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Girifl
Fetüs, plasenta ve maternal dokular›n büyüme-

sinin sa¤lanmas› amac›yla gebelikte duyulan ener-

ji, besin ve s›v› ihtiyac› artar. Gebelikte sa¤l›kl› bes-

lenme, termde geliflimini tamamlam›fl fetüsü,

komplike olmam›fl bir gebelik süreci ve do¤um ile

baflar›l› bir laktasyon döneminin olas›l›¤›n› artt›r›r-

ken; postpartum obezite riskini azaltarak uzun dö-

nemde anne sa¤l›¤›n› iyi yönde etkiler.

Gebelikte beslenme genetik, sosyal, kültürel,

ekonomik ve kiflisel birçok faktörden etkilenir. Bu

nedenle, beslenmenin gebelik sa¤l›¤› üzerindeki

direkt etkilerini belirlemek oldukça güçtür. Ayr›ca

yetersiz beslenmenin direkt olarak gebelik sonuç-

lar› üzerindeki etkisini belirlemek nadiren müm-

kün olmufltur. Bu nedenle, beslenmenin gebelik

sonuçlar› üzerindeki etkisine ait kan›tlara, gözlem-

sel çal›flmalardan, laboratuar araflt›rmalar›ndan ve

g›dalar ile ilgili deneysel çal›flmalardan ç›kan so-

nuçlar› birbirlerine ekleyerek ulaflabilmekteyiz. Bir

besin maddesinin eksikli¤i veya fazlal›¤›n›n gebeli-

¤e etkisi, maruz kalma zaman›na veya fliddetine

göre de¤iflkenlik gösterebilir. Ayr›ca, gebelikte

meydana gelen metabolik de¤ifliklikler fetal ihti-

yaçlar için gerekli besinlerin korunmas›n› sa¤lasa

da baz› gebelerde bu tip adaptif de¤ifliklikler mey-

dana gelememektedir. Bu adaptif de¤iflikliklerin

altta yatan mekanizmas› da halen net olarak anla-

fl›lm›fl de¤ildir.1

Barker taraf›ndan 1998 y›l›nda ortaya at›lan ‘fe-

tal orijinler hipotezi’ne göre fetal beslenmenin me-

tabolizma üzerinde hayat boyu sürecek etkileri ol-

du¤u ve birçok kronik eriflkin ça¤› hastal›¤›n›n alt-

ta yatan temeli oluflturdu¤u iddia edilmifltir.2 Geçti-

¤imiz ony›lda da do¤um kilosunu hipertansiyon,

glukoz intolerans›, tip II diabet, koroner kalp has-

tal›¤› ve mortalite ile iliflkilendiren birçok epidemi-

yolojik veri toplanm›flt›r.3-6 Kronik eriflkin hastal›k-

lar› için en riskli patern, fetal büyüme k›s›tl›l›¤›n›

takiben h›zlanm›fl postnatal büyüme ve sonras›nda

oluflan obezite olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. An-

cak, genetik ve çevresel faktörlerin rolleri ile gebe-

likte beslenme, gebelik fizyolojisi, plasental faktör-

ler ve fetal metabolizman›n do¤um kilosu üzerin-

deki etkilerinin belirlenmesi için daha ileri çal›flma-

lara ihtiyaç vard›r.

Gebelikte Enerji Dengesi ve Kilo Al›m›
Gebelikte sa¤l›kl› beslenmenin önemi, maternal

kilo al›m› ile yenido¤an›n kilosu aras›ndaki göste-

rilmifl pozitif do¤rusal iliflki ve gebelik öncesi vü-

cut kitle indeksinin (VK‹), gebelik süresince al›nan

kilodan ba¤›ms›z olarak, yenido¤an›n kilosu üze-

rindeki etkisinden ileri gelmektedir. Gebeli¤e dü-

flük kilolu olarak bafllayan ve düflük kilo al›m› olan

annelerin düflük do¤um tart›l› (<2500 g) bebek do-

¤urma olas›l›¤› artmakta, ayr›ca gebelik öncesi ki-

lolu olan kad›nlar›n makrozomik bebek do¤urma

olas›l›¤› artmaktad›r. Yani, gebelikteki total kalori

al›m› do¤um kilosu üzerinde bilinen en önemli

beslenme faktörüdür. Gebelikte, gebelik öncesi

dönemin ihtiyac›n›n›n üzerine ekstra 300 kkal/gün
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(toplam 80,000 kkal) kadar enerji al›m› gerektir-

mektedir ki bu da ortalama termde 10-12 kg.l›k bir

maternal a¤›rl›k art›fl›na denk gelir.7 Ancak, King

ve ark taraf›ndan yaz›lan bir makalede, gebelik sü-

resince duyulan enerji gereksiniminin 0 ila 120,000

kkal aras›nda de¤iflebilecek kadar de¤iflkenlik gös-

terebilece¤i ortaya konulmufltur.8 Genel olarak za-

y›f veya yetersiz beslenen gebelerin daha çok

enerji al›m›na ihtiyac› olsa da, gerçek enerji gerek-

sinimlerini kestirmek çok kolay gözükmemektedir.

Bu nedenle, pratikte en geçerli olan yol, gebelikte-

ki a¤›rl›k art›fl›n›n enerji al›m›n›n bir barometresi

olarak kullan›lmas› olmal›d›r. Kilo al›m›n›n yeterli

olmas› enerji al›m›n›n iyi oldu¤u sonucu do¤urur-

ken; az veya çok olmas› ise kiflisel beslenmenin

de¤erlendirilmesini ve beraberinde uygun düzelt-

melerin yap›lmas› gere¤ini gündeme getirmelidir.

Institute of Medicine (IOM) taraf›ndan 1990 y›-

l›nda önerilen uygun kilo art›fllar› ve kilo al›m h›z-

lar› Tablo 1’de gösterilmektedir.9

Abrams ve ark taraf›ndan 2000 y›l›nda yap›lan

bir derlemede, IOM taraf›ndan önerilen s›n›rlar ara-

s›nda kilo alan kad›nlar›n maternal ve fetal sonuç-

lar ( düflük do¤um tart›s›, makrozomi, spontan pre-

term do¤um oranlar›, sezaryen do¤um, maternal

postpartum obezite) aç›s›ndan en sa¤l›kl› gebelik

sonuçlar›na sahip oldular› görülmüfltür.10 Ancak,

kad›nlar›n yaln›zca % 30-40’›n›n önerilen aral›kta

kilo alabildi¤i belirtilmifltir.

Yine Abrams taraf›ndan yap›lan çal›flmada, 2.

trimesterdeki kilo al›m›n›n 1. ve 3. trimestere göre

fetal büyüme ile daha yak›ndan iliflkili oldu¤u ve 3.

trimesterde düflük kilo al›m›n›n spontan preterm

do¤um ile ilgili olabilece¤i belirtilmifltir. Enerji ge-

reksinimi 10-30. haftalar aras›nda en fazla olmakla

beraber; bu dönemde depolanan maternal ya¤ de-

posu 3.trimesterde fetal büyüme ve laktasyonun

sa¤lanmas› için kullan›lmaktad›r.11

Gebelikte düflük a¤›rl›k art›fl›, obez kad›nlar için

ayda 0.5 kg’dan az ve obez olmayan kad›nlar için

ise ayda 1 kg’›n alt›nda olan de¤erler olarak kabul

edilmektedir. Ayda 3 kg’› geçen art›fllar ise afl›r›

olarak kabul edilmektedir.9

Tüm bu bilgilere ra¤men, gebelikteki a¤›rl›k ar-

t›fl›n› yorumlamak oldukça zor bir ifltir çünkü iyi

gebelik sonuçlar›na ulaflm›fl ço¤u gebenin a¤›rl›k

art›fllar› IOM taraf›ndan önerilen s›n›rlar›n d›fl›nda

kalmaktad›r (12). Tek bafl›na maternal a¤›rl›k art›fl›,

olumsuz gebelik sonuçlar› için tan› koydurucu öz-

gül bir araç olarak görülmemelidir. IOM taraf›ndan

önerilen, her anne aday› için ilk prenatal vizitte uy-

gun bir kilo art›fl hedefinin belirlenmesi ve anne

adaylar›na beslenme ile fiziksel aktvite hakk›nda

bilgi verilmesinin sa¤lanmas›d›r. A¤›rl›k art›fl› he-

deflenenin d›fl›nda kalan gebeler, diyetleri ve fizik-

sel aktiviteleri konusunda incelenmeli ve hatta

mümkünse bu inceleme bir beslenme uzman› tara-

f›ndan yap›larak gerekli iyilefltirmeler sa¤lanmal›-

d›r. Yap›lacak iyilefltirme hem sa¤l›kl› bir gebelik

sürecine katk›da bulunacak hem de postpartum

obezitenin önlenmesini sa¤layacakt›r.

Gebelikte Dengeli Beslenme
Gebelikte enerji al›m› ve maternal kilo al›m›

beslenme durumunun önemli parametreleri olsa

da, dengeli bir beslenme kalori al›m›ndan daha

önemlidir. Besin dansitesi, her 100 kkal yiyecek

bafl›na düflen protein, vitamin ve mineral miktar›n›

yans›tmaktad›r. Besin dansitesi düflük, ifllenmifl ha-

z›r yiyecekler yeterli enerji al›m›n› sa¤lasa da ge-

rekli protein, vitamin ve mineral al›m›n› sa¤lama-

maktad›r. Günlük tavsiye edilen 300 kilokalorilik

enerji art›fl› gebelik öncesi gereksinimin %17’si ka-

dard›r; ancak vitamin ve mineraller için gereksinim

%20-100 kadar artmaktad›r. Bu nedenle seçilecek

yiyeceklerde amaç, yaln›zca enerji aç›¤›n› de¤il ay-

r›ca artm›fl mineral ve vitamin deste¤ini de sa¤laya-

bilecek yüksek besin dansiteli yiyeceklerin al›nma-

s› olmal›d›r ( örn, süt gibi yüksek besin dansiteli bir

yiyecek k›zarm›fl patates gibi düflük besin dansite-

li yiyece¤e tercih edilmelidir). Ancak bu ifade, ge-

belikte mineral ve vitamin hap› al›nmas› gerekti¤i

anlam›nda alg›lanmamal›d›r.
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Tablo 1. Gebelik öncesi kiloya göre önerilen kilo art›fllar› ve kilo
alma h›zlar›.*

Boya göre kilo VK‹ (kg/m2) kg kg/ay

Düflük kilolu < 19.8 12.5-18 2.3

Normal kilolu 19.8-26.0 11.5-16 1.8

Fazla kilolu > 26.0-29.0 7-11.5 1.2

Obez > 29.0 En az 7 0.9

Önerilen
toplam art›fl

Önerilen kilo
alma h›z›

(*) Institute of Medicine. Nutrition During Pregnancy. Part I Weight Gain. Washington 
DC: Food and Nutrition Board. National Academy of Sciences, 1990.
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Yüksek oranlarda fleker al›m›n›n düflük gelire

sahip adolesanlarda düflük do¤um tart›l› bebek do-

¤umlar›na ve artm›fl preterm do¤um oranlar›na ne-

den oldu¤u ortaya konmufltur.13

Gebelikte günlük protein ihtiyac› 60 gram olup

gebelik öncesine göre 15 gram artm›flt›r.7 Protein

içeren yiyecekler ayn› zamanda, demir, vitamin B6

ve çinko için mükemmel kaynaklard›r. Ancak, hay-

van proteinleri (k›rm›z› et, ya¤l› mand›ra ürünleri)

fazla tüketildiklerinde afl›r› ya¤ birikimine neden

olurlar. Bunlar›n yerine tavuk ve bal›k gibi ürünler,

ya¤› azalt›lm›fl/al›nm›fl mand›ra ürünleri tercih edil-

melidir.

Ayr›ca, yüksek protein al›m›n›n preeklampsi

oluflumu önledi¤ine dair birtak›m görüfller bildiril-

mifl olmas›na karfl›n, gebelikte yüksek protein al›-

m›n›n faydal› oldu¤una dair hiçbir kan›t bulunma-

makta hatta fazla miktarlarda tüketiminin zararl›

olabilece¤i bildirilmifltir.14 Yüksek miktarlarda pro-

tein tüketiminin preterm do¤um ve düflük do¤um

tart›l› bebekler ile iliflkisi oldu¤u gösterilmifltir. 

Son y›llarda, gebelikte esansiyel ya¤ asidlerin-

den linoleik ve α-linoleik asid (omega-3 ya¤ asid-

leri) kullan›m› ilgi çeken bir konu olmufltur. Ome-

ga-3 ya¤ asidleri fetüsün nöral ve vizüel geliflimine

katk›da bulunmaktad›r. Omega-3 ya¤ asidleri için

en önemli kaynaklar, soya fasulyesi ve ya¤l› bal›k-

lard›r.15-16 Ancak fazla miktarda denizürünü tüketi-

mi metilciva ve çokklorlu bifeniller gibi nörolojik

anormalliklere ve nörogeliflimsel gecikmeye yol

açma ihtimali olan toksik maddelerin fazla al›m›na

yol açabilir.17

Margarinlerde ve kek, bisküi gibi haz›r yiyecek-

lerde bulunan trans-ya¤ asidlerinin de normal ya¤

asidi metabolizmas›n› bozdu¤u, eriflkinlerde kalp

hastal›klar›n› artt›r›p, fetal do¤um kilosunu ve bafl

çevresi ölçümünü küçültebilece¤i iddia edilmifltir.18

Sonuç olarak, gebelikte ya¤ asidlerinin al›nma-

s› gereken miktar ve tipinin anlafl›lmas› için daha

ileri araflt›rmalara ihtiaç vard›r. Ayr›ca, bal›k ya¤›

deste¤inin güvenli olup olmad›¤› bilinmemekte,

trans-ya¤l› asidlerin tüketiminin etkileri tam olarak

ayd›nlat›lamam›flt›r. Bu arada, gebelere ya¤ ihtiyaç-

lar›n› hidrojenize edilmemifl bitkisel ya¤lardan kar-

fl›lamalar›, orta miktarlarda bal›k ürünleri tüketme-

leri ve ifllenmemifl do¤al yiyeceklere yönelmeleri

vurgulanmal›d›r.

Gebelikte Artan Vitamin-Mineral 
Gereksinimleri
Gebelikte beslenme konsepsiyon öncesinden

konsepsiyon sonras›na kadar bir bütünü olufltur-

makta; konsepsiyon an›ndan itibaren do¤acak be-

be¤in sa¤l›¤›n› etkilemektedir. Gebelikte besin

ö¤elerine duyulan gereksinim %10-100 oran›nda

art›fl gösterir. Protein, kalsiyum, demir, çinko, folat,

vitamin D ve E, askorbik asid ve B vitamin ihtiya-

c› artmaktad›r. Normal beslenen yeni beslenme bo-

zuklu¤u içinde olmayan bir kifli, günlük beslenme

al›flkanl›¤› içinde zaten bunu almaktad›r. Biraz

özen gestermek daha iyi olacakt›r. Gebelikte kulla-

n›m› en çok sorgulanan besin ö¤eleri flunlard›r:

Sodyum

Gebelikte tuz al›m› k›s›tlanmamal›d›r ancak afl›-

r› tüketimine de izin verilmemelidir. Düflük sod-

yum içerikli diyetin gebelere verildi¤i bir çal›flma-

da, sodyum k›s›tlamas›n›n tüm beslenmenin kalite-

sini anlaml› oranlarda düflürdü¤ü görülmüfltür. Bu

etkinin do¤um veya plasental a¤›rl›k üzerine olum-

suz bir etkisi görülmemesine karfl›l›k maternal kan

bas›nc› üzerinde hiçbir etki tespit edilmemifltir.19

Ancak, gebelere ifllenmifl haz›r yiyeceklerden yük-

sek tuz içeriklerinden dolay› uzak durmalar› öne-

rilmelidir.

Demir

Gebelikte oluflan hemodilüsyon hemoglobin

konsantrasyonunu azalt›r. Demir al›m›n›n artt›r›l-

mas› bu azalmaya engel olabilir. IOM’un önerisine

göre anne aday› gebeli¤in son iki trimesterinde

maternal eritrosit volümünü ve fetal eritropoezi art-

t›rabilmek amac›yla ortalama 1000 mg demire ge-

reksinim duymaktad›r. Demir deste¤i sa¤lanmad›¤›

taktirde, gebelerin ço¤unlu¤unda eritrosit volümü-

nü artt›rmak amac›yla 12-25. haftalar aras›nda de-

mir depolar› (ferritin) tüketilir.20 Maternal anemi

ayr›ca fetal demir depolar›n› da azalt›r. Anemi, be-

be¤in geliflimi üzerinde olumsuz etkilere yol açar

ve bu nedenle maternal anemi önlenmeli ve teda-

vi edilmelidir.

IOM, gebelikte demir-eksikli¤i anemisinden ka-

ç›nmak için tüm gebelere ikinci ve üçüncü trimes-

terde 30 mg/gün elementer demir verilmesini öner-

mifltir. Anemisi olan gebelere ise önerilen doz 60-

120 mg/gün olmaktad›r. Anemi riski 1. ve 3. tri-



mesterlerde hemoglobin 11 g, hematokrit %33 al-

t›nda olmak, 2. trimesterde hemoglobin 10.5 g, he-

matokrit %32 alt›nda olmak fleklinde tan›mlanm›fl-

t›r. Terapötik dozlarda demir alan kad›nlar›n diye-

tine 15 mg çinko ve 2 mg bak›r eklenmelidir, çün-

kü demir bu minerallerin emilimini bozar. Demir

gereksinimi gebeli¤in ilk 16 haftas›nda hafif bir ar-

t›fl gösterdi¤inden dolay› ilk dört ayda demir deste-

¤i vermeye gerek yoktur. Ayr›ca, 1. trimesterde ve-

rilen demir tedavisi gebelik bulant› ve kusmalar›n›

fliddetlendirici etkiye sahiptir. Normal gebelerde

22-24 haftalarda bak›lan Hb’nin 11 gr alt›nda olma-

s› durumunda profilaktik olarak demir preparat›

kullan›labilir.

Ayr›ca diyette demirden zengin besinlerin (ta-

vuk, bal›k, yaprakl› sebzeler, tam-tah›ll› ekmek,

zenginlefltirilmifl ekmek ve yulaf) tüketimi öneril-

meli, hayvansal proteinin ve askorbik asid ilavesi-

nin demir emilimini artt›raca¤› belirtilmelidir. Çay

ve kahve ö¤ünlerden hemen sonra tüketilmemeli-

dir. Kalsiyum ve magnezyum tuzlar›n›n fazla tüke-

timi de demirin emilimini azalt›r.

Kalsiyum

Kalsiyum al›m›n›n preeklampsi oluflumunu en-

gellemede veya tedavi etmedeki sonuçlar› oldukça

çeliflkili olup yeterli bir kan›t henüz yoktur.

Ondokuz-elli yafllar› aras›ndaki her kad›n›n

günlük kalsiyum ihtiyac› 1000 mg/gün, 18 yafl al-

t›nda ise 1300 mg/gün’dür.21 Gebelikte kalsiyum

ihtiyac›n›n artmad›¤›, gebelik öncesi dönemle ayn›

oldu¤u ayr›ca ortaya konmufltur.22 Günlük kalsi-

yumdan zengin üç porsiyon yiyecek tüketilmesi

günlük ihtiyac› karfl›lamaya yetmektedir. Düflük

kalsiyum al›m› 600mg/gün alt›nda al›m› anlam›na

gelmektedir (günde yaln›z 1 porsiyon kalsiyumdan

zengin g›da al›nmas› ve mand›ra ürünlerinin tüke-

tilmemesi). 

Folat

Folat nükleik asid sentezinde önemli bir role

sahip olup, eritrosit volümünü artt›rmada, büyüyen

uterus, plasenta ve fetusun ihtiyaçlar›n› karfl›lama-

da önemli bir rol oynamaktad›r. Diyetle yetersiz

al›m ve maternal genetik faktörler düflük folat dü-

zeylerine yol açar. Kötü gebelik sonuçlar›na sahip

toplumlarda folat gibi mikrobesinlerin az tüketildi-

¤i görülmüfltür. Sigara içimi, alkol kullan›m› ve

uzun süreli oral kontraseptif kullan›m› da maternal

folat düzeylerini azalt›r. Düflük serum folat düzey-

leri, artm›fl preterm do¤um riski ve fetal büyüme

k›s›tlanmas› ile iliflkilendirilmifltir.

Çilek, brokoli ve yaprakl› sebzeler folattan zen-

gin g›dalard›r.

Çinko

Çinko, önemli biyokimyasal reaksiyonlarda gö-

rev al›r. Bu nedenle, yeterli geliflme ve büyüme

için yeterli çinko düzeylerine gereksinim vard›r.

Baz› çal›flmalarda, düflük maternal çinko düzeyleri-

nin kötü gebelik sonuçlar›na yol açabilece¤i göste-

rilmifl olsa da, çinko seviyesini gösteren bir biyo-

kimyasal belirtecin bulunmamas› etkili çal›flmalar›n

yap›lmas›na engel olmaktad›r. Çinko emilimi, yük-

sek dozlarda demir alan ve gastrointestinal hastal›-

¤› olan hastalarda, sigara içenlerde, alkoliklerde

azalabilir, bu gebelerde çinko deste¤inin yeri ola-

bilir.

Flor

Yap›lan randomize kontrollü bir çal›flmada,

prenatal flor deste¤inin 5 yafl›na kadar yap›lan iz-

lemde çürük oluflumu üzerinde koruyucu bir etki-

si ortaya konamam›flt›r. Bu nedenle, gebelikte flor

deste¤i halen tart›flmal› bir konudur.23

Gebelikte Multi-Vitamin 
Deste¤inin Yeri
Amerika’da National Research Council Food

and Nutrition Board taraf›ndan 19-50 yafl aras›nda-

ki gebe olmayan kad›nlar ile gebeler ve laktasyon

dönemindeki kad›nlar›n günlük olarak almas› ge-

reken enerji, protein, vitamin ve mineral miktarla-

r›n›n ne olmas› gerekti¤i (Recommended Daily Al-

lowances (RDA) 1989 y›l›nda yay›mlanan bir bül-

tenle ortaya konulmufltur.7 Önerilen miktarlar kifli-

sel kullan›m için de¤il, toplumsal bazda yol göster-

mek amac›yla kullan›lmal›d›r; çünkü besin gereksi-

nimleri kifliden kifliye de¤iflim gösterebilir. Prenatal

vitamin-mineral preparatlar›n›n kullan›m› kiflinin

baz› besin ö¤elerini önerilen miktarlar›n (RDA)

üzerinde almas›na neden olabilir. Özellikle yüksek

miktarlarda demir, çinko, selenyum, vitamin A, B6,

C ve D al›m› baz› toksik etkilere neden olabilir.

Rothman ve ark taraf›ndan 20,000 gebe üzerinde

yap›lan bir araflt›rmada, günlük 15,000IU’yi aflan
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Vitamin A al›m›n›n do¤umsal defektlerle yak›ndan

ilgili oldu¤u ortaya konmufltur.24 Ayr›ca, perikon-

sepsiyonel dönemde diabetik hastalarda kan glu-

koz düzeylerinin, fenilketonürisi olan kad›nlarda

ise kan fenilalanin düzeylerinin ayarlanmamas› kö-

tü gebelik sonuçlar›na yol açmaktad›r.25-26

Amerikan Pediatristler Akademisi ve ACOG, ge-

belikte, önerilen RDA dozlar›n›n iki kat›ndan daha

fazla al›nmamas›n› tavsiye etmekte ve rutin multi-

vitamin deste¤ini önermemektedir.28 Institute of

Medicine, 1990 y›l›nda gebelikte demir d›fl›nda tüm

vitamin ve mineral gereksinimin dengeli beslenme

ile karfl›lanabilece¤ini belirtmifl ve demir d›fl›nda

rutin vitamin deste¤inin gereksiz oldu¤una dair fi-

kir bildirmifltir. Ard›ndan, perikonsepsiyonel folik

asid deste¤inin nöral tüp defektlerini yaklafl›k ola-

rak yar› yar›ya azaltt›¤›n›n ortaya konmas› ile U.S.

Centers for Disease Control and Prevention do¤ur-

ganl›k ça¤›ndaki gebelik potansiyeli olan tüm ka-

d›nlar›n günde 0.4 mg folik asid almas›n› önermifl-

tir.29 Ayr›ca, daha önce nöral tüp defektli bebek

do¤uran kad›nlarda, bu deste¤in 4 mg olmas› ge-

rekti¤i önerilmifltir.30 Di¤er vitaminlerin de prekon-

sepsiyonel olarak al›m›n›n baflka do¤umsal defekt-

leri azaltmada etkileri olup olmad›¤›na dair daha

çok araflt›rmaya ihtiyaç vard›r.31 Gözlemsel çal›fl-

malardan elde edilen kan›tlar, konsepsiyondan ön-

ce ve gebelik süresince kullan›lan multivitamin-mi-

neral deste¤inin do¤umsal defektleri ve kötü peri-

natal sonuçlar› azaltt›¤› yönündedir. Birinci veya 2.

trimesterde bafllan›lan vitamin-mineral deste¤inin

preterm do¤um riskini ve düflük do¤um tart›l› be-

bek olas›l›¤›n› 2 kat azaltt›¤› baz› gözlemsel çal›fl-

malarda ortaya konmufltur.32

Her ne kadar rutin vitamin deste¤inin gebelik

sonuçlar›n› iyilefltirdi¤ine dair bilimsel kan›t yeterli

düzeyde olmasa da ciddi beslenme yetersizli¤ine

sahip adolesan gebeliklerinde multivitamin-mine-

ral deste¤inin, preterm do¤umu ve düflük do¤um

tart›l› bebekleri anlaml› oranda azaltt›¤› gösterilmifl-

tir.32

Institute of Medicine ve ACOG gebelikte demir

d›fl›nda rutin vitamin deste¤inin gereksiz oldu¤una

dair fikir bildirmifllerdir. Ancak, her iki kurum da

her gebe kad›n›n günlük beslenme al›flkanl›klar›-

n›n de¤erlendirilmesini ve yetersiz besin al›m› dü-

flünüldü¤ünde veya yüksek-risk kategorilerine da-

hil olma durumu varl›¤›nda, ikinci trimesterin ba-

fl›nda bir multivitamin deste¤inin sa¤lanmas› ge-

rekti¤ini belirtmifllerdir9 (Tablo 3). Ayr›ca komplet

vejeteryan olan ve düflük kalsiyum al›m› olan ge-

beler için IOM taraf›ndan Tablo 4’te gösterilen fle-

kilde besin maddeleri desteklenmelidir.

Siega-Riz taraf›ndan 2002 y›l›nda yap›lan bir ça-

l›flmada, Kuzey Carolina’daki gebe kad›nlar ince-

lendi¤inde, yaln›z diyet yoluyla önerilen demir al›-

m›n›n yaln›z %30 gebede, folat al›m›n›n ise yaln›z
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Tablo 2. Recommended Dietary Allowances (RDA).**

Besin Gebelik d›fl› Gebelik Art›fl (%) Emzirme

Enerji 2200 kkal 2500 kkal +14 2640 kkal

Protein 50 mg 60 mg +20 65 g

Vit A 800  µg 800 µg 0 1300 µg

Vit D 5 µg 10 µg +100 10 µg

Vit E 8 µg 10 µg +25 12 µg

Vit K - 65 µg - 65 µg

Vit C 60 mg 70 mg +17 95 mg

Tiamin 1.1 mg 1.5 mg +36 1.6 mg

Riboflavin 1.3 mg 1.6 mg +23 1.8 mg

Niasin 15 mg 17 mg +13 20 m

Vit B6 1.6 mg 2.2 mg +37 2.1 mg

Folat 180 µg 1 g 280 µg

Vit B12 2 µg 2 µg +10 2.6 µg

Kalsiyum 800 mg 1200 mg +50 1200 mg

Fosfor 800 mg 1200 mg +50 1200 mg

Mg 280 mg 320 mg +14 355 mg

Demir 15 mg 30 mg +100 15 mg

Çinko 12 mg 15 mg +25 19 mg

Iyot 105 µg 175 µg +17 200 µg

(**) National Research Council (NRC). Recommended Dietary Allowances, 10th ed. 
Washington DC: National Academy Press, 1989.

Gebelik öncesi kilonun ideal kilonun çok alt›nda olmas›

Yetersiz kilo al›m›

Adolesan gebeli¤i, özellikle menarfl›n ilk 2 y›l› içinde

Beslenme yetersizli¤ine yol açabilecek psikolojik, sosyal, kültüreli dini ve
ekonomik faktörler

Obstetrik problemler, daha önce düflük do¤um tart›l› bebek do¤umu gibi

Diabet, tiroidi, FKÜ ve orak hücreli anemi gibi kronik hastal›klar

Ço¤ul gebelik

Yeme bozukluklar›

Pika

Yemek alerjileri veya intolerans›

Tablo 3. Gebelikte nutrisyonel risk faktörleri.***

(***) Institute of Medicine. Nutrition During Pregnancy. Part I Weight Gain. Washington, 
DC: Food and Nutrition Board. National Academy of Sciences, 1990



%60 gebede karfl›lanabildi¤i ortaya konmufltur.33

Bu da Amerikan kad›nlar›n›n yüksek gelir düzeyle-

rine sahip olsalar dahi besin gereksinimlerini yal-

n›z g›da yoluyla alamad›klar›n› göstermifl olup

önemli bir gebe populasyonuna multivitamin des-

te¤i verilmesi gere¤ini ortaya koymufltur. Ancak,

yap›lan komplians çal›flmalar›nda gebelerin yakla-

fl›k 1/3’ünün reçete edilen multivitaminleri alma-

d›klar› görülmüfltür. Düflük e¤itim düzeyine sahip

ve genç yafltaki kad›nlar›n daha az multivitamin

kulland›¤› görülmüfltür.34

Sonuç olarak gebelere multivitamin deste¤i ve-

rildi¤inde dahi multivitamin preparatlar›n›n gerekli

besin maddelerinin tamam›n› de¤il, yaln›zca bir

k›sm›n› karfl›lamakta oldu¤u ve sa¤l›kl› bir diyetin

yerine asla geçmeyece¤i aç›kça vurgulanmal›d›r.

Gebeler dengeli ve çeflitli beslenme konusunda bi-

linçlendirilmeli, beslenme al›flkanl›klar› de¤erlendi-

rilmelidir Perikonsepsiyonel/erken gebelik döne-

minde tüm kad›nlara folat deste¤i verilmelidir. De-

mir ve folat d›fl›ndaki gebelikte ihtiyac›n artt›¤› tüm

besin ö¤eleri, dengeli beslenme konusunda yap›-

lan bilinçlendirme ile, (hastada nutrisyonel risk

faktörü bulunmad›¤› taktirde) diyet yoluyla karfl›la-

nabilmektedir. 

Gebelikte Egzersiz
Gebelikte afl›r› kilo al›m› ve fazla kilolar› post-

partum 6 ayda kaybedememek uzun dönem obe-

ziteye neden olmaktad›r.36 Egzersiz ve dengeli bes-

lenme, gebelik süresince istenen kilo art›fl›n› sa¤la-

maktad›r. Gebelikte yap›lan egzersizleri gestasyo-

nel diabet ve uzun-dönem obezite riskini azalt›r,

postür, kas tonu, güç ve dayan›kl›l›¤› artt›rarak da-

ha h›zl› do¤um eylemine ve daha h›zl› bir iyileflme

sürecine zemin haz›rlar.37 Egzersiz ayr›ca gebeli¤in

s›k yak›nmalar›ndan olan bela¤r›s›, gaz ve ayaklar-

daki fliflmelere de iyi gelmektedir.38 Ancak, gebe

kad›n egzersiz yapt›¤›nda ekstra olarak 300

kkal/gün kalori almal›d›r.39 Gebelikte egzersize

karfl› davran›fllar y›llar içinde de¤iflkenlik göster-

mifltir. 1985 y›l›nda, ACOG aerobik egzersizlerin 15

dakikay› aflmayacak ve kalp h›z› 140 at›m/dk’y›

geçmeyecek flekilde yap›lmas›n› tavsiye etmifltir.40

On y›l sonra ise ayn› komite, fizyolojik kan›ta da-

yal› olarak, komplike olmam›fl gebeli¤e sahip ka-

d›nlar›n gebe olmayan kad›nlarla eflit düzeyde eg-

zersiz yapabileceklerini belirtmifltir.41

Fizyolojik Etkiler ve Adaptasyonlar
Kardiyovasküler Sistem

Kardiyak output %50, kalp h›z› istirahat h›z›n-

dan 15 at›m daha h›zl› olur ve kan volümü %45 ar-

tar. Venlerde artan kapasite sayesinde, kan bas›nc›

düfler, deride vazodilatasyon olur ve oluflan ›s›

kayb›yla hipertermi e¤ilimi azal›r.42

Egzersiz s›ras›nda kaslara giden artm›fl kan ak›-

m›n›n uteroplasental üniteye daha az kan pompa-

lanmas›na yol açabilece¤ine dair flüpheler olufl-

mufltur. Ancak, egzersizin yol açt›¤› maternal he-

matokritte art›fl ve oksijen ekstraksiyonu gibi kom-

pensatuar de¤ifliklikler, fetal oksijenlenmenin bo-

zulmamas›n› sa¤lamaktad›r.43 Fetal kalp at›m h›z›

ise k›sa-süreli olarak 5-15 at›m artmakta ve fetüsü

herhangi bir risk alt›na sokmamaktad›r. Fetal bra-

dikardi epizodlar› obstetrik veya medikal bir

komplikasyon olmad›¤› sürece görülmemektedir.44

Ancak, birinci trimesterden sonra supin pozisyon

maternal kardiyak outputu azaltaca¤›ndan bu po-

zisyondan kaç›n›lmal›d›r. Ayr›ca, yüksek yerlerde

yaflayan kad›nlarda uterin kan ak›m›n›n azald›¤›

gösterilmifltir.45 ‹kibinbeflyüz metreyi aflan yüksek-

liklerde yaflayan kad›nlar›n en az›ndan 4-5 günlük

süre tamamlan›ncaya kadar fazla fiziksel zorlanma-

dan kaç›nmalar› önerilmektedir.46,47

Metabolik

39.2 dereceyi geçen maternal kor ›s›n›n birinci

trimesterde olas› teratojenik etkileri oldu¤u bilin-

mektedir.48 Artm›fl ventilasyon ve cilt kan ak›m›,
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Yetersiz diyet alan veya nutrisyonel risk faktörleri olan gebelerde
önerilen multivitamin mineral preparatlar›:

Demir      30 mg

Çinko       15 mg

Bak›r        2 mg

Kalsiyum 250 mg

Vit B6      2 mg

Folat        300 µg

Vit C       50 mg

Vit D       5 µg

Özel durumlara sahip gebelere önerilen multivitamin-mineral
preparatlar›: Tam vejeteryanlar

10 µg (400 IU) Vit D

2 µg Vit B12

<25 yafl ve günlük kalsiyum al›m› <600 mg olan kad›nlar

600 mg kalsiyum

Tablo 4. IOM taraf›ndan önerilen vitamin ve mineral destek öneri-
leri.***

(***) Institute of Medicine. Nutrition During Pregnancy. Part I Weight Gain. Washington,
DC: Food and Nutrition Board. National Academy of Sciences, 1990



gebelikte hipertermiden korunmay› sa¤layan adap-

tif de¤iflikliklerdir.49 Ancak, yine de hipertermiden

korunmak amac›yla yeterli hidrasyonun sa¤lanma-

s› ve afl›r› s›cak/nemli ortamlarda egzersiz yap›lma-

mas› önerilmemektedir.41

Gebelikte diyafram›n s›n›rl› ekspansiyonu ve

artm›fl fetal oksijen ihtiyac› nedeniyle, egzersiz s›-

ras›nda VO2 max gebe olmayan kiflilere göre an-

laml› düzeyde azal›r.44 Sonuç olarak, karbonhidrat-

lar daha çok kullan›l›r (indirekt kalorimetre taraf›n-

dan gösterildi¤i gibi). Böylece, uzam›fl (>45 dk) ve-

ya zorlu egzersizlerde, plazma glukoz konsantras-

yonlar› anlaml› düzeyde azal›r. Bu nedenle, hipog-

lisemi riskini azaltmak amac›yla egzersiz s›ras›nda,

yeterli kalori al›m› ve egzersiz süresini 45 dakika-

n›n alt›nda tutmak önerilmelidir.

Kas-‹skelet Sistemi

Gebe kad›n›n kas-iskelet sisteminde meydana

gelen de¤ifliklikler, egzersiz s›ras›nda yaralanma

riskini artt›rmaktad›r. Gö¤üsler, uterus ve fetusta

meydana gelen büyüme lomber lordozu artt›rarak,

a¤›rl›k merkezini öne do¤ru çeker ve bele do¤ru

a¤›rl›k yüklenmesine yol açar; hormonal de¤iflik-

likler eklemlerde artm›fl gevfleklik ve oynakl›¤a yol

açar.51 Bu sebeplerle, gebelikte tüm egzersizler faz-

la zorlamadan ve eklemlere fazla yüklenmeden ya-

p›lmaya çal›fl›lmal›d›r.

Fetus Üzerindeki Etkiler
Do¤um A¤›rl›¤›

Egzersiz yapan kad›nlar›n fetuslar›na ait do¤um

a¤›rl›¤› bilgileri birbiriyle çeliflmektedir. Clapp JF

taraf›ndan 1990 y›l›nda yap›lan bir çal›flmada, gebe

kad›nlar›n konsepsiyon öncesine göre egzersiz dü-

zeylerini %50’nin üzerinde artt›rd›klar›nda, do¤um

kilosunun anlaml› oranda azald›¤›n› göstermifltir.

Sternfeld taraf›ndan yap›lan baflka bir çal›flmada ise

a¤›r egzersiz yapan gebeler ile sedenter hayat tarz›

olan gebeler karfl›laflt›r›ld›¤›nda do¤um kilolar› ara-

s›nda bir fark bulunamam›flt›r. Hatch ve ark taraf›n-

dan 800 gebede yap›lan prospektif bir çal›flmada

ise, toplam haftada 2000 kkal harcayacak düzeyde

egzersiz yapan kad›nlar›n, egzersiz yapmayan ka-

d›nlara göre daha fazla do¤um tart›l› bebekler do-

¤urduklar görülmüfltür.53 1998 y›l›nda Pivarnik tara-

f›ndan yap›lan bir araflt›rmada, flu sonuca var›lm›fl-

t›r: " flu an elimizdeki kan›tlar, gebelik süresince

yap›lan orta-kuvvetli fiziksel aktivitelerin do¤um

kilosu üzerinde olumlu etkileri olabilece¤ini gös-

termifltir ", ancak a¤›r egzersiz programlar›n›n dü-

flük do¤um a¤›rl›¤›na yol açabilece¤i unutulmama-

l›d›r.54

Gebelik Süresi

Egzersiz s›ras›nda artm›fl norepinefrin ve pros-

taglandin sal›n›m›n›n uterin aktivite ve prematür

do¤umu stimüle edebilece¤i düflünülmüfltür. An-

cak, bu konuda yap›lan çok az say›da araflt›rma

bulunmaktad›r. Hatch taraf›ndan 1998 y›l›nda yap›-

lan çal›flmada, haftada 1000 kkal’den fazla aerobik

aktivite ile enerji harcayan 876 gebe çal›fl›lm›fl ve

hiç egzersiz yapmayan grupla karfl›laflt›r›ld›¤›nda,

erken do¤um riskinde azalma tespit edilmifl. Bu

yüzden de gebelikte yap›lan egzersizlerin güvenli

oldu¤› sonucuna var›lm›flt›r.

Anne Üzerindeki Etkiler
Gebelik Seyri

Egzersiz yapan gebelerde bulant›, yorgunluk,

bel a¤r›s› gibi semptomlar›n azald›¤› görülmüfltür.

Üçyüzdoksansekiz gebede yap›lan gözlemsel bir

çal›flmada, egzersiz ve semptomlar aras›nda ters bir

asosiasyon tespit edilmifltir.

Do¤um ve Travay

Egzersizin do¤um üzerindeki etkisi belirsizdir.

Birçok kad›n egzersize ba¤l› olarak kendilerini da-

ha zinde hissettiklerini, buna ba¤l› olarak do¤u-

mun kolaylaflt›¤›n› belirtmifllerdir. ‹yi kontrol edil-

memifl ve randomize olmayan bir çal›flmada, eg-

zersiz yapan kad›nlarda do¤um süresinin yapma-

yanlara göre k›sald›¤› tespit edilmifltir. Pomerance

taraf›ndan 1974 y›l›nda yap›lan bir çal›flmada ise,

egzersiz yapan multiparlarda do¤um süresinin k›-

sald›¤›; ancak bu etkinin primiparlarda izlenmedi¤i

görülmüfltür. Ancak, birçok di¤er çal›flmada, egzer-

siz düzeyi ile do¤um süresi aras›nda bir korelasyon

bulunmam›flt›r.

Egzersiz ve Gestasyonel 
Diabetes Mellitus (GDM)
American Diabetes Association (ADA) taraf›n-

dan, GDM’de diyet ile ögliseminin sa¤lanamad›¤›

durumlarda egzersizi faydal› bir yan tedavi olarak

önermifltir. Jovanovic taraf›ndan 1989 y›l›nda yap›-
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lan bir randomize çal›flmada ise, yaln›z diyet ya-

panlarla, aerobik kol egzersizi yapan hastalar kar-

fl›laflt›r›m›flt›r. Alt›nc› hafta sonunda, hemoglobin

A1C, açl›k kan flekeri, tokluk kan flekeri düzeyleri

egzersiz yapan grupta azalm›fl, kontrollerde bir ge-

liflme görülmemifltir. Bung et al taraf›ndan 1991 y›-

l›nda yap›lan bir di¤er çal›flmada ise, daha yüksek

rand›manl› bir egzersiz program› uygulanm›fl ve 1

haftada normoglisemiye ulafl›lm›flt›r.

Egzersizle ‹lgili Genel Öneriler
Daha önceden sedenter hayat tarz› olan gebe-

ler, egzersize bafllamaya yüreklendirilmelidir. Gün-

lük 20-30 dakikal›k süreyi aflmayacak flekilde yürü-

me, yüzme gibi yaralanma riski az olan sporlarla

bafllang›ç önerilebilir. Daha önceden egzersiz yap-

makta olan gebelerin ise ayn› egzersiz program›na

devam etmeleri önerilmektedir.

Egzersizler s›ras›nda dikkat edilmesi gereken
noktalar flöyledir:

1. Egzersiz program› düzenli olmal›d›r.

2. Afl›r› yorgunluk, bafl dönmesi, nefes açl›¤› gibi

oksijen yoksunlu¤u bulgular› geliflti¤inde eg-

zersiz durdurulmal›d›r.

3. Afl›r› ›s›nmadan kaç›nabilmek amac›yla, egzer-

siz serin ortamda yap›lmal›, dehidratasyondan

kaç›n›lmal›d›r.

4. ‹kinci ve üçüncü trimesterde supin pozisyonda

uzun sürecek egzersizlerden kaç›n›lmal›d›r.

5. Kontakt sporlar ve dalma sporlar›ndan kaç›n›l-

mal›d›r.

6. Yap›lan egzersizin gerektirdi¤i kalori ihtiyac›

mutlaka al›nmal›d›r (ortalama 300 kkal/gün)

1994 y›l›nda ACOG taraf›ndan belirtilen kontra-

endikasyonlar ise flöyledir:

1. Intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤›

2. Persiste eden vajinal kanama

3. Servikal yetmezlik düflünülen veya serklaj yer-

lefltirilmifl olgular

4. Preterm do¤um için risk faktörlerine sahip olma

5. Membran rüptürü olan olgular

6. Gebeli¤in tetikledi¤i hipertansiyon

7. A¤›r kronik medikal hastal›klar
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Özet

Amaç: T›bbi tahliye etik kurul kararlar›n›n, endikasyonlara ve ifllemin yap›ld›¤› gebelik haftas›na göre de¤erlendirilmesi.

Yöntem: Dört y›ll›k süre içinde hekimlerince gebelik tahliyesi etik kuruluna yönlendirilen 131 hasta içinden, gebeli¤i veya fetusu
sonland›r›lan 126’s›, klinik bulgular, uygulama endikasyonlar› ve gebelik haftas› yönlerinden etik kurul kay›tlar› temel al›narak ret-
rospektif olarak de¤erlendirildi. Gebelik haftalar› 5-10, 11-24, 25-28 ve 28 üzeri olarak grupland›r›ld›. ‹statistiklerde ANOVA ve
Ki-kare testleri kullan›ld›.

Bulgular: Kurula yönlendirilen olgular›n %6.87’sinde gebelik sonland›rmas› iste¤i uygun görülmemifl, bunlar›n ikiz olan dördün-
de selektif fetosid ile gebeli¤in devam› sa¤lanm›flt›. Sonland›r›lan di¤er 122 olgu tek gebelikti. Olgular ortalama 19.09±7.05 haf-
tada sonland›r›lm›flt›. Olgular›n %66’s›nda (n:84) tahliye endikasyonu fetal, %33’ünde (n:42) ise maternal nedenlerden kaynak-
lanmaktayd›. Fetal nedenler içinde merkezi sinir sistemi (%41) ve kromozom anomalileri (%14) önde gelirken, tahliyeler en s›k
11-24. gebelik hafta aral›¤›nda uygulanm›flt› (p<0.001). Anneye ait nedenler içinde anne hastal›klar› (%61) ve teratojen ilaç kul-
lan›m› (%33) önde gelirken tahliyeler en s›k 5-24. gebelik haftalar› aras›nda uygulanm›flt›. 

Sonuç: Klini¤imizde gebelik veya fetus sonland›rmalar› daha çok fetal nedenler ile, ortalama olarak gebeli¤in 19. haftas›nda ya-
p›lm›flt›r. Sonland›rma taleplerinin yaklafl›k %7’si uygun görülmemifltir. ‹kizlerden birinde anomali saptanan olgularda gebelik son-
land›rmas› yap›lmam›fl, fetosid tercih edilmifltir. Anneye ait nedenler ile sonland›rma iflleminin fetal yaflam s›n›r›ndan önceki dö-
nemde, fetusa ait nedenlerin ise genelde ikinci trimesterde yap›ld›¤› gözlenmifltir.

Anahtar Sözcükler: Gebelik tahliyesi, etik.

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF THE 126 CASES TERMINATED IN PREGNANCY BY THE ETHICAL 
COMMITTEE DECISION

Objective: To evaluate ethical committee decisions on pregnancy terminations, according to indications and gestational ages.

Methods: Terminated 126 fetuses among 131 pregnancies admitted for consultations to the ethical committee during four ye-
ars were evaluated retrospectively for clinical findings, indications and gestational age. Gestational weeks were grouped as 5-
10 weeks, 11-24, 25-28 and over 28 weeks respectively. ANOVA and Chi square tests are used in statistical analyses. 

Results: Termination request was rejected in 6.87% of the cases, while four of them were twins. Four single twins after selec-
tive fetocide and 122 singleton fetuses were terminated. Mean gestational age was 19.09±7.05 weeks in terminated cases.
Eighty-four pregnacies were terminated because of the fetal causes (66%), and 42 of them of the maternal causes (33%). The
most frequent fetal causes were anomalies of the central nervous system (41%) and fetal chromosomopathies (14%) respecti-
vely. Pregnancy termination due to fetal causes was performed especially between 11-24th weeks of pregnancy (p<0.001). Ma-
ternal diseases (61%) and teratogenic medicamentation (33%) were the most common maternal causes and termination of
pregnancy due to these causes was performed especially between the 5-24th gestational weeks. 

Conclusions: Termination of pregnancy or fetus is performed at a mean gestational age of 19 weeks, and especially according
to fetal causes in this series. The termination request was rejected in 7% of the cases. Selective fetocide was the preferred met-
hod in cases of anomalous twin pair. Terminations due to maternal causes were done before the period of fetal viability, while
terminations due to fetal causes were ranged mostly in the second trimester.

Etik Kurul Karar›yla Gebelikte Tahliye Edilen
126 Olgunun Geriye Yönelik De¤erlendirmesi 

Nurten Akdeniz, Ahmet Kale, Mahmut Erdemo¤lu, Ahmet Yal›nkaya, Murat Yayla

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r

Yaz›flma adresi: Nurten Akdeniz
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r
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Girifl
Gebelik tahliyesi, üzerinde de¤iflik görüfl ve

inanc›n sergilendi¤i, genifl tart›flmalar›n yafland›¤›

oldukça karmafl›k bir konudur. Gebelik sonland›r-

mas› ile ilgili yasalar da ülkeler aras›nda farkl›l›k

gösterir.1 Ülkemizde yasal olarak 10. gebelik hafta-

s› doluncaya kadar ve her iki eflin iste¤i üzerine

normal bir gebelik sonland›r›labilir. Gebelik süresi

10. haftan›n üzerinde ve anne hayat›n› tehdit ede-

cekse veya do¤acak bebek ile onu takip edecek

nesiller için a¤›r maluliyete neden olacaksa, bir ka-

d›n hastal›klar› ve do¤um uzman› ile, ilgili daldan

bir uzman›n objektif bulgular›na dayanan gerekçe-

li raporlar› da olmak flart›yla, mevcut gebelik son-

land›r›labilir.2 Bu konu ile ilgili mevzuat, 1983 ta-

rihli "Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetleri-

nin Yürütülmesi ve Denetlenmesine ‹liflkin Tüzük"

içinde yer almaktad›r.3

Ülkemizde, t›bbi araflt›rmalar içinde gebelik

sonland›rmas› yap›lan merkezlerdeki uygulamalara

ve olgular›n özelliklerine çok fazla rastlanmamak-

ta, günlük uygulamalara dikkat edildi¤inde ise, ge-

belik sonland›rmas› konusunda genel bir serbestli-

¤in söz konusu oldu¤u izlenimi al›nmaktad›r.4 He-

kimler ve kurumlar aras›ndaki yaklafl›m fark›n›n or-

tadan kald›r›lmas› için yeni bir yasal düzenlemenin

kaç›n›lmaz oldu¤u vurgulanmaktad›r.1

Bu çal›flmadaki amac›m›z, klini¤imizde yap›lan

t›bbi tahliye ifllemlerinde karar mekanizmalar›n›,

endikasyonlar› ve giriflimin yap›ld›¤› gebelik hafta-

s›n› retrospektif olarak de¤erlendirmektir.

Yöntem
May›s 2000 ile A¤ustos 2004 tarihleri aras›nda

gebelik tahliyesi iste¤i veya önerisi ile poliklini¤e

baflvuran ve bu do¤rultuda Kad›n Hastal›klar› ve

Do¤um Anabilim Dal› Etik Kuruluna sevk edilen

131 olgu retrospektif olarak incelendi. Etik kurul

en az iki Kad›n Hastal›klar› Uzman›n›n yan› s›ra,

endikasyonun do¤mas›na sebep olan bulgu veya

hastal›¤› ilgilendiren t›bbi daldaki bir di¤er uzman-

dan oluflmaktayd› (çocuk hastal›klar›, çocuk cerra-

hisi, beyin cerrahisi, …). Kurul karar› al›nan gebe-

liklerin demografik özellikleri, gebelik haftalar›,

endikasyonlar, red edilme nedenleri, giriflimler etik

kurul kay›tlar›ndan retrospektif olarak incelendi.

Olgular gebeli¤in sonland›r›ld›¤› gebelik haftas›na

göre dört gruba ayr›ld›. Grup I; 5-10. gebelik haf-

talar›, grup II; 11-24. gebelik haftalar›, grup III; 24-

28 gebelik haftalar›, grup IV; 29 hafta ve üzeri ge-

belik haftalar›ndan oluflturuldu. ‹statistiksel olarak

veriler ANOVA ve Ki-kare testleri kullan›larak kar-

fl›laflt›r›ld›, p<0.05 de¤eri istatistiksel anlam s›n›r›

olarak kabul edildi. 

Bulgular
May›s 2000 ile A¤ustos 2004 tarihleri aras›nda

Klinik Etik Kurulu’na tahliye veya dan›flma amac›

ile yönlendirilen 131 olgu saptanm›fl, 122’sinde is-

tek uygun bulunarak gebelik sonland›r›lm›fl

(%93.13), befl olgu gebelik sonland›rmas› için uy-

gun bulunmam›fl (%3.82), ikiz olan dört olguda ise

gebelik sonland›r›lmazken selektif fetosid gerçek-

lefltirilerek (%3.05) gebeli¤in devam› sa¤lanm›flt›.

Red edilen olgulardaki gerekçeler: gebeli¤in viya-

bilite kazanmas› (n:2), saptanan maternal hastal›¤›n

gebelik tahliyesini gerektirmemesi (n:1) ve gebe-

likte maruz kal›nan etkenlerin fetusa zarar verme

ihtimalinin düflük olmas› (n:2) idi (Tablo 1). Gebe-

liklerden 126’s›nda da tüm anne-babalardan imzal›

onay al›narak tahliye ifllemi gerçeklefltirilmiflti. Ge-

belik sonland›rmalar› 10.haftadan küçük gebelik-

lerde vaginal misoprostol, dilatasyon ve küretaj uy-

gulanarak yap›lm›flt›. Onuncu haftadan sonra vagi-

nal misoprostol kullan›lm›fl ve gere¤inde aspiras-

yon-evakuasyon-küretaj gerçeklefltirilmiflti. Gebeli-

¤in 24. haftas›ndan sonra sonland›rmalar Bishop

skoruna göre oksitosin infüzyonu, servikal Foley

balon veya vaginal misoprostol uygulamas›n› taki-

ben oksitosin indüksiyonu ile yap›lm›flt›. 

Olgular›n tümünde gebelik tahliye edilmeden

önce, fetus ve/veya anneye ait nedenlerin saptan-

d›¤› ve gebeli¤in devam etmesi halinde fetus

ve/veya annede do¤acak riskler konusunda çiftle-

re bilgi verildi¤i gözlendi. Olgularda ortalama yafl

29.24±7.26, gravida 4.22±2.61, parite 2.53±2.26,

abortus say›s› 0.66±1.16 ve canl› çocuk say›s›

1.81±2.00 olarak bulundu. Gruplar›n epidemiyolo-

jik verileri Tablo 2’de gösterilmifltir. ‹statistiksel ola-

rak gruplar aras›nda anne yafl›, gebelik, do¤um,

abortus ve yaflayan çocuk say›lar› aç›s›ndan anlam-

l› bir fark yoktu. Tüm olgularda vaginal yol tercih
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edilmifl ve sonland›rmada baflar›ya ulafl›lm›flt›. Son-

land›rman›n yap›ld›¤› ortalama gebelik haftas›

19.09±7.05 olarak bulundu. Gebeli¤in 10. haftas›n-

dan önce yap›lan sonland›rmalar %14.28, 10. hafta-

dan sonra yap›lanlar ise %85.72 oran›nda idi. Olgu-

lar›n %23.8’inde tahliye karar› 24. gebelik haftas›n-

dan sonra verilmiflti.

‹ncelenen seride tahliye nedenlerinin 84’ünü

(%66.66) fetal anomaliler oluflturmaktayd›. Fetal

nedenler içinde merkezi sinir sistemi (n:35,

%41.66) ve kromozom anomalileri (n:12, %14.29)

en s›k nedenleri oluflturmaktayd› (Tablo 3)

(p<0.001). Merkezi sistem anomalileri hidrosefali

(n:11; üçünde Down sendromu), ventrikülomegali

ve spina bifida (n:9), anensefali (n:9), ensefalosel

Tablo 1. Etik kurulda sonland›rma karar› al›nmayan gebeliklerin özellikleri.

37

37

27

39

19

21
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28

30

Yafl

12

2

1
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1

1
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47, XXX
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6
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Tablo 2. Tahliye edilen gruplarda epidemiyolojik veriler.

5-10 GH 11-24 GH 25-28 GH > 28 GH Toplam P

Olgu say›s› 18 (%14.28) 78 (%61.90) 20 (%15.87) 10 (%7.93) 126 -

Gebelik 4.27±2.39 4.26 ± 2.61 3.52 ± 2.29 5.20 ± 3.48 4.22 ± 2.61 0.43

Do¤um 2.38±2.14 2.49 ± 2.25 2.31 ± 2.31 3.50 ± 2.63 2.53 ± 2.26 0.56

Abortus 0.72±1.27 0.84 ± 1.26 0.15 ± 0.50 0.20 ± 0.63 0.66 ± 1.16 0.07

Yaflayan çocuk 2.22±1.86 1.81 ± 2.11 1.73 ± 2.07 1.20 ± 1.22 1.81 ± 2.00 0.64

Ortalama yafl 31.72 ± 7.82 28.96 ± 7.64 28.31 ± 6.19 28.70 ± 4.66 29.24 ± 7.26 0.46

GH: Gebelik haftas›

Tablo 3. Tahliyelerde fetusa ait nedenler ve gebelik haftalar› (GH).

5-10 GH 11-24 GH 25-28 GH > 28 GH Toplam

Santral sinir sistemi anomalisi - 23 9 3 35

Kromozom anomalisi - 11 1 - 12

Non immün hidrops fetalis - 6 2 2 10

Kistik higroma - 3 1 1 5

Üriner sistem anomalisi - 2 1 1 4

‹skelet sistemi anomalisi - 2 1 1 4

Kalp anomalisi - 1 1 1 3

Anhidramniyos - 2 - - 2

Di¤er - 7 1 1 9

Toplam - 57 (%67.86) 17 (%20.24) 10 (%11.90) 84 ( %100)
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(n:5), mikrosefali (n:2), intrakranyal kitle (n:1),

korpus kallosum agenezi (n:1) fleklindeydi. Kro-

mozom anomalileri olarak, trisomi 21 (n:8), trisomi

18 (n:2), trisomi 13 (n:1) ve 45 XO (n:1) belirlendi.

Non immün hidrops fetalis, genifl kistik higromalar,

polikistik böbrek ve böbrek agenezileri, letal

akondroplaziler ve genifl septal defekt veya ventri-

kül hipoplazisi ile seyreden kalp anomalileri ile

multipl anomali olgular› grubu oluflturan di¤er

malformasyonlard›.

Fetal nedenlerden dolay› tahliye en fazla 11-24.

haftalarda toplam 53 (%63.09) olguda uygulanm›fl-

t›. Fetal nedenlerden dolay› erken dönemde (5-10

hafta) gebelik sonland›rmas› yap›lmam›flt›. 

Gebeli¤i tahliye edilen olgular›n 42’sinde

(%33.33) anneye ait nedenler bulundu. Anneye ait

nedenler içinde anne hastal›klar› (%61.90) ve tera-

tojen ilaç kullan›m› (%33.33) önde gelmekteydi.

Anneye ait nedenlerden dolay› gebelik tahliyesi en

s›k olarak 11-24. haftada (n:22, %52.38) ve 5-10.

haftada (n:18, %42.86) uygulanm›flt› (Tablo 4). Ge-

beli¤in 24 haftas›ndan sonra sonland›r›lan iki olgu-

dan biri a¤›r pulmoner hipertansiyon, di¤eri ise

a¤›r preeklampsi tan›s› alm›fllard›. Gebeli¤in son

trimesterine ait sonland›rma karar›na rastlanmad›. 

Gebeli¤in 11-24. haftalar›nda tahliye edilen 22

olguda anneye, 57 olguda ise fetusa ait nedenler

saptand›. Anneye ve fetusa ait nedenlerden dolay›

gebelik tahliye haftalar› istatistiksel olarak farkl›

bulundu (p<0.05). Sonland›rmalarda, anneye ait

nedenler daha erken haftalarda, fetusa ait nedenler

ise daha ileri haftalarda rol oynam›fllard› (Tablo 5). 

Tart›flma
Gebelik tahliyesi gerek aile, gerekse hekim için

zor bir karard›r. ‹ntrauterin dönemde anomali-

li/hasta fetus tan›s› konuldu¤unda toplum ve aile

gebeli¤in sonland›r›lmas› yönünde e¤ilim göstere-

bilir, bu e¤ilim de fetusun baz› haklar›n› ihlal ede-

bilir. Çünkü burada fetusun yok edilmesine yöne-

lik bir uygulama amaçlanmakta ve o yönde hare-

ket edilmektedir. Hekime veya aileye göre do¤ru

olan bir karar, toplumsal inanca, ülke yasalar›na,

evrensel hukuk kurallar›na ve hatta t›p ö¤retisine

ters olabilir. Keyfi uygulamalara engel olunabilme-

si için bu konuda karar verecek baz› kurullar›n

oluflturulmas› zorunludur. ‹lgili kurullar genelde

"Gebelik Tahliyesi Etik Kurulu" olarak isimlendiril-

mektedir. En az üç uzmandan oluflacak bu kurul

her türlü bulgu ve belgeyi istemek, ayd›nlat›lm›fl

onam formlar›n› sunmak ve saklamak zorundad›r.

Bat› toplumlar›ndaki etik kurullarda hukuk uzma-

n›, sosyolog, bilim adam›, din bilimci gibi de¤iflik

meslek gruplar› hekimler ile birlikte karar verebil-

mektedirler.4 Bu tür uygulamalar gebeliklerin son-

land›r›lmas›nda etik ve do¤ru kararlar›n al›nmas›n-

da etkili olmaktad›r. 

Türkiye’de gebelik tahliyesi anne ve baban›n is-

te¤i üzerine yasal olarak gebeli¤in 10. haftas› do-

luncaya kadar uygulanabilmektedir.2 Yasalara da-

yan›larak yap›lan gebelik sonland›rmalar› daha gü-

venli ortamlarda yap›ld›¤›ndan, annede abortusa

ba¤l› olarak ortaya ç›kabilecek komplikasyonlar

azal›r. Ülkemizde de 1983 y›l›nda ç›kar›lan ilgili ya-

Tablo 4. Tahliyelerde anneye ait nedenler ve gebelik haftalar› (GH).

5-10 GH 11-24 GH 25-28 GH > 28 GH Toplam

‹lerlemifl kalp hastal›¤›, hipertansiyon 7 8 1 - 16

Teratojen ilaç kullan›m› 7 6 - - 13

Kronik böbrek hastal›¤›, diyaliz - 5 - - 5

Siroz, kronik aktif hepatit 2 - - - 2

Di¤er 2 3 1 - 6

Toplam 18 (%42.86) 22 (% 52.38) 2 (%4.76) - 42 (%100)

Tablo 5. Anneye ve fetusa ait nedenlerden dolay› sonland›rmalar›n
gebelik haftas›na göre da¤›l›mlar›.

Gebelik haftas› Anneye ait neden Fetusa ait neden Toplam

5-10 18 (%100) - 18

11-24 22 (%27.85) 57 (%72.15) 79

25-28 2 (%10.53) 17 (%89.47) 19

> 28 - 10 (%100) 10

Toplam 42 (%33.33) 84 (%66.66) 126
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sa2 sonras›nda özellikle düflü¤e ba¤l› ölümlerin

azald›¤› bilinen bir gerçektir. Yine ülkemizde genel

anlamda multidisipliner bir yap›lanma olmad›¤›

için, gebelik tahliyesi karar› genellikle, Kad›n Has-

tal›klar› ve Do¤um uzman› ile aile taraf›ndan birlik-

te verilmektedir. Mevzuatta yer alan "ilgili daldan

bir uzman imzas›"na her zaman baflvurulmad›¤› bir

di¤er gerçektir. Ayr›ca konu ile ilgili mevzuat gebe-

lik sonland›rmas› için bir hafta s›n›r› koymam›fl, en-

dikasyonlar› ise gere¤inden fazla genifl tutmufltur.1

Halbuki her anomali olgusu ve her gebelik sonlan-

d›rmas› olgusu gerekçe ve belgeleri ile, bölgesel ve

sonras›nda ulusal bir merkezde toplanmal›, bu

yöntemle kanun ve etik kurallar çal›flt›r›larak fetu-

sun haklar›n›n korunmas› sa¤lanm›fl olmal›d›r.1

Önümüzdeki y›llarda bu tür yasa ve tüzüklerin Av-

rupa Uyum Yasalar›na göre düzenlemesi gereke-

cektir. 

Yenido¤an için yaflayabilme s›n›r› 22-24 hafta-

d›r. Genel yaklafl›m, yaflama kabiliyetini kazanma-

m›fl fetuslarda, sa¤l›kl› yaflam ile ba¤daflmayan bir

malformasyon saptanmas› durumunda gebeli¤in

sonland›r›lmas› yolunun aileye sunulmas›d›r.1 Bu

haftalar›n öncesinde bile fetal anomali durumunda

gebelik sonland›rmas›na iliflkin hekim düflünceleri

birbirinden oldukça farkl› olabilmektedir.4 Baz› ül-

kelerde ileri gebelik haftalar›nda fetal anomali sap-

tanmas› durumunda gebelik sonland›rmas›n›n he-

kimlerce az kabul gördü¤ü bildirilirken, ülkemiz-

deki yaklafl›m fetusun aleyhine olabilmektedir.4

Klini¤imizde gebelik tahliyesi karar›, en az iki

kad›n hastal›klar› ve do¤um uzman›, ilgili klinikten

bir hekim ve ailenin karar› sonras›nda al›nabilmek-

tedir. ‹nceledi¤imiz seri içinde gebelik sonland›r-

malar›nda en s›k endikasyonu fetusa ait merkezi si-

nir sistemi anomalileri oluflturmufltur. Kromozom

anomalileri ve hidrops fetalis daha sonra gelen en-

dikasyonlard›r. Yap›lan bir çal›flmada 14. gebelik

haftas›ndan sonra fetal nedenlerden dolay› sonlan-

d›r›lan 657 gebeli¤in %20’sini kalp anomalileri

oluflturmaktad›r.5 Çal›flmam›zda fetal nedenlerden

dolay› gebeli¤i sonland›r›lan 80 olgudan sadece

üçünde (%3.7) kardiyak neden saptanm›flt›r. Bu-

nun nedeninin kalp anomalilerinin erken tan›s›n-

daki yetersizlikten kaynakland›¤›n› düflünmekte-

yiz. Ayn› çal›flmada merkezi sinir sistemi anomali-

leri olgular›n %46.1’inde saptanm›flt›r.5 Çal›flmam›z-

da da benzer olarak merkezi sinir sistemi anomali-

leri %41.6 oran›nda saptanm›flt›r. 

‹nceledi¤imiz seride fetal nedenler, maternal

nedenlerden iki kat fazla bulunmufltur. Fetal ne-

denlere ba¤l› olarak yap›lan sonland›rmalar›n

%66.66’s› gebeli¤in 11-24. haftalar›nda, %33.33’ü

ise daha sonraki haftalarda yap›lm›flt›r. Dickinson

ve ark, Avusturalya’da yapt›klar› çal›flmada fetal

anomalilerden dolay› geç dönemde (>24 hafta) ge-

belik sonland›rmas›n› %13.2 oran›nda bildirmifller-

dir.6 Fransa’da fetal nedenlerden dolay› geç dö-

nemde gebelik (>24 hafta) sonland›rmas› oran›

%37 olarak bildirilmifltir.7 Çal›flmam›z›n sonuçlar›

Fransa’da bildirilenden biraz daha düflüktür. Bu

durumun ülkemizdeki ilgili kanunun tan›d›¤› genifl

aral›ktan ve klini¤imizdeki viyabilite s›n›r›n›n yük-

sek (>28 hafta) olmas›ndan ileri geldi¤ini düflün-

mekteyiz. 

‹kiz gebeliklerde bir fetusta defekt saptanmas›

durumunda, monokoryonik olmayanlarda yap›la-

cak fetosid ifllemi genelde yüz güldürücü sonuca

sahiptir.8 Erken dönemde saptanan anomalilerde

ailenin otonomisi ve sonland›rma iste¤i kabul edi-

lebilece¤i gibi, selektif fetosid seçene¤inin aileye

sunulmas› ak›lc› bir yaklafl›m gibi görünmektedir.

‹nceledi¤imiz seride de dört ikiz olgusunda gebe-

lik sonland›r›lmam›fl, selektif fetosid ifllemi yap›l-

m›flt›r.

Serimizde anneye ait sonland›rma nedenleri ilk

iki trimesterde yer alm›fl, son trimesterde bu yönde

karara rastlanmam›flt›r. Bu durum baz› klinik uygu-

lamalar›n etik kurula dan›fl›lmadan yap›ld›¤›n› gös-

termektedir. Acil durumlarda bir noktaya kadar

maruz görülebilecek bu uygulama, prematüre fetu-

sun neonatal dönemde kay›p edilmesi veya ileri

derece morbiditesi durumunda sorun yaratabilir.

Bu neden ile zaman›ndan önceki her müdahalenin

ayr›nt›l› olarak karar alt›na al›nmas›, gere¤inde ku-

rula dan›fl›lmas›, mediko-legal sorunlar›n ortaya

ç›kmas›n› de¤il ama çözümünü kolaylaflt›rabilir ve

hekim haklar›n›n ihlalini önleyebilir.

Sonuç olarak, inceledi¤imiz dönem içinde klini-

¤imizde yap›lan t›bbi tahliyelerin daha s›kl›kla fe-

tusa ait nedenlerden kaynakland›¤›, ancak anneye

ait nedenlerin de %33 oran›nda oldu¤u saptanm›fl-

t›r. Sonland›rma ifllemlerinin tamam›nda en az iki
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do¤um ve kad›n hastal›klar› uzman› ile ilgili daldan

bir uzman›n oluru, anne ve baban›n onam› al›nm›fl,

tüm olgularda vaginal yol seçilmifl ve baflar›l› olun-

mufltur. Tek anomalili ikizlerin hiçbirinde gebelik

sonland›r›lmam›fl, fetosid ifllemi tercih edilmifltir.

Tahliye ifllemi ortalama 19. gebelik haftas›nda ger-

çeklefltirilirken, kanun ve tüzükteki aç›kl›k nedeni

ile 24-28 haftalar aras›nda da gebelik tahliyesi ka-

rar›n›n verilebildi¤i gözlenmifltir. 

Sonland›rmalarda etik s›n›r›n zorlanmamas› için

prenatal tan›n›n 24. gebelik haftas›ndan önce ta-

mamlanmas› gereklidir. Viyabilite s›n›r›n› aflm›fl ge-

beliklerde fetusa ait neden saptand›¤›nda, bu du-

rum hayat ile ba¤dafl›yorsa karar konservatif olma-

l›, ancak anneye ait nedenler ciddi boyutlarda ise

anne lehine karar verilmelidir. Bu kararlar olufltu-

rulacak bir kurul taraf›ndan al›nmal› ve kay›tlar

özen ile saklanmal›d›r. Henüz bu kurullar› olufltur-

mam›fl hastane ve kurumlar sürat ile yap›lanmal› ve

o bölgenin tahliye kararlar›n› verebilmelidirler. Ka-

d›n Hastal›klar› ve Do¤um uzmanlar› ilgili tüzükte-

ki maddeleri yanl›fl yorumlamamal› ve tek bafllar›-

na karar almamal›d›rlar. Paylafl›lan sorumluluk ve

karfl›l›kl› görüfl al›flverifli yanl›fl kararlara engel ola-

ca¤› gibi vicdani rahatl›¤› da sa¤layacakt›r. Ayr›ca,

gebelik tahliyesi etik kurulunda, konusunda tecrü-

beli ve tarafs›z bir üyenin sürekli bulunmas›n›n ya-

n› s›ra, do¤um uzman› da dahil olmak üzere her

daldan ayr› bir uzman›n, gerekti¤inde görüfl bildi-

recek flekilde dönüflümlü olarak yer almas› kurum

içi iletiflimi, uyumu ve tecrübeyi art›racakt›r. 
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Özet

Amaç: Gazi Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’nda, 1988-2005 y›llar› aras›nda gerçekleflen do¤umlarda kon-
jenital anomali tiplerinin ve insidans›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Retrospektif olarak incelenen 17.259 do¤umda toplam malformasyon s›kl›¤›, bu malformasyonlar›n tipleri, izole ve
kombine olarak görülme oranlar›, anne yafl›na göre ve cinsiyete göre da¤›l›mlar› belirlenmifltir. 

Bulgular: Tespit edilen toplam 203 anomali, inceledi¤imiz popülasyonda, konjenital malformasyonlu fetüs do¤ma oran›n›n
%1.18 oldu¤unu göstermifltir. Erkek çocuklarda herhangi bir konjenital malformasyon bulunma riski %1.21 ve k›zlarda %1.15
olup Ki-kare testi kullan›lmas›yla iki grup aras›nda istatiksel olarak anlaml› fark bulunmam›flt›r (p>0.05). En s›k görülen anomali
meningosel olup bunu anensefali ve hidrosefali gibi di¤er santral sinir sistemi malformasyonlar› izlemifltir. Görülen tüm malfor-
masyonlar›n %70’i izole iken geri kalan› multipl konjenital malformasyon olarak görülmüfltür. Anomalili bir fetus do¤urma riski-
nin yafla ba¤l› olarak de¤iflti¤i ve 20 yafl›ndan önce, 40 yafl›ndan sonra s›k görüldü¤ü tespit edilmifltir. 

Sonuç: ‹nceledi¤imiz toplulukta konjenital malformasyon görülme s›kl›¤› %1.18’dir. En s›k görülen anomali meningosel olup bu-
nu anensefali ve hidrosefali gibi di¤er santral sinir sistemi malformasyonlar› izlemektedir.

Anahtar Sözcükler: Konjenital malformasyon, anomali.

DISTRIBUTION AND INCIDENCE OF CONGENITAL MALFORMATIONS 

IN A UNIVERSITY HOSPITAL

Objective: It is aimed to determine the incidence and types of congenital anomalies among all neonates in the Department of
Obstetrics and Gynecology, Gazi University Faculty of Medicine, between 1988-2005.

Methods: Registries of 17.259 neonates were studied retrospectively. Total malformation incidence, types of these malforma-
tions, percentages of isolated and multiple anomalies and their distribution according to gender and maternal age were deter-
mined. 

Results: 203 anomalies and a 1.18% incidence of congenital malformation was detected. Risk of any anomaly among male fe-
tuses was 1.21% and it was 1.15% among females; and no difference was detected (p>0.05).Most common anomaly was me-
ningocele. It was followed by other central nervous system anomalies such as anencephaly and hydrocephaly. 70% of anom-
alies were isolated and rest were multiple. Risk of having a fetus with congenital malformation varies with age and is most com-
mon under 20 and over 40.

Conclusion: Overall congenital anomaly incidence in newborns of our population is 1.18%. Most common anomaly is menin-
gocele, followed by other central nervous system anomalies such as anencephaly and hydrocephaly. 

Keywords: Congenital malformation, anomaly. 
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Girifl
Konjenital anomaliler, kromozom anormallikle-

ri ve tek gen mutasyonlar› gibi genetik faktörlere,
folik asit eksikli¤i yaratan beslenme al›flkanl›klar›-
na, sigara, alkol ve di¤er çevresel toksik ajanlara
ba¤l› olarak dünyan›n çeflitli bölgelerinde farkl›
oranlarda görülürler. Bu konuda en fazla araflt›r-
man›n yap›ld›¤› ülke olan Amerika Birleflik Devlet-
leri’nde konjenital anomali görülme s›kl›¤› her 100
do¤um için 2-3 olarak bildirilmifltir.1 ‹ngiltere’de
konjenital malformasyon s›kl›¤› %2, Japonya’da
%1.2 ve Güney Afrika’da %1.49 olarak tespit edil-
mifltir.2-3

Ülkemizde yurt genelinde yap›lan bir araflt›rma-
da %2’lik bir konjenital malformasyon s›kl›¤› bu-
lunmufltur.4 Bu say› yaln›z do¤umda fark edilebilen
anormallikleri içermektedir ve özellikle renal/kar-
diyak sisteme ait, do¤umdan sonra tespit edilen
anomaliler eklendi¤inde oran %5’e ç›kmaktad›r.4

Bir y›l boyunca Türkiye’deki 22 üniversite hastane-
sinde do¤an bütün konjenital malformasyonlu be-
beklerin incelendi¤i di¤er bir çal›flmada ise, konje-
nital malformasyon oran› %3.65 olarak bulunmufl-
tur.5 Ayn› çal›flmada, ülkemizdeki tüm malformas-
yonlar›n izole olarak görülme s›kl›¤› çeflitli ülkeler-
den bildirilen sonuçlarla benzer bulunmakla bera-
ber, nöral tüp defekleri ve yar›k damak-dudak da-
ha s›k bildirilmifltir.5 Gazi Üniversitesi Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’nda 1996 y›l›nda
yap›lan ve sekiz y›ll›k do¤um kay›tlar›n›n incelen-
di¤i bir di¤er çal›flmada ise %1.11’lik bir konjenital
malformasyon s›kl›¤› belirtilmifltir.6

Konjenital malformasyonlar›n perinatal morbi-
dite ve mortalitede önemli yer tutmas› ve çeflitli ül-
kelerde farkl› tipte ve s›kl›kta görülmesi nedeniyle
her toplumda hatta bölgede konjenital malformas-
yon da¤›l›m ve s›kl›¤›n›n bilinmesi önemlidir. Biz
de bu çal›flmam›zda, üçüncü basamak sa¤l›k hiz-
meti veren hastanemizdeki konjenital malformas-
yon s›kl›¤›, tipi ve da¤›l›m›n› tespit etmeyi amacla-
dik. Bu sayede tarama, tan› ve tedavideki yakla-
fl›mlar›n belirlenmesi sa¤lanabilir. 

Yöntem
1988-2005 y›llar› aras›nda Gazi Üniversitesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde gerçekleflen top-
lam 17.259 do¤umun kay›tlar› retrospektif olarak in-

celenmifltir. Do¤um kay›tlar› ve hasta dosyalar›na
ulafl›larak antenatal veya postnatal konjenital malfor-
masyon saptanan fetüsler tespit edilmifltir. Toplam
malformasyon s›kl›¤›, bu malformasyonlar›n tipleri,
izole ve birlikte olarak görülme oranlar›, anne yafl›-
na göre ve cinsiyete göre da¤›l›mlar› belirlenmifltir.

Hastalara rutin gebelik takibi boyunca, olas›
anomalileri tesbit etmek amac›yla 16-18 haftalar
aras›nda üçlü test, her trimesterde en az bir kez ult-
rasonografik inceleme yap›lm›flt›r. Ultrasonografi
de¤erlendirmesinde anormallik fark edilen, ikili
veya üçlü testinde yüksek risk bulunan hastalara
perinatoloji konusunda uzman hekimlerce detayl›
ultrason incelemesi yap›lm›flt›r. Gerekli görülen
durumlarda koryon villus biyopsisi, kordosentez
ve amniosentez gibi ileri tetkikler yap›lm›flt›r.

Bulgular
1988-2005 y›llar› aras›nda gerçekleflen toplam

17.259 do¤um incelenmifltir. Bu yenido¤anlar›n
toplam 8720’si (%50.54) k›z, 8538’i erkek (%49.46)
olarak bulunmufltur. Tespit edilen toplam 203 ano-
mali, bize, inceledi¤imiz popülasyonda %1.18 kon-
jenital malformasyonlu fetüs do¤ma s›kl›¤› oldu¤u-
nu göstermifltir. Bu anomalilerin iki cinsiyet aras›n-
da da¤›l›m› Tablo 1’de gösterilmifltir. Buna göre
tesbit edilen toplam 203 anomalinin 103’ü erkek-
lerde ve 100’ü k›zlarda izlenmifltir. Bu say›lar de-
¤erlendirildi¤inde toplam konjenital malformas-
yonlar›n %50.7’sinin erkeklerde ve %49.3’ünün k›z-
larda izlendi¤i görülmüfltür. Do¤an erkek çocuklar-
da herhangi bir konjenital malformasyon bulunma
oran› %1.21 ve k›zlarda %1.15 olup Ki-kare testi
kullan›lmas›yla iki grup aras›nda istatiksel olarak
anlaml› fark bulunmam›flt›r (p>0.05).

‹ncelenen hasta grubunda bulunan konjenital
malformasyonlar›n da¤›l›m› Tablo 2’de verilmifltir.

Tablo 2’de toplam 203 konjenital malformasyo-
nun tipleri ve s›kl›¤› gösterilmektedir. Bu 203 ano-
mali, konjenital malformasyonla do¤an fetus say›-
s›yla ayn› de¤ildir, çünkü bir fetusta multipl malfor-
masyonlar izlenebilmektedir. En s›k görülen ano-
mali meningosel olup bunu anensefali ve hidrose-
fali gibi di¤er santral sinir sistemi malformasyonla-
r› izlemektedir. Genel olarak organ sistemi anoma-
lileri olarak s›n›fland›r›ld›¤›nda 82 anomali ile en
s›k santral sinir sistemi anomalileri izlenmektedir.
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Bunu 17 olgu ile kardiak malformasyonlar, 16 olgu
ile renal anomaliler ve genital sistem anomalileri
izlemektedir.

Bizim hasta popülasyonumuzda izole ve mul-
tipl malformasyonlar›n görülme s›kl›¤› ve yüzdele-
ri Tablo 3’te gösterilmektedir. 

Görülen tüm malformasyonlar›n %70’i izole
iken geri kalan› multipl konjenital malformasyon
olarak görülmektedir. Santral sinir sistemi anomali-
lerinin %80’inin izole olarak izlendi¤i dikkat çek-
mektedir. Bu oran üriner sistem için %69, musku-
loskeletal sistem için %70.8, kardiovasküler sistem
için %70.5, gastrointestinal sistem için %71.4, abdo-
minal duvar defektleri için %54, fasial defekt için
%66.6 ve genital sistem anomalileri için %71.4 ola-
rak bulunmufltur.

Bu incelemede ayr›ca maternal yafl ile konjeni-
tal malformasyon s›kl›¤› aras›ndaki iliflki incelen-
mifl ve konjenital malformasyonlu fetus do¤umlar›-
n›n en çok 21-30 yafllar aras›nda oldu¤u tespit edil-
mifltir. Yüzde olarak, anomalili bir fetus do¤urma
riski ise yaflla birlikte de¤iflmekte ve 20 yafl›ndan
önce ve 40 yafl›ndan sonra s›k görülmektedir. So-
nuçlar Tablo 4’de verilmifltir.

Tart›flma
Konjenital malformasyon görülme s›kl›¤› sosyo-

ekonomik duruma, beslenme al›flkanl›klar›na, co¤-
rafi bölgelere, ›rklara ve çevresel etkenlere ba¤l›
olarak toplumlar aras›nda farkl›l›k gösterir. Bu oran
çeflitli ülkelerde %1.49 ila 3.2 aras›nda bildirilmek-
tedir. Avustralya’da yap›lan 13 y›ll›k bir çal›flmada
(1983-1995) konjenital malformasyon s›kl›¤› %3.2
ve en s›k görülen malformasyon kalça ç›k›¤› olarak
bulunmufltur.7 Suudi Arabistan’da 14762 do¤umun
incelenmesiyle konjenital malformasyon oran›
%1.7 olarak bulunmufltur.8 Bu anomalilerin %75’i
anensefali, meningomyelosel gibi major, %25’i po-
lidaktili, urakus kisti gibi minör anomalileri içer-
mektedir ve santral sinir sistemi en s›k tutulan sis-
temdir. 1996 y›l›nda üniversitemizde yap›lan bir
araflt›rmada konjenital malformasyon s›kl›¤› %1.11
olarak bildirilmekteyken,6 bizim yapt›¤›m›z bu ça-
l›flmada %1.18 olarak bulunmufltur

fiimdiye kadar yap›lan, cinsiyet ve konjenital
malformasyonlar›n iliflkisini araflt›ran çal›flmalarda
anomali da¤›l›mlar›n›n bir cinsiyet fark› gözetmedi-

Cinsiyet Say› Yüzde %

Erkek 104 50.7

K›z 101 49.3

Tablo 1. Cinsiyetlere göre konjenital malformasyon görülme s›kl›¤›.

Anomali Say› Yüzde %

Meningosel 25 12.19
Anensefali 23 11.21
Hidrosefali 22 10.73
Kardiak anomaliler 17 8.29
Böbrek Anomalileri 16 7.80
Pes equinovarus 13 6.34
Ensefalosel 10 4.87
Omfalosel 7 3.41
Diafragma hernisi 7 3.41
Koanal atrezi 7 3.41
Genital Anomaliler 7 3.41
Gastoflizis 6 2.92
Polidaktili 6 2.92
Hipospadias 6 2.92
Barsak dilatasyonu 6 2.92
Yar›k dudak 5 2.43
Yar›k damak 4 1.95
Sindaktili 4 1.95
Epispadias 4 1.95
Urakus Kisti 3 1.46
Trizomi 21 2 0.96
Trizomi 18 1 0.48
‹ntestinal atrezi 1 0.48
‹ntrakranial kitle 1 0.48
Holoprozensefali 1 0.48
Aksesuar Ayak Parma¤› 1 0.48
Toplam 205 100

Tablo 2. Konjenital malformasyonlar›n da¤›l›m›.

‹zole Anomaliler Mult›pl Anomaliler
Say› Yüzde % Say› Yüzde %

Santral Sinir Sistemi 60 29.26 15 7.31

Üriner Sistem 20 9.75 9 4.39

Muskuloskeletal Sistem 17 8.29 7 3.41

Kardiovasküler Sistem 12 5.85 5 2.43

Gastrointestinal Sistem 10 4.87 4 1.95

Abdominal Duvar Defektleri 7 3.41 6 2.92

Fasial Defektler 6 2.92 3 1.46

Genital Sistem 5 2.43 2 0.96

Di¤er 7 3.41 3 1.46

Tablo 3. Konjenital malformasyonlar›n da¤›l›m›.

Maternal Yafl Anomali Say›s› Yüzde % n (Hasta say›s›)

< = 20 23 2.13 1,077

21 - 30 134 1.00 13.361

31 - 40 31 1.24 2,498

> 40 11 3.39 324

Tablo 4. Maternal yafl ile malformasyon s›kl›¤›n›n karfl›laflt›r›lmas›
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¤i bildirilmifltir. Bizim araflt›rmam›zda da fetusun
erkek veya k›z olmas›n›n konjenital malformasyon
görülme s›kl›¤›n› etkilemedi¤i ve her iki cins ara-
s›ndaki da¤›l›m›n›n benzer oldu¤u bulunmufltur. 

Maternal yafl konjenital malformasyonlu fetus
do¤urmada önemli bir parametredir. Bugüne kadar
yap›lan araflt›rmalara benzer flekilde inceledi¤imiz
grupta üreme ça¤›n›n her iki ucunda anomalili fe-
tus do¤urma riskinin artt›¤› görülmektedir. Bu ne-
denle 20 yafl›ndan genç ve 40 yafl›ndan yafll› anne
adaylar› konjenital malformasyonlu fetus do¤urma
riski aç›s›ndan daha detayl› tetkik edilmelidirler.
Bu sonuç bugüne kadar yap›lan di¤er çal›flmalarla
benzerdir.9

‹ncelenen grupta en s›k olarak meningosel
(%12.31), anensefali (%11.33) ve hidrosefali
(%10.83), olmak üzere santral sinir sistemi (SSS)
defektleri görülmüfltür ve SSS’i anomalileri tüm
anomalilerin %40’›n› oluflturmaktad›r. Bu s›kl›k,
SSS’nin karmafl›k yap›s› ve embriyolojik geliflimi
dikkate al›nd›¤›nda flafl›rt›c› de¤ildir. SSS malfor-
masyonlar›, ensefalosel, meningosel ve spina bifi-
da gibi nöral tüp defektlerinin s›k görülmesi ve bu
olgularda perinatal morbitide/mortalite oran›n›n
artm›fl olmas› aç›s›ndan önemlidir.5 Araflt›rmada
toplam 35 nöral tüp defekti bulunmufl olup tüm
malformasyonlar›n %17’sini oluflturmaktad›r. ‹nce-
lenen popülasyon göz önüne al›nd›¤›nda nöral tüp
defektli fetus do¤urma riski %0.2 bulunmufltur.

Bu oran tek bafl›na bu grup anomalilerin peri-
natal morbidite ve mortalitede ne kadar önemli yer
tutabilece¤ini göstermektedir. Nöral tüp defektleri
etiyolojisinde çevresel ve beslenmeyle ilgili faktör-
ler suçlanmaktad›r. Bu aç›dan bak›ld›¤›nda toplum
sa¤l›¤›n› korumak aç›s›ndan prekonsepsiyonel
yaklafl›mlar›n bu tür defektlerin azalt›lmas›nda
önemli olabilece¤i düflünülebilir. Bu amaçla Ame-
rika Birleflik Devletleri’nde 278.000 canl› do¤um
üzerinde yap›lan bir çal›flmada, 6 sene boyunca,
perikonsepsiyonel folik asit kullan›m›yla, nöral tüp
defekti görülme oran›n›n %1.89’dan %0.95’e düfltü-
¤ü görülmüfltür.11 Ayn› çal›flmada nöral tüp defekt-
lerinin %82’sinin izole görüldü¤ü ve her iki cinsi-
yet aras›nda nöral tüp defekti görülmesi aç›s›ndan
fark bulunmad›¤› izlenmifltir. Daha önce izole nö-
ral tüp defektli fetus do¤uran 113 hastada perikon-
sepsiyonel folik asit kullan›m› sonras› nöral tüp de-
fekt rekürrensi izlenmemifltir.

Santral sinir sisteminden sonra en fazla üriner
(%14.14), kas iskelet (%11.70) ve kardiovasküler
sistem (%8.28) anomalileri görülmektedir. Bu üç
sisteme ait malformasyonlar toplam malformasyon-
lar›n yaklafl›k %60’›n› oluflturmaktad›rlar. Üriner
sistem anomalileri SSS’ini takiben ikinci s›kl›kta gö-
rülen anomaliler olarak bildirilmifltir.5 Bizim çal›fl-
ma grubumuzda da benzer flekilde üriner sisteme
ait anomaliler ikinci en s›k görülen anomalilerdir.
Üriner sistemde en s›k görülen anomali ise %9.2 ile
obstruktif tip anomalilerdir. Bizim çal›flma grubu-
muzda hipospadias (%2.9) ikinci s›kl›kta görülen
üriner sistem anomalisidir.

Araflt›rmam›zda kas ve iskelet sistemi anomali-
leri tüm anomaliler içinde %11.7 oran›nda bulun-
mufltur. ‹skelet sistemi anomalileri konjenital ano-
maliler aras›nda genifl ve önemli bir yer tutar.
Anormal k›k›rdak ve kemik geliflimi ile karakterize
heterojen kökenli malformasyonlard›r. ‹skelet siste-
mi displazilerinin bir k›sm›n›n letal seyretmesi ne-
deniyle prenatal tan›lar› aç›s›ndan önemlidir. Peri-
natal dönemde görülme s›kl›klar› 1/2100 iken pre-
natal ultrasonografi ile tan› alma oran› 1/1300’dür.
Bizim olgular›m›z aras›nda letal iskelet displazisi
olgusu yoktur. Anomalilerin %2.9’u polidaktili,
%6.4’ü talipes-pes ekinovarus gibi izole iskelet
anomalisi olgular›d›r. Talipes s›kl›¤› 6.8/1000 ola-
rak bildirilmekteyken12 bizim çal›flmam›zda
0.75/1000’dir.

Kas ve iskelet sistemi anomalilerini, kardiyovas-
küler sistem anomalileri izlemektedir (%8.28). Can-
l› do¤umda KVS anomalisi saptama s›kl›¤› %1 ola-
rak bildirilmektedir. Fakat KVS anomalileri için
özellikle ASD ve membranöz VSD gibi küçük de-
fektlerin atlanmas› ve bu tip defektlere do¤umdan
sonra geç dönemde tan› konmas› nedeniyle tam
s›kl›¤›n› söylemek zordur. Bildirilen oranlar gerçek
s›kl›¤›ndan az olabilir.13 Bizim oran›m›z›n bildirilen
s›kl›¤›ndan az olmas›ndaki (%8.28) ana neden mul-
tipl konjenital malformasyon tan›s› alan ve tahliye
yap›lan olgulardaki efllik edebilecek kardiyak pato-
lojilerin atlanmas› ve bir k›s›m olgunun do¤umdan
sonra geç dönemde tan› almas› nedeniyle kay›tla-
r›m›z da bulunamamas› olabilir. Nitekim abortus-
larda yap›lan bir çal›flmada KVS anomalisi görülme
s›kl›¤› %15.4 olarak bildirilmifltir.14
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Gastrointestinal sistem anomalileri aras›nda omfa-
losel 1/3500-1/5830 s›kl›kta görülürken,15 gastroflizis
15.000 do¤umda bir görülür.16 Bizim olgular›m›zda
da omfalosel (4/10.000) ve gastroflizis (3.4/10.000) en
s›k görülen G‹S anomalileridir. Bu oran toplumdaki
genel s›kl›¤›ndan yüksek gibi görünmektedir. Bunun
nedeni bu tip olgular›n tan› ald›ktan sonra do¤um
için klini¤imize gönderilmesi olabilir. 

Yar›k damak-dudak gibi fasial defektler 600-800
canl› do¤umda bir görülür. Olgular›n %60’›nda di-
¤er anomalilerle birliktedir.16 Bizim çal›flmam›zda
yar›k damak-dudak s›kl›¤› 5/10.000 olarak bulun-
mufltur.

Vurgulanmas› gereken önemli bir nokta incele-
di¤imiz topluluktaki konjenital malformasyonlar›n
%30’unun multipl malformasyon olarak karfl›m›za
ç›kmas›d›r. Bu nedenle antenatal izlem s›ras›nda
bir sistem anomalisi tespit edilen fetusun di¤er sis-
tem anomalileri aç›s›ndan daha dikkatli de¤erlen-
dirilmesi gerekmektedir.

Prenatal tan› alan›nda son dönemdeki h›zl› ge-
liflmeler, bize bu tür konjenital malformasyonlar›
daha erken dönemde ve daha do¤ru bir flekilde
tespit etme ve ailenin de iste¤i olursa bu gebelik-
leri sonland›rma imkan› vermifltir. Ancak prenatal
tan›daki geliflmelere ra¤men, bu tip anomalilerle
do¤an fetuslar hala perinatal mortalite ve morbidi-
tenin önemli nedenlerindendir. Bu çal›flmada, kon-
jenital malformasyon insidans› ve tipleri tan›mlan-
maya çal›fl›lm›flt›r. Bununla birlikte, bu çal›flma bir
üniversite hastanesinde yap›lmas› nedeniyle refere
hastalar› içeriyor olabilir ve Türk toplumu hakk›n-
da tam fikir vermesi olas› de¤ildir. Türk toplumun-
daki konjenital malformasyon s›kl›¤›n›n, tipinin ve
da¤›l›m›n›n belirlenmesi için daha genifl, yurt ça-
p›nda çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 
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Özet

Amaç: Yüksek riskli gebeliklerde, gebeye öncelikle evde veya hastanede, kesin ya da k›smi yatak istirahat›na geçmesi önerilir.
Fakat özellikle hastanede yatan gebeler, yatak istirahat›na ba¤l› olarak baz› fiziksel ve psikolojik sorunlar yaflamaktad›rlar ve
çal›flmam›z, bu sorunlar› belirlemek amac›yla tan›mlay›c› olarak planlanm›flt›r. 

Yöntem: Araflt›rmam›z›n örneklemini, 16. gebelik haftas›n› doldurmufl, en az 5 gündür hastanede k›smi yatak istirahat›nda bulu-
nan ve çal›flmaya kat›lmay› kabul eden 52 yüksek riskli gebe oluflturmufltur. Verilerin toplanmas›nda bir hasta tan›lama formu,
geçerlik-güvenirlik çal›flmalar› yap›lm›fl "Antepartum Semptom Kontrol Listesi" ve "Antepartum Hastane Stresörleri Ölçe¤i" kul-
lan›lm›flt›r. Verilerin de¤erlendirilmesinde Cronbach (α) güvenirlik katsay›s› hesaplamas›, yüzdelik (%), ortalama (x) ve korelasyon
hesaplamalar› kullan›lm›flt›r. 

Bulgular: Gebeler, hastanede yatmaya ba¤l› olarak hafif düzeyde mizaç de¤iflikli¤i, orta düzeyde gerginlik-sinirlilik ve fliddetli
düzeyde reflü yaflam›fllard›r. Antepartum Hastane Stresörleri Ölçe¤i’ne göre gebelere en çok stres yaflatan konular "Bebe¤imin
sa¤l›¤›n› düflünme" ve "Hastanede ne kadar kalaca¤›m› düflünme" olmufltur. Yaflanan psikolojik semptomlar›n fiziksel semptom-
larla, obstetrik özelliklerle ve yaflla iliflkisi oldu¤u belirlenmifltir. 

Sonuç: Hastanede yatak istirahat›nda olan yüksek riskli gebeler, baz› fiziksel ve psikolojik sorunlar yaflamaktad›rlar. Planl› gebe-
liklerde hastaneye yatma, kabus görme ve daha duygusal olma durumlar›yla ileri derecede anlaml› iliflki göstermifltir (p<0.001).
Yaflayan çocuk say›s› artt›kça gerginlik-sinirlilik ve daha duygusal olma durumlar›nda art›fl gözlenmifltir (p<0.05). Perinatoloji
hemflirelerinin, hastanede yatan riskli gebelerin yaflamas› olas› sorunlar hakk›nda bilgi sahibi olmas› ve gerekli önlemleri almas›,
maternal ve fetal sa¤l›¤›n sürdürülmesi aç›s›ndan önemlidir. 

Anahtar Sözcükler: Yüksek riskli gebelik, yatak istirahat›, hemflirelik.

THE PHYSICAL AND PSYCHOLOGICAL PROBLEMS OF HOSPITALIZED HIGH-RISK PREGNANT 
WOMEN IN PARTIAL BED REST

Background and Objective: The pregnant women who have high risk are prescribed partial/complete bed rest in hospi-
tal/home by health professionals. Hospitalized pregnant could have different physical and psychological problems which are
related to bed rest. This descriptive study was conducted to determine the problems. 

Methods: The sample group consisted of high-risk pregnant who had completed 16th gestational week, had partial bed rest
in hospital for at least 5 days and were accepted to participate in the study (n=52). An information form, "Antepartum Symptom
Report" and "Antepartum Hospital Stressors Inventory" (AHSI) were used for collection of the data. The data were evaluated
with the tests of Cronbach (α) consistency coefficients, percentage, mean and correlation distribution. 

Results: The pregnant women have lived mild mood changes, moderate tenseness and severe reflux in bed rest period. The
pregnant have mostly experimented these stressors according to AHSI: "Thinking about my baby’s health" and "Wondering how
long I’ll be in hospital". The psychological symptoms are related to physical symptoms, obstetric story and age. 
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Girifl
Yüksek riskli gebelik, "Annenin, fetüsün veya

yenido¤an›n yaflam›n› ve sa¤l›¤›n› tehlikeye sokan,

hastal›k ve ölüm riskini artt›ran, fizyolojik ve psiko-

sosyal bir durum" olarak tan›mlanmaktad›r.1,2 Ge-

beyi, "Yüksek riskli gebe" grubuna yerlefltiren

komplikasyonlar çeflitlidir: Plasenta anomalileri, er-

ken zar aç›lmas›, preeklampsi, erken do¤um tehdi-

di, sistemik hastal›klar (fleker hastal›¤›, kans›zl›k,

infeksiyon vb.), Rh uyuflmazl›¤›, intrauterin büyü-

me gerili¤i, servikal yetmezlik ve ço¤ul gebelikler

gibi.1-5

Gebelikte yaflanan riskli durumlar›n ço¤unda

gebeye öncelikle önerilen, evde veya hastanede

yatak istirahatine geçmesidir. Yatak istirahati s›kl›k-

la, 20-36. gebelik haftalar› aras›ndaki riskli gebele-

re tavsiye edilmektedir. ABD’de her y›l yaklafl›k

700.000 yüksek riskli gebeye yatak istirahati öneril-

mektedir.1,3,6,7 Yatak istirahatinin riskli gebelikler

aç›s›ndan yarar›; istirahatin, uterus perfüzyonunu

ve fetal dolafl›m› düzenlemesi, serviks üzerindeki

bask›y› azaltmas› ve gebeye dinlenme f›rsat› yarat-

mas› fleklinde gerçekleflmektedir.1,3,8,9

Yatak istirahatine al›nan gebeler, bu durumdan

yarar görmelerinin yan› s›ra, bir tak›m fizyolojik ve

psikososyal yan etkiler de yaflamaktad›r. Olumsuz

etkilerin derecesi, istirahatin tipine ve süresine gö-

re de¤iflmektedir. Yatak istirahatinin en çok görü-

len fizyolojik komplikasyonlar› flunlard›r: S›v›-

elektrolit dengesizli¤i, kalp at›m hacminde azalma,

nab›zda yavafllama, kas atrofisi, kalsiyum kayb›,

glikoz intolerans›, kilo kayb›, p›ht›laflma faktörleri-

nin artmas›, reflü, kab›zl›k, bafl a¤r›s› ve postpar-

tum iyileflmenin gecikmesi.1,3,9 Yatak istirahatine

ba¤l› olarak gebelerde görülen psikososyal sorun-

lar ise flöyle s›ralanmaktad›r: Anksiyete, benlik say-

g›s›n›n azalmas›, kendini suçlama, engellenme, ça-

t›flma, afl›r› hassasiyet, kriz, belirsizlik duygusu,

kontrol kayb›, can s›k›nt›s› ve fetüs için endiflelen-

me.1,3,4,10-12

Riskli gebelerde görülen psikososyal problem-

lerin temel nedenleri, hastaneye yatma sebebiyle

aileden ayr› kalma, hastane ortam›ndan ve di¤er

hastalardan rahats›z olma ve ekonomik kayg›lar

olarak belirlenmifltir. Yatak istirahatinin derecesi-

nin ve hastanede yat›fl süresinin artmas›, yaflanan

sorunlar›n düzeyini de artt›rmaktad›r.1,3,4,10,16

Yüksek riskli gebelikler için tavsiye edilen ya-

tak istirahatinin tipi ve süresi ile ilgili bilgiler net

de¤ildir.1,16 Maloni ve arkadafllar›n›n ABD’de ulusal

düzeyde yapt›¤› bir çal›flma göstermifltir ki, kad›n

hastal›klar› ve do¤um uzman› hekimlerin riskli du-

rumlarda önerdi¤i yatak istirahatinin tipleri ve sü-

releri birbirlerinden farkl› olmaktad›r.7

Yatak istirahati üç de¤iflik flekilde gerçeklefltiril-

mektedir. Tip 1: Hafif yatak istirahati (hafif ev ifli,

yar›m gün çal›flma, k›sa yürüyüfl, gün içinde 2 saat

dinlenme), Tip 2: Il›ml› yatak istirahati (çal›flmay›

b›rakma, ev iflleri için yard›m alma, yürüyüfl dahil

egzersiz yasa¤›n›n olmas›, günün büyük k›sm›nda

dinlenme), Tip 3: Kesin yatak istirahati (bütün gü-

nü yatakta geçirme, yemeyi yatakta yeme, sadece

tuvalet ve dufl izni). Türkiye’deki hastanelerde uy-

gulanan yatak istirahati tipleri Tip 2 (k›smi yatak is-

tirahati ad›yla bilinmektedir) ve Tip 3 (kesin yatak

istirahati ad›yla bilinmektedir)’tür.1,3 Sachar ve ar-

kadafllar›n›n yüksek riskli gebeler için önerdi¤i ya-

tak istirahati tipleri de "Hafif", "Orta" ve "A¤›r" ya-

tak istirahatidir. Araflt›rmac›lar, istirahat s›ras›nda

yap›lan aktiviteleri puanlam›fllar ve bir riskli gebe-

nin yatak istirahatinin hangi puan aral›¤›nda olma-

s› gerekti¤ini tespit etmifllerdir.17

Gebeli¤i ile ilgili risk tafl›yan kad›n›n hem ken-

di sa¤l›¤›, hem de bebe¤inin sa¤l›¤› tehlike alt›nda-

d›r. Pek çok araflt›rman›n ortaya koydu¤u üzere, fi-

ziksel aç›dan yüksek riskli gebelerin, psikososyal

durumlar› da risk alt›ndad›r ve anksiyetenin artma-

s›, gebeli¤e ve do¤uma iliflkin pek çok komplikas-

yonun (gebelik kusmas›, gebelik toksemisi, tekrar-

layan düflük, distosi, erken do¤um vb.) geliflmesi-

ne neden olmaktad›r.2,4,513,14
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Conclusion: Hospitalized high-risk pregnant women have some problems. The pregnant, who have planned pregnancies, have
experi enced more severe nightmares and sensitiveness than the pregnant who have unplanned pregnancies (p<0.001). Level
of tenseness and sensitiveness are associated with number of children (p<0.05). The nurses, who work in the perinatology ser-
vices, have to know the problems related to bed rest in order to prevent mother’s and baby’s health.

Keywords: High-risk pregnancy, bed rest, nursing. 
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Yatak istirahat›ndaki riskli gebelerle çal›flan

hemflirelerin, gebelerin yatak istirahat›na ba¤l› ola-

rak yaflayabilecekleri fiziksel ve psikolojik sorunla-

r› bilmesi ve bu sorunlar› önleyebilecek veya en

aza indirecek hemflirelik giriflimlerini uygulamalar›

gerekmektedir. Araflt›rmam›z da bu amaç do¤rultu-

sunda, hastanede k›smi yatak istirahati ile yatan

yüksek riskli gebelerin, yatak istirahati nedeniyle

yaflad›klar› psikolojik ve fiziksel sorunlar›n saptan-

mas› için tan›mlay›c› olarak planlanm›flt›r.

Yöntem
Araflt›rmam›z›n evrenini, Aral›k 2003-Nisan

2004 tarihleri aras›nda, ‹stanbul ilinde bir SSK Has-

tanesi’nin Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Servisi’nde

yatan yüksek riskli gebeler; örneklemini ise 16. ge-

belik haftas›n› doldurmufl, en az 5 gün süreyle has-

tanede k›smi yatak istirahatinde bulunan ve çal›fl-

maya kat›lmay› kabul eden 52 yüksek riskli gebe

oluflturmufltur. Çal›flman›n yürütüldü¤ü klini¤e ay-

da ortalama 15–20 riskli gebelik olgusu kabul edil-

mektedir. Çal›flma süresi içinde servise yatan ve

kriterlerimize uyan tüm gebelere ulafl›lm›flt›r. 

Verilerin toplanmas›nda, "Hasta Tan›lama For-

mu", "Antepartum Semptom Kontrol Listesi" ve

"Antepartum Hastane Stresörleri Ölçe¤i" kullan›l-

m›flt›r. Hasta tan›lama formu, gebelerin demogra-

fik, kad›n hastal›klar› ve do¤uma iliflkin verilerinin

toplanmas›nda kullan›lan 16 soruluk bir formdur.

Antepartum Semptom Kontrol Listesi, Maloni tara-

f›ndan 1993’te gelifltirilen, yatak istirahati yapan ge-

belerin yaflad›¤› fiziksel ve psikolojik semptomlar›

tespit etmekte kullan›lan, 46 maddelik likert tipi

(dereceleme ölçe¤i) bir formdur. Maloni’nin çal›fl-

mas›nda Cronbach (α) güvenirlik katsay›s› 0.79 (35

vak’a); formu Türkçe’ye çeviren ve geçerlik-güve-

nirlik çal›flmas› yapan Oskay’›n araflt›rmas›nda 0.94

(60 vak’a), bizim çal›flmam›zda da 0.88 (52 vak’a)

olarak saptanm›flt›r. Antepartum Hastane Stresörle-

ri Ölçe¤i, White & Richie taraf›ndan 1981’de olufl-

turulan, daha sonra Maloni taraf›ndan gelifltirilen,

hastanede yatan yüksek riskli gebelerin stres kay-

naklar›n› tespit etmek amac›yla kullan›lan likert ti-

pi (dereceleme ölçe¤i) bir ölçektir. Ölçe¤i olufltu-

ran gerilim etkenleri "Ayr›l›k", "Çevre", "Sa¤l›k du-

rumu", "Sa¤l›k profesyonelleri ile iletiflim", "Kendi-

lik imgesi", "Duygusal durum" ve "Aile durumu" ol-

mak üzere 7 alt grupta toplanm›flt›r. Stres kaynak-

lar›n›n meydana getirdi¤i stres, fliddetine göre

"Stres yok = 0", "Çok az stresli = 1", "Biraz stresli =

2", "Çok stresli = 3" ve "Çok fazla stresli = 4" flek-

linde s›n›fland›r›lm›flt›r. E¤er gerilim etkeni kifliyle

iliflkili de¤ilse kifli, "Bana uygun de¤il" seçene¤ini

iflaretlemektedir. Ölçe¤in Cronbach α de¤erini

White & Richie 0.61–0.93 aral›¤›nda, Maloni ve ar-

kadafllar› 0.63–0.93 aral›¤›nda, ölçe¤i Türkçe’ye çe-

viren ve dil geçerlili¤ini çal›flan Oskay ise

0.65–0.83 aral›¤›nda bulmufltur. Bizim çal›flmam›z-

da da (α) aral›¤› 0.62–0.87 olarak belirlenmifltir. Ve-

rilerin de¤erlendirilmesinde Cronbach (α) güvenir-

lik katsay›s› hesaplamas›, yüzdelik (%), ortalama

(x), standart deviasyon (± SD) ve korelasyon he-

saplamalar› kullan›lm›flt›r. 

Bulgular
Hastanede k›smi yatak istirahati nedeniyle ya-

tan gebelerin demografik ve obstetrik özellikleri

incelendi¤inde, %30.79’unun 19–23 yafl aral›¤›nda

oldu¤u, %92.30’unun her hangi bir iflte çal›flmad›-

¤›, %69.24’ünün ilkö¤retim mezunu oldu¤u,

%71.16’s›n›n isteyerek gebe kald›¤› ve %71.15’inin

henüz çocu¤unun olmad›¤› saptanm›flt›r (Tablo 1).

Hastanede yatt›klar› süre içinde gebelerin en çok

efllerinden destek ald›¤› (%80.76), en fazla oda ar-

kadafllar›yla iletiflime geçtikleri (%86.53), bofl vakit-

lerinde en çok yapt›klar› fleyin oda arkadafllar›yla

sohbet etmek oldu¤u (%92.30) anlafl›lm›flt›r (Tablo

2). Çal›flma sonucunda gebelerin %53.84’ünün ya-

tak istirahat›n› evde yapmay› tercih edece¤i belir-

lenmifltir (Tablo 3). 

Gebelerin hastanede yatmaya ba¤l› olarak en

çok yaflad›¤› psikolojik bulgular hafif düzeyde mi-

zaç de¤iflikli¤i (%38.46), orta düzeyde gerginlik-si-

nirlilik (%46.15), fliddetli düzeyde can s›k›nt›s›

(%23.08), orta düzeyde kâbus görme (%28.84) ile

orta düzeyde daha duygusal olma (%23.08) olmufl-

tur (Tablo 4). 

Gebelerin hastanede yatmaya ba¤l› olarak en

çok yaflad›¤› fiziksel bulgular ise fliddetli düzeyde

reflü (%38.46), hafif düzeyde kas›k a¤r›s› (%48.08),

orta düzeyde s›rt a¤r›s› (%38.46), hafif düzeyde ba-

caklarda a¤r› (%44.23), orta düzeyde dudaklarda

kuruma (%38.46), hafif düzeyde ciltte hassasiyet

(%46.15), hafif düzeyde pelvis/kas›k bölgesinde

a¤r›/s›z› (%53.85), hafif düzeyde bacaklarda kramp

(%46.15), orta düzeyde bafl a¤r›s› (%46.15), orta



düzeyde uyand›ktan sonra uyuyamama (%38.46),

hafif düzeyde gün içinde istek d›fl› uyuklama

(%55.76) ve hafif düzeyde bafl dönmesi (%59.61)

olmufltur (Tablo 5).

Antepartum Hastane Stresörleri Ölçe¤i’ne göre

gebelere en çok gerilim yaflatan konular ise flunlar

olmufltur: Bebe¤imin sa¤l›¤›n› düflünme (4 üzerin-

den 3.61 puan), hastanede ne kadar kalaca¤›m› dü-

flünme (3.30 puan), ailemden uzak kalma (3.27 pu-

an), evdeki çocuklar›n bak›m› hakk›nda endiflelen-

me (3.25 puan), durumum hakk›nda çok az bilgi

verilmesi (3.18 puan), do¤umu düflünme (3.16 pu-

an), üzüntülü hissetme (3.06 puan) ve s›k›nt›l› his-

setme (3.03 puan) (Tablo 6). 

Çal›flmam›z kapsam›na al›nan yüksek riskli ge-

belerde yafl ilerledikçe ve gebelik say›s› artt›kça

dikkatin azald›¤›, yine yafl ilerledikçe gerginlik-si-

nirlilik halinin artt›¤›; gebeli¤i isteyen gebelerin is-

temeyenlere göre daha gergin, daha duygusal ol-

duklar› ve kabuslar gördükleri; yaflayan çocuk sa-

y›s› artt›kça gerginli¤in ve duygusall›¤›n artt›¤› be-

lirlenmifltir (Tablo 7). 

Antepartum Hastane Stresörleri Ölçe¤i’nin "Ay-

r›l›k" alt grubunun gerginlik-sinirlilik ve daha duy-

gusal olma bulgular› ile; "Çevre" alt grubunun du-

yusal de¤ifliklik ve kabus görme bulgular› ile; "Sa¤-

l›k durumu" alt grubunun gerginlik-sinirlilik bulgu-

lar› ile; "Sa¤l›k profesyonelleri ile iletiflim" ve "Ken-

dilik imgesi" alt gruplar›n›n can s›k›nt›s› bulgusu

ile; "Duygusal durum" alt grubunun mizaç de¤iflik-

li¤i ve daha duygusal olma bulgular› ile ve "Aile

durumu" alt grubunun gerginlik-sinirlilik bulgular›

ile ba¤›nt›l› oldu¤u belirlenmifltir.Arafl t › rmam›za

kat›lan yüksek riskli gebelerin yaflad›¤› fiziksel bul-

gular ile psikolojik bulgular aras›nda anlaml› iliflki-

ler tespit edilmifltir. Reflünün gerginlik ve can s›-

k›nt›s› ile; bulant›n›n dikkat azl›¤› ile; kas›k a¤r›s›-

n›n gerginlik ve daha duygusal olma ile; pelvis/ka-

s›k a¤r›/s›z›s›n›n daha duygusal olma ile; kulak a¤-

r›s›, bafl a¤r›s› ve görme sorunlar›n›n dikkat azl›¤›

ile; uyand›ktan sonra uyuyamaman›n mizaç de¤i-

flikli¤i ve kabus görme ile; dinlenmemifl uyanma ve

bafl dönmesinin dikkat azl›¤› ve can s›k›nt›s› ile;

gün içinde uyuklaman›n gerginlik ile; yorgunlu¤un

dikkat azl›¤› ve duyusal de¤ifliklikler ile; burun t›-

kan›kl›¤›n›n da gerginlik ile anlaml› iliflkilerinin ol-

du¤u belirlenmifltir (Tablo 9).
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Tablo 1. Çal›flmaya Kat›lan Hastalar›n Demografik ve Obstetrik
Özellikleri.

Yafl 

Çal›flma Durumu

E¤itim Durumu

Gebeli¤i ‹steme Durumu

Gebelik Say›s›

Do¤um Say›s›

Düflük/Küretaj Durumu

Yaflayan Çocuk Say›s›

Özellik

19-23

24-28

29-33

34 ve üstü

Çal›fl›yor

Çal›flm›yor

Okur-yazar

‹lkö¤retim

Ortaö¤retim

Yüksekö¤retim 

‹stiyor

‹stemiyor 

1

2

3 ve üstü

0

1

2 ve üstü

Var

Yok 

0

1

2 ve üstü

n

16

12

12

12

4

48

4

36

9

3

37

15

32

14

6

36

6

10

19

33

37

7

8

%

30.79

23.07

23.07

23.07

7.70

92.30

7.69

69.24

17.31

5.76

71.16

28.84

61.53

26.94

11.53

69.23

11.53

19.24

36.54

63.46

71.15

13.46

15.39

Toplam

52

52

52

52

52

52

52

52

Tablo 2. Çal›flmaya Kat›lan Hastalar›n Yatak ‹stirahatine ‹liflkin Özel-
likleri.

Bu Gebelik ‹çin Daha

Önce Hastanede

Yatma Durumu

Bu Gebelik ‹çin Daha 

Önce Evde Yatma

Durumu

Refakatçi Durumu

Destek Olan Kifliler*

Hastanede En Çok

‹letiflim Kurulan 

Kifliler*

‹stirahat Vaktini

De¤erlendirme

Yöntemleri*

Özellik

Yatm›fl

Yatmam›fl 

Yatm›fl

Yatmam›fl

Var

Yok 

Efl

Anne-Baba

Çocuklar

Arkadafl/Komflu

Hekim

Hemflire

Oda arkadafllar›

El ifli

TV seyretme/Müzik

dinleme

Kitap okuma

Oda arkadafllar›yla

sohbet

n

10

42

24

28

11

41

42

34

0

6

7

33

45

6

4

8

48

%

19.24

80.76

46.16

53.84

21.16

78.84

80.76

65.38

0.00

11.53

13.46

63.46

86.53

11.53

7.69

15.38

92.30

Toplam

52

52

52

*

*

*

* Birden fazla yan›t verilmifltir.



Perinatoloji Dergisi • Cilt: 13, Say›: 2/Haziran 2005 95

Tablo 1. Hastalar›n "yatak istirahatini evde yapmay› tercih eder miydiniz ?" sorusuna verdikleri cevaplar›n da¤›l›m›.

CEVAP

Evet

Hay›r 

Toplam

Nedenleri

Çocuklar›mla ilgilenebilmek için

Banyo yapabilmek için

Hastanede tedirgin oluyorum

Evim hastaneye çok yak›n

Hastane çok s›k›c›

Hastanede kendimi güvende hissediyorum

Hastanede daha iyi bak›l›yorum

Hastanede, eve göre daha çok dinleniyorum

n

14

8

3

1

2

16

6

2

%

50.00

28.58

10.71

3.57

7.14

66.66

25.00

8.34

Toplam 

28

24

52

%

53.84

46.16

100

Tablo 4. Gebelerin yatak istirahatine ba¤l› olarak yaflad›¤› psikolojik semptomlar›n da¤›l›m›.

Psikolojik Semptomlar

Dikkatini bir yere toplamada güçlük
Mizaç de¤iflikli¤i
Gerginlik-sinirlilik
Can s›k›nt›s›
Befl duyuya ait de¤ifliklikler
Kabuslar
Daha duygusal olma

n

26
24
11
8
44
34
37

%

50.00
46.15
21.16
15.39
84.61
65.40
71.16

Yok

n

14
20
17
15
2
3
3

%

26.92
38.46
32.69
28.84
3.84
5.76
5.76

Hafif

n

12
8
24
17
0
15
12

%

23.08
15.39
46.15
32.69
0.00
28.84
23.08

Orta

n

0
0
0
12
6
0
0

%

0.00
0.00
0.00
23.08
11.55
0.00
0.00

fiiddetli

Tablo 5. Gebelerin yatak istirahatine ba¤l› olarak yaflad›¤› fiziksel bulgular›n da¤›l›m›. 

Fiziksel Bulgular

Haz›ms›zl›k

Reflü

Bulant›

‹fltahta azalma

Kas›k a¤r›s›

Karn›n di¤er bölümlerinde rahats›zl›k

Kalçalarda a¤r›

S›rt a¤r›s›

Bacaklarda a¤r›

D›fl kulakta a¤r›

Bel a¤r›s›

Döküntü/K›zar›kl›k

Ciltte kuruma

Dudaklarda kuruma

Ciltte hassasiyet

Topuklarda s›zlama

Bald›rda a¤r›

Dizlerde hassasiyet

Pelvis/Kas›k bölgesinde a¤r›/s›z›

Bacaklarda kramp

Kulak a¤r›s›

Bafl a¤r›s›

n

25

4

21

27

3

40

29

12

13

41

37

39

26

4

12

43

29

45

4

12

40

4

%

48.08

7.69

40.38

51.92

5.76

76.92

55.78

23.08

25.02

78.85

71.15

75.00

50.00

7.69

23.08

82.71

55.76

86.56

7.69

23.08

76.92

7.6

Yok

n

15

16

9

4

25

12

20

12

23

8

0

13

7

16

24

4

9

3

28

24

8

12

%

28.84

30.77

17.30

7.69

48.08

23.08

38.46

23.08

44.23

15.39

0.00

25.00

13.46

30.77

46.15

7.69

17.30

5.76

53.85

46.15

15.39

23.0

Hafif

n

7

12

13

14

16

0

3

20

4

3

9

0

11

20

12

3

8

2

16

12

4

24

%

13.46

23.08

25.02

26.92

30.77

0.00

5.76

38.46

7.69

5.76

17.30

0.00

21.15

38.46

23.08

5.76

15.39

3.84

30.77

23.08

7.69

46.15

Orta

n

5

20

9

7

8

0

0

8

12

0

6

0

8

12

4

2

6

2

4

4

0

12

%

9.62

38.46

17.30

13.46

15.39

0.00

0.00

15.39

23.08

0.00

11.55

0.00

15.39

23.08

7.69

3.84

11.55

3.84

7.69

7.69

0.00

23.0

fiiddetli
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Tablo 5. (devam›) Gebelerin yatak istirahatine ba¤l› olarak yaflad›¤› fiziksel bulgular›n da¤›l›m›. 

Fiziksel Bulgular

Görme sorunlar›

Uykuya dalmada güçlük

Tuvalete gitmek için uyanma

Gece uyanma

Uyand›ktan sonra tekrar uyuyamama

Dinlenmemifl uyanma

Gün içinde istek d›fl› uyuklama

Egzersiz/zorlay›c› bir aktiviteyle nefes darl›¤›

Bafl dönmesi

Bayg›nl›k

Yorgunluk

Kab›zl›k

Burun t›kan›kl›¤›

Ödem

Hemoroid

n

37

14

11

25

13

16

9

15

19

33

12

23

24

25

26

%

71.15

26.92

21.16

48.09

25.00

30.78

17.30

28.84

36.55

63.45

23.08

44.23

46.15

48.09

50.00

Yok

n

0

12

15

13

12

16

29

17

31

0

22

18

27

13

11

%

0.00

23.08

28.84

25.00

23.08

30.76

55.76

32.70

59.61

0.00

42.30

34.61

51.92

25.00

21.16

Hafif

n

9

13

14

5

20

9

8

10

2

19

11

6

1

5

12

%

17.30

25.00

26.92

9.61

38.46

17.30

15.39

19.23

3.84

36.55

21.16

11.55

1.93

9.61

23.08

Orta

n

6

13

12

9

7

11

6

10

0

0

7

5

0

9

3

%

11.55

25.00

23.08

17.30

13.46

21.16

11.55

19.23

0.00

0.00

13.46

9.61

0.00

17.30

5.76

fiiddetli

Tablo 6. Yatak istirahat›ndaki gebelerin stres puanlar›n›n da¤›l›mlar›.

Antepartum Hastane Stresörleri Ölçe¤i

Ayr›l›k
6. Yaln›z bafl›na uyuma

7. ‹flimden uzak kalma

10. Evden uzak olma

19. Eflimden uzak kalma

22. Al›flt›¤›m ifllerden uzak kalma

32. Arkadafllar›mdan uzak kalma

47. Ailemden uzak kalma

Çevre
16. Yabanc› bir yatakta uyuma

20. Mahremiyetin olmamas›

25. Bofl durmaktan s›k›lma

26. Hastane yemeklerini yeme

28. Monitörden kalp at›fllar›n› duyma

35. Hastane çal›flanlar›n›n gürültüsünü duyma

38. Odan›n temizli¤i için personele ba¤›ml› olma

39. Hastane gürültülerini duyma

40. Oday› baflka hastalarla paylaflma

Sa¤l›k Durumu
3. ‹laç alma

4. Sa¤l›¤›m hakk›nda endiflelenme

9. Testleri yapt›rma

14. Bebe¤imin sa¤l›¤›n› düflünme

27. Daha ne kadar hastanede kalaca¤›m› merak etme

36. Di¤er hastalar›n sa¤l›¤› konusunda endiflelenme

44. Testlerin sonuçlar›n› düflünme

48. Yatmaktan b›kma

Sa¤l›k Profesyonelleriyle ‹letiflim
5. Yap›lan testlerle ilgili aç›klamalar› anlamaya çal›flma 

12. T›bbi terimleri anlamaya çal›flma

13. Durumum hakk›nda çok fazla bilgi verilmesi

33. Durumum hakk›nda çok az bilgi verilmesi

41. Bak›m›m veren ekibin aceleci davranmas›

45. Tan›mad›¤›m sa¤l›k personeline hakk›mda bir fleyler söyleme

49. Sa¤l›k personelinin birbirinden farkl› ve de¤iflen görüflleri

n*

52

52

4

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

52

37

X

2.43

2.30

2.00

2.53

2.76

1.92

2.23

3.27

2.19

2.48

2.92

2.56

1.92

1.61

2.97

1.53

2.38

1.38

2.72

2.88

2.23

2.38

3.61

3.30

2.15

2.44

2.79

2.08

1.84

2.39

1.84

3.18

1.69

1.0

2.55

±SD

0.97

1.11

0.00

0.13

0.88

0.43

0.98

1.25

0.95

0.64

1.01

0.78

0.20

0.15

1.09

0.44

0.95

0.44

0.66

0.79

0.47

1.03

1.26

1.17

0.54

0.48

0.88

0.69

0.56

0.89

0.34

1.63

0.87

0.5

0.74 
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Tablo 6. (deval›) Yatak istirahat›ndaki gebelerin stres puanlar›n›n da¤›l›mlar›.

Antepartum Hastane Stresörleri Ölçe¤i

Kendilik ‹maj› 
1. Her zamankinden daha az hareketli olma
2. Bebe¤e haz›rl›k yapmak için evde olamama
8. Anne olma konusunda endiflelenme

11. Di¤er hastalar ve ziyaretçiler taraf›ndan sorgulanma
17. Baflkalar›na ba¤›ml› olma 
31. Sürekli pijama/gecelik giyme
42. Do¤umu düflünme
Duygusal Durum
15. Üzüntülü hissetme
21. Korku duyma
24. S›k›nt›l› hissetme
30. Öfke hissetme
46. Yaln›zl›k hissi
Aile Durumu
18. Benim ifllerimi yapmay› üstlenen eflimi düflünme
23. Evdeki çocuklar›m›n bak›m› hakk›nda endiflelenme
34. Hastane masraflar› konusunda endiflelenme

n*

52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
52
15
52

X

1.97
2.46
1.61
1.78
1.46
1.79
1.57
3.16
2.54
3.06
2.81
3.03
1.23
2.61
1.97
2.07
3.25
0.61

±SD

0.69
0.38
0.45
0.76
0.49
0.62
0.67
1.34
0.92
1.06
0.77
1.30
0.61
0.76
0.33
0.82
1.16
0.11

Tablo 7. Gebelerin yafl ve obstetrik özellikleri ile yaflad›klar› psikolojik semptomlar aras›ndaki korelasyon.

Gebelerin Özellikleri

Yafl

Planl› Gebelikler

‹stenmeyen Gebelikler

Gebelik Say›s›

Düflük/Küretaj Durumu

Yaflayan Çocuk Say›s›

Dikkatini bir

yere toplamada

güçlük

r=.37      p<0.05

r=.09      p>0.05

r=.07      p>0.05

r=.34     p<0.05

r=.00      p>0.05

r=.24      p>0.05

Mizaç

de¤iflikli¤i

r=.18    p>0.05

r=.22    p>0.05

r=.02    p>0.05

r=.24    p>0.05

r=.03    p>0.05

r=.21    p>0.05

Psikolojik Semptomlar

Gerginlik-

Sinirlilik

r=.43    p<0.05

r=.51    p<0.05

r=.10     p>0.05

r=.21     p>0.05

r=.06     p>0.05

r=.39    p<0.05

Can s›k›nt›s›

r=.08      p>0.05

r=.11      p>0.05

r=.09     p>0.05

r=.26      p>0.05

r=.01      p>0.05

r=.19      p>0.05

Befl duyuya ait

de¤ifliklikler

r=.15    p>0.05

r=.26    p>0.05

r=.08    p>0.05

r=.07    p>0.05

r=.00    p>0.05

r=.13    p>0.05

Kabuslar

r=.03    p>0.05

r=.73  p<0.001

r=.03    p>0.05

r=.06    p>0.05

r=.09    p>0.05

r=.11    p>0.05

Daha duygusal

olma

r=.17        p>0.05

r=.80    p<0.0001

r=.13        p>0.05

r=.22        p>0.05

r=.19        p>0.05

r=.52        p<0.05

Tablo 8. Gebelerin stres ortalama puanlar› ile yaflad›klar› psikolojik semptomlar aras›ndaki korelasyon. 

Anteparum Hastane

Stresörleri

Ayr›l›k 

Çevre

Sa¤l›k Durumu

Sa¤l›k Profesyonelleriyle

‹letiflim 

Kendilik ‹maj›

Duygusal Durum

Aile Durumu

Dikkatini bir

yere toplamada

güçlük

r=.26      p>0.05

r=.24      p>0.05

r=.28      p>0.05

r=.18      p>0.05

r=.11      p>0.05

r=.21      p>0.05

r=.23      p>0.05

Mizaç

de¤iflikli¤i

r=.19    p>0.05

r=.23    p>0.05

r=.27    p>0.05

r=.22    p>0.05

r=.13    p>0.05

r=.53    p<0.05

r=.21    p>0.05

Psikolojik Semtomlar

Gerginlik-

Sinirlilik

r=.66    p<0.01

r=.18    p>0.05

r=.73  p<0.001

r=.25    p>0.05

r=.15    p>0.05

r=.22    p>0.05

r=.64    p<0.01

Can s›k›nt›s›

r=.28    p>0.05

r=.19    p>0.05

r=.23    p>0.05

r=.41    p<0.05

r=.44    p<0.05

r=.20    p>0.05

r=.24    p>0.05

Befl duyuya ait

de¤ifliklikler

r=.12    p>0.05

r=.39    p<0.05

r=.21    p>0.05

r=.14    p>0.05

r=.12    p>0.05

r=.23    p>0.05

r=.16    p>0.05

Kabuslar

r=.28    p>0.05

r=.37    p<0.05

r=.27    p>0.05

r=.17    p>0.05

r=.13    p>0.05

r=.21    p>0.05

r=.22    p>0.05

Daha duygusal

olma

r=.75  p<0.001

r=.27    p>0.05

r=.26    p>0.05

r=.16    p>0.05

r=.27    p>0.05

r=.68    p<0.01

r=.28    p>0.05

* n, "Bana uygun de¤il" seçene¤ini cevaplayan kifliler ç›kart›larak hesaplanm›flt›r.



Tart›flma 
Araflt›rmam›z›n demografik verilerinin büyük

k›sm›, Oskay’›n1 k›smi ve kesin yatak istirahatinde-

ki 60 riskli gebe ile gerçeklefltirdi¤i çal›flman›n de-

mografik verileriyle paralellik göstermektedir.

Araflt›rmam›z›n verilerine göre, hastanede yatt›klar›

süre içinde gebelere en çok destek veren kifliler efl-

ler (%80.76) ve anne-babalar (%65.38) olmufltur.

Oskay1’›n çal›flmas›nda da gebelere en çok destek

olanlar efller (%91.7), yak›n akrabalar (%61.7) ve

anne-babalar (%55.0) olmufltur. Gupton, Heaman

ve Aschroft11’un yatak istirahatindeki 24 yüksek

riskli gebe ile yapt›klar› görüflme sonucunda, anne-

babalar›n ve arkadafllar›n onlara destek olan kifliler

oldu¤u tespit edilmifltir. Maloni, Brezinski-Tomasi

ve Johnson12’un hastanede yatan 89 riskli gebe ile

yapt›¤› çal›flmada ise, riskli gebeler ve eflleri birlik-

te ele al›nm›fl ve onlara en çok destek olanlar›n an-

ne-babalar ile yak›n akrabalar oldu¤u belirlenmifl-

tir. Schroeder15’in 12 yüksek riskli gebe ile gerçek-

lefltirdi¤i çal›flmas›nda, gebelere hastanedeyken

destek olan kiflilerin anne-babalar ve yak›n akraba-

lar oldu¤u tespit edilmifltir. Verilerimiz, literatür bil-

gileri do¤rultusundad›r. 

Çal›flmam›za kat›lan gebeler, hastanede yatt›kla-

r› süre içinde en çok oda arkadafllar›yla iletiflim

kurmufllard›r (%86.53). Oskay1’›n çal›flmas›nda da

gebeler en çok oda arkadafllar›yla iletiflim kurmufl-

lard›r (%83.3). Çal›flmam›zdaki gebeler istirahat va-

kitlerini en çok sohbet ederek geçirmifllerdir

(%92.3), kitap okuma oran› oldukça düflüktür

(%15.38). Oskay1’›n çal›flmas›nda da gebeler vakit-

lerini en çok sohbet ederek de¤erlendirmifllerdir

(%85) fakat kitap okuma oran› da oldukça yüksek-

tir (%75.0). Çal›flmam›zda kitap okuma oran›n›n

düflük olmas›ndan, gebelerin ço¤unlu¤unun ilko-

kul mezunu olmas›n›n sorumlu olabilece¤i düflü-

nülmüfltür.
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Tablo 9. Gebelerin yaflad›¤› fiziksel ve psikolojik semptomlar aras›ndaki korelasyon. 

Fiziksel Semptomlar

Haz›ms›zl›k
Reflü
Bulant›
‹fltahta azalma
Kas›k a¤r›s›
Karn›n di¤er bölümlerinde rahats›zl›k
Kalçalarda a¤r›
S›rt a¤r›s›
Bacaklarda a¤r›
D›fl kulakta a¤r›
Bel a¤r›s›
Döküntü/K›zar›kl›k
Ciltte kuruma
Dudaklarda kuruma
Ciltte hassasiyet
Topuklarda s›zlama
Bald›rda a¤r›
Dizlerde hassasiyet
Pelvis/Kas›k bölgesinde a¤r›/s›z›
Bacaklarda kramp
Kulak a¤r›s›
Bafl a¤r›s›
Görme sorunlar›
Uykuya dalmada güçlük
Tuvalete gitmek için uyanma
Gece uyanma
Uyand›ktan sonra tekrar uyuyamama
Dinlenmemifl uyanma
Gün içinde istek d›fl› uyuklama
Egzersiz/zorlay›c› bir aktiviteyle nefes darl›¤›
Bafl dönmesi
Bayg›nl›k
Yorgunluk
Kab›zl›k
Burun t›kan›kl›¤›
Ödem
Hemoroid

Dikkatini bir
yere toplamada

güçlük

r=.02      p>0.05
r=.13      p>0.05
r=.74    p<0.001
r=.15      p>0.05
r=.19      p>0.05
r=.06      p>0.05
r=.00      p>0.05
r=.03      p>0.05
r=.00      p>0.05
r=.21     p>0.05
r=.00      p>0.05
r=.00      p>0.05
r=.00      p>0.05
r=.00      p>0.05
r=.00      p>0.05
r=.00      p>0.05
r=.00     p>0.05
r=.00      p>0.05
r=.22      p>0.05
r=.01     p>0.05
r=.48      p<0.05
r=.55     p<0.05
r=.46     p<0.05
r=.11      p>0.05
r=.07      p>0.05
r=.18     p>0.05
r=.22      p>0.05
r=.38     p<0.05
r=.16      p>0.05
r=.09     p>0.05
r=.39     p<0.05
r=.03      p>0.05
r=.35     p<0.05
r=.11      p>0.05
r=.10      p>0.05
r=.12     p>0.05
r=.02      p>0.05

Mizaç
de¤iflikli¤i

r=.14    p>0.05
r=.16    p>0.05
r=.11    p>0.05
r=.24    p>0.05
r=.15    p>0.05
r=.03    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.17    p>0.05
r=.01    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.03    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.16    p>0.05
r=.07    p>0.05
r=.22    p>0.05
r=.27    p>0.05
r=.28    p>0.05
r=.18    p>0.05
r=.04    p>0.05
r=.19    p>0.05
r=.36    p<0.05
r=.26    p>0.05
r=.20    p>0.05
r=.04    p>0.05
r=.26    p>0.05
r=.09    p>0.05
r=.27    p>0.05
r=.06    p>0.05
r=.02    p>0.05
r=.10    p>0.05
r=.08    p>0.05

Psikolojik Semptomlar

Gerginlik-
Sinirlilik

r=.19    p>0.05
r=.43   p<0.05
r=.27    p>0.05
r=.28    p>0.05
r=.65    p<0.01
r=.17    p>0.05
r=.14    p>0.05
r=.19    p>0.05
r=.16    p>0.05
r=.12    p>0.05
r=.16    p>0.05
r=.03    p>0.05
r=.20    p>0.05
r=.15    p>0.05
r=.10    p>0.05
r=.04    p>0.05
r=.06    p>0.05
r=.03    p>0.05
r=.23    p>0.05
r=.08    p>0.05
r=.18    p>0.05
r=.28    p>0.05
r=.21    p>0.05
r=.23    p>0.05
r=.09    p>0.05
r=.20    p>0.05
r=.24    p>0.05
r=.24    p>0.05
r=.53    p<0.05
r=.11    p>0.05
r=.19    p>0.05
r=.17    p>0.05
r=.21    p>0.05
r=.20    p>0.05
r=.32    p<0.05
r=.24    p>0.05
r=.22    p>0.05

Can s›k›nt›s›

r=.13    p>0.05
r=.55    p<0.05
r=.26    p>0.05
r=.27    p>0.05
r=.22    p>0.05
r=.11    p>0.05
r=.13    p>0.05
r=.14    p>0.05
r=.13    p>0.05
r=.19    p>0.05
r=.21    p>0.05
r=.12    p>0.05
r=.11    p>0.05
r=.08    p>0.05
r=.15    p>0.05
r=.09    p>0.05
r=.11    p>0.05
r=.10    p>0.05
r=.17    p>0.05
r=.06    p>0.05
r=.17    p>0.05
r=.26    p>0.05
r=.27    p>0.05
r=.25    p>0.05
r=.10    p>0.05
r=.20    p>0.05
r=.26    p>0.05
r=.48    p<0.05
r=.24    p>0.05
r=.13    p>0.05
r=.52    p<0.05
r=.13    p>0.05
r=.20    p>0.05
r=.19    p>0.05
r=.12    p>0.05
r=.21    p>0.05
r=.18    p>0.05

Befl duyuya ait
de¤ifliklikler

r=.00    p>0.05
r=.02    p>0.05
r=.06    p>0.05
r=.03    p>0.05
r=.01    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.05    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.01    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.03    p>0.05
r=.02    p>0.05
r=.07    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.02    p>0.05
r=.01    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.03    p>0.05
r=.05    p>0.05
r=.35    p<0.05
r=.00    p>0.05
r=.07    p>0.05
r=.04    p>0.05
r=.00    p>0.05

Kabuslar

r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.11    p>0.05
r=.09    p>0.05
r=.18    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.17    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.09    p>0.05
r=.23    p>0.05
r=.16    p>0.05
r=.10    p>0.05
r=.02    p>0.05
r=.11    p>0.05
r=.38    p<0.05
r=.13    p>0.05
r=.08    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.20    p>0.05
r=.12    p>0.05
r=.19    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.11    p>0.05
r=.00    p>0.05

Daha
duygusal olma

r=.00    p>0.05
r=.19    p>0.05
r=.18    p>0.05
r=.21    p>0.05
r=.41    p<0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.39    p<0.05
r=.00    p>0.05
r=.16    p>0.05
r=.20    p>0.05
r=.19    p>0.05
r=.12    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.03    p>0.05
r=.02    p>0.05
r=.06    p>0.05
r=.09    p>0.05
r=.13    p>0.05
r=.22    p>0.05
r=.24    p>0.05
r=.16    p>0.05
r=.00    p>0.05
r=.03    p>0.05
r=.18    p>0.05
r=.00    p>0.05



Araflt›rmam›za kat›lan gebelerin %53.84’ü yatak

istirahatini evde yapmay› tercih edeceklerini belirt-

mifltir. Oskay1’›n çal›flmas›nda ise, bulgumuza z›t

bir flekilde gebelerin %53.3’ü yatak istirahatini has-

tanede geçirmeyi tercih edeceklerini ifade etmifller-

dir. Çal›flmam›zda, yatak istirahatini evde yapmay›

tercih edece¤ini belirten gebeler bunu çocuklar›y-

la ilgilenebilmek, banyo yapabilmek, s›k›lmamak

ve tedirgin olmamak için istediklerini ifade etmifl-

lerdir. 

Çal›flmam›za kat›lan gebelerin yatak istirahatine

ba¤l› olarak yaflad›¤› fiziksel (reflü, kas›k/s›rt/ba-

cak a¤r›s›, dudak kurumas›, ciltte hassasiyet, bafl

a¤r›s›, burun t›kan›kl›¤›, uyku bozukluklar› vb.) ve

psikolojik (mizaç de¤iflikli¤i, gerginlik-sinirlilik,

can s›k›nt›s› vb.) bulgular›n varl›¤› ve fliddeti, Os-

kay ve fiahin3’in araflt›rmas› ile benzerlik göster-

mektedir. Araflt›rmaya kat›lan 10 yüksek riskli ge-

beden 9’u psikolojik bulgular içinde en çok "Can

s›k›nt›s›"n› deneyimlediklerini, fiziksel bulgular

içinde de 10 gebeden 8’i "Uyku bozuklu¤u" yafla-

d›klar›n› belirtmifllerdir. McGain ve Deatrick,10 21

yüksek riskli gebenin hastanede yatmaya ba¤l› ola-

rak yaflad›klar› psikolojik s›k›nt›lar› araflt›rd›klar›

çal›flmalar›nda, gebelerin belirgin flekilde "Anksiye-

te", "Mizaç de¤iflikli¤i" ve "Can s›k›nt›s›" yaflad›kla-

r›n› tespit etmifllerdir. Gupton, Heaman ve Asch-

roft11’un riskli gebelerde belirledikleri psikolojik

sorunlar flunlar olmufltur: Can s›k›nt›s›, kontrol kay-

b› duygusu, mahkûm gibi hissetme, belirsizlik,

beklemekten b›kma ve sürekli fetüsün sa¤l›¤›n› dü-

flünme. Schroeder15’in çal›flmas›nda da, hastanede

yatak istirahatinde bulunan gebelerin ciddi fiziksel

ve psikolojik de¤ifliklikler yaflad›¤› belirtilmifltir.

Araflt›rmam›zda elde etti¤imiz bu veriler, literatür

bilgisini destekler do¤rultudad›r. 

Araflt›rmam›zda yer alan yüksek riskli gebelere

en çok gerilim yaflatan durumlar "Bebe¤imin sa¤l›-

¤›n› düflünme", "Hastanede ne kadar kalaca¤›m›

düflünme", "Ailemden uzak kalma", "Evdeki çocuk-

lar›n bak›m› hakk›nda endiflelenme", "Durumum

hakk›nda çok az bilgi verilmesi", "Do¤umu düflün-

me" ve "Üzüntülü hissetme" olmufltur. Çal›flmam›-

z›n Oskay1’›n çal›flmas› ile benzerlik gösteren bul-

gular› "Ailemden uzak kalma", "Durumum hakk›n-

da çok az bilgi verilmesi" ve "Üzüntülü hissetme"

olmufltur. Gupton, Heaman ve Aschroft11’un yük-

sek riskli gebelerde tespit etti¤i hastane gerilim et-

kenleri "S›k›nt›l› hissetme", "Bebe¤imin sa¤l›¤›n›

düflünme", "Evdeki çocuklar›n bak›m› hakk›nda

endiflelenme" ve "Ailemden uzak kalma"d›r. He-

aman ve Gupton13’un hastanede yatan 24 riskli ge-

be ile yapt›¤› çal›flma bulgular› göstermifltir ki, ge-

beler aç›s›ndan en önemli gerilim etkenleri "Ailem-

den uzak kalma", "Mahremiyetin olmamas›" ve

"Hastanenin rahats›z edici ortam›"d›r. Martin-Ara-

feh ve arkadafllar›14 ve Maloni16’nin belirledi¤i en

önemli gerilim etkeni de "Ailemden uzak kal-

ma"d›r. Bulgular›m›z, literatür bilgisi do¤rultusun-

dad›r. 

Araflt›rmam›z verilerine göre, yatak istirahatinde

bulunan gebelerde yafl ilerledikçe dikkatini bir ye-

re toplamada güçlük ve gerginlik-sinirlilik durum-

lar› artmaktad›r (p<0.05). Planl› gebeliklerle gergin-

lik-sinirlilik hali aras›nda da anlaml› bir iliflki bu-

lunmufltur (p<0.05). Yine planl› gebeliklerle kabus

görme (p<0.01) ve daha duygusal olma (p<0.0001)

durumlar› aras›nda ba¤›nt› mevcuttur. Gebelik sa-

y›s› artt›kça dikkat sorunlar› da artmaktad›r

(p<0.05). Yaflayan çocuk say›s› artt›kça gerginlik-si-

nirlilik ve daha duygusal olma hali daha yo¤un bir

flekilde yaflanmaktad›r (p<0.05). Bu bulgular› des-

tekleyen veri, çal›flmam›za kat›lan gebelerden 1 ve-

ya daha fazla çocu¤u olanlar›n yatak istirahat›n›

hastane yerine evde geçirmeyi tercih etmeleridir.

Çocu¤u olan gebeler, flimdiki gebeliklerinin riskle-

ri kadar, evdeki çocuklar›n› da düflünmekte ve psi-

kolojik aç›dan zorlanmaktad›rlar. 

Çal›flmam›zdaki gebelere gerilim yaflatan du-

rumlar›n, yaflad›klar› psikolojik bulgularla anlaml›

iliflkileri söz konusudur. En kuvvetli iliflkiler, evden

ayr›l›¤›n yaratt›¤› stres ile daha duygusal olma bul-

gusu (p<0.001) ve sa¤l›k durumunun yaratt›¤› stres

ile gerginlik-sinirlilik bulgusu aras›nda tespit edil-

mifltir (p<0.001). Gebelikte evden ayr› kalman›n ve

fetüsün sa¤l›¤›n›n tehdit alt›nda olmas›n›n psikolo-

jik zorlanmalar yaratmas› kolay anlafl›labilir bir du-

rumdur.

Gebelerin yaflad›¤› fiziksel bulgulardan bulant›-

n›n, dikkat sorunu ile ileri derecede anlaml› iliflki-

si tespit edilmifltir (p<0.001). Yaflanan kas›k a¤r›s›-

n›n ise gerginlik-sinirlilik bulgular›yla anlaml› iliflki-

si bulunmufltur (p<0.01). Bu fiziksel ve psikolojik

sorunlar›n, riskli gebenin yaflad›¤› fetüsü kaybetme

korkusuyla iliflkili oldu¤u düflünülmüfltür. 

Çal›flmam›z kapsam›na al›nan yüksek riskli ge-

belerin yaflad›¤› psikolojik sorunlar›n yaflla, obstet-

rik özelliklerle ve yaflanan fiziksel sorunlarla iliflki-

si oldu¤u belirlenmifltir. Gebeler, hastanede yatak

istirahatinde olmalar› sonucunda baz› fiziksel ve

psikolojik sorunlar yaflamaktad›rlar ve fiziksel so-

runlar›n, psikolojik semptomlarla anlaml› iliflkileri

bulunmaktad›r. Gebelerin yafllar› ve obstetrik öy-
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küleri de, yaflanan psikolojik bulgular›n özelli¤ini

ve düzeyini etkilemektedir. Çal›flmalar ortaya koy-

mufltur ki, etkili hemflirelik bak›m› yatak istirahat›n-

daki riskli gebelerin fiziksel sorunlar›n› anlaml› fle-

kilde azaltmaktad›r. Oskay,1 psikolojik sorunlar›n

giderilmesi için ise uzman kiflilerden destek al›n-

mas› gerekti¤ini ifade etmifltir. Fakat bizim araflt›r-

mam›z da, fiziksel sorunlar ile psikolojik sorunlar

aras›nda anlaml› iliflkiler bulundu¤unu göstermifl-

tir. Bu durum, fiziksel sorunlar›n giderilmesine yö-

nelik verilen hemflirelik bak›m›n›n önemini artt›r-

maktad›r. 

Sonuç
Hastanede k›smi yatak istirahat› ile yatan yük-

sek riskli gebelerin, yatak istirahat› nedeniyle yafla-

d›klar› fiziksel ve psikolojik sorunlar› tespit etmek

amac›yla gerçeklefltirdi¤imiz çal›flmam›zda, gebele-

rin fiziksel bulgular›n›n hafif ve orta düzeyde sey-

retti¤i ve en çok reflü, kas›k/s›rt/bacak/bafl a¤r›s›,

dudak kurumas› ve uyku bozukluklar› yaflad›klar›

anlafl›lm›flt›r. Psikolojik sorunlar› genellikle orta dü-

zeyde olup, en çok can s›k›nt›s›, gerginlik-sinirlilik,

kabus görme ve daha duygusal olma hallerini de-

neyimledikleri tespit edilmifltir. Gebelerde en fazla

gerilim yaratan durumlar "Bebe¤imin sa¤l›¤›n› dü-

flünme", "Hastanede ne kadar kalaca¤›m› düflün-

me" ve "Ailemden uzak kalma" olmufltur. Yaflanan

psikolojik bulgular›n, yaflla, obstetrik özelliklerle

ve fiziksel bulgularla iliflkisi oldu¤u belirlenmifltir. 

Yatak istirahat›na ba¤l› olarak görülen ve tespit

etti¤imiz fiziksel ve psikolojik sorunlar›, perinato-

loji alan›nda hizmet veren tüm hemflireler bilmeli

ve öncü belirtilerine karfl› uyan›k olmal›d›r. Perina-

toloji hemflirelerinin riskli gebelikler ve yatak isti-

rahat›n›n yan etkileri konular›ndaki bilgilerinin sü-

rekli e¤itim programlar› ile desteklenmesi çok

önemlidir. Kan›ta dayal› bilgiler ve uygulamalar

her geçen gün de¤iflmekte ve geliflmektedir. Farkl›

seçenekleri içeren hemflirelik yaklafl›mlar›na gerek-

sinim duyulmaktad›r.

Riskli gebelerin evde izlenmesi, gebeliklerin

sa¤l›kl› sonlanmas›nda önemli bir konudur. Çünkü

yatak istirahatlar›n›n önemli bir k›sm› da evde geç-

mektedir. Perinatoloji hemflirelerinin evde bak›m

ifllevleri konusunda yetkin olmas›, gebelere e¤itim

ve dan›flmanl›k vermesi yararl› olacakt›r. Bu amaç

do¤rultusunda gebenin evde bak›m› ile ilgili izlem

ifllemlerinin (prosedür) haz›rlanmas›, gebenin ve

ailesinin bilgilendirilmesi, telefonla hasta izlemi

yöntemlerine yönelik programlar›n düzenlenmesi,

önlemlerin erken dönemde planlanmas› ve uygu-

lanmas›, yatak istirahat›n› evde geçiren riskli gebe-

leri güvenli bir do¤uma ve sa¤l›kl› bir yenido¤ana

kavuflturacak ça¤dafl hemflirelik bak›m›n›n yerine

getirilmesi aç›s›ndan önem kazanm›flt›r.
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Özet

Amaç: Klini¤imizde on y›ll›k sürede ölü do¤um yapan 660 olguyu retrospektif olarak de¤erlendirmek.

Yöntem: Klini¤imizde 10 y›ll›k sürede gerçekleflen 660 ölü do¤um olgusu (grup 1) retrospektif olarak incelendi. Olgular anne
yafl›, paritesi, prepartum tahmini gebelik haftas›, yenido¤an a¤›rl›¤›, normal vajinal ve abdominal do¤um oran›, sezaryen endi-
kasyonlar›, fetal anomaliler, maternal hastal›klar yönünden de¤erlendirildi ve olgular canl› do¤um yapan random olarak seçilen
660 gebe (grup 2, kontrol grubu) ile karfl›laflt›r›ld›. 

Sonuçlar: On y›ll›k sürede ölü do¤um oran› %4.91 bulundu. Olgular›n %73.63’ü multipar, prepartum tahmini gebelik haftas›
33.8±3.9 olarak bulundu ve %25.75‘inin sezaryen ile do¤um yapt›¤› belirlendi. Gebelikte görülen tüm hipertansif hastal›klar
%33.78, gestasyonel diabetes mellitus %1.0 ve tip 2 diabetes mellitus %0.3 oran›nda bulundu. Ölü do¤an fetuslar›n %12.12’sin-
de fetal malformasyon saptand›. Gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon grup 1 olgular›nda %33.78, grup 2’de %13.1 olarak bulun-
du (p<0.001). Sezaryen oran› grup 1’de %25.7, grup 2’de %46.21 olarak bulundu (p<0.001). Grup 1 olgular›n›n %25.75’inin
do¤umunun sezaryen ile gerçekleflti¤i ve en s›k sezaryen endikasyonunun dekolman plasenta (%12.87) oldu¤u saptand›. Orta-
lama yenido¤an a¤›rl›¤› grup 1’de 2121±1200g, grup 2’de 2828 ±979g olarak belirlendi (p<0.001).

Tart›flma: Çal›flmam›zda s›k görülen ölü do¤um nedenleri gebelikte görülen hipertansif hastal›klar , fetal anomaliler ve dekol-
man plasenta olarak saptanm›flt›r. Ölü do¤um oran›m›z literatürden yüksek bulundu. Bölgemizde do¤um oran›m›z›n ve gebelik
süresince düzenli takip alt›nda olmayan gebelerin yüksekli¤i ve yüksek riskli olarak saptanan gebeliklere hizmet verecek merkez-
lerin yetersizli¤i ya da mevcut merkezlerin eksik tedavisi oran›m›z›n yüksekli¤ini aç›klamaktad›r. 

Sonuç: Birincil ve ikincil merkezlerde antenatal bak›m hizmetlerinin artt›r›lmas› ölü do¤um oran›n› azaltabilir.

Anahtar Sözcükler: Ölü do¤um, gestasyonal hipertansiyon, fetal anomali, antenatal bak›m.

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF 660 STILLBIRTH CASES DURING TEN YEARS PERIOD

Objective: The aim of this study was to analyze 660 stillbirth cases retrospectively during 10 years period.

Methods: We evaluated 660 stillbirth cases (group1) retrospectively during 10 years period in our clinic. Maternal age, parity,
prepartum estimated gestastional week, birth weight, vaginal and abdominal delivery ratio, cesarean section indications, fetal
anomalies, maternal diseases were evaluated and compared with 660 women (group2) who had given live births . 

Results: The ratio of stillbirth was 4.91% during ten years period. Multiparity was 73.63% in cases. Prepartum estimated me-
an gestasional week was 33.8 ±3.9 in stillbirths and 25.75% of women had undergone cesarean section. Gestasional hyperten-
sion 33.78%, gestasional diabetes mellitus 1.0%, and type II diabetes mellitus were 0.3% in group 1. Fetal abnormality was fo-
und 12.12% in stillbirths. Pregnancy induced hypertension ratio was in group 1 and group 2 33.78%, 13.18% respectively
(p<0.001). Cesarean section ratio were 25.75% and 46.21% in group 1 and group 2 respectively (p<0.001). The most seen ce-
sarean endication was abruptio placentae (%12.87) in group 1. Fetal anomaly ratio were 12.12% and 3% in group 1 and gro-
up 2 respectively (p<0.001). Mean birth weight were 2121±1200 g and 2828 ±979 in grup 1 and in group 2 respectively
(p<0.001).
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Girifl
Gebeli¤in 20. haftas›ndan sonra veya 500 gram-

dan büyük, do¤umda ve do¤umdan sonra hiç bir

canl›l›k belirtisi olmayan do¤umlar ölü do¤um ola-

rak adland›rl›l›r. Ölü do¤um oranlar› son y›llarda

obstetrik, klinik genetik ve maternal-fetal t›pta ge-

liflmeye paralel olarak 11.5/1000’den 5.1/1000’e

gerilemifltir. Ölü do¤umlar›n bilinen en yayg›n dört

nedeni infeksiyon, malformasyon, intrauterin gelifl-

me gerili¤i ve dekolman plasenta say›labilir. Ayr›ca

etiyolojisi bilinmeyen nedenler de önemli bir yer

tutmaktad›r.1

Bu çal›flman›n amac›, klini¤imize in utero mort

fetus nedeni ile refere edilen ya da klini¤imizde in

utero mort fetus tan›s› konup do¤umu gerçekleflen

olgular› anne yafl›, paritesi, prepartum tahmini ge-

belik haftas›, yenido¤an a¤›rl›¤›, normal vajinal ve

abdominal do¤um oran›, sezaryen endikasyonlar›,

fetal anomaliler, maternal hastal›klar yönünden ret-

rospektif olarak incelemektir.

Yöntem
Do¤um Klini¤inde 1 Haziran 1994 ile 1 Haziran

2004 y›llar› aras›ndaki 10 y›ll›k sürede gerçekleflen

toplam 13431 do¤umdan, 660 ölü do¤um olgusu

retrospektif olarak incelendi. Olgular hakk›ndaki

tüm bilgiler bilgisayar kay›tlar›, kay›t defterleri ve

hasta dosyalar›ndan elde edildi. Klini¤imizde ölü

do¤um yapan 660 olgu grup 1, canl› do¤um yapan

ve randomize seçilen 660 olgu grup 2 olarak kabul

edildi. Çal›flmam›zda her iki grubun anne yafl›, pa-

ritesi, yenido¤an a¤›rl›klar›, do¤um flekilleri, sezar-

yen endikasyonlar›, fetal anomalileri ve maternal

hastal›klar› de¤erlendirildi. Tüm olgular›n gebelik

yafl› ve fetal kalp aktivitesi yoklu¤unun obstetrik

ultrasonografiyle belirlendi¤i kay›tlarda saptand›.

Fetal anomalilerin do¤um öncesi ultrasonografi ve

do¤um sonras› fetusun fizik muayene bulgular› ile

belirlendi¤i saptand›. 

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical

Package for Social Science) version 10.0 ile yap›l-

d›. Analiz için Ki-kare ve Student-t testi uyguland›

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Klini¤imizde 10 y›ll›k sürede toplam 13431 do-

¤um gerçekleflti¤i ve bunlardan 660’n›n (%4.91)

ölü do¤um oldu¤u tespit edildi. Grup 1 olgular›n›n

ortalama maternal yafl› 30.5±7.2 ve grup 2’de ise

29.9±5.6 olarak bulundu (p>0.05). Prepartum tah-

mini gebelik haftas› grup 1’de ortalama 33.8±3.9 ve

grup 2’de 34.9±3.2 bulundu (p>0.05). Gebelikte

görülen tüm hipertansif hastal›klar grup 1 olgular›-

n›n %33.78’inde (%26 preeklampsi, %6 kronik hi-

pertansiyon, %1,8 eklampsi), grup 2 olgular›n›n ise

%13.18’inde (%12,18 preeklampsi, %1 eklampsi)

bulundu (p<0.001). Grup 1’de ayr›ca %1.0 gestas-

yonel diabetes mellitus (100 gr Oral Glukoz testi

ile tan›s› saptanm›st›r) ve %0.3 tip 2 diabetes mel-

litus saptan›rken, uterus rüptürüne sekonder intra-

abdominal hemorajiye ba¤l› bir maternal mortalite

izlendi (Tablo 1). Grup 1 olgular›n›n %25.75’inin

do¤umunun sezaryen ile gerçekleflti¤i ve en s›k se-

zaryen endikasyonun dekolman plasenta (%12.87)

oldu¤u saptand›, grup 2’de ise sezaryen oran›

%46.21 ve en s›k sezaryen endikasyonu eski sezar-

yen olarak bulundu. Grup 1 olgular›n›n sezaryen

endikasyonlar› Tablo 2’de verilmifltir. Ayr›ca grup 1

olgular›n›n üçüne (%0.45) uterus rüptürü nedeni

ile sezaryen histerektomi (Porro operasyonu) uy-

gulanm›flt›r. 

Grup 1’de ortalama yenido¤an a¤›rl›¤›

2121±1201g idi ve 80 (%12.12) olguda fetal malfor-

masyon saptand›. Malformasyonlar içinde en s›k

saptanan serebrospinal anomaliler (%68.7) ve im-

mun hidrops fetalis (%10) idi, immun hidrops feta-

lis tan›s› indirekt coombs testi pozitifli¤i ve obstet-

rik ultrasonografi ile belirlenmisti (Tablo 3). Grup

Conclusion: Gestational hypertension, fetal anomalies and placental abruption are the most common causes of fetal demise
in our study. Our stillbirth ratio is higher than literature. High delivery rate, inadequacy of pregnant visits, inefficiency of an-
tenatal care centers for high risk pregnant patients can increase ratio in our region. Improvement of antenatal care units in pri-
mary and secondary health centers may decrease our stillbirth ratio.

Keywords: Stillbirth, gestational hypertension, fetal anomaly, antenatal care. 
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2’de ise yenido¤an a¤›rl›¤› 2828 ±979 g idi

(p<0.001), 20 (%3.03) olguda fetal malformasyon

saptand› (p<0.001). Malformasyonlar içinde en s›k

saptanan serebrospinal anomaliler (%77) ve hid-

rops fetalis (%8) idi. Fetal anomali oran› grup 2’de

%3.0 olarak bulundu (12 anensefali, 4 immun hid-

rops fetalis, 4 meningomyelosel) (p<0.001). Sapta-

nan tüm fetal malformasyonlar klini¤imizde son-

land›r›ld›. 

Tart›flma
Ölü do¤um, gebeli¤in 20. haftas›nda sonra ve-

ya 500 gramdan büyük, do¤umda ve do¤umdan

sonra hiç bir canl›l›k belirtisi olmayan do¤umlard›r.

Ölü do¤umlar fetal, plasental veya maternal ne-

denlere ba¤l› olarak meydana gelebilir.1 Ölü do-

¤umlar, daha çok erken gebelik haftalar›nda görül-

mekle beraber, %80’i termden önce karfl›m›za ç›k-

maktad›r.2 Çal›flmam›zda ise ölü do¤umlar›n ortala-

ma gestasyonal haftas› 33.8±3.9 olarak saptanm›flt›r

Fetal anomailler, ölü do¤um nedenlerinden bi-

risidir. Gürel ve ark3 800 ölü do¤um içindeki fetal

anomali oran›n› %9.8 olarak vermifllerdir. Çal›flma-

m›zda ise fetal anomali oran› %12.12 olarak sapta-

d›k. Bu oran, kontrol grubundaki fetal anomali

oran›ndan isatistiksel anlaml›l›k gösteren flekilde

daha yüksekti. Nöral tüp defekti (NTD), hidrops

fetalis, izole hidrosefali ölü do¤uma neden olan en

yayg›n fetal anomalilerdir. NTD olgular›ndan anen-

sefal fetuslar ya ölü do¤arlar ya da do¤duktan he-

men sonra ölürler.4,5 Çal›flma grubumuzda fetal

anomaliler içinde ilk s›ray› %68.7 ile serebrospinal

anomaliler, ikinci s›ray› %10 ile hidrops fetalis

oluflturmaktad›r. Anensefali, serebrospinal anoma-

liler içinde en s›k rastlanan anomali tipi idi (%28.7). 

Dekolman plasenta ölü do¤uma neden olan

plasental nedenler aras›nda en s›k görülenidir.

Fretts ve ark6 278 ölü do¤um üzerinde yapt›klar›

çal›flmada plasenta dekolman›na ba¤l› ölü do¤um

oran›n› %14 olarak bulmufllard›r. Yine Parkland

hastanesinde 40000 do¤um yapan gebe incelendi-

¤inde, ölü do¤umlar›n nedenlerinden %12’sinin

dekolman plasentaya ba¤l› oldu¤u tespit edilmifl-

tir.1 Bizim çal›flmam›zda da literatürle uyumlu ola-

rak dekolman plasenta oran›n› %12.87 olarak bul-

duk. Öndero¤lu ve ark7 çal›flmas›nda, ölü do¤um

yapan 513 gebeden 326’s›n›n multipar ve en s›k

ölüm sebebinin (%32.5) ise maternal hipertansiyon

Maternal ve fetal Grup 1 Grup 2 p
özellikler (Ort ±SD) (Ort ±SD

Maternal yafl 30.5±7.2 29.9±5.6 >0.05

Gravida 4.2±2.3 3.3±1.1 >0.05

Parite 3.2±1.2 2.4±1.1 >0.05

Gebelik haftas› 33.8±3.9 34.9±3.2 >0.05

Gebelikte görülen tüm 223 (%33.78) 87 (%13.18) <0.001 

hipertansif hastal›klar

Sezaryen ile do¤um 170 (%25.75) 305 (%46.21) <0.001

Ortalama yenio¤an a¤›rl›¤› (g) 2121±1200 2828 ±979 <0.001

Fetal anomaliler 80 (%12.12) 20 (%3.03) <0.001

Tablo 1. Grup 1 ve grup 2 olgular›n›n demografik özellikleri, ges-
tasyonal hipertansiyon oran›, do¤um flekillerinin oran›,
ortalama yenido¤an a¤›rl›¤› ve fetal anomaliler. 

Endikasyonlar n %

Dekolman plasenta 85 50

Eski sezaryen 30 17.6

‹ri bebek 10 5.8

Kol sarkmas› 9 5.2

Bafl pelvis uygunsuzlu¤u 9 5.2

Plasenta previa totalis 7 4.1

Uterus rüptürü 6 3.5

‹lerlemeyen travay 4 2.3

Transvers durufl 3 1.7

HELLP sendromu 2 1.1

Primigravid makat gelifl 2 1

Tablo 2. Grup 1 olgular›n›n sezaryen endikasyonlar›n›n da¤›l›m›.

Fetal anomalilerin da¤›l›m› n %

Anensefali 23 28.7

Hidrosefali 12 15.0

‹mmun hidrops fetalis 8 10.0

Meningomyelosel 7 8.7

Ensefalosel 5 6.2

‹skelet displazisi 5 6.2

Anensefali +spina bifida 4 5.0

Gastroflizis 3 3.7

Holoprosensefali 3 3.7

Omfalosel 2 2.5

Kistik higroma 2 2.5

Sakrokoksigeal teratom 2 2.5

Ensefalosel+spina bifida 2 2.5

Vertebral kolon aplazisi 1 1.2

Down sendromu 1 1.2

Tablo 3. Grup 1 olgular›nda saptanan fetal anomalilerin da¤›l›m›.
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oldu¤unu saptam›fllard›r. Gürel ve ark3 çal›flmas›n-

da ise ölü do¤umlar›n %29.5’inin nedenini preek-

lampsi ve eklampsi olarak vermifllerdir. Çal›flma-

m›zda ise ölü do¤um yapan annelerin %73.63’ü

multipard› ve %33.78 olguda gestasyonal hipertan-

siyon nedeni ile ölü do¤um oldu¤u saptand›

(p<0.001). Ahlenius ve ark8 çal›flmas›nda gebeli¤in

indükledi¤i hipertansiyona ba¤l› ölü do¤um olgu-

lar›n›n plasenta incelemelerinde mikroinfarktlar

saptam›fllard›r.8 Karbonhidrat intolerans› olan ge-

belerde artm›fl ölü do¤um riski vard›r.9 Gebelik ve

diabete ba¤l› intrauterin eksitus insidans› günü-

müzde %12’den %0.4’e kadar azalt›lm›flt›r.10 Seri-

mizde ise gestasyonel diabetes melllitus ve preges-

tasyonel diabetes melllitusa ba¤l› ölü do¤um oran›-

m›z %1.3 olarak saptanm›flt›r.

Sonuç olarak çal›flmam›zda ölü do¤umlar›n s›k

görülen üç nedeni gestasyonel hipertansiyon, fetal

anomaliler ve dekolman plasenta olarak saptan-

m›flt›r. Sadece ölü do¤um oran›m›z binde 49.14 ile

tek bafl›na ülkemizin perinatal mortalite h›z›ndan

daha yüksektir. Yüksek oran›m›z›n en önemli ne-

deni referans merkezi olmam›zdan kaynaklanmak-

tad›r. Ayr›ca bölgemizde birincil ve ikincil merkez-

lerde antenatal bak›m hizmetlerinin yetersizli¤i de

oran›m›z› art›ran nedenler olabilir. Birincil ve ikin-

cil merkezlerde antenatal bak›m hizmetlerinin art-

t›r›lmas›, yüksek riskli gebeliklerin daha erken ge-

belik haftalar›nda belirlenmesi ve gerekli t›bbi ön-

lemlerin al›nmas› ölü do¤um oran›n› azaltabilir.
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Özet

Amaç: Ektopik gebelik %1-2 oran›nda görülen, gebeli¤e ba¤l› kad›n ölümlerinde ön s›ralarda yer alan ve son y›llarda insidans›n-
da artma olan ciddi bir komplikasyondur. Sezaryen ile do¤um da son y›llarda gittikçe artm›fl, tüm dünyada do¤umlar›n yaklafl›k
%25’i sezaryen ile olmaya bafllam›flt›r. Genel olarak geçirilmifl pelvik cerrahi ektopik gebelik riskini art›ran bir faktör olarak kabul
edilir, ancak geçirilmifl sezaryen operasyonunun bu riski art›r›p art›rmad›¤› net olarak ortaya konulamam›flt›r. Bu çal›flmada önce-
den geçirilmifl sezaryen operasyonunun ektopik gebelik riskini art›r›p art›rmad›¤› ortaya konulmaya çal›fl›lm›flt›r.

Yöntem: Bu retrospektif, kontrollü çal›flmada, Ocak 1993 - Aral›k 2003 tarihleri aras›nda klini¤imizde ektopik gebelik tan›s› alm›fl
olan olgular, ayn› dönemde klini¤imizde do¤um yapm›fl veya intrauterin gebeli¤i ultrasonografi ile kesinleflmifl ve gebeli¤i son-
land›r›lm›fl, multipar kad›nlarla karfl›laflt›r›ld›. Daha önceden geçirilmifl bat›n cerrahisi olanlar, ektopik gebelik, infertilite veya PID
hikayesi olanlar, RIA kullanan olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld› ve sadece multipar kad›nlar çal›flmaya dahil edildi.

Bulgular: Bu dönemde tan›s› cerrahi olarak kesinlefltirilmifl 343 ektopik gebelik olgusu ve intrauterin gebelik saptanm›fl 11176
kad›n retrospektif olarak tarand› ve çal›flmaya dahil edilme kriterlerine uyan 101 ektopik gebelik olgusu, 5017 intrauterin gebe-
lik olgusu ile karfl›laflt›r›ld›. Gruplar aras›nda demografik özellikler aç›s›ndan anlaml› bir fark saptanmad› (p>0.05). Çal›flmada grup-
lar aras› olas›l›k oran› (Odds Ratio) 1.22 (%95 Güven aral›¤›-Confidence Interval 0.79-1.88) olarak saptand› (p=0.352).

Sonuç: Bir pelvik cerrahi giriflim olarak sezaryen operasyonu sonraki gebeliklerde ektopik gebelik riskini art›ran bir faktör olabilir.
Ancak burada sunulan çal›flmada, olas›l›k oran› istatistiksel olarak anlaml› seviyelere ulaflmam›flt›r. Bu konuda daha büyük çapl›,
çok merkezli ve uzun süreli takip çal›flmalar›na ihtiyaç vard›r.

Anahtar Sözcükler: Ektopik gebelik, sezaryen do¤um, komplikasyon, risk faktörleri.

DOES PREVIOUS CESAREAN DELIVERY INCREASE THE RISK OF ECTOPIC PREGNANCY?

Background and Objective: Ectopic pregnancy is the leading cause of pregnancy-related death with an overall incidence of 1-
2% and its incidence is increasing. Similarly, cesarean delivery rates are rising and currently rates are close to 25%. It is accept-
ed that history of pelvic surgery is a risk factor for ectopic pregnancy but it is controversial whether previous cesarean delivery
is an independent risk factor for ectopic pregnancy. This study is conducted to determine whether previous cesarean delivery
increases the risk of ectopic pregnancy.

Methods: In this retrospective, controlled study, we compared ectopic pregnancy cases with those women who gave birth or
ultrasonographically confirmed intrauterine pregnancy had been terminated in our department. Women who had a history of
abdominal surgery, infertility, pelvic inflammatory disease, and ectopic pregnancy or intrauterine device users were excluded
from the study and only multiparas women included to the study.

Results: During the study period, 343 cases who had a surgically confirmed ectopic pregnancy and 11176 women who had an
intrauterine pregnancy were analyzed retrospectively and 101 ectopic pregnancy cases were compared with 5017 women with
intra-uterine pregnancy who met the inclusion criteria for the study. There were no significant differences between the groups
with respect to demographic characteristics (p>0.05). The odds ratio was 1.22 (95%CI:0.79-1.88) (p=0.352).

Conclusion: Although the odds ratio was statistically insignificant in this study, previous cesarean section can be a risk factor for
ectopic pregnancy. Further studies are necessary to elucidate the effect of previous cesarean delivery on the risk of ectopic preg-
nancy.

Keywords: Ectopic pregnancy, Cesarean delivery, complication, risk factors.
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Girifl
Ektopik gebelik tüm dünyada yaklafl›k olarak

gebeliklerin %1-2’sinde görülen1,2 ve ilk trimester-

deki anne ölüm nedenleri aras›nda ilk s›ray› alan3

çok ciddi bir komplikasyondur. Son y›llarda ekto-

pik gebelik oranlar›nda, özellikle 35 yafl üstü ka-

d›nlarda bir art›fl oldu¤u bildirilmektedir.3,4 Ayn› fle-

kilde son 25 y›l içerisinde sezaryen ile yap›lan do-

¤umlar›n oran›nda da belirgin bir art›fl görülmekte-

dir. Örne¤in Amerika Birleflik devletlerinde 1980’li

y›llarda %16.5 olan sezaryen oran› günümüzde

%25’lere varm›fl, bu oran ‹ngiltere için %20 olarak

bildirilmifltir.5 Ne yaz›k ki sa¤l›kl› istatistiksel veri-

ler tutulamad›¤› için ülkemizdeki sezaryen oranla-

r›n› net olarak bilmek mümkün de¤ildir. Ancak be-

lirgin art›fl oldu¤u bilinmekte ve bu durum hemen

herkes taraf›ndan gözlenmektedir. Örne¤in bir e¤i-

tim hastanesi olarak bizim hastanemizde 1993 y›-

l›ndaki sezaryen oran› %11.5 iken, bu oran 2003 y›-

l›nda %38.5’e yükselmifltir.

Her ne kadar son y›llarda görülen ektopik ge-

belik oranlar›ndaki art›fl›n nedeni olarak, özellikle

klamidyal enfeksiyon s›kl›¤›ndaki ve sigara içme

oranlar›ndaki art›fl suçlansa da,6 sezaryen oranla-

r›ndaki art›fl da olaya önemli katk›lar yapabilir.7

Baflta adneksial alanlarda yap›lanlar olmak üzere

her türlü pelvik cerrahinin ektopik gebelik riskini

art›ran bir faktör oldu¤u bilinmektedir.8 Ayn› flekil-

de, bir pelvik cerrahi giriflim olarak sezaryen ope-

rasyonunun da ektopik gebelik riskini art›ran bir

faktör olabilece¤i düflünülebilir. Bu konuda son

olarak 1996 y›l›nda bir çal›flma yay›nlanm›fl,9 sezar-

yen oranlar›n›n oldukça artt›¤› son 10 y›l içerisinde

yeterince çal›flma yap›lmad›¤› gözlenmifltir. 

Burada, bir pelvik cerrahi giriflim olarak önce-

den geçirilmifl sezaryen operasyonunun ektopik

gebelik riskini art›r›p art›rmad›¤›n› ortaya koymak

amac›yla, klini¤imizde son 10 y›ld›r takip edilen ol-

gular retrospektif olarak araflt›r›lm›flt›r.

Yöntem
Geçirilmifl sezaryen operasyonunun sonraki ge-

beliklerde ektopik gebelik olas›l›¤›n› art›r›p art›r-

mad›¤›n› ortaya koymak amac›yla bu retrospektif,

kontrollü çal›flma planland›. Bu amaçla Ocak 1993

- Aral›k 2003 tarihleri aras›nda klini¤imizde tan›s›

cerrahi olarak kesinlefltirilmifl 343 ektopik gebelik

olgusu ve ayn› dönemde klini¤imizde 500 g’›n üze-

rinde do¤um yapm›fl veya intrauterin gebeli¤i ult-

rasonografi ile kesinleflmifl ve sa¤l›kl› gebeli¤e ra¤-

men herhangi bir nedenle gebeli¤i sonland›r›lm›fl,

18 ile 45 yafllar› aras›nda, toplam 11176 kad›n ret-

rospektif olarak tarand›. Taranan olgulardan daha

önceden ektopik gebelik riskini art›ran faktör içe-

ren veya intrauterin olup olmad›¤› kesinleflmemifl

oldu¤undan spontan abortus hikayesi olan kad›n-

lar çal›flmaya dahil edilmedi. Ayr›ca gruplar aras›

benzerli¤i sa¤lamak için sadece multipar kad›nlar

istatistiksel de¤erlendirmeye dahil edildi. Kontrol

grubuna dahil edilmek üzere incelenen kad›nlar-

dan çal›flmaya dahil edilme kriterlerine uyan top-

lam 5017 olgu ile çal›flma grubunu oluflturan, ayn›

kriterlere sahip toplam 101 ektopik gebelik olgusu

birbirleri ile karfl›laflt›r›ld› (fiekil 1).

Çal›flmada istatistiksel de¤erlendirmeler SPSS

Ver. 10.0 (Chicago, IL, ABD) program› kullan›larak,

Chi kare ve eflli t-test ile yap›ld› ve p<0.05 istatis-

tiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen 101 ektopik gebelik ol-

gusundan geçmiflte sezaryen ile do¤um yapm›fl

hasta say›s› 30 (%29.7) olarak saptand›. Bu say›

5017 olguyu kapsayan kontrol grubunda ise 1285

(%25.6) olarak bulundu. Gruplar birbirleri ile yafl,

do¤um say›s›, sigara içme oran›, kürtaj say›s›, e¤i-

tim düzeyi ve oral kontraseptif kullanma oran› aç›-

s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda istatis-

tiksel olarak anlaml› bir fark saptanmad› (p>0.05)

(Tablo 1). Çal›flmada sezaryen oranlar› aç›s›ndan

Özellik Çal›flma grubu Kontrol grubu P

n=101 n=5017 de¤eri

Ortalama yafl (±SD) 26.3±6.2 27.6±5.9 a.d.

Ortalama do¤um say›s› (±SD) 1.26±0.3 1.33±0.4 a.d.

Ortalama kürtaj say›s› (±SD) 0.32±0.14 0.44±0.18 a.d.

Do¤um kontrol hap› 

kullanma oran› 10 (%9.9) 487 (%9.7) a.d.

Sigara içme oran› 18 (%17.8) 936 (%18.6) a.d.

E¤itim düzeyi (y›l±SD) 7.3±1.4 6.8±1.7 a.d.

Normal do¤um veya D&C 71 (%70.3) 3732 (%74.4) a.d.

Sezaryen do¤um 30 (%29.7) 1285 (%25.6) a.d.*

Tablo 1. Çal›flma ve kontrol grubunun genel özellikleri.

SD: Standart sapma, a.d.: Anlaml› de¤il (p>0.05), D&C: Dilatasyon ve küretaj
* Olas›l›k (Odds) oran› (%95 güven aral›¤›) = 1.22 (0.79-1.88) (p=0.352). 
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çal›flma grubu ile kontrol grubu birbiri ile karfl›lafl-

t›r›ld›¤›nda gruplar aras› olas›l›k oran› (Odds Ratio)

1.22 (%95 Güven aral›¤›=0.79-1.88) olarak saptand›

(p=0.352) (Tablo 1). 

Tart›flma
Ektopik gebelik görülme oranlar›nda son y›llar-

da bir art›fl olmaktad›r. Örne¤in ABD’de ektopik

gebelik görülme oran› 1970 y›l›nda tüm gebelikle-

rin %0.5’i iken, 1992 y›l›nda %1.97 olarak bildiril-

mifltir.10 Ektopik gebelik ayn› zamanda gebeli¤e

ba¤l› ölümlerin %9-13’ünü oluflturmakta ve ilk tri-

mestr gebeliklerinde gebeli¤e ba¤l› ölüm nedenle-

ri aras›nda hala ilk s›rada yer almaktad›r.11 Günü-

müze kadar ektopik gebelik olas›l›¤›n› art›ran bir-

çok farkl› risk faktörü bildirilmifl ve bunlar içerisin-

de en s›k olarak infertilite hikayesi ve tedavisi, ge-

çirilmifl pelvik enfeksiyon, geçirilmifl ektopik gebe-

lik, geçirilmifl tubal cerrahi, sigara içimi, ileri yafl ve

RIA kullan›m› suçlanm›flt›r.12-15 Ektopik gebelik ris-

ki bat›n cerrahisinden sonra da artmakta, özellikle

pelvik cerrahi giriflimlerden sonra bu riskin artt›¤›

bilinmektedir.6 Bir pelvik cerrahi giriflim olan se-

zaryen operasyonunun da ektopik gebelik riskini

art›rabilece¤i uzun y›llard›r düflünülmüfl ve çeflitli

kohort ve vaka kontrollü çal›flmalar yap›larak bu

konu ayd›nlat›lmaya çal›fl›lm›flt›r. 

Son y›llarda sezaryen s›kl›¤›nda da çok ciddi

oranlarda art›fl meydana gelmifl, bununla birlikte

Çal›flma grubu

(n=343)
Kesinleflmifl ektopik

gebelik

Kontrol grubu

(n=11176)
Normal do¤um: 10054

D&C: 1122

Çal›flma harici b›rak›lan

– Nullipar
– Geçirilmifl ektopik gebelik
– Geçirilmifl bat›n cerrahisi
– ‹nfertilite hikayesi
– RIA kullan›m›
– PID hikayesi
– Spontan abortus

Çal›flmaya dahil edilen

(n=101)
Kesinleflmifl ektopik

gebelik

Çal›flmaya dahil edilen

(n=5017)
Normal do¤um: 4496

D&C: 521

Geçmiflteki do¤um flekillerine

göre istatistiksel de¤erlendirme

Normal do¤um veya D&C: 71
Sezaryen do¤um: 30

Geçmiflteki do¤um flekillerine

göre istatistiksel de¤erlendirme

Normal do¤um veya D&C: 3732
Sezaryen do¤um: 1285

n=6159n=242

fiekil 1. Ak›fl flemas› (çal›flmaya dahil edilen olgular›n retrospektif de¤erlendirilmesi).
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sezaryen operasyonuna ba¤l› komplikasyonlar da

daha s›kl›kla tart›fl›l›r olmufltur. Her ne kadar ülke-

mizdeki sezaryen oranlar› hakk›nda çok sa¤l›kl›

veriler olmasa da sezaryen s›kl›¤›n›n ülkemizde de

son y›llarda çok ciddi oranlarda artt›¤› ve bu art›fl›n

önemli bir k›sm›n›n t›bbi nedenlere ba¤l› olmad›¤›,

özellikle de e¤itim seviyesi yüksek ve maddi duru-

mu iyi olan kad›nlar›n sezaryen oranlar›ndaki art›-

fla en fazla katk›y› yapt›klar› düflünülmektedir.16 Bu

durum bizlere ne yaz›k ki Brezilya örne¤ini hat›r-

latmaktad›r. Sezaryen ile do¤um yapman›n yüksek

statünün göstergesi olarak kabul edildi¤i Brezil-

ya’da sezaryen ile do¤um oranlar› resmi kurumlar-

da %50, özel hastanelerde ise neredeyse %100’e

yaklaflm›flt›r.17 Elbette t›bbi gerekçelere dayanma-

dan yap›lan sezaryen operasyonlar› k›sa ve uzun

dönemde ciddi komplikasyonlar› da beraberinde

getirmektedir. Genel olarak sezaryen operasyonu-

na ba¤l› k›sa dönemde geliflebilecek maternal

komplikasyonlar; enfeksiyon, kanama, komflu or-

gan yaralanmalar› ve anestezik komplikasyonlar

fleklinde s›ralanabilir.18 Uzun dönemde ise; sonraki

gebeliklerde uterin rüptür,419 plasenta previa20 ve

plasenta akreta,21 dekolman plasenter, sonraki ge-

belikte nedeni aç›klanamayan ölü do¤um,22 pelvik

adezyon ve buna ba¤l› ikincil infertilite ile ektopik

gebelik23 gibi komplikasyonlar›n ortaya ç›kabilece-

¤i bildirilmifltir. Tüm bu nedenlerden dolay› birçok

sanayileflmifl ülkede sezaryen oranlar›n›n düflürül-

mesi için önlemler al›nmakta ve Dünya Sa¤l›k Ör-

gütünün (WHO) önerdi¤i ideal oran olan %15 he-

define ulafl›lmaya çal›fl›lmaktad›r.24

Hemminki ve ark.’lar› 1996 y›l›nda yapt›klar›

kohort çal›flmada sezaryen operasyonunun uzun

dönemdeki ektopik gebelik riskini orta derecede

art›rd›¤›n› saptam›fl ve riskin istatistiksel olarak an-

laml› derecede 1.28 kat artt›¤›n› bildirmifllerdir.23

Ayn› grup taraf›ndan daha önce yap›lan baflka bir

kohort çal›flmada ise bu oran daha yüksek bulun-

mufl ve rölatif risk 1.4-1.7 olarak hesaplanm›flt›r.25

Buna karfl›n yine ayn› y›llarda yap›lan baz› vaka-

kontrollü çal›flmalarda sezaryen sonras› ektopik

gebelik riskinin artt›¤›,26 baz›lar›nda ise herhangi

bir risk art›fl›n›n gözlenmedi¤i bildirilmifltir.9,27 Gö-

rüldü¤ü gibi bu konuda yap›lan çal›flmalar›n so-

nuçlar› çeliflkilidir ve sezaryen oranlar›n›n özellikle

art›fl gösterdi¤i son 10 y›la ait çal›flma bulunma-

maktad›r. Bu nedenle, bir e¤itim hastanesinde son

10 y›lda yap›lan sezaryen operasyonunlar›n› kapsa-

yan bu çal›flma, sezaryen operasyonlar›n›n, ciddi

bir gebelik komplikasyonu olan ektopik gebelik

riskini art›r›p art›rmad›¤›n› ortaya koymak aç›s›n-

dan oldukça önemlidir. Genel olarak retrospektif

çal›flmalar›n, prospektif çal›flmalara nazaran daha

az güvenilir oldu¤u, çal›flman›n sonucunu etkileye-

bilecek baz› faktörlerin yeterince kontrol alt›na al›-

namayabilece¤i ve bu nedenle de yanl›fl yönlen-

meye ("bias") aç›k oldu¤u bilinse de, k›sa sürede

ve az say›da hasta üzerinde yap›labilir olmalar› ne-

deniyle, özellikle olgu say›s›n›n az oldu¤u durum-

larda tercih edilebilirler. Bu nedenle, her ne kadar

az say›da olgu üzerinde yap›lan retrospektif, kont-

rollü bir çal›flma olsa da, bu çal›flman›n konu hak-

k›nda bize fikir verecebilecek bir çal›flma oldu¤u

düflünülmektedir. Çal›flmam›zda gruplar aras› "ola-

s›l›k oran›" (Odds Ratio) 1.22 (%95 Güven aral›-

¤›=0.79-1.88) olarak saptanm›flt›r (p=0.352). Bu

oran daha önce yap›lan çal›flmalarda23,25,26 ortaya

ç›kan oranlarla genel olarak benzerlik göstermek-

tedir. Sonuç istatistiksel olarak anlaml› de¤erlere

ulaflmasa da bir pelvik cerrahi giriflim olarak sezar-

yen operayonunun uzun dönem komplikasyonlar›

aras›nda ektopik gebelik riskinin de akla gelmesi

gerekir.

Sonuç
Sonuç olarak, son y›llarda hem ektopik gebelik

s›kl›¤›nda hem de sezaryen do¤um oranlar›nda be-

lirgin bir art›fl görülmektedir. Bir pelvik cerrahi giri-

flim olarak kabul edilmesi gereken sezaryen operas-

yonu sonras› uzun dönemde baflka bir çok komp-

likasyon olabilece¤i gibi ektopik gebelik görülme

oranlar›nda da art›fl olabilir. Toplum sa¤l›¤› aç›s›n-

dan uzun dönemde oldukça zararl› olabilecek bu

art›fl e¤ilimi, özellikle hiçbir t›bbi nedene dayanma-

dan yap›lan sezaryen operasyonlar›nda akla gelme-

li, mümkün oldu¤unca lüzumsuz sezaryenlarden

kaç›n›lmal›, fizyolojik ve do¤al yol tercih edilmeli-

dir. Bu çal›flmada ektopik gebelik riskini art›ran di-

¤er etkenler kontrol alt›na al›nd›ktan sonra olas›l›k

(Odds) oran› 1.22 olarak hesaplanm›fl ve istatistik-

sel aç›dan anlaml› seviyelere ulaflmam›flt›r. Bu ne-

denle konuyu ortaya ç›kartacak, daha fazla ektopik

gebelik olgusunu içeren, çok merkezli, uzun takip

süreli, prospektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 
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Özet

Amaç: Spontan abortus etyolojisinde tiroit fonksiyonlar›n›n yerini araflt›rmak.

Yöntem: 5-20 gebelik haftalar›nda spontan abortus yapan ve abortus etyolojisi bilinmeyen 60 hastan›n tiroit fonksiyonlar›,ayn›
gebelik haftalar›nda bulunan ve daha sonra miada ulaflarak sa¤l›kl› do¤um yapan 40 gebenin tiroit fonksiyonlar› ile karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Spontan abortus yapan grubun hem total T3,T4 hem de serbest T3 ve serbest T4 seviyeleri miada ulaflan gruptan
anlaml› olarak düflük,TSH de¤eri ise anlaml› olarak yüksekti.

Sonuç: Abortus grubunda klinik olmasa bile subklinik hipotiroitizm mevcut olabilir ve bu da spontan abortuslar›n bir bölümün-
den sorumludur.

Anahtar Sözcükler: Gebelik, Abortus, Tiroit, T4, TSH.

SPONTANEUS ABORTION AND THYROID FUNCTIONS

Background and Objective: To investigate thyroid functions as an etyologic factor in spontaneous abortions.

Methods: We performed thyroid function tests in 60 patients having spontaneous abortion without any known etiology
between 5 to 20 weeks of gestation and compared them with these of 40 pregnant women of same gestational weeks and
known to reach term and had a healthy labor.

Conclusions: There may be subclinical hypothyroidism in spontaneous abortion group and this may be responsible from some
of the spontaneous abortions.

Keywords: Pregnancy, Abortion, Thyroid, T4, TSH.

Spontan Abortus ve Tiroit Fonksiyonlar›

Melahat Dönmez, Tolga fiiflli, Alev At›fl, Yavuz Ayd›n

fiiflli Etfal Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um 3. Klini¤i, ‹stanbul

Girifl

Gebelikte fizyolojik baz› de¤ifliklikler nedeni ile

tiroit hastal›klar›ndaki tan› zorlafl›r ve hipertiroitiz-

mi and›ran de¤ifliklikler olur. Gebelikte tiroit hor-

monu ve iyod gereksinimleri artar.1,2 Gebelikte öst-

rojen etkisi ile tiroit ba¤lay›c› globulin (TBG) sen-

tezi artar, y›k›m› azal›r, buna ba¤l› olarak total T3

(TT3) ve total T4 (TT4) seviyeleri artar. Gebeli¤in

sonlar›na do¤ru total fraksiyonlardaki art›fl serbest

fraksiyonlarda azalmaya neden olur ve bu da TSH

uyar›m›na ve sonuçta tiroit bezinde büyümeye yol

açar.3,4 Gebelikte glomerül filtrasyonunda art›fl so-

nucunda idrarla kaybedilen iyot artar. Fetüs tiroit

hormon sentezi için anneden sadece iyot al›r, ge-

benin günlük iyot gereksinimi 200 mg’d›r.5 Ayr›ca,

human koryonik gonadotropin (hCG)’nin tiroit stü-

mülan etkisi mevcuttur. Bu nedenle hCG’nin h›zl›

Yaz›flma adresi: Dr. Melahat Dönmez
fiiflli Etfal Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um 3. Klini¤i, ‹stanbul 
e-posta: mdkesim@tnn.net



Perinatoloji Dergisi • Cilt: 13, Say›: 2/Haziran 2005 111

artt›¤› ilk trimesterde TSH azal›p, FT3 ve FT4 arta-

bilir. hCG de¤erleri 10. haftada en yüksek noktada-

d›r ve bu haftada TSH en düflük düzeydedir. Gebe-

li¤in ilerlemesiyle hCG sabit de¤erine düflünce,

TSH düzeyleri yükselir ve yeni bir denge olu-

flur.FT4 teki geçici art›flda 2. trimesterde kaybo-

lur.6,7 TBG gebeli¤in 20. haftas›na kadar artmaya

devam eder, dolay›s› ›le total tiroit hormonlar› bu

haftaya kadar artar, fakat serbest fraksiyonlar ilk

trimester sonras› oluflan yeni denge hallerinde, de-

¤iflmeden kal›r.1,3,6 Fetusta hormon sentezi 10. haf-

tada, kendi hipofizinden TSH salg›lanmas› ile bafl-

lar, 20. haftaya kadar düflük düzeylerde olup, bu

haftadan itibaren sentez h›zlan›r ve gebelik sonuna

kadar art›fl devam eder.5,6,8

Gebelikte hipertiroitizmin prevalans› %0.05-

0.02’dir. Tan›da en de¤erli testler TSH düflüflü ve

FT4 yükselmesinin saptanmas›d›r. Ancak daha ön-

ce de belirtildi¤i üzere ilk trimesterde fizyolojik

olarak TSH’da %20 oran›nda düflme görülebilir.

Graves hastal›¤› gebelerde en s›k hipertiroiti nede-

nidir. Ayr›ca subakut tiroitit,toksik nodüler guatr ve

toksik soliter nodül di¤er sebepler olabilir.9,10 Hi-

pertiroidide en s›k gözlenen maternal komplikas-

yonlar; abortus, prematür do¤um,dekolman pla-

senta,preeklampsi, konjestif kalp yetmezli¤i ve hi-

peremezis gravidarum ve en s›k fetal komplikas-

yonlar olarak;neonatal tirotoksikoz, intrauterin ge-

liflme gerili¤i, prematürite, ölü do¤um ve konjeni-

tal anomaliler olarak bildirilmektedir.1,9,11,12

Gebelerde kal›c› hipotiroidizm prevalans›

%0.11, geçici (sub-klinik) prevalans %0.19’dur. Ge-

belikte görülen hipotiroidizmin ens›k sebebi Has-

himoto tiroiditi veya tirotoksikoz nedeni ile tiroit

ablasyonu (tiroidektomi veya radyoaktif iyot teda-

visi) yap›lan hastal›klard›r.3,8,13 Tan›da en de¤erli

testler FT4 ve TSH ölçümüdür.Düflük FT4 ve yük-

sek TSH ile primer hipotirodizm tan›s› konur. Hi-

potiroidizmde çal›flmalarda bildirilen maternal

komplikasyonlar; abortus, prematür do¤um, hiper-

tansif problemler ve postpartum kanama en ciddi

komplikasyon ise konjestif kalp yetmezli¤idir. Bil-

dirilen fetal komplikasyonlar ise; konjenital ano-

maliler, düflük do¤um a¤›rl›¤›, ölü do¤um, prema-

türite ve mental geriliktir.14,15

Biz bu çal›flmam›zda spontan abortusla sonuç-

lanan gebelerde tiroid fonksiyonlar›n› normal ge-

belerle karfl›laflt›rarak, spontan abortus etyolojisin-

de tiroid fonksiyon bozuklu¤u olup, olmad›¤›n›

araflt›rd›k.

Yöntem
Klini¤imize vaginal kanama,kas›k a¤r›s› ve par-

ça düflürme flikayetleri ile baflvuran ve spontan

abortus tan›s› konan 5-20 gebelik haftalar›nda 60

hasta çal›flma grubunu, ayn› gebelik haftalar›nda

olup terme ulaflan ve do¤um yapan 40 gebe kont-

rol grubunu oluflturdu. Her iki grupta serum total

T3 (TT3), total T4 (TT4), TSH, serbest T3 (FT3),

serbest T4 (FT4) çal›fl›ld›. Spontan abortus için;

uterin kanama, servikal dilatasyon varl›¤›,uterin

kontraksiyona ba¤l› pelvik a¤r›, parça düflürme

(gebelik objesinin tamam› veya birk›sm›), vaginal

usg de gebelik kesesinin görülmemesi veya bozul-

mufl olmas› (endometriyumun kal›n ve düzensiz

oluflu), fetal kardiak aktivitenin olmamas› veya pla-

sental ayr›lma ve hematom izlenmesi, tan› kriterle-

ri olarak al›nd›.Çal›flmaya al›nan gebelerde yafl, pa-

rite, gravida s›n›r› aranmad›. Anamnezinde meta-

bolik veya endokrinolojik hastal›¤› olanlar çal›flma-

ya dahil edilmedi. Ayr›ca, ço¤ul gebelik, genital or-

gan anomalisi, myoma uteri, ileri derecede beslen-

me bozuklu¤u, toksik maddelere maruz kalma, di-

yabet, hipertansiyon, otoimmun hastal›k ve enfek-

siyon (TORCH) gibi uteroplasental sirkülasyonu et-

kileyebilecek olgular çal›flmaya al›nmad›. Her iki

gruptaki hastalar›n ayr›nt›l› fiziksel muayene ve ti-

roit bezi muayeneleri yap›ld›. Hastalar›n anamnez-

leri al›narak demografik özellikleri belirlendi. Son

adet tarihleri ile belirlenen gebelik yafllar› gestasyo-

nel kese ölçümleri ve bafl popo uzunlu¤u ölçümle-

ri ile teyit edildi. TT3, TT4, FT3, FT4 ölçümleri ke-

miluminesan sistemi (ACS: 180+A Chiron Diagnos-

tics, USA) ile yap›ld›. TSH ölçümleri ise yine direkt

kemiluminesan teknolojisini kullanan iki bölgeli

sandwich immunoassay,otomize kemiluminesan

sistemi ile yap›ld›. ‹statiksel analizler, SPSS 10.0

program› ile yap›ld›. Her iki grubun tiroit fonksi-

yon testleri student-t testi ile karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular
Abortus grubu ile kontrol grubundaki gebelerin

yafl, parite, gravida, gebelik yafl› gibi parametreleri

aras›nda anlaml› bir fark yoktu (p>0.05). Abortus

grubunun ortalama yafl› 24.38±3.34, kontrol grubu-
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nun ise 24.14±4.66 idi. TT4 de¤erleri abortus gru-

bunda 9.93±1.28 µgr/dl, kontrol grubunda

11.39±1.41 µgr/dl olup, abortus grubunda TT4 de-

¤eri istatiksel olarak ileri derecede anlaml› olarak

düflüktü (p<0.001) (Tablo 1). FT3 de¤erleri, abor-

tus grubunda ve kontrol grubunda s›ras› ile

3.22±0.82 pgr/ml ve 4.19±1.14 pg/ml olup, abortus

grubunda FT3’ün istatiksel olarak anlaml› derecede

düflük oldu¤u bulundu (p<0.001). Ortalama FT4

de¤erleri çal›flma ve kontrol gruplar›nda; s›ras›yla

1.11±0.31 ng/dl ve 1.45±0.69 ng/dl olarak ölçüldü

ve yine abortus grubunda FT4 de¤erinin, kontrol

grubuna göre anlaml› derecede düflük oldu¤u gö-

rüldü. TSH de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda; ortalama

de¤erler abortus ve kontrol gruplar›nda s›ras›yla

1.80±1.18 mIU/dl ve 0.97±1.45 mIU/dl idi ve TSH

çal›flma grubunda anlaml› olarak yüksekti

(p<0.05). Abortus ve kontrol gruplar›n›n, TT3 de-

¤erleri s›ras›yla 2.61±0.51 ng/ml ve 2.88±0.48

ng/ml olup aralar›nda istatiksel anlaml› fark vard›

(p<0.05). 

Tart›flma
Gebelikte tiroit fizyolojisinin de¤iflti¤ine dair

pekçok yay›n olmas›na ra¤men, tiroit fonksiyon

bozukluklar›n›n spontan abortus etyolojisinde rol

oynay›p oynamad›¤› kesin olarak bilinmemekte-

dir.6 Maruo ve arkadafllar›, çal›flmalar›nda maternal

tiroit hormon seviyelerinin abortus tehdidinden so-

rumlu endokrin faktörlerden biri oldu¤unu ileri

sürmüfllerdir. Bu çal›flmada abortus tehdidi tan›s›

konan 32 hastan›n FT3 ve FT4 seviyelerinin ayn›

gebelik haftalar›ndaki 21 gebeye oranla yüksek ol-

du¤unu ve TSH seviyesinin ise farkl› olmad›¤›n›

bildirmifllerdir.16 Ross ve arkadafllar› ise çal›flmala-

r›nda tiroit fonksiyon bozukluklar›n›n, gebeli¤in

düflükle sonuçlanmas›nda etkili olmad›¤›n› bildir-

mifllerdir.17 Pratt, Bussen ve Singh taraf›ndan yap›-

lan üç ayr› çal›flmada ilk trimesterde tekrarlayan

düflükleri olan kad›nlarda tiroit otoantikor düzeyle-

rini, normal kad›nlara göre yüksek bulmufllar-

d›r.18,19,20 Ötiroit kad›nlarda da yüksek olabilen bu

otoantikorlar›n bir sonraki gebelikte düflük tehdidi

yaratabilece¤i öne sürülmüfltür. Rushworth ve ar-

kadafllar› yapt›klar› prospektif bir çal›flmada tiroit

otoantikorlar›n›n spontan abortusla iliflkili olmad›-

¤› sonucuna varm›fllard›r.21 Bu çal›flmay› destekle-

yen yine baflka bir çal›flma Esplin ve arkadafllar› ta-

raf›ndan yap›lm›flt›r.22 Bu özetlenen çal›flmalardan

anlafl›ld›¤› üzere ne tiroit hormon seviyelerinin (to-

tal hormon veya serbest fraksiyon), ne de tiroit

otoantikor düzeylerinin spontan abortus ve/veya

tekrarlayan abortus etyolojisindeki yeri netlik ka-

zanmam›flt›r. Fakat son yap›lan prospektif çal›flma-

lar, spontan abortuslarda tiroit otoantikorlar›n›n so-

rumlu olmad›¤› görüflüne a¤›rl›k kazand›rm›fl oldu-

¤undan bizim çal›flmam›zda yaln›z tiroit fonksiyon

testleri de¤erlendirilmifltir. Çal›flmam›z›n sonucun-

da spontan abortus grubunda buldu¤umuz düflük

TT3, TT4, FT3, FT4 ve yüksek TSH de¤erleri bu ge-

belerde hipotiroidik bir durumun mevcut oldu¤u-

nu göstermektedir. Bu da gebelerde gerekli sentez

ve oksidasyon ifllemlerinin yavafllamas›na ve gebe-

li¤in sonlanmas›na neden olabilir. Nitekim hipoti-

roidili kad›nlarda spontan abortus oran›n›n iki ka-

t›na ç›kt›¤›n› iflaret eden pek çok yay›n mevcut-

tur.3,5,6,8 Yine Matsua ve arkadafllar› 32 klinik olarak

abortus imminens tan›s› konduktan sonra yap›lan

tiroit fonksiyon testlerinde, gebeli¤i abortus ile

sonlananlar›n FT3 ve FT4 de¤erlerinin gebeli¤i sa¤-

l›kl› devam edenlerden anlaml› derecede daha dü-

flük oldu¤unu göstermifltir ve bu sonuç da çal›flma-

m›zla uyumludur.16 Bütün bu çal›flmalar ve bizim

çal›flmam›z gebelikte subklinik h›potiroidizmin s›k-

l›¤›na ve spontan abortuslarla iliflkili oldu¤una ifla-

ret etmektedir.

Subklinik hipotiroidizm TSH’n›n devaml› 10

mIu/L’den yüksek oldu¤u ve 10 mIu/L’den düflük

oldu¤u iki alt grupta de¤erlendirilebilir. TSH’n›n

sürekli yüksek oldu¤u altgrupta subklinik hipotiro-

idizmin tiroksin ile tedavi edilmesi gerekti¤ine da-

ir konsensus vard›r.23 Özellikle gebelik ve/veya ti-

roid peroksidaz antikor pozitif olgular tedavinin

hemen bafllamas›n› gerektirir. TSH’n›n 10

mIu/L’nin alt›nda oldu¤u alt grupta ise tedavi için

TSH TT4 TT3 FT4 FT3
(mIU/dl) (µg/dl) (ng/dl) (ng/ml) (pg/ml)

Abortus

Grup 1.80±1.18 9.93±1.28 2.61±0.51 1.11±0.31 3.22±0.82

Kontrol

Grup 0.97±1.45 11.39±1.412.88±0.48 1.45±0.69 4.19±1.14

P P<0.05 P<0.001 P<0.05 P<0.001 P<0.001

Tablo 1. Spontan abortus ve kontrol gruplar›nda tiroid fonksiyon
testlerinin karfl›laflt›r›lmas›.
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konsensus yoktur, bu grup gebelerde tedavi gerek-

lili¤i randomize çal›flmalar›n artmas› ile aç›kl›k ka-

zanabilir.23,24

Sonuç
Spontan abortus ve/veya tekrarlayan abortusla-

r›n en az›ndan bir k›sm›n›n etyolojisinde tiroit

fonksiyon bozukluklar›n›n yeri vard›r ve bizim ça-

l›flmam›za göre spontan abortuslar ile daha çok

subklinik hipotiroidizm iliflkili olarak görülmekte-

dir.Bu yüzden bütün gebelerde TSH seviyesi, rutin

tarama testi olarak yap›lmal›d›r.
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Özet

Amaç: Üriner enfeksiyon gebelikte en s›k görülen t›bbi komplikasyonlardan birisidir. Gebeliklerin yaklafl›k %5-10’unda görülen
üriner enfeksiyonlar, zaman›nda ve etkin bir flekilde tedavi edilmedi¤inde, erken do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› gibi ciddi fetal
sorunlara yol açabilece¤i gibi, akut pyelonefrit tablosuna ilerledi¤i taktirde renal yetmezlik, sepsis, solunum yetmezli¤i ve hatta
ölüm gibi çok ciddi maternal sorunlara da neden olabilirler. Bu konuda ülkemizdeki durumu özetleyebilmek amac›yla, klini¤imiz-
de takip edilen gebelerdeki üriner enfeksiyon s›kl›¤›, risk faktörleri, enfeksiyon etkenleri ve görülen komplikasyonlar retrospektif
olarak araflt›r›ld›.

Yöntem: Klini¤imizde son 2 y›l içerisinde do¤um yapan 1934 hastan›n dosyalar› retrospektif olarak tarand›. Bu kad›nlardan ge-
belik takibi klini¤imizde yap›lan ve gebeli¤i süresince en az bir kez tarama amaçl› idrar kültürü yap›lm›fl olan 1326 gebe çal›flma-
ya dahil edildi. ‹drar kültürü pozitif raporlanan gebelerle (n=106), kültür sonucu negatif olanlar (n=1220) genel özellikler ve ma-
ternal/fetal komplikasyonlar aç›s›ndan birbirleri ile karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen 1326 gebeden 106 (%16.98) tanesinde asemptomatik bakteriüri saptand›. Bu gebelerde e¤itim
düzeyi daha düflüktü, erken do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve anemi s›kl›¤›, asemptomatik bakteriüri saptanmayan kontrol gru-
buna nazaran daha fazla bulundu. Toplam 30 (%2.26) hasta akut pyelonefrit nedeniyle yat›r›larak tedavi edildi.

Sonuç: Üriner enfeksiyonlar gebelerde ciddi maternal ve perinatal sorunlara neden olabilir. Bu nedenle tüm gebeler gebelik kont-
rolleri esnas›nda en az bir kez bakteriüri aç›s›ndan taranmal› ve pozitif sonuç ç›kt›¤›nda uygun antibiyotik ile tedavi edilmelidir.
Gebelikte akut pyelonefrit, hastane ortam›nda, parenteral antibiyotiklerle tedavi edilmesi ve yak›ndan takip edilmesi gereken cid-
di bir sorundur.

Anahtar Sözcükler: Gebelik, Üriner enfeksiyon, Asemptomatik bakteriüri, Pyelonefrit.

URINARY TRACT INFECTION IN PREGNANCY

Background and Objective: Urinary infection is one of the most common medical complications of pregnancy. It occurs in 5-
10% of pregnant women and may lead to serious fetal morbidity like prematurity and low-birth-weight infants, and may result
in maternal morbidity, like renal dysfunction, sepsis, respiratory insufficiency and even maternal death if it’s progressed to acute
pyelonephritis. We retrospectively evaluated the prevalence of urinary infection, causing microorganisms, risk factors and com-
plications in our population.

Methods: The medical files of 1934 patients who gave birth in our department within last two years have been retrospectively
evaluated. 1326 women who had a routine antenatal care and at least one screening urine culture for bacteriuria had been
included to the study. Women who had positive urine culture (n=106) had been compared with those who had negative result
(n=1220) for demographic characteristics and maternal/fetal complications.

Results: 1326 pregnant women were studied, of whom 106 (16.98%) were identified to have asymptomatic bacteriuria. The
level of education was lower in asymptomatic bacteriuria group, but the prevalance of preterm delivery, low-birth-weight infants
and anemia were higher than the control group. Thirty cases of acute pyelonephritis (2.26%) were hospitalized during the study
period.

Conclusion: Urinary tract infection during pregnancy can cause serious maternal and perinatal morbidity. All pregnant women
should be screened for bacteriuria by urine culture at least once and they should be treated if the results are positive. Acute
pyelonephritis during pregnancy is a serious problem which should be treated as inpatients with appropriate parenteral antibi-
otics.

Keywords: Pregnancy, Urinary tract infection, Asymptomatic bacteriuria, Pyelonephritis.
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Girifl
Üriner enfeksiyon, anemi ve hipertansiyonun

yan›s›ra gebelikte en s›k karfl›lafl›lan üç t›bbi komp-

likasyondan birisidir ve yaklafl›k olarak tüm gebe-

liklerin %5-10’unda görülür.1,2 Üriner enfeksiyon,

etken mikroorganizmalar›n üriner kanal içerisinde

ço¤almas› ve bulunduklar› ortama zarar vermesi

olarak tan›mlanabilir. Bakteriüri ise al›nan idrar ör-

ne¤inde bakteri izole edilmesidir.3 Bakteriüri tan›-

s›n›n konulabilmesi için, ardarda 2 kez al›nan idrar

örne¤inin her bir mililitresinde, ayn› etken mikro-

organizmadan, 1x105 veya daha fazla say›da kolo-

ni oluflturan birim (KOB) bulunmas› uzun y›llard›r

kabul edilen bir eflik de¤erdir.

Gebelikte meydana gelen birtak›m fizyolojik

de¤ifliklikler, üriner enfeksiyonlar›n ortaya ç›kmas›-

n› kolaylaflt›rmakta ve daha s›k görülmesine yol aç-

maktad›r. Gebe kad›nlarda hormonal de¤ifliklikler

sonucunda mesane ve üreter tonusu azal›r, buna

ba¤l› olarak da üreter ve renal pelvisde dilatasyon,

üriner staz ve vezikoüreteral reflü s›kl›¤› artar.

Plazma hacminde ve glomerüler filtrasyon h›z›nda

görülen art›fl idrar›n konsantrasyonunda azalmaya

neden olur. Ayr›ca gebelikte glikozüri ile aminoasi-

türi görülme s›kl›¤›nda art›fl ve üriner sistemin bak-

terilere karfl› direncinde azalma meydana gelir.

Tüm bu geliflmelere ba¤l› olarak gebelerde semp-

tomatik üriner enfeksiyonlar›n›n ortaya ç›kma s›k-

l›¤› artar.4

Gebelerde üriner enfeksiyon; asemptomatik

bakteriüri, akut sistit veya akut pyelonefrit olmak

üzere 3 farkl› flekilde ortaya ç›kabilir. Özgün üriner

sistem flikayetleri olmadan bakteriüri görülmesi

olarak tan›mlanabilecek asemptomatik bakteriüri-

nin gebelikte görülme s›kl›¤›, ülkemizde5 ve dün-

yada %2-13 aras›nda bildirilmektedir ve bu s›kl›k

asl›nda ayn› yafl grubundaki gebe olmayan kad›n-

larla benzerdir.6 Ancak gebelikteki fizyolojik de¤i-

fliklikler sorunun gebe kad›nlarda daha ciddi sey-

retmesine yol açmaktad›r. Asemptomatik bakteri-

ürinin tedavi edilmedi¤i taktirde erken do¤um ve

düflük do¤um a¤›rl›kl› yenido¤an s›kl›¤›n› art›rd›¤›

gösterilmifl,7 ayr›ca %15-30 olas›l›kla akut pyelonef-

rite yol açabilece¤i bildirilmifltir.8 Akut pyelonefrit

ise tüm gebeliklerin yaklafl›k olarak %1-2’sinde gö-

rülen ve önemli fetal-maternal yan etkilere neden

olabilen, ciddi bir klinik tablodur.9

Tüm bu nedenlerden dolay› klini¤imizde takip

edilen ve do¤umu yapt›r›lan gebelerdeki üriner en-

feksiyon ve komplikasyon s›kl›¤›n› ortaya koymak,

muhtemel risk faktörlerini tan›mlamak ve tedavinin

etkinli¤ini araflt›rmak amac›yla bu retrospektif ça-

l›flma planland›.

Yöntem
Klini¤imizde 1 Ocak 2003 - 31 Aral›k 2004 tarih-

leri aras›nda 24. gebelik haftas›ndan büyük do¤um

yapm›fl olan 1934 hastan›n dosyalar› retrospektif

olarak incelendi. Klini¤imiz antenatal izlem polik-

lini¤ine kontrol amac› ile baflvuran gebelerin tama-

m›ndan rutin olarak idrar kültürü planland›¤›ndan

dolay›, incelenen dosyalardan, gebelik takibi esna-

s›nda en az iki kez antenatal kontrole geldi¤i tes-

pit edilen ve gebeli¤i süresince en az bir kez tara-

ma amaçl› idrar kültürü yap›lm›fl olan ve fetal ano-

mali saptanmayan 1326 gebe çal›flmaya dahil edil-

di. Sitometrik idrar analizi ile idrar kültür sonuçla-

r› aras›nda tam bir korelasyon bulunmad›¤›ndan10

ve piyüri saptanmas›n›n semptomatik ve asempto-

matik üriner enfeksiyonlar› birbirinden ay›rmada

yeterli bir kriter olmad›¤›ndan,11 çal›flmada sitomet-

rik idrar analizi sonucunda piyüri saptanmas› üri-

ner enfeksiyon tan›s› olarak kabul edilmedi ve sa-

dece idrar kültür sonucu olan hastalar çal›flmaya

dahil edildi. Daha sonra çal›flmaya dahil edilen

1326 gebeye ait klinik dosyalar tek tek incelene-

rek, hastalar›n genel demografik özellikleri, gebeli-

¤in devam› esnas›nda ortaya ç›kan komplikasyon-

lar, asemptomatik bakteriüri ve semptomatik üri-

ner enfeksiyon s›kl›¤›, anemi s›kl›¤›, do¤um flekli

ve haftas›, yenido¤anlar›n do¤um kilolar› ve yeni-

do¤anda görülen komplikasyonlara ait veriler top-

land›. 37. Gebelik haftas›ndan önce olan do¤umlar

erken do¤um, do¤um eylemi bafllad›¤› dönemde

tespit edilen %30’un alt›ndaki hematokrit de¤eri

anemi ve 2500 gr’›n alt›nda olan do¤um a¤›rl›¤› ise

düflük do¤um a¤›rl›¤› olarak kabul edildi. Çal›flma-

ya dahil edilen hastalara ait idrar kültürü sonuçla-

r›, hastane otomasyon program› yard›m›yla, mikro-

biyoloji klini¤i ile koordine edilerek retrospektif

olarak tarand›. ‹drar kültür sonuçlar›, tespit edilen

enfeksiyon etkenlerinin görülme s›kl›¤› aç›s›ndan

da de¤erlendirildi. 

Hastalar›n idrar örnekleri sabah ilk idrardan,

steril kaplar içerisine, uygun temizli¤in yap›lmas›n›
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takiben orta ak›m idrar örne¤i fleklinde al›nd›. Ör-

nekler standart olarak 0.001 ml’lik kalibre edilmifl

özeler ile %5 koyun kanl› ve Eozin Metilen mavisi

(EMB) agara ekim yap›larak, 37°C’de 18-24 saat in-

kübasyon sonras› de¤erlendirildi. Al›nan idrar ör-

ne¤inin her bir mililitresinde, ayn› etken mikroor-

ganizmadan, 1x105 veya daha fazla say›da KOB

bulunmas› pozitif sonuç olarak kabul edildi. Ard›-

fl›k 2 kez yap›lan idrar kültür sonuçlar› pozitif olan

ancak klinik yak›nma ve bulgusu olmayan gebele-

re asemptomatik bakteriüri tan›s› konuldu ve bu

hastalar›n tamam› e¤er tespit edilen etken duyarl›

ise sefuroksim aksetil (250 mg, günde iki kez) ile

5 gün süreyle, ancak tespit edilen etken duyarl› de-

¤ilse uygun antibiyotik ile tedavi edildi. Rutin kont-

rol amac› ile baflvurdu¤unda yap›lan idrar kültür

sonucu pozitif veya negatif olan ancak 38°C’den

yüksek atefl, yan a¤r›s›, kostovertebral aç›da hassa-

siyet gibi klinik yak›nma ve bulgularla baflvurarak,

akut pyelonefrit tan›s› konulan hastalar›n tamam›

klini¤e yat›r›larak, idrar kültürü için örnek al›nd›k-

tan sonra, parenteral antibiyotik ile tedavi edildi.

Bu hastalara tedavi ajan› olarak sefotaksim sodyum

(1 gr, iv, 2x1) kullan›ld› ve tedavi klinik bulgular›n

ortadan kalkmas›ndan 24 saat sonras›na kadar sür-

dürüldü. Tedaviye yeterli yan›t al›nmayan hastalar-

da kültür sonucunun al›nmas›n› takiben uygun an-

tibiyotik ile parenteral tedaviye devam edildi. Akut

pyelonefrit tan›s› ile tedavi edilen hastalar›n tama-

m›nda, akut dönem sonras› oral antibiyotik ile te-

daviye devam edildi ve bu hastalar tedavinin ta-

mamlanmas›ndan 2 hafta sonra tekrar idrar kültürü

ile de¤erlendirildi. Bu kontrolde kültür sonucu yi-

ne pozitif olan ancak klinik bulgusu bulunmayan

gebeler gebeli¤inin geri kalan döneminde profilak-

tik olarak, nitrofurantoin (100 mg, per-oral, 1x1) ile

tedavi edildi ve bu tedavi gebeli¤in 37. haftas›na

kadar sürdürüldü. Klinik olarak akut pyelonefrit ta-

n›s› almas›na ra¤men parenteral tedavi öncesinde

al›nan idrar kültür sonucu negatif saptanan hasta-

larda, rutin olarak araflt›r›lan bakteriler d›fl›nda U.

urealyticum ve M. hominis gibi baflka etkenler de

bulunabilece¤inden,12 bu hastalarda an›lan etken-

lere yönelik araflt›rma da yap›ld›. Bu araflt›rma için

Mycoplasma-IST (bio Merioux, Fransa) besiyerine

üretici firman›n direktiflerine uygun olarak ekim

yap›ld› ve 37°C’de 24-48 saatlik inkübasyondan

sonra üreme aç›s›ndan de¤erlendirildi. U. urealyti-

cum ve M. hominis saptanan hastalar 14 gün süre

ile eritromisin (250 mg, per-oral, 4x1) ile tedavi

edildi.

Çal›flmaya dahil edilen 1326 gebe, asemptoma-

tik bakteriüri saptanan ve saptanmayanlar olarak 2

gruba ayr›larak genel özellikler ve maternal/fetal

komplikasyonlar aç›s›ndan birbirleri ile karfl›laflt›r›l-

d›. Ayr›ca akut pyelonefrit nedeniyle tedavi edilen

gebeler de genel özellikler ve komplikasyonlar aç›-

s›ndan de¤erlendirildi, ancak olgu say›s› az oldu-

¤undan normal gebeler ile istatistiksel karfl›laflt›rma

yap›lmad›, sadece bizim populasyonumuzu yans›-

tan oranlar hesapland›. 

Çal›flmada istatistiksel de¤erlendirmeler SPSS

Ver. 10.0 (Chicago, IL, ABD) program› kullan›larak,

Fisher exact, Chi kare ve eflli t-test ile yap›ld› ve

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flma için toplam 1934 do¤um dosyas› retros-

pektif olarak tarand› ve çal›flmaya dahil edilme kri-

terlerine uyan 1326 gebe çal›flmaya dahil edildi.

Çal›flmaya dahil edilen gebeler genel olarak ince-

lendi¤inde toplam 110 (%8.9) olguda erken do-

¤um, 98 (%7.39) olguda preeklampsi/eklampsi, 93

(%7.01) olguda anemi, 101 (%7.61) olguda düflük

do¤um a¤›rl›¤› ve 25 (%1.8) olguda perinatal be-

bek ölümü saptand›. Çal›flmada de¤erlendirilen ge-

belerin 510 (%38.46) tanesinin sezaryen ile, geriye

kalan 816 (%61.54) tanesinin ise normal vajinal

yolla do¤um yapt›¤› saptand›. Bu gebelerden al›-

nan rutin idrar kültürü sonuçlar› incelendi¤inde

toplam 106 (%7.99) gebede pozitif sonuç saptand›-

¤› gözlendi ve bu 106 gebe asemptomatik bakteri-

üri tan›s› konulan grubu oluflturdu. Bakteriüri sap-

tanan gebelerde en s›k izlenen enfeksiyon etkeni

90 gebede görülen E. coli (%84.9) idi, daha sonra

s›ras› ile 6 gebede görülen Staphylococcus sap-

rophyticus (%5.66), 4 gebede görülen Metisiline di-

rençli Staphylococcus aureus (%3.77), 3 gebede

görülen Metisiline duyarl› Staphylococcus aureus

(%2.83) ve 3 gebede görülen di¤er Enterobakteri-

ler (%2.83) saptand›. 

Çal›flmaya dahil edilen 1326 gebeden rutin tara-

ma amac›yla al›nan idrar kültür sonucu pozitif bu-

lunan yani asemptomatik bakteriüri tan›s› alan 106

gebe, kültür sonucu negatif olan 1220 gebe ile de-
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mografik özellikler aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda,

e¤itim düzeyi hariç her iki grup aras›nda anlaml›

bir fark yoktu (p>0.05), ancak asemptomatik bak-

teriüri saptanan gebelerin oluflturdu¤u grupda or-

talama e¤itim düzeyi anlaml› derecede daha dü-

flüktü (p=0.032), (Tablo 1). Her iki grup maternal

ve fetal komplikasyonlar aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›-

¤›nda, gruplar aras›nda do¤um flekli, preeklamp-

si/eklampsi görülme s›kl›¤›, pyelonefrit görülme

s›kl›¤› ve peripartum fetal ölüm oranlar› aç›s›ndan

anlaml› bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2). Ancak

asemptomatik bakteriüri saptanan gebelerin

%16.98’inde 37. haftadan önce erken do¤um sap-

tan›rken, asemptomatik bakteriüri saptanmayan

gurupta bu oran %7.29 olarak bulundu ve gruplar

aras› olas›l›k oran› (Odds Ratio) 2.50 (%95 Güven

aral›¤›-Confidence Interval 1.44-4.34) fleklinde he-

sapland› (p=0.001) (Tablo 2). Her iki grup düflük

do¤um a¤›rl›¤› görülme oranlar› aç›s›ndan karfl›lafl-

t›r›ld›¤›nda ise, gruplar aras› olas›l›k oran› (Odds

Ratio) 1.98 (%95 Güven aral›¤›-Confidence Interval

1.08-3.62) olarak hesapland› (p=0.024) (Tablo 2).

Ayr›ca gruplar anemi görülme oranlar› aç›s›ndan

karfl›laflt›r›ld›¤›nda da, asemptomatik bakteriüri

saptanan gebelerde anemi s›kl›¤›n›n (%12.26),

asemptomatik bakteriüri saptanmayan gruba naza-

ran (%6.55) daha fazla oldu¤u görüldü (olas›l›k

oran› = 1.99) (%95 Güven aral›¤› = 1.06-3.71)

(p=0.027) (Tablo 2). 

Çal›flmada asemptomatik bakteriüri tan›s› alan

106 gebeden 65 (%61.3) tanesinin tedaviden 2 haf-

ta sonra kontrol kültürü yapt›rmak üzere kontrole

geldi¤i, geri kalan 41 tanesinin (%38.7) ise do¤um

yapana kadar tekrar kontrole gelmedi¤i saptand›.

Tedavi sonras› yap›lan kültürlerin 38 tanesinde

(%92.7) bakteri izole edilmedi ve bu gebelerde te-

davinin baflar›l› oldu¤u kabul edildi. Geriye kalan

iki gebede baflka bir mikroorganizma ile reenfeksi-

yon oldu¤u saptand› ancak yap›lan incelemede,

gebenin uygun örnek vermedi¤i anlafl›larak, üre-

menin kontaminasyondan kaynakland›¤›na karar

verildi. Persistan enfeksiyon saptanan bir gebede

ise üriner tafl hikayesi oldu¤u anlafl›ld›. 

Çal›flmaya dahil edilen 1326 gebe içerisinden

toplam 30 (%2.26) hastan›n an›lan dönem içerisin-

de akut pyelonefrit tan›s› ile kli¤imize yat›r›larak

tedavi edildi¤i saptand›. Bu hastalardan 4 tanesi

daha önce tarama amaçl› idrar kültürü yap›larak

sonucu pozitif raporlanan ve asemptomatik bakte-

riüri tan›s› alan, bu nedenle de profilaktik olarak

tedavi edilen gruptayd›. Geri kalan 26 hastada ise

daha önce yap›lan idrar kültürü sonucu negatif

olarak raporlanm›flt›. Asemptomatik bakteriüri sap-

tanan gruptaki akut pyelonefrit görülme oran›

%3.77 ile asemptomatik bakteriüri saptanmayan

gruba nazaran (%2.13) hafifçe daha fazlayd›, ancak

bu farkl›l›k istatistiksel aç›dan anlaml› seviyede de-

¤ildi (Olas›l›k oran› = 1.80), (%95 güven aral›¤› =

0.61-5.26), (p=0.214). Bu hastalardan akut pyelo-

nefrit tan›s› ile klini¤e baflvurduklar›nda tekrar iste-

nilen idrar kültür sonucu pozitif olarak raporlanan-

lar›n say›s› 19 (%63.3) olarak bulundu. Ayr›ca kli-

nik olarak akut pyelonefrit tan›s› almas›na ra¤men

tekrarlanan idrar kültür sonucu negatif saptanan

toplam 11 hastan›n 8 tanesinde U. urealyticum, bir

tanesinde ise M. hominis saptand›. 2 hastada ise

Özellik Asemptomatik Asemptomatik P

bakteriüri bakteriüri de¤eri

saptanan saptanmayan

n=106 n=1220

Ortalama yafl (y›l±SD) 26.43±4.5 27.21±5.6 0.436

Ortalama do¤um say›s› (±SD) 0.6±0.7 0.59±0.7 0.474

Ortalama e¤itim düzeyi (y›l±SD) 7.31±3.03 8.88±3.44 0.032

Geçirilmifl erken do¤um say›s› (<37 hf) 5 (%4.71) 49 (%4.01) 0.726

Efllik eden t›bbi hastal›k (Diabet vs.) 4 (%3.77) 41 (%3.36) 0.484

SD: Standart sapma

Tablo 1. Asemptomatik bakteriüri saptanan ve saptanmayan gebelerin genel özel-
likleri.
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klinik bulgular akut pyelonefrit tablosu ile uyumlu

olmas›na ra¤men, idrar kültüründe üreme olmad›.

Akut pyelonefrit saptanan gebelere ait genel özel-

likler ve bu hastalarda görülen komplikasyonlar

Tablo 3’de görülmektedir. 

Tart›flma
Üriner sistem enfeksiyonu gebelerde en s›k

rastlan›lan t›bbi komplikasyonlardan birisidir ve

tüm gebelerin yaklafl›k %2-13’ünde asemptomatik

bakteriüri, %1-2’sinde ise semptomatik enfeksiyon

fleklinde kendisini gösterir.13 Her ne kadar sempto-

matik üriner sistem enfeksiyonlar›n› akut sistit ve

akut pyelonefrit tablolar› olufltursa da, gebelerde

s›kl›kla görülen suprapubik a¤r› ve s›k idrara ç›k-

ma gibi flikayetler nedeni ile sistit tablosu ile

asemptomatik bakteriüri tablosunu birbirinden

ay›rmak çok kolay de¤ildir. Ayr›ca aseptomatik

bakteriüri ile akut sistite yol açan enfeksiyon et-

kenleri s›kl›kla birbirinden farkl›d›r ve asemptoma-

tik bakteriüri pyelonefrite ilerleyebilir, ancak sistit

nedeni de¤ildir. Bu nedenlerle çal›flmam›zda

semptomatik üriner enfeksiyon tablosu olarak kla-

sik akut pyelonefrit tablosu kabul edilmifl, herhan-

gi bir flikayeti olmayan veya müphem flikayetleri

olan ve tarama amaçl› yap›lan idrar kültüründe

bakteriüri saptanan gebeler ise asemptomatik bak-

teriüri olarak de¤erlendirilmifltir. Buna göre bizim

populasyonumuzda asemptomatik bakteriüri s›kl›-

¤› %7.99, akut pyelonefrit s›kl›¤› ise %2.26 olarak

bulunmufltur. Ülkemizde yap›lan baflka bir çal›fl-

mada asemptomatik bakteriüri s›kl›¤› %10.6, semp-

tomatik üriner enfeksiyon s›kl›¤› ise %4.6 olarak

bildirilmifltir.5 Uncu ve ark.’lar› da ülkemizde yap-

t›klar› çal›flmada, asemptomatik bakteriüri s›kl›¤›n›

%9.3, asemptomatik bakteriüri için rutin tarama ya-

p›lan ve tedavi edilen grupta akut pyelonefrit s›kl›-

¤›n› %0.5, tarama yap›lmayan grupta ise %2.1 bul-

mufllard›r.14 Bizim çal›flmam›zda akut pyelonefrit

s›kl›¤› Uncu ve ark.’lar›n›n çal›flmas›ndan biraz da-

ha fazla bulunmufltur. Bunun sebebi, akut pyelo-

nefrit saptanan hastalar›n yaklafl›k üçte birinde, ru-

tin yöntemlerle yap›lan kültürlerde ortaya ç›kart›la-

mayan, ancak özel mycoplasma kültürü yap›ld›¤›n-

da ortaya ç›kan U. urealyticum ve M. hominis’e

ba¤l› enfeksiyonlar›n saptanmas› olabilir. 

Son y›llarda, üriner enfeksiyonlar›n tan›s›nda,

al›nan idrar örne¤inde katalaz aktivitesinin araflt›r›l-

mas›,15 nitrit bak›lmas›16 veya gram boyama11 yap›l-

mas› gibi birtak›m testlerin kullan›labilece¤i bildi-

rilse de, bu testlerin özgünlü¤ü ve duyarl›l›¤› yeter-

li olmad›¤›ndan uzun y›llard›r bakteriüri tan›s›n›n

Asemptomatik Asemptomatik Olas›l›k (Odds) P

bakteriüri bakteriüri oran› de¤eri

saptanan saptanmayan (%95 güven aral›¤›)

n=106 n=1220

Erken do¤um (<37 hafta) 18 (%16.98) 92 (%7.54) 2.50 (1.44-4.34) 0.001

Sezaryen do¤um 45 (%42.45) 465 (%38.11) 1.19 (0.80-1.79) 0.379

Preeklampsi/eklampsi 9 (%8.49) 89 (%7.29) 1.17 (0.57-2.41) 0.652

Akut pyelonefrit 4 (%3.77) 26 (%2.13) 1.80 (0.61-5.26) 0.214

Anemi (<%30 hematokrit) 13 (%12.26) 80 (%6.55) 1.99 (1.06-3.71) 0.027

Düflük do¤um a¤›rl›¤› (<2500 gr) 14 (%13.20) 87 (%7.13) 1.98 (1.08-3.62) 0.024

Perinatal ölüm 2 (%1.88) 23 (%1.88) 1.0008 (0.23-4.30) 0.607

Tablo 2. Asemptomatik bakteriüri ve maternal/fetal komplikasyonlar.

Ortalama yafl (y›l±SD) 25.9±5.3

Ortalama do¤um say›s› (parite) (±SD) 0.54±0.6

Geçirilmifl erken do¤um (<37 hafta) 5 (%16.6)

Düflük do¤um a¤›rl›¤› (<2500 gr.) 10 (%33.3)

Erken do¤um (<37 hafta) 8 (%26.6)

Sezaryen do¤um 10 (%33.3)

Preeklampsi/eklampsi 4 (%13.3)

Anemi (<%30 hematokrit) 9 (%30)

Ortalama hastanede kal›fl süresi (gün±SD) 4.36±2.47

Ortalama IV antibiyotik süresi (gün±SD) 4.0±1.08

Tablo 3. Akut pyelonefrit saptanan gebelerin genel özellikleri ve
görülen komplikasyonlar.

SD: Standart sapma
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konulmas›nda, orta-steril idrar›n kültüre edilmesi

alt›n standart olmufltur. Sadece idrarda piyüri arafl-

t›r›lmas› ile bakteriürisi bulunan gebelerin ancak

yar›s›na tan› konulabilmektedir.11 Genel olarak ka-

bul edilen tan›mlamaya göre, asemptomatik bakte-

riüri tan›s› konulabilmesi, için en az 2 kez farkl› za-

manlarda al›nan steril idrar örne¤inin her 1 ml’sin-

de 105 KOB veya daha fazla say›da ayn› etken mik-

roorganizman›n üretilmesi gerekmektedir.17 Buna

karfl›n gebelikte bakteriüri s›kl›¤›n›n belirlenmesi

ve gerekti¤inde tedavi edilmesi için gebeli¤in ilk

trimestrinde al›nan tek bir idrar kültürünün yeterli

olaca¤› düflünülmekte ve bu nedenle de tüm gebe-

lere en az›ndan bir kez tarama yap›lmas› öneril-

mektedir.18 Ancak imkanlar uygunsa ve gebenin

tekrar kontrole gelece¤i kesinse kontaminasyon

riskinin yüksek olmas›ndan dolay›, idrar kültürü

pozitif raporlanan gebelerde tan›n›n ikinci bir kez

yap›lacak olan idrar kültürü sonras› kesinlefltirilme-

si daha uygun bir yaklafl›m olarak kabul edilmek-

tedir. Ayr›ca bir toplumda bakteriüri görülme s›kl›-

¤› %2’den ve bakteriüri saptananlarda pyelonefrit

geliflme riski %13’den fazla ise, o topluma rutin ta-

rama yap›lmas› maliyet aç›s›ndan anlaml› bulun-

mufltur.19 Bu nedenle bizim klini¤imizde rutin ge-

belik takibine gelen tüm gebelerden en az›ndan bir

kez idrar kültürü istenmektedir ve bu çal›flmada da

üriner enfeksiyonlar›n tan›s›nda kriter olarak idrar

kültürü kullan›lm›flt›r. 

Cinsel yönden aktif olan kad›nlardaki üriner en-

feksiyonlar›n yaklafl›k olarak %90’›ndan E. coli so-

rumludur, ikinci s›rada görülen etken ise Staphylo-

coccus saprophyticus’dur.17 Gebelerde de durum

pek de¤iflmemekte ve en s›k görülen üriner enfek-

siyon etkenleri E. coli, Staphylococcus saprophyti-

cus, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae,

grup B streptokoklar ve nadiren U. urealyticum ile

M. hominis fleklinde s›ralanmaktad›r.2,4 Bizim çal›fl-

mam›zda da en s›k tespit edilen etken E. coli ol-

mufl, daha sonra s›ras› ile Staphylococcus sap-

rophyticus, Metisiline dirençli Staphylococcus au-

reus, Metisiline duyarl› Staphylococcus aureus ve

di¤er Enterobakteriler saptanm›flt›r. Bu sonuçlar li-

teratürle uyumludur.

Bugüne kadar yap›lan birçok çal›flmada gerek

uygun flekilde tedavi edilmeyen asemptomatik

bakteriürinin, gerekse de akut pyelonefritin erken

do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve hatta perinatal

ölüme yol açabilece¤i bildirilmifl ve bu çal›flmalar

meta-analizlerle desteklenmifltir.7,20 Yine çok yak›n

zamanda yap›lan bir sistematik derlemede, gebe-

lerde asemptomatik bakteriürinin antibiyotiklerle

tedavi edilmesi sonucunda akut pyelonefrit riski ve

erken do¤um olas›l›¤›n›n azald›¤› bildirilmifltir.21

Sonuçta, gebelikte asemptomatik bakteriüri saptan-

d›¤›nda hem annede hem de fetusda geliflebilecek

muhtemel komplikasyonlar›n önlenebilmesi için

mutlaka uygun flekilde tedavi edilmelidir.2,6,18 Bizim

çal›flmam›zda da asemptomatik bakteriüri saptanan

gebelerin tamam› tedavi edilmifltir. Ancak buna

ra¤men asemptomatik bakteriüri saptanan gebeler-

de 37. haftadan önce gerçekleflen erken do¤um

oran›, 2500 gr’›n alt›nda bebek do¤urma oran› ve

anemi oran› daha fazla bulunmufltur. Bunun sebe-

bi çal›flmaya dahil edilen ve asemptomatik bakteri-

üri nedeni ile tedavi edilen gebelerin oldukça bü-

yük bir k›sm›n›n (%38.7) tedavi verilmesinden son-

ra kontrolden kaybolmalar›, do¤um yapana kadar

tekrar kontrole gelmemeleri, tedavi sonras› kontrol

kültürlerini yapt›rmamalar› veya verilen tedaviyi

yeterince almamalar› olabilir. Zaten bakteriürinin

tedavi edilmesine ra¤men sonraki dönemde tekrar-

lama riskinin oldukça yüksek oldu¤u ve kontrol

kültürlerle takip edilmesi gerekti¤i literatürde de

bildirilmifltir.13 Ayr›ca asemptomatik bakteriüri gru-

bunu oluflturan gebelerin e¤itim düzeyi anlaml› de-

recede düflük bulunmufltur. Dolay›s›yla bu grupda

görülen erken do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve

anemi s›kl›¤›n›n do¤rudan asemptomatik bakteri-

üriye de¤il, ayn› zamanda düflük sosyokültürel du-

ruma ve yeterli antenatal bak›m almamalar›na da

ba¤l› olabilece¤i akla gelebilir. 

Gebelerde asemptomatik bakteriüri saptand›-

¤›nda bunun tedavi edilmesi gerekti¤i bilinmekte

ancak hangi tedavi ajan› ile tedavi edilece¤i ve te-

davinin ne kadar sürdürülmesi gerekti¤i ise tart›fl-

mal›d›r. Bu amaçla, geçmiflte çok farkl› say›da an-

tibiyotik kullan›lmas›na ra¤men, 2004 y›l›nda yap›-

lan bir sistematik derlemede, kullan›lan ajanlar›n

hemen hepsinin etkin oldu¤u ve birbirlerine bir üs-

tünlüklerinin gösterilemedi¤i bildirilmifltir.22 Yine

de tedavide en s›k kullan›lan ajanlar, baflta bugüne

kadar teratojenik etkisi gösterilmemifl olan penisi-

linler ve sefalosporinler olmak üzere β-laktam an-

tibiyotikler, fosfomisin ve nitrofurantoindir.23 Bu

enfeksiyonlar, son y›llarda penisilinlere karfl› yük-

sek düzeyde direnç görülmesine karfl›n, oral sefa-
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losporinler ile baflar›l› bir flekilde tedavi edilebil-

mektedirler. Bizim çal›flmam›zda da bakteriüri sap-

tanan gebelerin tamam› sefuroksim aksetil (250

mg, günde iki kez, 5 gün süreyle) ile tedavi edildi

ve bu tedavi ile %92.7 oran›nda baflar› elde edildi.

Literatürde asemptomatik bakteriüri tedavisinin sü-

resi ile ilgili farkl› sonuçlar bulunmaktad›r. Baz› ça-

l›flmalarda tek doz tedavinin yeterli oldu¤u bildiri-

lirken,24 baflka çal›flmalarda ise üç, befl veya yedi

günlük tedavi süreleri önerilmifltir.4 Yap›lan bir sis-

tematik derlemede bu konuda yeterli veri olmad›-

¤› ve kesin bir sonuca var›lamad›¤› bildirilmifltir,25

ancak Amerikan Enfeksiyon Hastal›klar› Cemiyeti

tedavinin 3-7 gün sürdürülmesini önermektedir.18

Bizim çal›flmam›zda ise befl günlük tedavi ile çok

baflar›l› bir sonuç elde edilmifl ve hastalar›n çok

büyük bir oran›nda (%92.7) bakteriüri ortadan

kalkm›flt›r.

Akut pyelonefrit, titreme, atefl, ço¤unlukla tek

tarafl› yan a¤r›s› ile ortaya ç›kan böbre¤in akut,

bakteriyel enfeksiyonu olarak tan›mlanabilir.26 Ge-

beliklerin ortalama %1-2’sinde akut pyelonefrit gö-

rüldü¤ü ve geçmiflte asemptomatik bakteriüri veya

herhangi bir renal hastal›k bulunmas›n›n pyelonef-

rit geliflme riskini art›rd›¤›, ayr›ca asemptomatik

bakteriüri tespit edilen gebelerin tedavi edilmesi

halinde akut pyelonefrit geliflme olas›l›¤›n›n %5’in

alt›na düfltü¤ü bildirilmifltir.27 Bizim populasyonu-

muzda akut pyelonefrit s›kl›¤› asemptomatik bak-

teriüri saptanan grupda %3.77, saptanmayan grup-

ta ise %2.13 saptanm›fl, iki grup aras›nda istatistik-

sel anlaml› fark bulunmam›flt›r. Asemptomatik bak-

teriürinin zaman›nda tedavi edilmesine ra¤men bu

kadar yüksek oranda akut pyelonefrit geliflmesinin

nedeni, yine hastalar›n verilen tedavi sonras› yük-

sek oranda kontrolden kaybolmalar› ve belki de te-

daviyi yeterince almam›fl olmalar› olabilir. Ancak

olgu say›s› çok az oldu¤undan dolay› bu konuda

net bir yorum yapmak mümkün de¤ildir. Çal›flma-

ya dahil edilen akut pyelonefrit vakalar›n›n yakla-

fl›k olarak üçte birinde erken do¤um, düflük do-

¤um a¤›rl›¤› ve anemi bulunmufltur. Hill ve ark.la-

r›,9 yapt›klar› çal›flmada, kendi populasyonlar›nda

%8 erken do¤um, %7 düflük do¤um a¤›rl›¤› ve %23

anemi bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda erken

do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› biraz daha fazla

bulunmufltur. Ancak Hill ve ark.’lar›n›n çal›flmas›n-

da geçirilmifl erken do¤um oran› sadece %3 olma-

s›na karfl›n, bizim çal›flmam›zda bu oran %16.6 bu-

lunmufltur. Ayr›ca hipertansif gebe oran› %13.3

saptanm›flt›r. Dolay›s›yla bizim 30 hastal›k grubu-

muzda erken do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤›n›n

daha yüksek oranlarda görülmesi, akut pyelonefrit

tablosuna de¤il, hasta populasyonun erken do¤um

aç›s›ndan riskli bir grup olmas›na ba¤l› olabilir. Ça-

l›flmam›zda, akut pyelonefrit tan›s› alan hastalar or-

talama 4.5 gün hastanede takip edilmifl, 4 gün bo-

yunca parenteral sefalosporin grubu antibiyotik ile

tedavi edilmifl ve hastalar›n hiçbirisinde solunum

yetmezli¤i, renal yetmezlik veya sepsis gibi daha

ciddi maternal komplikasyonlar geliflmemifltir. Lite-

ratürde, 1980’li y›llar›n bafl›nda bu tür ciddi komp-

likasyonlar oldukça yüksek oranlarda (%21) bildi-

rilmifl,28 ancak son y›llarda takip ve tedavi imkan-

lar›n›n geliflmesi ile oldukça azalm›flt›r. 

Sonuç
Gebelikte üriner enfeksiyon, oldukça s›k görü-

len, zaman›nda ve uygun flekilde tedavi edilmedi-

¤inde ciddi maternal ve fetal komplikasyonlara ne-

den olabilen önemli bir t›bbi sorundur. Bu neden-

le tüm gebeler antenatal kontrolleri boyunca,

mümkünse erken gebelik döneminde, en az bir

kez idrar kültürü ile asemptomatik bakteriüri aç›-

s›ndan taranmal› ve pozitif sonuç saptand›¤›nda 3-

7 gün süre ile uygun oral antibiyotikler ile tedavi

edilmelidir. Bu gebeler, tedavi sonras› tekrarlayan

enfeksiyon aç›s›ndan periyodik kültür tekrar› ile ta-

kip edilmelidir. Akut pyelonefrit tan›s› alan gebeler

ise mutlaka hastane flartlar›nda ve agresif olarak te-

davi edilmeli, tedavide uygun, parenteral antibiyo-

tikler tercih edilmelidir.     
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Özet

Amaç: Bu olgu sunumunda, konjenital kalp hastal›klar›n›n siyanotik bir formu olan ve sa¤ atrium, ventrikül aras›nda do¤rudan
bir ba¤lant› olmamas› sonucu ortaya ç›kan triküspid atrezisinin prenatal tan›s› ve postnatal de¤erlendirilmesi tart›fl›lm›flt›r.

Olgu: Yirmibefl yafl›nda, G2 P1, 28.gebelik haftas›nda olan ve fetüsta anormal dört kadran görüntüsüne ek olarak ventrikülo
septal defekt (VSD) flüphesi ile sevk edilen hastan›n yap›lan fetal ekokardiografisinde; situs solitus, sa¤ atrium ile sa¤ ventrikül
aras›nda ba¤lant›y› sa¤layan triküspid kapa¤›n›n yoklu¤u (tek perfore mitral kapak varl›¤›) ve konkordant ventrikülo-arterial ile-
tinin oldu¤u gözlendi. Rudimenter sa¤ ventrikül ve normal morfolojide olan sol ventrikül aras›nda büyük bir VSD mevcuttu. Aile
genetik dan›flma sonras› kordosenteze karar verdi. Karyotip 46, XY olarak tespit edildi. Karyotip tayinini takiben, aile postnatal
operasyonlar› ve olas› komplikasyonlar› düflünerek terminasyona karar verdi. Fetüse yap›lan postmortem muayenede; normal
anatomik pozisyonunda yerleflmifl kalp, triküspid atrezisi, VSD, rudimenter sa¤ ventrikül ve pulmoner stenoz tespit edildi.

Sonuç: Triküspid atrezinin fetal ekokardiografi ile do¤um öncesi tan›s› mümkündür. Bu olgular kad›n do¤um, genetik, gö¤üs
kalp damar cerrahisi gibi alanlardan seçilmifl uzmanlardan oluflan bir ekip taraf›ndan de¤erlendirilmeli ve aileye dan›flmanl›k da
bu ekip taraf›ndan verilmelidir.

Anahtar Sözcükler: Triküspid atrezisi, fetal ekokardiografi, gebelik.

A CASE OF TRICUSPID ATRESIA; PRENATAL DIAGNOSIS AND POSTNATAL EVALUATION

Background: In this case report, we aimed to discuss prenatal diagnosis and postnatal evaluation of tricuspid atresia is a cyan-
otic form of congenital cardiac defect in which there is not a direct connection between the right atrium and the right ventri-
cle. 

Case: A 25-year-old pregnant woman, G2 P1, in 28th gestational week was referred to our clinic with an abnormal four-cham-
ber-view of the fetus, additionally with a suspected VSD. Fetal echocardiography revealed situs solitus, tricuspid atresia and ven-
triculo-arterial concordance. A large VSD was present between the left ventricle and the rudimentary right ventricle. A decision
of cordocentesis was taken by parents after giving genetic counselling. A normal karyotype, 46 XY, was obtained. Later on, par-
ents made up their decision as termination of pregnancy due to the possible surgical complications and difficulties of palliative
surgical interventions. Postmortem examination was performed and a normal situated heart, tricuspid atresia, VSD, rudimenta-
ry right ventricle, pulmonary stenosis was detected.

Conclusion: The diagnosis of tricuspid atresia is feasible with fetal echocardiography. A cooperative evaluation should be made
by an obstetrician, a thoracic-cardiac surgeon and a specialist in genetics and counselling should be also given to the parents by
this team. 

Keywords: Tricuspid atresia, fetal echocardiography, gebelik.
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Girifl
Canl› yenido¤anda kalp anomalileri %0.4-1.1

aras›nda görülürler ve en s›k rastlan›lan do¤umsal

anomali grubunu olufltururlar.1,2 Triküspid atrezisi

konjenital kalp hastal›klar›n›n siyanotik bir formu

olup, klinik tablo sa¤ atrium ve sa¤ ventrikül ara-

s›nda do¤rudan bir ba¤lant› olmamas› sonucu orta-

ya ç›kar. Görülme s›kl›¤› konjenital kalp hastal›kl›

bebekler aras›nda %1-2.5 aras›ndad›r.3,4 Triküspid

atrezisi ile seyreden olgular›n hemen hepsinde

ventriküler septal defekt (VSD) mevcut olup, rudi-

menter yap›da sa¤ ventrikül ve pulmoner stenoz

s›kl›kla olgulara efllik eder. Ek olarak, triküspid at-

rezili olgular›n %80’de ventrikülo-arterial ileti kon-

kordant yap›da olmas›na ra¤men,5 %20 olguda dis-

kordant ileti (transpozisyon) mevcuttur.6

Triküspid atrezisi ile do¤an bebeklerde palyatif

operasyon yap›lmaz ise prognoz kötüdür. Do¤umu

takiben genellikle ilk 6 y›l içinde 2-3 operasyon

(Glen ve Fontan operasyonlar›) uygulan›r. Operas-

yonu takip eden 15 y›l›n sonunda ortalama hayat-

ta kal›fl süresi oran› %50’dir.7

Olgu Sunumu
Yirmibefl yafl›nda, G2 P1, 28. gebelik haftas›nda

olan ve fetusta anormal dört kadran görüntüsüne

ek olarak VSD flüphesi izlenen gebe Kahramanma-

rafl, Sütçüimam Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’na Fetal Eko-

kardiografi için refere edildi. Kalbin ard›fl›k seg-

mental analizi ile yap›lan de¤erlendirmede;5 situs

solitus, sa¤ atrium ile sa¤ ventrikül aras›nda ba¤-

lant›y› sa¤layan triküspid kapa¤›n›n yoklu¤u (tek

perfore mitral kapak varl›¤›) ve konkordant ventri-

külo-arterial iletinin oldu¤u gözlendi. Rudimenter

sa¤ ventrikül ve normal morfolojide olan sol vent-

rikül aras›nda büyük bir VSD mevcuttu  (fiekil 1).

Ultrasonografi ile yap›lan sistemik muayenede kalp

d›fl› bir anomali izlenmedi. Aile genetik dan›flma

sonras› kordosenteze karar verdi. Karyotip 46, XY

olarak tespit edildi. Karyotip tayinini takiben, aile

postnatal operasyonlar› ve olas› komplikasyonlar›

düflünerek terminasyona karar verdi. Fetüse yap›-

lan postmortem muayenede; normal anatomik po-

zisyonunda yerleflmifl kalp, triküspid atrezisi, VSD,

rudimenter sa¤ ventrikül ve pulmoner stenoz tespit

edildi.

fiekil 1. Triküspid atrezisi, rudimenter sa¤ ventrikül, ventriküler septal defekt ve anor-
mal dört odac›k görüntüsü.
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Tart›flma
Triküspit kapak anomalilerinin tan›s›, standart

dört kadran görüntüsü ile mümkündür. Ancak ke-

sin tan› için fetal ekokardiografi gereklidir. Triküs-

pid atrezisi, kalp anomalileri içinde az s›kl›kla izle-

nen ve postnatal dönemde, kalbin anatomik olarak

tek ventriküler yap›ya dönüfltürüldü¤ü operasyona

ra¤men yüz güldürücü sonuçlar›n al›namad›¤› bir

kalp anomalisidir.3,4,7 Triküspid atrezisinin di¤er

kalp anomalilerinin aksine, kromozomal hastal›k-

lara ve multipl malformasyon sendromlar›na efllik

etmesi nadirdir ancak yine de kromozomal de¤er-

lendirme yap›lmal›d›r.8 Olgularda efllik edebilecek

kalp d›fl› malformasyon s›kl›¤› yaklafl›k % 10’dur.

Bizim olgumuzda prenatal ultrasonografi ve post-

natal de¤erlendirmelerde ek bir anomali görülme-

miflti. Prenatal tan›da; ileri düzey ultrasonografi

(özellikle yüz, böbrekler ve gastrointestinal sis-

tem), fetal karyotip, aile hikayesinde aritmi, konje-

nital kardiak anomali öyküsü ve gebelikte lityum

al›m öyküsünün de¤erlendirilmesi gereklidir.8 Bu

de¤erlendirmeler sonucunda, olgumuzda kalp

anomalisini aç›klayacak bir sebep belirlenmemifl-

tir. Ay›r›c› tan›da intakt septumla seyreden pulmo-

ner atrezi düflünülmelidir. Bu vakalarda, triküspid

regürjitasyonunun izlenmesi ay›r›c› tan› için fayda-

l›d›r. Düflünülmesi gereken di¤er tan› ise Double-

Inlet (çift giriflli) ventriküldür. Aileye verilecek ge-

netik dan›flmada, sonraki gebeliklerde yaklafl›k %

1 tekrarlama riski oldu¤u bildirilmelidir.8

Sonuç
Triküspid atrezinin fetal ekokardiografi ile do-

¤um öncesi tan›s› mümkündür. Bu olgular kad›n

do¤um, genetik, gö¤üs kalp damar cerrahisi gibi

alanlardan seçilmifl uzmanlardan oluflan bir ekip

taraf›ndan de¤erlendirilmeli ve aileye dan›flmanl›k

da bu ekip taraf›ndan verilmelidir. 
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Özet

Ovaryen ektopik gebelik oldukça nadirdir. Bu gebeliklerin ço¤u viabilite s›n›r›na gelmeden sonland›r›lmaktad›r. Erken gebelikte
baflar›s›z sonland›rma, ve özellikle prezentasyon anomalisi olan vakalarda tekrarlayan baflar›s›z do¤um indüksiyonu en önemli bul-
gulard›r. Bizim vakam›zda ultrasonografi bulgular› 32 haftal›k abdominal gebelik ile uyumlu idi. Laparotomi s›ras›nda overyen
gebelik tan›s› koyuldu ve 1400 g a¤›rl›¤›nda canl›, k›z bebek do¤urtuldu. Hastam›z, salpingooforektomi sonras› sorunsuz bir post-
operatif dönem geçirmifltir.

Anahtar Sözcükler: Over gebeli¤i, laparotomi, ultrasonografi,abdominal gebelik.

AN OVARIAN PREGNANCY WITH DELIVERY OF A LIVE INFANT

Ovarian ectopic pregnancy occurs very rarely. Most of them are terminated before reaching viability. Failed termination at early
pregnancy, and repeated failed labor induction especially if the fetus has an abnormal lie or an abnormal presentation are the
most important signs. By our case the findings at ultrasonography were like an abdominal pregnancy at 32 weeks’ gestation.

At laparotomy the diagnosis of ovarian pregnancy was made and a live female infant, weighing 1400g was delivered. After salp-
ingoophorectomy, the patient made an uneventful recovery.

Keywords: Ovarian pregnancy, laparotomy, ultrasonography, abdominal pregnancy.
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Girifl
Over gebeli¤inin s›kl›¤› 7000 ile 40000 do¤um-

da bir olarak bildirilmifl olup tüm ektopik gebelik-

lerin % 0.4-0.7 sini oluflturmaktad›r. Yaklafl›k ola-

rak % 75 ’i birinci trimesterde; % 12.5’u ikinci tri-

mesterde; % 12.5’u üçüncü trimesterde sonland›r›l-

maktad›r 1. Nicholls, 1941’de, 12 yaflayan bebek ve

22 yaflayan anne ile viabilitite s›n›r›na ulaflabilmifl,

kay›tlara geçmifl 38 over gebeli¤i oldu¤unu belirle-

mifltir 2. Bu yay›ndan sonra geçen 32 y›l içerisinde,

dünya literatüründe yap›lan araflt›rmada viabilite

s›n›r›na ulaflabilen over gebeli¤i örnekleri olarak

bildirilen 10 vakaya ulafl›labilmektedir 3. 1982 ve

1991’de iki vaka daha bildirilmifltir 4, 5. 

Bu vaka takdimi, ilerlemifl bir over gebeli¤inin

klinik ve ultrasonografik bulgular›n› ortaya koya-

rak, en önemli belirtileri vurgulamay› amaçlamak-

tad›r.

Vaka Takdimi
N.K., 22 yafl›nda, para 1, gravida 2, 32. gebelik

haftas›nda karn›nda rahats›zl›k flikayeti ile hastane-

ye baflvurdu. Sekizinci gebelik haftas›nda baflar›s›z



Dane B ve ark., Canl› Do¤umla Sonuçlanan Over Gebeli¤i126

bir gebelik sonland›rmas›ndan bahsetmekteydi ve

hiçbir zaman rahim içi araç kullanmam›flt›. Abdo-

minal muayenede fetusun oblik posizyonda oldu-

¤u saptand›. Fetal kalp at›m› 135 / dakika ve dü-

zenli idi. Vaginal muayenede, serviks etli ve kapa-

l›, gelen k›s›m yukar›da idi. 

Ultrasonografi bulgular›: uterustan ayr› 32. ge-

belik haftas›nda fetus, ektopik plasenta, oligohid-

ramniyos ve amniyotik bantlar fleklindeydi (fiekil

1). ‹lk tan› abdominal gebelikti ve akut bat›n bul-

gular› olmas› nedeniyle gebeli¤i sonland›rma kara-

r› al›nd›. 

Bat›na göbek alt› median insizyon ile girildi. La-

parotomide, uterus yaklafl›k olarak 12 haftal›k ge-

belik cesametindeydi. Fetusu içeren amniyotik ke-

se ve plasenta, sa¤ over lokalizasyonundayd›; pel-

vis yan duvar›na yap›fl›k ve uterusa utero-overyan

ligament ile ba¤l›yd›. Over gebeli¤i tan›s› koyuldu.

‹ncelmifl olan over cidar› aç›larak, 1400 g a¤›rl›¤›n-

da k›z fetus do¤urtuldu. Amniyos mayii kahveren-

giydi. Apgar skoru 6,8 ve 9 olan bebekte, herhan-

gi bir anomali izlenmedi.

Künt ve keskin disseksiyon ile amniyotik kese

ve plasenta pelvis yan duvar›ndan ayr›ld›. Salpin-

gooforektomi yap›ld›. Posterior cul-de-sac’a yerlefl-

tirilen penröz dren, postoperatif ikinci günde ç›ka-

r›ld›. Postoperatif herhangi bir komplikasyon gelifl-

meyen hasta, yedinci günde hastaneden ç›kar›ld›. 

Spontan solunumu olan bebe¤e hiperbilirubi-

nemi nedeniyle kan de¤iflimi yap›larak yo¤un ba-

k›m ünitesinde takibe al›nd›. 

Piyesin ölçüleri 28x17x5 cm idi, bir yüzü düz-

gün, di¤er yüzünde umbilikal kordon ile birlikte

damarlar mevcuttu. Plasenta iki parçadan oluflmak-

tayd›. Umbilikal kordon kesiti özellik göstermiyor-

du. Tuba sa¤lamd› ve overden ayr› olarak izlen-

mekteydi. Koryon villuslar› sa¤lam over stromas›

içerisinde mikroskobik olarak gösterildi (fiekil 2).

Tan›, over dokusu içinde plasenta ve over gebeli¤i

idi.

Tart›flma
Primer over gebeli¤i oldukça nadirdir. Bu nadir

görülen ektopik gebeli¤in tan›s›n› cerrahiden önce

koymak zordur. Erken tan›, günümüzde human

koryonik gonadotropin tayininde yüksek spesifisi-

tede radyoimmunoassay kullan›m› ve transvaginal

Figure 1. Abdominal ultrasonografide, uterus (U), ayr›ca plasenta (P) ve fetus.
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ultrasonografinin geliflmesiyle mümkün olabilmek-

tedir. Gebelik bafllang›c›nda, genellikle over gebe-

liklerinin tubal gebelik oldu¤u düflünülürken, iler-

lemifl vakalar abdominal gebelik tan›s› almaktad›r. 

Spiegelberg primer over gebeli¤i tan›s› için dört

kriter belirlemifltir 6: 1. Fallop tüpü fimbrialar› ile

birlikte sa¤lam ve overden ayr› olarak bulunmal›-

d›r, 2. Gestasyonal kese overin normal pozisyo-

nunda yer almal›d›r, 3. Gestasyonal kese uterusa

utero- overyan ligament ile ba¤l› bulunmal›d›r, ve

4. Gestasyonel kese çevresinde over dokusu bu-

lunmal›d›r. Bu vaka Spiegelberg kriterlerine uy-

makta idi. 

Bizim vakam›zda oldu¤u gibi birinci trimester

gebelik terminasyonlar›nda, vakum küretaj ile elde

edilen materyalin tamamen de¤erlendirildi¤inden

emin olunmal›d›r. Patolojik de¤erlendirmede en-

dometrial dokuda koryon villuslar› izlenmezse, ta-

n› için tekrar de¤erlendirilmelidir 7. 

Baflar›s›z do¤um indüksiyonu vakalar›nda, özel-

likle fetus anormal durufl veya prezentasyonda ise,

abdominal gebelik olas›l›¤› akla gelmelidir.

Laparotominin gereklili¤i karar›n› alabilmek,

ektopik gebelik tipleri aras›nda preoperatif ay›r›c›

tan›ya varmaya çal›flmaktan daha fazla önem tafl›-

maktad›r.

Over gebeli¤i, intraperitoneal herhangi bir böl-

geye tutunarak, tutulan organlarla ilgili tan› ve te-

davide çeflitli problemlere yol açabilen, primer pe-

ritoneal implantasyondan ay›rt edilmelidir. Over

periton taraf›ndan örtülmemifltir ve overdeki yerle-

flim, sabit damarsal anatomisi nedeniyle tahmin

edilebilen olaylar zinciri ile sonuçlanmaktad›r. 

Laparotomi yap›lmal›d›r. Over tek bafl›na

ç›kar›lam›yorsa, baflka bir patoloji varsa veya

sterilizasyon için histerektomi yap›labilir.
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