çoğul ge-
beliklerde 5 kat artmaktadır. Aynı zamanda bu 
hastalarda gebelik hipertansiyonu açısından 
artmış ciddi risk mevcuttur. Hagman ve arka-
daşlarının 106 Turner sendromlu gebe kadını 
değerlendirildiği bir çalışmada, bu gebelerin 
%35’inde hipertansiyon geliştiği bildirilmiş-
tir.12 Gebelik öncesi konjenital kalp hastalık-
ları alanında deneyimli bir kardiyolog tarafın-
dan bu hastaların değerlendirilmesi yapılma-
lıdır. Ekokardiyografi, kardiyak manyetik re-
zonans anjiyografi (MRI), elektrokardiyogra-
fi ve ambulatuvar tansiyon takibi yapılması 
gereken değerlendirmelerdir.13 Bu hastaların 
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boylarının kısa olması nedeniyle sadece aort 
çapı ölçümü riskin belirlenmesinde uygun ol-
mayabilir. Bu nedenle  ekokardiyografi veya 
MRI ile yapılan aort çapı ölçümü vücut yüzey 
alanına göre ayarlanmalı ve aort çapı indeksi 
(AI) olarak belirtilmelidir. Aort çapı indeksi, 
asendan aorta  çapının (cm) vücut yüzey ala-
nına bölünmesiyle (m2) hesaplanır. Aort çapı 
indeksi >2 cm/m2  olan hastalarda yakın takip 
gerekmekte olup AI >2.5 cm/m2  olan hasta-
lar aort diseksiyou için yüksek risk grubunda-
dır.14 Vakamızda AI değeri 1,79 cm/m2 ola-
rak hesaplanmış olup aort diseksiyonu açısın-
dan yüksek riskli gruba girmiyordu 
Amerikan Üreme Tıbbı Topluluğu (ASRM) 
uygulama komitesi, Turner sendromunu ge-
belik açısından ek risk faktörleri olup olmadı-
ğına bakılmaksızın, gebelik için kısmi kont-
raendikasyon olarak değerlendirilmesi gerek-
tiği kanaatine varmıştır. Turner sendromlu 
hastalarda gebelik için kesin kontraendikas-
yon oluşturan durumlar; geçirilmiş aort cer-
rahisi, aort diseksiyon hikayesi, AI > 2 cm/
m2, aort koarktasyonu, bazal veya genişleyen 
aort kökü dilatasyonu, bikuspid aort kapağı 
ve medikal tedaviyle kontrol edilemeyen hi-
pertansiyondur.15 Bu nedenlerle bu hastalara 
evlat edinmenin daha iyi bir alternatif olacağı 
mutlaka anlatılmalıdır. 

 Hipotiroidi, gestasyonel diyabet  bu has-
taların gebeliklerinde sık görülen endokrin 
bozukluklardır. Turner sendromlu hastalarda 
%36 oranında tiroit antikor pozitifliği ve %31 
oranında hipotiroidi gözlenmektedir. Tiroit 
stimulan hormon (TSH), serbest tiroksin, anti 
tiroit antikor (anti-TPO) testleri bu hastalar-
dan mutlaka istenmelidir.16 Vakamızın tiro-
it fonksiyon testleri normal sınırlardaydı. Ay-
rıca açlık kan şekeri, HbA1c, kan lipit profi-
li bu hastaların takiplerinde rutin olarak isten-
mesi gereken diğer testlerdir. 

 Turner sendromlu kadınlarda karaciğer 
fonksiyon testlerinde bozukluklar sık olarak 
gözlenmektedir. Steatoz, steatofibroz ve ste-
atohepatit en sık gözlenen patolojilerdir. Bu 
hastalarda karaciğere bağlı gelişen hastalıkla-
rın sık olması nedeniyle rutin kontrollerde ka-
raciğer fonksiyon testleri mutlaka istenmeli-
dir.  Vakamızda  karaciğer fonksiyon testle-

rindeki yükselme ve kaşıntı nedeniyle gebelik 
kolestazı tanısı konmuştur. Karaciğer ultraso-
nografik değerlendirilmesinde gebeliğe bağ-
lı steatoz saptanmış portal hipertansiyon bul-
gularına rastlanmamıştır. Karaciğer testlerin-
de anormallik tespit edilen hastalarda abdo-
minal ultrason ve Doppler incelemesi ile ge-
çici elastografi kullanılarak karaciğer sertlik 
değerlendirmesi ( liver stiffness) önerilmekte-
dir. Karaciğer sertlik değerlendirmesi hepatik 
fibroz hakkında bilgi vermekte ve karaciğer 
fonksiyon testleriyle paralellik göstermekte-
dir. Karaciğer ultrasonografi ile hepatik no-
düller, portal hipertansiyon ve steatoz tespit 
edilebilmektedir.17

 Sonuç olarak, Turner sendromu gebelik 
için kısmi kontraendikasyon olmakla birlikte 
eşlik eden kardiyovasküler ek risk faktörleri-
nin bulunması gebelik için kesin kontraendi-
kasyon oluşturmaktadır. Hipotiroidi, gestas-
yonel diyabet, preeklampsi ve karaciğer fonk-
siyon testlerinde yükselme bu hastaların ge-
beliğinde daha sık görülmektedir.  Bu neden-
le bu hastalarda gebelik öncesinde ve gebelik 
sırasında bu risk faktörlerine karşı detaylı tet-
kikleri istenmelidir. Ayrıca, bu hastalara gebe 
kaldıklarında karşılaşabilecekleri riskler anla-
tılmalı ve evlat edinme açısından  teşvik edil-
melidir.
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