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Özet

Amaç: Tek ve tekrarlanan doz kortikosteroidlerin fetal akci¤er matürasyonu, do¤um a¤›rl›¤›, bafl çevresi ve beyin geliflimi üzerine olan etkileri-

nin karfl›laflt›r›lmas›. 

Yöntem: K›rk-iki tane Sprague-Dawley cinsi rat 6 gruba ayr›ld›. Gebe ratlara gebeli¤in 16, 17 ve 18. günlerinde intramuskuler betametason

(0.5mg/kg) ve kontrol grubuna da salin solüsyonu verildi. Ratlar 19. gün (preterm) ve 22. gün (term) olarak do¤urtuldu. Sezeryanla do¤umu ta-

kiben do¤um a¤›rl›klar›, boy uzunluklar›, bafl çevreleri, tüm beyin a¤›rl›klar›, tüm beyin en uzun ön-arka çap› ve beyin geniflliklerinin ölçümü ya-

p›ld›. Histopatolojik olarak akci¤er matürasyonu de¤erlendirildi. 

Bulgular: Preterm kontrol grubu, tek doz kortikosteroid alan grup ve tekrarlanan doz kortikosteroid alan gruplar aras›nda do¤um kilosu, boy

uzunlu¤u, bafl çevresi ve tüm beyin a¤›rl›¤› aç›s›ndan anlaml› fark bulunmad› (p > 0.05). Pretermlerde histopatolojik olarak tek doz kortikostero-

id verilen grupta akci¤er matürasyon evresi %71.4 glandüler evre, %28.6 glandüler-kanaliküler evre, tekrarlanan doz kortikosteroid alan grupta

%42.9 glandüler evre, %42.9 kanaliküler evre olarak bulundu. 

Sonuç: Gebe ratlarda tekrarlanan dozlarda kortikosteroid kullan›m› fetal do¤um ve beyin a¤›rl›¤›nda tek doza göre farkl›l›k yaratmamakta an-

cak akci¤er matürasyonunda ilerlemeye yol açmaktad›r. 

Anahtar Sözcükler: Kortikosteroid, fetal akci¤er matürasyonu, beyin geliflimi.

Comparison of the effect of single and repeated courses of corticosteroids 
on fetal lung maturation and brain growth in pregnant rats
Objective: To compare the effect of single and repeated courses of corticosteroids on fetal lung maturation, birth weight, head circumference

and brain growth in fetal rats. 

Methods: Forty two Sprague-Dawley rats were divided into 6 groups. Mature and premature pregnant rats were given intramuscular

betamethasone (0.5 mg/kg) at 16 or at 16-18 days of gestation. Controls (mature and premature rats) received equivalent volumes of sterile

normal saline. Rats were delivered at 19 (preterm) and 22 (term) days. After cesarean delivery, we measured birth weight, length, head cir-

cumference, weight of whole brain, maximal cerebral anterior-posterior length and evaluated the lungs histopathologically. 

Results: There were no significant differences in birth weight and whole brain weights between the premature rats receiving one dose and

repeated doses of corticosteroid. Lung maturation in premature rats revealed 71.4% glandular stage in the rats receiving one dose of corticos-

teroid where as 42.9% glandular stage and 42.9% canalicular stage in rats receiving multiple courses. 

Conclusion: Administration of repeated courses of corticosteroids did not cause any significant differences in birth and brain weights, but

increased maturation in lungs in comparison with one dose.

Keywords: Corticosteroids, fetal lung maturation, brain growth.
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Girifl 
Preterm do¤umlarda antenatal kortikosteroid

kullan›m›n›n neonatal ölüm, respiratuvar distres
sendromu, intraventriküler hemoraji ve nekrotizan
enterokolit oranlar›nda önemli bir azalmaya neden
oldu¤u bilinmektedir.1 Çoklu doz antenatal korti-
kosteroidlerin nöronlar›n say›s›nda azalma ve hi-
pokampustaki nöronlarda dejenerasyon ile iliflkili
oldu¤u gösterilmifltir.2 Quinlivan ve arkadafllar›, vü-
cut ve organ kilolar›nda, term ve pretermlerin bi-
ometrik ölçümlerinde (kilo, femur uzunlu¤u, beyin
volümü, beyin a¤›rl›¤›) kontrol grubuna göre, tek-
rarlanan doz kortikosteroid verilenlerde önemli bir
azalma oldu¤unu rapor etmifllerdir.3

Bu çal›flman›n amac›; kortikosteroidlerin beyin
dokusu üzerine etkisinin saptanmas›, prematür ve
matür ratlarda tek doz ve tekrarlanan doz kortikos-
teroidlerin akci¤er matürasyonu üzerine olan etki-
lerinin karfl›laflt›r›lmas›d›r. 

Yöntem
Çal›flmada denek olarak, 40 adet yetiflkin difli

Sprague-Dawley rat (250-275 g) ile 15 erkek Spra-
gue-Dawley rat kullan›ld›. Ratlar çiftlefltirildi. Gebe-
lik solid, sar› vajinal plak oluflumuyla tespit edildi.
Vajinal plak görülmesi gebeli¤in ilk günü olarak
kabul edildi. Do¤an yeni nesil çal›flmada kullan›l-
d›. Ratlar Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Deneysel
Hayvan Araflt›rma Merkezi’nden temin edildi. Ça-
l›flmada kullan›lan ratlar daha önce baflka bir de-
neyde kullan›lmad›. Çal›flmaya bafllamadan önce
etik kurul onay› al›nd›. Hayvanlar›n bak›mlar› 25
gün boyunca havaland›rmas› olan, yeterli günefl
›fl›¤› alan özel kafesler içinde yap›ld›. Verilen ilaç
dozlar›nda sorun yaflanmamas› ve deney süresince
geliflebilecek olas› enfeksiyonlar›n yay›lmas›n› ön-
lemek için her hayvan ayr› kafese konuldu. Bütün
kafeslerdeki ratlar düflük sodyum içeren pellet yem
ile beslendiler. Do¤an yeni nesilden ilk 42’si çal›fl-
maya dahil edildi. Alt› çal›flma grubu oluflturuldu:

Grup 1: Prematür, herhangi bir tedavi almayan
kontrol gurubu, antenatal salin solüsyonu uygula-
nan gebe ratlar (n=7).

Grup 2: Prematür, tek doz antenatal betameta-
zon alan gebe ratlar (n=7). 

Grup 3: Prematür, üç doz, tekrarlanan doz be-
tametazon alan gebe ratlar (n=7). 

Grup 4: Matür, herhangi bir tedavi almayan
kontrol gurubu, antenatal salin solusyonu uygula-
nan gebe ratlar (n=7).

Grup 5: Matür, tek doz antenatal betametazon
alan gebe ratlar (n=7).

Grup 6: Matür, üç doz, tekrarlanan doz beta-
metazon alan gebe ratlar (n=7). 

Gebe ratlar›n gebelik süresi 21 gün oldu¤u gö-
zönüne al›narak her alt› gruba da preterm sezaryen
ile do¤um yapt›r›ld›. 

Preterm sezaryen ile do¤um öncesinde Grup
1’e tek doz, 0.5 mg/kg, intramuskuler salin solus-
yonu; Grup 2’ye tek doz, 0.5 mg/kg, intramuskuler
betametazon (Celestone Chronodose ampul Sche-
ring-Plough Corporation lisans› ile Eczac›bafl› ‹laç
Sanayi ve Ticaret A.fi., ‹stanbul); Grup 3’e üç doz
0.5mg/kg intramuskuler betametazon uyguland›.
Grup 4’e tek doz intramuskuler salin solüsyonu;
Grup 5’e tek doz, intramuskuler, 0.5 mg/kg beta-
metazon; Grup 6’ya üç doz intramuskuler 0.5
mg/kg betametazon uyguland›. Tek doz uygulanan
grupta gebeli¤in 16. gününde, tekrarlanan doz uy-
gulanan gruplarda gebeli¤in 16, 17 ve 18. günlerin-
de ilaç uygulamalar› yap›ld›. Prematür gruplarda
19. gün, matür gruplarda 21. gün ameliyatlar yap›l-
d›. Gebelik günlerinin tespitinde vaginal plak olu-
flumu gebeli¤in birinci günü olarak belirlendi ve
sonraki günler say›larak her bir rat için gebelik
günleri tespit edildi. Her rat›n canl› yavru say›lar›
ve do¤um a¤›rl›klar› belirlendi. Anestezi olarak 50
mg/kg ketamin-hidroklorid ve 5 mg/kg xylazine
uyguland›ktan sonra incelenecek dokular uygun
koflullarda ç›kar›ld›. Formalin içinde fikse edilerek
histopatolojik incelemeye al›nd›. ‹ncelemeyi yapa-
cak histoloji uzman›n›n hangi dokunun hangi
gruptan oldu¤unu bilmemesi sa¤land›.

Rat fetüslerinin akci¤er matürasyonunda gebe-
li¤in 18. gününde psödoglandüler evre, gebeli¤in
19-20. günlerinde kanaliküler evre ve gebeli¤in 21.
gününde sakküler evre tamamlanm›fl olmaktad›r.
Histopatolojik de¤erlendirmede akci¤er maturas-
yonun de¤erlendirilmesinde geliflim evreleri olarak
geliflim s›ras›na göre glandüler evre, kanaliküler
evre ve sakküler evre ve ara evreler olarak glandü-
ler-kanaliküler evre ve kanaliküler-sakküler evre
s›ras› de¤erlendirmede kullan›ld›.
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Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilir-
ken, istatistiksel analizler için SPSS Windows 10.0
program›, istatiksel analiz yöntemi olarak uygunlu-
¤una göre Post Hoc Çoklu Karfl›laflt›rma, Mann
Whitney-U ve Kruskal Wallis analizi kullan›ld›. So-
nuçlar istatiksel anlaml›l›k s›n›r› olarak p < 0.05 dü-
zeyinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Akci¤er matürasyon evrelerinin de¤erlendirme-

sinde tüm deneklerin %19’u glandüler evre (Resim
1), %23.8’i glandüler-kanaliküler evre, %42.9’u ka-
naliküler evre (Resim 2), %7.1’i kanaliküler-sakkü-
ler evre ve %7.1’i sakküler evre (Resim 3) olarak
bulunmufltur. Matür grupta tek doz betametazon
alan deneklerin %85.7’si kanaliküler evre, %14.3’ü
kanaliküler-sakküler evre, tekrarlanan doz betame-
tazon alan deneklerin %14.3’ü glandüler-kanalikü-
ler evre, %85.7’si kanaliküler evre, salin solusyonu
alan deneklerin %14.3’ü glandüler-kanaliküler ev-
re, %14.3’ü kanaliküler evre, %28.6’s› kanaliküler-
sakküler evre, %42.9’u sakküler evre olarak bulun-
mufltur. Prematür grupta tek doz betametazon alan
deneklerin %71.4’ü glandüler evre, %28.6’s› glan-
düler-kanaliküler evre, tekrarlanan doz betameta-
zon alan deneklerin %42.9’u glandüler evre,
%14.3’ü glandüler-kanaliküler evre, %42.9’u kana-
liküler evre, salin solüsyonu alan deneklerin
%71.4’ü glandüler-kanaliküler evre, %28.6’s› kana-
liküler evre olarak tespit edilmifltir.

Prematür ratlar›n oldu¤u grupta tüm beyin a¤›r-
l›¤› aç›s›ndan tek doz (101.14 ± 32.48 mg), tekrar-
lanan doz betametazon (117.28 ± 51.21 mg) ve sa-
lin solüsyonu alan (171.28 ± 53.61 mg) gruplar ara-
s›nda anlaml› olarak fark bulunmam›flt›r (p > 0.05).
Matür ratlar›n oldu¤u grupta salin solusyonu alan
grup (335.00 ± 117.08 mg) ile tek (228.14 ± 45.52
mg) ve tekrarlanan doz betametazon alan (195.42
± 61.65 mg) her iki grup aras›nda anlaml› fark bu-
lunmufltur (p < 0.05). Tek ve tekrarlanan doz beta-
metazon alan gruplar aras›nda ise anlaml› fark bu-
lunmam›flt›r (p = 0.36) (Grafik 1) (Resim 4,5).

Tablo 1’de tekrarlanan doz, Tablo 2’de tek doz
kortikosteroid verilen prematür ve matür rat grup-
lar›nda do¤um a¤›rl›¤›, bafl çevresi, boy uzunlu¤u,
beyin a¤›rl›¤›, beyin uzunlu¤u ve beyin geniflli¤i
verileri izlenmektedir.

Tart›flma
Tekrarlanan doz antenatal kortikosteroid kulla-

n›m›n›n, potansiyel tehlikeleri bulunmaktad›r.1,4

Bunlar: 1. Glukoz tolerans bozuklu¤u 2. Kemik eri-
mesi 3. Adrenal bask›lanma 4. Geliflme bozuklu¤u
5. Myelinizasyon bozuklu¤udur. American Collage
of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) önerisi
24-34. haftalar aras›ndaki pretermlere betametazon
ya da deksametazon verilmesi uygundur, ancak
tekrarlanan doz antenatal kortikosteroid kullan›m›-
n› desteklemede yeterli kan›tlar›n olmad›¤› fleklin-
dedir.5 Burdan yola ç›karak yapt›¤›m›z çal›flmada

Resim 1. Glandüler akci¤er matürasyon evresi. H & E x 100.



antenatal tek doz ve tekrarlanan doz betametazo-
nun geliflme bozuklu¤u ve organ olgunlaflmas›
üzerine olan etkilerini de¤erlendirdik. En basit ge-
liflimsel de¤iflken olarak yeni do¤an deneklerin bafl
çevrelerini, boy uzunluklar›n›, do¤um kilolar›n›,
beyin a¤›rl›klar›n›, beyin geniflliklerini ve beyin
uzunluklar›n› belirledik.

Scheepens ve arkadafllar›,6 betametazonun rat-
larda somatik büyüme gerili¤i yapt›¤›n› ve beyin
hücre proliferasyonunda azalmaya neden oldu¤u-
nu göstermifllerdir. Çal›flmam›zda prematür ratlar›n
oldu¤u grupta tüm beyin a¤›rl›¤›n›n de¤erlendiril-
mesinde tek doz, tekrarlanan doz betametazon ve

salin solüsyonu alan gruplar aras›nda anlaml› ola-
rak fark bulunmam›flt›r (p > 0.05). Matür ratlar›n ol-
du¤u grupta ise salin solusyonu alan grup ile tek
ve tekrarlanan doz betametazon alan her iki grup
aras›nda beyin a¤›rl›klar›nda anlaml› fark bulun-
mufltur (p < 0.05). Çal›flmam›zda preterm ratlarda
beyin geliflimi üzerinde anlaml› bir etkinin gözle-
nememesinin nedeni; kortikosteroid yap›lmas› ile
do¤um aras›nda yeterli süre geçmemesi olabilir.
Yani, kortikosteroid kullan›m›n›n beyin geliflimi
üzerinde etkisi oldu¤u halde bu etki gözlenmemifl
olabilir. Nitekim, matür ratlarda kortikosteroid kul-
lan›m› ile kafa içi yap›larda gerilik saptan›lmas› bu
görüflü do¤rulamaktad›r.
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Resim 2. Kanaliküler akci¤er matürasyon evresi. H&E  x 100.

Resim 3. Sakküler akci¤er matürasyon evresi. H&E x 100.



Sloboda ve arkadafllar›7 gebe koyunlarda beta-
metazon uygulamas›n›n do¤um a¤›rl›¤›nda anlaml›
azalmaya yol açt›¤›n› belirtmifllerdir. Glukokortiko-
idlerin fetal büyümeyi hangi mekanizmayla etkile-
dikleri tam olarak bilinmemektedir. French ve ar-
kadafllar›,4 do¤um a¤›rl›¤›ndaki azalma oranlar›n›n
glukokortikoid doz tekrar›yla iliflkili oldu¤unu gös-
termifllerdir. Çal›flmam›zda prematür ratlar›n oldu-
¤u grupta do¤um a¤›rl›¤›n›n de¤erlendirilmesinde
tek doz, tekrarlanan doz betametazon ve salin so-
lüsyonu alan gruplar aras›nda anlaml› fark bulun-
mam›flt›r (p > 0.05). Matür ratlar›n oldu¤u grupta

ise salin solusyonu alan grup ile tek ve tekrarlanan
doz betametazon alan her iki grup aras›nda do¤um
a¤›rl›klar›nda anlaml› fark bulunmufltur (p < 0.05). 

Noel ve arkadafllar› ise,8 1999 y›l›nda, Bat› Aust-
ralya’da 33 haftan›n alt›nda tekrarlanan doz ante-
natal kortikosteroid alan gebeleri çal›flmalar›na da-
hil etmifller ve tekrarlanan doz antenatal kortikos-
teroid kullan›m›n›n do¤um kilosu ve bafl çevresine
olan etkilerini incelemifllerdir. Tekrarlanan doz an-
tenatal kortikosteroid kullanan preterm gebelerde
do¤um kilosu ve bafl çevresinde azalma oldu¤unu
saptam›fllard›r.8
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Grafik 1. Deneklerin beyin a¤›rl›¤›na göre (mg) da¤›l›m›.
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Tablo 1. Prematür ve matür rat gruplar›nda tekrarlanan doz kortikosteroid verileri.

Prematür Matür

Ölçümler Kontrol Tekrarlanan doz P Kontrol Tekrarlanan doz P
(n=7) (n=7) (n=7) (n=7)

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2.62±0.22 1.97±1.42 0.57 5.48±1.33 3,40±1.11 0.001

Bafl çevresi (cm) 2.82±0.33 2.41±1.08 0.19 3.51±0.32 3,22±0.63 0.03

Boy uzunlu¤u (cm) 2.84±0.26 2.47±1.16 0.26 3.95±0.37 3,14±0.60 0.01

Beyin a¤›rl›¤›  (mg) 171.28±53.61 117.28±51.21 0.13 335.0±117.0 195,42±61.65 0.001

Tablo 2. Prematür ve matür rat gruplar›nda tek doz kortikosteroid verileri.

Prematür Matür

Ölçümler Kontrol Tek doz P Kontrol Tek doz P
(n=7) (n=7) (n=7) (n=7)

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2.62±0.22 1.85±0.25 0.19 5.48±1.33 4.28±1.36 0.04

Bafl çevresi (cm) 2.82±0.33 2.13±0.22 0.11 3.19±0.32 3.70±0.47 0.49

Boy uzunlu¤u (cm) 2.84±0.26 2.28±0.22 0.09 3.95±0.37 3.74±0.49 0.51

Beyin a¤›rl›¤› (mg) 171.28±53.61 101.14±32.48 0.05 335,0±117.08 228.14±45.52 0.005



Akci¤er matürasyon evrelerinin de¤erlendirme-
sinde matür grupta tek doz betametazon alan de-
neklerin %85.7’si kanaliküler evre, %14.3’ü kanali-
küler-sakküler evre, tekrarlanan doz betametazon
alan deneklerin %14.3’ü glandüler-kanaliküler ev-

re, %85.7’si kanaliküler evre, salin solusyonu alan
deneklerin %14.3’ü glandüler-kanaliküler evre,
%14.3’ü kanaliküler evre, %28.6’s› kanaliküler-sak-
küler evre, %42.9’u sakküler evre olarak bulun-
mufltur. Prematür grupta tek doz betametazon alan
deneklerin %71.4’ü glandüler evre, %28.6’s› glan-
düler-kanaliküler evre, tekrarlanan doz betameta-

zon alan deneklerin %42.9’u glandüler evre,
%14.3’ü glandüler-kanaliküler evre, %42.9’u kana-
liküler evre, salin solüsyonu alan deneklerin
%71.4’ü glandüler-kanaliküler evre, %28.6’s› kana-
liküler evre olarak bulunmufltur. Çal›flmam›zda

prematür grupta tek doz betametazon alan denek-
lerin akci¤er maturasyon evresi tekrarlanan dozlar-
da betametazon alan gruba göre daha düflük evre-
de saptand›. Ayr›ca preterm ratlarda kontrol gru-
bunda akci¤er gelifliminin, tek doz kortikosteroid
kullan›lan gruptan daha ileri olmas› da dikkat çeki-
ci bir bulgudur.
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Resim 4. Matür rat fetüs bafl›.   

Resim 5. Prematür rat fetüs bafl›.



Stephen ve arkadafllar›, 24-34. gebelik haftalar›
aras›nda antenatal betametazon kullananlarda tek
ve tekrarlanan dozlar›n neonatal sepsis ve ölüm
üzerine olan etkilerini karfl›laflt›rm›fllard›r. Respira-
tuvar distres sendromu ve grade 3, 4 intraventrikü-
ler hemoraji görülme riski aç›s›ndan her iki grupta
benzer sonuçlar al›nd›¤›n› bildirmifllerdir.9

Sonuç olarak, çal›flmam›zda ratlarda, tekrarla-
nan doz betametazonun tek doza göre akci¤er
matürasyon evresini artt›rd›¤›n› gördük. Prematür
ratlarda, tek ve tekrarlanan doz kortikosteroid kul-
lan›m›n›n beyin ve do¤um a¤›rl›¤›na etkilerinin
farkl› olmad›¤›n› belirledik. Ancak bunun nedeni,
kortikosteroid yap›lmas› ile do¤um aras›nda
sürenin az olmas› olabilir. 
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Özet

Amaç: Miad›nda makat do¤umlar›n, do¤um flekline göre erken neonatal sonuçlar›n› de¤erlendirmek. 

Yöntem: 1 Ocak 2003 – 31 Aral›k 2004 tarihleri aras›nda do¤um yapan miad›nda (≥ 37 gebelik haftas›), tekil makat do¤umlar retrospektif ola-

rak de¤erlendirildi. Do¤um flekline göre, neonatal mortalite, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar›, yenido¤an do¤um travmas›, yenido¤an konvülziyo-

nu ve yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi ihtiyac› bulunup bulunmamas›na göre de¤erlendirildi. 

Bulgular: Ocak 2003 – Aral›k 2004 tarihleri aras›nda hastanemizde toplam 41128 do¤um gerçeklefltirildi. Bu do¤umlar›n, toplam 986 tanesi

(%2.39) miad›nda makat do¤umdu. Do¤umlar›n, 172 tanesi (%17.4) vaginal yoldan ve 814 tanesi (%82.6) sezaryen ile gerçekleflmiflti. Do¤um

flekline göre yenido¤anlar neonatal ölüm oranlar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda, do¤umun vaginal yoldan gerçekleflti¤i olgular›n 3 (%1.7) tanesin-

de neonatal ölüm meydana gelirken, sezaryen ile do¤umun gerçekleflti¤i grupta neonatal ölüm izlenmedi (p= 0.0001). 5. dakika Apgar skoru

vaginal do¤umun gerçekleflti¤i 4 (%2.3) olguda <4 olarak tespit edildi ve sezaryen ile do¤umun gerçekleflti¤i grupta Apgar skoru < 4 olan olgu-

ya rastlanmad› (p=0.0001) . Toplam 7 (%0.7) yenido¤anda do¤um travmas›na rastland›, 6 (%3.5) olgu vaginal yoldan, 1(%0.1) olgu sezaryen

ile do¤mufltu (p=0.0001). Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine toplam 15 (%1.5) olgu kabul edildi. Bu olgular›n, 7 (%4.1) tanesi vaginal yoldan,

8 (%1) tanesi ise sezaryen ile do¤mufltu (p=0.008). 

Sonuç: Miad›nda vaginal makat do¤um, sezaryen do¤um ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda erken neonatal dönemde mortalite ve morbidite art›fl› ile bera-

berdir.

Anahtar Sözcükler: Makat prezentasyonu, do¤um flekli, neonatal sonuçlar.

Early neonatal outcomes of term breech delivery
Objective: To evaluate early neonatal outcomes of term breech deliveries according to the mode of delivery. 

Methods: Term (≥ 37 weeks gestation) singleton breech deliveries between January 1 2003 and December 31 2004 were reviewed retro-

spectively. Neonatal mortality, 1 and 5 minutes Apgar scores, neonatal birth trauma, neonatal convulsions, and neonatal care unit admission

were compared due to the mode of delivery . 

Results: : 41128 deliveries occured in our hospital between January 2003 – December 2004. 986 (2.39%) of them were term breech deliver-

ies. 172 (17.4%)and 814 (82.6%) were delivered by vaginally and cesarian section, respectively. In the vaginal route group, 3 (1.7%) neonatal

deaths were observed while no deaths was observed in the cesarian group (p=0.0001). 5 minute Apgar score of < 4 were observed 4 (2.3%)

cases in the vaginal deliveries and no cases were observed in the cesarian delivery group (p=0.0001). Birth trauma was seen 7 (0.7%) newborns.

6 (3.5%) and 1 (0.1%) cases were delivered vaginally and cesarian section, respectively. (p=0.0001). 15 (1.5%) of them were admitted to the

neonatal intensive care unit. Of those, 7 (4.1%) were delivered vaginally, 8 (1.0%) were delivered by ceserean section (p=0,008). 

Conclusion: Term vaginal breech delivery is associated with increased mortality and morbidity in early neonatal period when compared with

cesarean delivery. 

Keywords: Breech presentation, route of delivery, neonatal outcomes.
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Girifl 
Miad gebeliklerde makat prezentasyonuna %3 –

4 oran›nda rastlanmaktad›r. Modern Do¤um
Bilimi’nin amac› sa¤l›kl› anne ve sa¤l›kl› fetustur.
Makat do¤umlar, sefalik do¤umlara göre; do¤um
travmas›, perinatal asfiksi, yenido¤an ölümü gibi
kavramlarla yak›n iliflkilidir. Vaginal makat do¤um-
lar›n, sezaryen do¤um ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda yeni-
do¤an mortalite ve morbiditesini artt›rd›¤› uzun za-
mand›r düflünülmektedir.

Makat geliflte tercih edilmesi gereken do¤um
flekli günümüzde halen tart›flma konusu olan bir
problem olmaya devam etmektedir. Bu konudaki
tart›flmalar son y›llarda artm›fl ve yay›nlanan retros-
pektif çal›flmalar tart›flmal› sonuçlar belirtmifller-
dir.1-6 Makat do¤umun yönetimi ilgili süregelen tar-
t›flmalar prospektif çal›flma yapmay› zorlaflt›rmakta-
d›r. Makat gelifli ile baflvuran bir gebede, makat ge-
lifle e¤ilim yaratan fetal ve maternal durumlar (ute-
rin anomali, fetal anomali, ço¤ul gebelik, prematü-
rite, myoma uteri, plasenta previa gibi) tespit edil-
dikten sonra do¤umun vaginal veya abdominal
yoldan gerçeklefltirilece¤ine karar vermek do¤um
hekimi için son derece önem tafl›maktad›r. Sa¤l›kl›
bir bebe¤in sa¤l›kl› bir anneden komplikasyonsuz
do¤umu, do¤um hekiminin makat geliflte riskli ola-
bilecek faktörleri iyi de¤erlendirmesine, takip ve
yönetimde bafl gelifline göre belki de çok daha
hassas ve enerjik davranmas›na ba¤l›d›r.

Bu çal›flma, makat do¤umlara genel bir bak›fl›n
yan›nda, bu sorulara literatür deste¤i ile cevap bul-
mak ve çözüm üretmek, S. B. ‹stanbul Bak›rköy
Kad›n Hastal›klar›-Do¤um ve Çocuk Hastal›klar›
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde gerçeklefltirilen
do¤umlar› bu bilgiler ›fl›¤›nda de¤erlendirmek, do-
lay›s› ile maternal ve fetal aç›dan mortalite ve mor-
biditeyi en aza indirebilecek do¤um yaklafl›m›nda
hekime genifl bir bak›fl aç›s› ve ipuçlar› verebilmek
amac›yla yap›lm›flt›r.

Yöntem
T.C Sa¤l›k Bakanl›¤› ‹stanbul Bak›rköy Kad›n

Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi’ne, 1 Ocak 2003–31 Aral›k 2004 tarihleri
aras›nda, do¤um için baflvuran gebelerin aras›ndan
term de (≥ 37. gebelik haftas›), tekil makat prezan-
tasyonu saptanan olgular retrospektif olarak de¤er-
lendirildi. Do¤um flekline göre (vaginal veya abdo-

minal yoldan) perinatal sonuçlar karfl›laflt›r›ld›. Ça-
l›flma, retrospektif, kohort çal›flma olarak planlan-
d›. 

Hastanemiz acil poliklini¤ine baflvuran ve vagi-
nal muayene sonucuna göre eylemde oldu¤u ka-
bul edilen veya antenatal muayenelerinde miad›n-
da makat prezantasyonu saptanarak elektif sezar-
yen karar› al›narak do¤umhaneye yat›r›lan olgular
ayr›nt›l› anamnez ve fizik muayene, non – stres
test, fetal ultrasonografi, hemogram ve kan grubu
tetkikleri uygulanarak de¤erlendirildi. Yap›lan mu-
ayeneleri sonucuna göre;

• 37. gebelik haftas› ve üzerinde,

• term ve 

• Tekil gebelik olgular› çal›flma kapsam›na
al›nd›. 

Son adet tarihi bilinmeyen veya emin olunama-
yan olgularda, miad tayininde erken dönem ultra-
sonografiler veya do¤umhanede yap›lan ultraso-
nografide tahmini fetal a¤›rl›¤›n 2500 gramdan faz-
la oldu¤u tespit edilen olgular miad kabul edildi.

Olgular›n, klinik olarak pelvimetrik de¤erlendi-
rilmeleri yap›ld›ktan sonra vaginal yoldan do¤um
karar› verilen olgulara, servikal olgunlaflma ve di-
latasyonun takibi için, düzenli vaginal muayene ve
fetal iyilik halinin de¤erlendirilmesi için ise fetal
kardiotokografi ile takip yap›ld›¤› tespit edildi. Uy-
gun olgularda oksitosin ile indüksiyon ve su kese-
sinin spontan olarak aç›lmas›n›n beklenildi¤i gö-
rüldü. Vaginal yoldan do¤um s›ras›nda, tüm yeni-
do¤anlar makat do¤umu manevralar›ndan önce
Bracht manevras› yap›ld›¤›; e¤er bu manevra ile
sonuç al›namaz ise kol kurtarma manevralar›ndan
birinin (do¤umu gerçeklefltiren hekimin tercihine
göre klasik, Lövset veya Muler manevras›) uygu-
lanmas› ile kollar kurtar›ld›ktan sonra Mauriceau –
Veit- Smellie manevras› ile do¤umun gerçeklefltiril-
di¤i belirlendi. 

Abdominal yoldan do¤um eylemine karar veri-
len tüm olgulara, 1 gr Sefazolin sodyum ile antibi-
yotik profilaksisi ve fetal iyilik halinin belirlenmesi
için non – stres test uyguland›. Sezaryen yap›lan
tüm olgularda genel anestezi alt›nda Pfannenstiel
ve alt uterin segment transvers insizyon uyguland›.

Do¤um eyleminin, vaginal yoldan gerçekleflti¤i
olgularda do¤um eylemi s›ras›nda, do¤um ekibin-
de Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um uzman› ve asista-
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n›, Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› hekimi, anestezist,
ebe ve yenido¤an hemfliresi haz›rd›.

Sezaryen veya vaginal yoldan do¤an tüm yeni-
do¤anlar, Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› hekimi tara-
f›ndan do¤umdan hemen sonra fizik muayeneleri
yap›larak de¤erlendirildi.

Çal›flma gruplar› dâhil edilecek olgular belirle-
nirken;

• < 37 haftal›k gebeler

• Maternal sistemik hastal›k varl›¤›

• Ço¤ul gebelik

• Antenatal fetal ölüm

• Majör fetal konjenital malformasyonlar (spi-
na bifida, meningomiyelosel, eksensefali,
anensefali, hidrosefali ve mikrosefali gibi
merkezi sinir sistemi anomalileri, intestinal
atrezi ve konjenital kalp defekti gibi majör
malformasyonlar)

• Gebelik ve hipertansif hastal›k (preeklamp-
si, eklampsi, gestasyonel hipertansiyon ve
kronik hipertansiyon)

• Gebelik ve diabetes mellitus

• ‹ntrauterin geliflme gerili¤i tespit edilen ol-
gular çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Do¤umun vaginal veya sezaryen ile gerçeklefl-
ti¤i tüm yenido¤anlar da;

• Perinatal mortalite

• Birinci dakika APGAR skorunun < 7 olmas›

• Beflinci dakika APGAR skorunun < 4 olmas›

• Neonatal travma

• Erken neonatal konvülziyon

• Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› bulunup
bulunmad›¤› karfl›laflt›r›ld›. 

Neonatal ölüm; intrapartum ölüm veya do¤um-
dan sonraki bir hafta içerisindeki ölüm olarak ta-
n›mland›.

Neonatal travma; intraserebral kanama, sefalik
travma, sefalik hematom, fasyal sinir parezisi, bra-
kial pleksus parezisi, klaviküla, humerus veya fe-
mur fraktürü ve di¤er travmalar olarak de¤erlendi-
rildi. 

‹statistikler için SPSS (Statistical Package for So-
cial Science) for Windows 10.0 program› kullan›l-
d›. Çal›flma verileri de¤erlendirilirken tamamlay›c›
istatistiksel yöntemlerin (ortalama, standart sapma)
yan› s›ra verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda Pearson – ki
- kare, Fisher kesin testi ve ba¤›ms›z iki grup orta-
lamalar› için t testi kullan›ld›. ‹statistiksel anlaml›-
l›k, p de¤erinin < 0.05 olarak kabul edildi. 

Bulgular
Ocak 2003 – Aral›k 2004 tarihleri aras›nda has-

tanemizde toplam 41128 do¤um oldu. Çal›flma kri-
terlerine uygun toplam 986 (%2.39) olgu çal›flma
kapsam›na al›nd›. Çal›flma kapsam›na al›nan olgu-
lar›n aras›ndan 172 (%17.4) olgu vaginal yoldan,
814 (%82.6) olgu sezaryen ile do¤urtulmufltu. Vagi-
nal yoldan veya sezaryen ile do¤urtulan olgular
aras›nda gebelik haftas› ve yenido¤an do¤um kilo-
su aç›s›ndan istatiksel olarak anlaml› bir fark yok-
tu (p=0.525, p=0.113); ancak beklendi¤i gibi sezar-
yen ile do¤urtulan grupta yafl ve parite anlaml› de-
recede düflüktü (p=0.001, p=0.0001). Nulliparite,
vaginal yolla do¤urtulan grupta, sezaryen ile do-
¤urtulan gruba göre anlaml› derecede düflüktü
(p=0.0001). (Tablo 1). 

Vaginal yoldan ve sezaryen ile do¤an olgu
gruplar›, 1. dakika APGAR skorunun < 7 olmas›na
göre k›yasland›¤›nda; Vaginal yoldan do¤an 22
(%12.8) olgu da, sezaryen ile do¤an 81 (%10) olgu-
da 1. dakika APGAR skoru < 7 olarak tespit edildi.
Her iki olgu grubu aras›nda fark istatiksel olarak
anlaml› saptanmad› (p=0.273). 

Tablo 1. Vaginal veya sezaryen ile do¤an olgu gruplar›n›n demografik özellikleri.

Makat Vaginal Do¤um Makat Sezaryen Do¤um p
(n=172) (n=814)

Yafl 28.62 ±5.07 27.30 ± 4.58 0.001

Gebelik haftas› 39.03 ± 1.59 38.95 ± 1.59 0.525

Parite 1 (0 – 10) 0 (0 – 6) 0.0001

Nulliparite 9 (% 5.2) 553 (%67.9) 0.0001

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3045.7 ± 453.1 3110.8 ± 497.3 0.113
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Vaginal ve sezaryen ile do¤an yenido¤anlar›n,
5. dakika APGAR skorlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, sezar-
yen ile do¤umun gerçekleflti¤i olgu grubunda AP-
GAR skoru < 4 olan yenido¤an saptanmamas›na
karfl›l›k, vaginal yoldan do¤umun gerçekleflti¤i ye-
nido¤an grubunda 4 (%2.3) yenido¤anda 5. dakika
APGAR skorunun < 4 oldu¤u saptand›. Her iki ol-
gu grubu aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlam-
l› bulundu (p=0.0001). 

Her iki olgu grubunda toplam 7 (%0.7) adet
do¤um travmas› ile karfl›lafl›ld›. Vaginal yoldan do-
¤um yapan olgu grubunda 6 (%3.5) adet, sezaryen
ile do¤um yapan olgu grubunda ise 1 (%0.1) adet
do¤um travmas›na rastland›. Her iki olgu grubun-
da da karfl›lafl›lan do¤um travmalar› flunlard›;

• Sol kolda brakial pleksus hasar›

• Serebellar hematom

• 2 olguda genital travma (skrotal kesi ve
skrotal hematom)

• Boyunda hematom

• Diyafragma evantrasyonu

• Alt ekstremitede kesi (sezaryen ile do¤an
grupta)

Vaginal ve sezaryen ile do¤um yapan olgu
gruplar›, do¤um s›ras›nda gerçekleflen yenido¤an
travmas› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda, vaginal yol-
dan do¤an olgu grubunda yenido¤an travmas›, se-
zaryen ile do¤um yapan olgu grubuna göre anlam-
l› derecede yüksekti (p=0.0001). 

Vaginal ve sezaryen ile do¤an olgu gruplar›, ye-
nido¤an konvülziyonu aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da; vaginal yoldan do¤umun gerçekleflti¤i 1 (%0.1)
olguda yenido¤an döneminde konvülziyon mey-
dana gelirken, sezaryen ile do¤umun gerçekleflti¤i

olgularda yenido¤an konvülziyonuna rastlanmad›.
Her iki olgu grubu aras›ndaki fark istatiksel olarak
anlaml› bulunmad› (p=0.30). 

Toplam 3 (%0.3) olgu perinatal dönemde kay-
bedildi. Bu kay›plar›n hepsi vaginal do¤um gru-
bundayd›. Kaybedilen olgular›n ölüm nedenleri
flunlard›r;

1. olgu: 3400gram a¤›rl›¤›nda do¤mufltu ve
postpartum 3. günde a¤›r perinatal asfiksi ve int-
rakranyal kanama nedeni kaybedildi.

2. olgu: 2500gram a¤›rl›¤›nda do¤mufltu, post-
partum 5. günde do¤um travmas› ve perinatal as-
fiksi nedeni ile kaybedildi.

3. olgu: 2500gram a¤›rl›¤›nda do¤du, postpar-
tum 3. günde perinatal asfiksi nedeni ile kaybedil-
di.

Bu 3 olguda da antenatal dönem incelemele-
rinde belirlenen bir risk faktörü tespit edilmedi.
Her iki olgu grubu perinatal dönemdeki yenido¤an
kayb› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›n-
daki fark istatiksel anlaml› bulundu (p=0.0001).

Vaginal yoldan ve sezaryen ile do¤an olgu
gruplar›, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine ihtiya-
c› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda; vaginal yoldan do-
¤an 7 (%4.1) olgu ve sezaryen ile do¤an 8 (%1) ol-
gu yenido¤an bak›m ünitesine al›nd›. Vaginal yol-
dan do¤urtulan grupta 7 bebe¤in tümü do¤um
travmas› ve asfiktik do¤um nedeniyle yenido¤an
ünitesine yat›r›lm›flt›. Sezaryen ile do¤an ve yeni-
do¤an bak›m ünitesi ihtiyac› gösteren 8 olgudan 4
tanesi solunum s›k›nt›s›, 4 olgu ise yenido¤an sep-
sisi tan›s› ile yenido¤an ünitesine kabul edilmiflti.
Her iki olgu grubu aras›ndaki fark istatiksel olarak
anlaml› bulundu (p=0.008). (Tablo 2).

Tablo 2. Miad›nda makat do¤umlar›n do¤um flekline göre yenido¤an sonuçlar›.

Makat Vaginal Do¤ul Makat Sezaryen Do¤ul p
(n=172) (n=814)

1 dak. APGAR < 7 22 (%12.8) 81 (%10.0) 0.273

5 dak. APGAR < 4 4 (%2.3) 0 0.0001

Do¤um Travmas› 6 (%3.5) 1 (%0.1) 0.0001

Yenido¤an Konvülziyonu 1 (%0,6) 0 0.30

Perinatal Ölüm 3 (%1.7) 0 0.0001

Yenido¤an Ünitesi ‹htiyac› 7 (%4.1) 8 (%1.0) 0.008
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Tart›flma
Do¤um travmas› ve perinatal asfiksiyi azaltmak,

yüzy›llar boyunca geliflen do¤um hekimli¤inin en
önemli hedefleri aras›ndad›r. Vaginal makat do¤u-
mun, sezaryen ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda neonatal mor-
talite ve morbiditeyi artt›rd›¤› uzun zamandan beri
düflünülmektedir. Bu gözlem son birkaç y›ld›r gi-
derek tart›flmal› bir konu haline gelmifltir ve bu ko-
nudaki çal›flmalar›n retrospektif olmas› tart›flmala-
r›n daha da artmas›na neden olmufltur.1-6 Makat do-
¤umlar›n yönetimi ile ilgili tart›flmalar randomize
prospektif çal›flma yapmay› zorlaflt›rmaktad›r ve
neonatal sonuçlar› karfl›laflt›ran 3 adet randomize
kontrollü çal›flma vard›r. ‹lk iki çal›flma yay›nlanal›
20 y›ldan fazla olmufltur ve bu iki çal›flmada iyi se-
çilmifl olgularda, vaginal makat do¤umun minimal
risk art›fl›na neden oldu¤u belirtilmifltir.7-9 Hannah
ve arkadafllar›, 2000 y›l›nda makat prezantasyonlu
olgularda planl› sezaryen ile vaginal makat do¤u-
mu büyük ve çok merkezli, prospektif, randomize
kontrollü bir çal›flmada karfl›laflt›rm›fllar ve planl›
sezaryen yap›lan olgu grubunda, neonatal mortali-
te ve morbiditenin vaginal do¤um grubuna göre
daha az oldu¤unu bulmufllard›r.9 Bu çal›flmadan
sonra Amerikan ve ‹ngiliz Obstetrik ve Jinekoloji
dernekleri term, tekil makat prezantasyonu olgu-
larda planl› sezaryeni önermifllerdir.10,11

Brenner ve arkadafllar›, yapt›klar› çal›flmada
1016 makat do¤umdaki mortalite oran›n›n %25,
makat olmayan do¤umlardaki mortalite oran›n›n
ise %2.6 oldu¤unu, gestasyonun tüm evrelerinde
antepartum, intrapartum ve neonatal ölümlerin an-
laml› derecede yüksek oldu¤unu ifade etmifllerdir.1

Tank ve arkadafllar› travmatik vaginal do¤umun
sonuçlar›n› de¤erlendirdiklerinde; otopside en s›k
hasar›n s›ras›yla beyin, spinal kord, adrenal bezler
ve dalak oldu¤unu görmüfllerdir.12

Hollanda’ da 57.819 olguda yap›lan bir analiz-
de, Schutte ve arkadafllar› gestasyonel yafl, konje-
nital defektler ve do¤um a¤›rl›¤› için düzeltme ya-
p›ld›ktan sonra bile perinatal mortalitenin makat
gelifllerde daha yüksek oldu¤unu saptam›fllard›r.13

Krebs ve arkadafllar› makat prezantasyonlu fe-
tuslardaki serebral palsinin do¤um flekliyle iliflkisi
olmad›¤›n› bildirmifllerdir, bu nedenle medikal gi-
riflim, makat prezantasyonuyla ilgili perinatal mor-
taliteyi azaltmada baflar›l› olamamaktad›r’ görüflü-

nü savunmufllard›r.14 Bu konsept Nelson ve Ellen-
berg taraf›ndan geniflletilmifltir, makat prezantasyo-
nuyla do¤an serebral palsili çocuklar›n üçte birin-
de serebral olmayan malformasyonlar›n oldu¤u
saptam›fllard›r.15

Flanagan ve arkadafllar› makat prezantasyonu
olan ve vaginal yoldan do¤urtulan yenido¤anlar›n
1. dakika Apgar skorlar›n›, elektif sezaryen ile do-
¤urtulanlara oranla daha düflük bulmufllar; ancak
izlemde mortalite ve morbidite de art›fl bulmam›fl-
lard›r.16

Cheng ve Hannah term makat do¤umlarla ilgili
dünya literatürü üzerine sistematik bir araflt›rma
yürütmüfller ve 1966 – 1992 aras›nda literatürde ya-
y›nlanm›fl 82 çal›flma bulmufllar ve bunlardan 24 ta-
nesini analiz için seçmifllerdir. Planl› sezaryen ma-
kat do¤um ile vaginal makat do¤um aras›ndaki pe-
rinatal sonuçlar› karfl›laflt›rd›klar›nda; gerçekleflen
tüm ölüm vakalar›n›n vaginal yolla do¤urtulan
grupta oldu¤unu ve travma sonucunda geliflen tüm
neonatal ve morbiditenin vaginal do¤um gruplar›n-
da artt›¤›n› gözlemlemifllerdir. Yeterli istatistiksel
güce sahip iyi planlanm›fl randomize bir çal›flma
yap›l›ncaya dek, termde persistan makat prezantas-
yonlar› için sezaryen do¤umun tercih edilmesi ge-
rekti¤ini öne sürmüfllerdir.17 Benzer bir flekilde Gif-
ford ve arkadafllar› term makat do¤um sonuçlar›n›n
meta analizini yapm›fllar ve bu analizler vaginal
do¤umda travma ve asfiksinin artm›fl oldu¤unu
göstermifllerdir.18

Pradhan ve arkadafllar› 1433 gebe üzerinde
yapt›klar› çal›flmada; termde makat prezantasyonlu
bebeklerde planl› sezaryen do¤umla, vaginal ve
eylemde sezaryen do¤umu, perinatal mortalite ve
morbidite aç›s›ndan karfl›laflt›rm›fllar; 5. dakika Ap-
gar skorlar›n›n, planl› sezaryen yap›lan grupta ista-
tistiksel olarak daha yüksek oldu¤unu, yenido¤an
bak›m ünitesi ihtiyac›n›n bu grupta daha az oldu-
¤unu ancak neonatal konvülziyon ve do¤um trav-
mas› aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› bir fark ol-
mad›¤›n› saptam›fllar ve yine tespit edilen 3 yeni-
do¤an ölüm vakas›n›n da vaginal ve eylemde se-
zaryen ile do¤urtulan grupta oldu¤unu görmüfller-
dir. Serebral palsi ve çocukluk ça¤›nda özel bak›m
ihtiyac› aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› bir fark
görülmemifltir.19

Gilbert ve arkadafllar›, 3.2 milyon olguda, 4952
olgunun vaginal yoldan, 35297 olgunun eylemde
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sezaryen ve 60418 olgunun elektif sezaryen ile do-
¤urtuldu¤u toplam 100667 termde makat prezan-
tasyon ile do¤um yapan olgu grubunu de¤erlendir-
mifller ve nullipar vaginal do¤umda, travay öncesi
sezaryene göre artm›fl mortalite ve morbidite (as-
fiksi, brakial pleksus yaralanmas›, do¤um travmas›)
saptam›fllar. Vaginal do¤urtulan multipar grupla,
elektif sezaryenle do¤urtulan grup aras›nda neona-
tal mortalite aras›nda fark bulamam›fllar; fakat mor-
biditenin (asfiksi, brakial pleksus yaralanmas›, do-
¤um travmas›) vaginal do¤urtulan multipar grupta
artm›fl oldu¤unu bulmufllard›r.20

Cochrane Library Database’ da iyi planlanm›fl 3
randomize prospektif kontrollü çal›flmada de¤er-
lendirilen 2396 olgudan ç›kan sonuçta; termde
planl› sezaryen yap›lan makat prezantasyonlu ge-
belerde perinatal ve neonatal ölümler, a¤›r neona-
tal morbidite anlaml› olarak bulunmufltur.21

Yapt›¤›m›z çal›flmada 1.dakika Apgar skorlar›
aç›s›ndan vaginal ve sezaryen makat do¤umlar ara-
s›nda fark bulamad›k; ancak perinatal asfiksiyi sap-
tamada daha de¤erli olan 5. dakika Apgar skorlar›-
na bakt›¤›m›zda vaginal yoldan do¤urtulan grupta
5. dakika Apgar skorunun anlaml› derecede düflük
oldu¤unu gördük (p=0.0001).

Çal›flmam›zda vaginal yoldan do¤urtulan grup-
ta do¤um travmas› oldukça yüksekti (p=0.0001).
Beyin, spinal kord ve genital travma gibi literatür-
de s›k rastlanan travmalar yan›nda diyafragma
evantrasyonu (frenik sinir felcine ba¤l›) ve skrotal
kesi gibi komplikasyonlara rastlad›k. Vaginal ma-
kat do¤umlarda yenido¤an travmas› yüksek oluflu
literatürle uyum gösteriyordu..

Literatürle uyumlu olarak neonatal konvülziyon
aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› fark yoktu
(p=0.30). Çal›flmam›zdaki tek konvülziyon vaginal
yoldan do¤urtulan, daha sonra diyafragma evant-
rasyonu saptanan ve postpartum 5. günde kaybe-
dilen olan yenido¤anda gözlendi.

Erken neonatal mortalite vaginal yoldan do¤ur-
tulan olgu grubunda 3 yenido¤anda görülürken se-
zaryen ile do¤urtulan olgu grubunda hiçbir olguda
görülmedi ve aradaki fark anlaml› bulundu
(p=0.0001). Bu bulgu literatürle uyumluydu. 

Yenido¤an ünitesi bak›m ihtiyac› aç›s›ndan
gruplar k›yasland›¤›nda; vaginal yoldan do¤urtulan
grupta ihtiyac›n anlaml› derecede yüksek oldu¤u-

nu saptad›k (p=0.008). Vaginal yoldan do¤urtulan
grupta 7 olgu, do¤um travmas› ve asfiktik do¤um
nedeniyle yenido¤an ünitesine kabul edilirken, se-
zaryen ile do¤um yapan olgulardan yenido¤an yo-
¤un bak›m ünitesine kabul edilen 8 olgunun hiçbi-
ri travmaya ba¤l› de¤ildi. Bu olgular›n 4 tanesi so-
lunum s›k›nt›s›, 4 tanesi ise yenido¤an sepsisi yeni-
do¤an bak›m ünitesine kabul edilmiflti.

Yap›lan ilk yay›nlarda, miad›nda makat geliflte-
ki fetusun, vakan›n iyi seçilmifl olmas› kofluluyla
vaginal yoldan güvenle do¤urtulabilece¤i yönünde
prospektif çal›flmalara veriler mevcuttur;8,22-26 ancak
son y›llarda ülkelerin de¤iflen yasal düzenlemeler,
hekimleri, vaginal makat do¤umu konusunu tekrar
gözden geçirmeye zorlam›flt›r. Vaginal do¤urtulan
gruplarda saptanan artm›fl perinatal mortalite ve
morbiditeler, termdeki tüm makat geliflteki fetusla-
r› sezaryen ile do¤urtma e¤ilimini de beraberinde
getirmifltir. Günümüzde iyileflen anestezi, sterilizas-
yon, ameliyathane flartlar› ve geliflen sezaryen için
operatör deneyimi giderek maternal aç›dan sezar-
yenin morbiditesini azaltm›flt›r. Bu durum artan se-
zaryen oranlar›n›n önemli nedenlerinden biridir.
Artan bu sezaryen oranlar›n› azaltmada, termde d›fl
sefalik versiyon iyi bir alternatif gibi görünmekte-
dir27 ve ülkemiz gibi geliflmekte olan ülkeler için iyi
bir seçenek olabilir. Ancak bu konuda bilgilerimiz
henüz yetersizdir ve daha fazla randomize kontrol-
lü çal›flmaya ihtiyaç vard›r.

Eldeki bilimsel verilerin yetersizli¤ine ra¤men,
son y›llarda yay›nlanan çal›flmalardan ve bizim ça-
l›flmam›zdan ç›kan sonuç, her ne kadar tam bir gö-
rüfl birli¤i olmasa da; yenido¤an aç›s›ndan elektif
sezaryenin daha güvenli oldu¤u yönündedir. Çal›fl-
mam›zda, literatürle uyumlu olarak perinatal asfik-
si, yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›, yenido¤an
travmas› ve neonatal ölümün vaginal do¤urtulan
grupta anlaml› derecede yüksek oldu¤unu sapta-
d›k. 

Sonuç
Anne ve fetus sa¤l›¤› aç›s›ndan, makat prezen-

tasyonu tespit edilen gebelerde do¤um fleklinin
standardizasyonu için, daha fazla say›da prospek-
tif, randomize, kontrollü çal›flmaya ihtiyaç vard›r ve
günümüz hukuki koflullar›nda böylesi çal›flmalar›
yürütmek oldukça zor görünmektedir.
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Özet

Amaç: Klini¤imizde amniosentez uygulanan olgular›n endikasyonlar›n›, karyotip sonuçlar›n› ve iflleme ba¤l› feto-maternal komplikasyonlar› ince-
lemektir. 

Yöntem: Ocak 2001 ve Haziran 2005 tarihleri aras›nda klini¤imizde çeflitli endikasyonlar ile amniyosentez uygulanan 356 olgunun karyotip so-
nuçlar› retrospektif olarak de¤erlendirildi. Bu kapsamda olgular amniyosentez için endikasyon, komplikasyon, hücre kültürü baflar›s› ve genetik
sonuçlar yönünden de¤erlendirildi. Ultrasonografiyi takiben 16-18. gebelik haftas›nda 20-22 G i¤ne kullan›larak serbest el tekni¤i ile amniyosen-
tez ifllemi uyguland› ve her ifllemde gebelik haftas› bafl›na 1ml amnion s›v›s› al›nd›. 

Bulgular: En s›k endikasyon ileri anne yafl› olarak tespit edildi (%45). Olgular›m›zdan 6’s› d›fl›nda 350 sinde kültürde hücre üretildi (%98). Kar-
yotip analizleri yap›lan 350 olgunun 12’sinde (%3.3) çeflitli kromozom anomalileri saptand›. Bunlardan 6 olguda Trizomi 21 (%1.7) birer olguda
Trizomi 13 (%0.2) ve Trizomi 18 (%0.2) tespit edildi. Tespit edilen di¤er anomaliler normal varyant (%1.1) olarak yorumland›. ‹leri anne yafl› ( 35)
nedeniyle amniosentez uygulanan olgular›n %1.2’sinde (2/158), üçlü testte yüksek risk ( 1/270) nedeniyle amniosentez yap›lan olgular›n %3.7
sinde (5/134) kromozom anomalisi tespit edildi. Ultrasonografide (USG) anomali saptanan olgular›n %4’ünde (1/25) kromozom anomalisi sap-
tand›. 

Sonuç: Amniosentez yüksek tan› ve düflük fetal kay›p oranlar› ile prenatal tan›da halen en s›k kullan›lan yöntemlerdendir. Amniosentezin anne
ve fetus için komplikasyon riski düflük olup, ileri yafl gebeliklerinde, üçlü tarama testinde yüksek risk tespit edilmesi durumunda prenatal tan›
amaçl› amniosentez yap›lmal›d›r.

Anahtar Sözcükler: Amniosentez, endikasyon, komplikasyon, kromozom anomalileri.

Retrospective analysis of 356 amniocentesis results performed for karyotype analysis
Objective: The aim of this study is to evaluat the indications, karyotype results and maternal fetal complication of amniocentesis performed in
our clinic. 

Methods: We retrospectively analyed the results of 356 amniocentesis cases performed in our clinic between january 2001 and june 2005 for
different indications.The cases are evaluated in respect to amniocentesis indication, complications, cell culture success and genetic results. After
performance of ultrasound, amniocentesis of done by free hand technicue, 20-22 G needle in used and 1ml of amniotic fluid is taken for every
week of pregnancy. 

Results: The most frequent indication for genetic amniocentesis was found as advanced maternal age (%45). The cell cultures were succesful
in 350 of cases and there were only 6 cases in which cell culture were unsuccesful. Abnormal caryotypes were detected in 12 of 350 (%3.3).
Abnormal caryotypes were; one Trisomy 13 (%0.2), one Trisomy 18(%0.2) and 6 trisomy 21 (%1.7). Other chromosomal abnormalities were
thought to be normal variants (%1.1). In amniocentesis done for advanced maternal age ( 35) and high risk in triple test chromosomal abnor-
mality were found %1.2 (2/158) and %3.7 (5/134) respectively. In amniocentesis done for abnormalities diagnosed by ultrasound choromoso-
mal abnormality was reported as %4 (1/25). 

Conclusion: Amniocentesis is still a widely used technique in prenatal diagnosis due to low fetal loss rate and high diagnostic ability.
Complication risk of amniocentesis is low for both mother and fetus should be done in advanced maternal age and in high risk in triple test as
a prenatal diagnostic test. 

Keywords: Amniocentesis, indication, complication, chromosomal analysis.
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Girifl 
Prenatal tan›da kullan›lan giriflimsel ifllemler sa-

yesinde, günümüzde fetal karyotip hakk›nda bilgi
sahibi olabilmek mümkündür. Amniyosentez, bili-
nen en eski prenatal tan› yöntemi olup ilk kez
1956 y›l›nda Fucs ve Riis taraf›ndan amniyosentez-
le elde edilen fetal hücrelerde ‘’Barr’’ cisminin var-
l›¤› ile fetal sex tayini yap›lm›flt›r.1 Steel ve Breg ise
1966 y›l›nda amniyotik s›v›da fetal karyotip tayini-
nin mümkün olabilece¤ini göstermifllerdir.2

Genetik amaçl› amniyosentez önceleri transva-
jinal yoldan, takip eden 1960’l› y›llarda ise transab-
dominal olarak körlemesine yap›lm›flt›r. 1980’li y›l-
lar›n bafl›nda statik ultrasonografi yard›m›yla pla-
senta olmayan bölgelerden yap›lm›flt›r.3 Son 30 y›l-
da genetik amniyosentez için en s›k endikasyon,
ileri yafl gebeli¤i olmufltur. Ülkemizde bu alanda
bir çok çal›flma yap›lm›fl ve merkezler deneyimle-
rini aktarm›fllard›r. Cengizo¤lu ve ark.’lar› taraf›n-
dan yap›lan bir çal›flmada, 109 amniyosentezin
46’s›n›n ileri maternal yafl, 19’unun ise üçlü testte
risk art›fl› nedeniyle yap›ld›¤› bildirilmifltir.4

Genetik tan› amaçl› amniyosentez genel olarak
15. haftadan sonra, 16-20. gebelik haftalar› aras›n-
da uygulan›r. Deneyimli ellerde güvenilir bir tan›
yöntemi olmas›na ra¤men belirli oranda fetal kay›p
ve fetal-maternal komplikasyon riskleri tafl›r. Ager
ve Oliver taraf›ndan yap›lan çok merkezli bir çal›fl-
mada total fetal kay›p, spontan abortus ve intraute-
rin ölüm oranlar› %2.4’den %5.2’ye kadar bir de¤i-
flim içinde bildirilmifltir.5 Tabor ve ark.’n›n 1986 y›-
l›nda yay›nlad›klar› randomize kontrollü çal›flmada
amniyosentez grubunda fetal kay›p riskinin kontrol
grubuna göre %1 oran›nda artm›fl oldu¤u belirlen-
mifltir.6 Son y›llarda tarama testlerinin çok yayg›n
bir biçimde kullan›lmas› ve kromozom anomalile-
rinin tan›s› için ultrasonografi ile de¤erlendirmenin
yayg›nlaflmas› amniyosentez say›s›n›n artmas›na
neden olmufltur.

Bu çal›flmada klini¤imizde yaklafl›k son befl y›l-
da farkl› endikasyonlarla yap›lan genetik amniyo-
sentez uygulamalar›n›n endikasyon da¤›l›m›,
komplikasyonlar› ve fetal karyotip sonuçlar› geriye
dönük incelenmifltir.

Yöntem
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›

(AD) poliklini¤ine baflvuran gebeler aras›ndan 35
yafl ve üstü, üçlü testte yüksek risk (≥1/270), ultra-
sonografide (USG) anomali ve anuploidi markeri

saptanmas› nedeniyle amniyosentez uygulanan ve
T›bbi Biyoloji ve Genetik AD’da karyotip de¤erlen-
dirilmesi yap›lan 356 olgunun sonuçlar› retrospek-
tif olarak incelendi. Bu kapsamda olgular amniyo-
sentez için endikasyon, komplikasyon, hücre kül-
türü baflar›s› ve genetik sonuçlar yönünden de¤er-
lendirildi. 

Giriflim öncesi uygulamay› kabul eden çiftler-
den yaz›l› onay formu al›nm›flt›r. Bütün gebeler gi-
riflim öncesi Hepatit tafl›y›c›l›¤› ve Rh uygunsuzlu-
¤u aç›s›ndan de¤erlendirildi. Amniyosentez iflle-
minde Hitachi EUB 520 model ultrasonografi ciha-
z› ve 3.5 MHz transabdominal prob kullan›ld›. ‹fl-
lem öncesi tüm fetuslar ultrasonografi ile ayr›nt›l›
olarak de¤erlendirildi ve plasenta lokalizasyonu
tespit edildi. Ultrasonografiyi takiben 16-18. gebe-
lik haftas›nda 20-22 G i¤ne kullan›larak mümkün
olan olgularda plasentaya uzak lokalizasyondan,
uygun olmayanlarda transplasental geçilerek amni-
yosentez ifllemi uyguland› ve her ifllemde gebelik
haftas› bafl›na 1ml amnion s›v›s› al›nd›.

Amniyon s›v›s›nda sitogenetik inceleme için al›-
nan materyal, Genetik hastal›klar› AD genetik labo-
ratuar›na gönderildi. Hücre kültüründe Hoehn ve
ark.’n›n7 uygulad›¤› protokol uyguland›. Materyal-
ler 15-20 günlük hücre kültürünü takiben 20 meta-
faz görüntü analiz sistemi kullan›larak incelendi.
Karyotip sonuçlar› tespit edilen 350 olgu de¤erlen-
dirilmeye al›nd›. Kromozomal anomali saptanan
olgular›n geriye dönük aile anamnezleri araflt›r›ld›.
‹statistiksel yöntem olarak tan›mlay›c› istatistik kul-
lan›ld›.

Bulgular
Karyotip analizi yap›lan olgular›n ortalama ge-

belik haftas› 18.33±1.43 ve yafllar› 34.96±6.7 olarak
tespit edildi. Giriflimsel ifllem uygulanan 356 olgu-
nun 6’s›nda (%1.6) karyotip sonuçlar› eski kanama
ve kontaminasyona ba¤l› olarak al›namad›. Amni-
yosentez uygulanan 6 olguda ifllemden sonra 24-48
süren amniyotik s›v› s›z›nt›s› tespit edildi. Amniyo-
sentez endikasyonlar› s›ras›yla ileri anne yafl›
(%45), üçlü testte yüksek risk (%38), Ultrasonogra-
fide anomali ve marker (%7.1), anomalili do¤um
öyküsü (%0.5) olarak tespit edildi. 

Üretilen hücrelerde yap›lan karyotip analizleri
sonucunda 350 olgunun 12’sinde (%3.4) kromo-
zom anomalisi saptand›. Bu olgulardan 6’s›nda Tri-
zomi 21 (%1.7), bir olguda Trizomi 13 (%0.2) ve bir
olguda Trizomi 18 (%0.2) saptand›. Kalan dört ol-
guda normal varyant olarak yorumlanan anomali-
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ler tespit edildi (%1.1) (Tablo 1). ‹leri anne yafl›
(≥35) nedeniyle amniyosentez uygulanan 158 ol-
gunun ikisinde (%1.2) kromozom anomalisi sap-
tand› ve bunlar›n her ikiside trizomi 21 olarak yo-
rumland›. Üçlü testte yüksek risk (≥1/270) nede-
niyle amniosentez yap›lan 134 olgunun 5’inde
(%3.7) kromozom anomalisi tespit edildi. Bunlar-
dan ikisi Trizomi 21, birer olguda Trizomi 13 ve
Trizomi 18 saptand›. Trizomi 13 olarak saptanan
olgunun ayr›nt›l› USG incelemesinde polidaktili ve
izole ventrikülomegali tesbit edilmiflti. Amniyosen-
tez uygulanan 356 olgudan 11’inde üçlü testte yük-
sek riske ek olarak yafl riski de mevcuttu. Bu 11 ol-
gunun hiçbirinde kromozom anomalisi izlenmedi.

Ultrasonografide anomali ya da marker nede-
niyle amniyosentez uygulanan 25 olgunun sadece
birinde kromozom anomalisi (trizomi 21) saptand›.
Bu olgunun 16. haftada yap›lan ultrasonografi de-
¤erlendirmesinde, polihidroamnios, fetal bat›nda
asit ve femur uzunlu¤unda k›sal›k mevcttu. USG de
anomali saptanan olgularda ki anomaliler multiple
anomalilerdi. Markerler ise trizomilerde tespit edi-
len markerlerdi (k›sa femur, k›sa humerus, ense
kal›nl›¤›, kardiak, renal, gastrointestinal ve di¤er
anomalilerdi). Kromozomal anomali saptanan ol-
gular›n yap›lan sorgulamas›nda ailelerin öyküsün-
de tekrarlayan anomalilere rastlanmad›.

Tart›flma
Olgular›m›z›n geriye dönük incelemesinde, ge-

netik amniosentez sonucunda yap›lan karyotip de-
¤erlendirmelerinde olgular›n %3.4 ünde kromozo-
mal anomali tespit edildi. Patolojik olarak de¤er-
lendirilen kromozom anomali oran› ise %2.5 olarak
tespit edildi. Gerek bu gerekse di¤er oranlar›m›z li-
teratürde bildirilen oranlara yak›n ve uyum içeri-

sindedir. Çal›flmada konu olan 5 y›ll›k süre ö¤ren-
me sürecimizide içine alan bir dönemdir. 

Bilindi¤i gibi ileri anne yafl›, parental dengeli
translokasyon, kromozom anomalili çocuk öyküsü
ve ultrasonografide fetal anomali varl›¤›, üçlü test-
te yüksek risk gibi durumlar amniyosentez endi-
kasyonlar›d›r.8 Her ne kadar deneyimli ellerde gü-
venli bir prosedür olarak bilinse de merkezlere
ba¤l› de¤iflen oranlarda bildirilen komplikasyon
oranlar› vard›r.

Ülkemizden yap›lan bir çal›flmada fiener ve
ark.’› amniyosentez sonras› %0.1 oran›nda amniyo-
nitis ve %1-2 aras›nda amniyotik s›v› s›z›nt›s› olabi-
lece¤ini bildirmifllerdir.9 Yine amniosentez sonras›
48 saat içerisinde E.coli sepsisine ba¤l› maternal
mortalite bildirilmifltir.10 Amniyosentezde anneye
ait olas› komplikasyonlar ise daha nadirdir. Bunlar;
visseral organlarda perforasyon, amniyon s›v› em-
bolisi ve Rh sensitizasyonudur.11

Bizim serimizde komplikasyon olarak; sekiz ol-
gumuzda ifllem sonras› 24-48 saat süren amniyotik
s›v› s›z›nt›s› flikayeti tespit edilmifl olup, bu olgular-
da herhangi bir medikasyon uygulanmadan sadece
yatak istirahati ile 36- 48 saat içerisinde amniyotik
s›v› kaça¤› durmufltur. Amniyotik s›v› s›z›nt›s› son-
ras› hiçbir olguda oligohidroamnios ve asendan
enfeksiyon geliflmemifltir. Olgular›m›z›n hiç birinde
uygulanan amniyosentez ifllemi sonucunda ilk üç
haftada fetal kay›p tespit edilmemifltir. Di¤er fetal
komplikasyonlar aç›s›ndan vakalar›n tümünün ta-
kibi klini¤imizde yap›lmad›¤› için herhangi bir
oran vermemiz mümkün olmam›flt›r. Yine taraf›m›-
za bildirilmifl herhangi bir maternal komplikasyon
da olmam›flt›r. 

Serimizde amniyondan fetal hücre üretme bafla-
r›m›z %98 olarak tespit edildi. Bu oran Güven ve
ark.’n›n bildirdikleri %98 baflar› oran› ile uyumlu
bulunmufltur (12. Amniyosit hücre kültürlerinde
üreme sa¤lanamayan 6 olguda nedenin, Yayla ve
ark.’n›n bildirdi¤i gibi eski kanama ve kontaminas-
yona ba¤l› olabilece¤i düflünüldü.13

‹leri anne yafl› gebeliklerinde kromozom ano-
mali riski dramatik bir flekilde artmaktad›r. Sadece
ileri anne yafl› (≥35) nedeniyle amniyosentez uygu-
lanan 158 olgunun ikisinde (%1.2) kromozom ano-
malisi saptand›. Bu oran, Taner ve ark.’n›n 359 ile-
ri yafl gebeli¤inde amniyosentez sonuçlar›n› de¤er-
lendirdi¤i %5.8 lik kromozom anomali ile karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda düflüktür.14 Bunun nedeni ileri yafl ola-
rak amniyosentez yap›lan olgular›n yafl aral›¤› ola-
bilir. 

Tablo 1. Amniyosentez ile tespit edilen  kromozomal  anom-
alileri.

No            Endikasyon Kromozom anomalisi

1 ‹leri anne yafl›  47, XX, +21 (Down Send.)

2 ‹leri anne yafl›              47, XX, +21 (Down Send.)

3 Üçlü tarama yüksek risk         47, XX, +13 (Patau Send)

4 Üçlü tarama yüksek risk         47, XX, +18 (Edward’s send.)

5 Üçlü tarama yüksek risk         47, XX, +21, inv 9   (Down Send.)

6 Üçlü tarama yüksek risk         47, XY, +21 (Down Send.)

7 Üçlü tarama yüksek risk         47, XY, +21 (Down Send.)

8 Üçlü tarama yüksek risk         46,XY, Yqh + (Normal Varyant)

9 Üçlü tarama yüksek risk         46,XY, Yqh+ (Normal Varyant)

10 Üçlü tarama yüksek risk         46,XY, 22pstk+ (Normal varyant)

11 Üçlü tarama yüksek risk         45,XY,t(14:21) Dengeli transklokasyon



Üçlü testte yüksek risk (≥1/270) nedeniyle 134
olguya amniyosentez uyguland› ve 5 (%3.7) olgu-
da kromozom anomalisi tespit edildi. Tespit edilen
kromozom anomalilerinden ikisi Trizomi 21
(%1.4), birer olguda Trizomi 13 (%0.7) ve Trizomi
18 (%0.7) idi. Kim ve ark’n›n 458 olgu üzerinde
yapt›¤› çal›flmada, 6 olguda Trizomi 21 (%1.3), iki
olguda tizomi 18 (%0.4) ve bir olguda trizomi 13
(%0.2) tespit etmifllerdir (15) Tespit edilen bu oran
sonuçlar›m›z ile uyumlu bulunmufltur. 

Rizzo ve ark.’ar›16 ultrasonografide anomali sap-
tad›klar› 273 fetusta %16.8, Dallaire ve ark.’lar›17 fe-
tal anomalilerde ise %27.1 oran›nda kromozom
anomalisi oldu¤unu bulmufllard›r. Bizim serimizde
ultrasonografide anomali nedeniyle amniyosentez
uygulad›¤›m›z 25 olgunun sadece %4’ünde kromo-
zom anomalisi saptand›. Bahsedilen bu tek olguda
ultrasonografide polihidroamnios ve fetal bat›nda
asit tespit edilmifl ve yine bu olguda Üçlü testte risk
1/450 olarak belirtilmiflti. Oran farkl›l›¤› serimizde
fetal anomali say›s›n›n k›s›tl›l›¤› ve ultrasonografide
anomali markeri olarak 6 olguda oligohidroamni-
os, 7 olguda polihidroamnios gibi fetal anomalile-
rin izlenmedi¤i fakat anuploidi markeri say›lan ult-
rasonografi anomalileriydi. Di¤er fetal anomaliler-
den 4 tanesine nukal ödem nedeniyle, birine bile-
teral yar›k dukdak nedeniyle, iki olguya renal ano-
mali, iki olguya fetal kardiak anomali, bir olguya
k›sa ekstremite nedeniyle, bir olguya hiperekojen
barsak anslar› nedeniyle amniyosentez uygulan-
m›flt›r. Geriye kalan bir olguda burun kökü bas›k
izlenmifl ve ailenin iste¤iyle amniyosentez uygu-
lanm›flt›r.

Normal varyant olarak tespit edilen olgular d›-
fl›nda kromozom anomalisi tespit edilen tüm olgu-
larda ailelerin iste¤iyle gebelikleri sonland›r›ld›.
Normal varyant tespit edilen olgular›n ise gebelik
sonuna kadar takipleri yap›ld› ve herhangi bir pe-
rinatal komplikasyon ile karfl›lafl›lmad›.

Sonuç olarak; amniyosentezin anne ve fetus
için komplikasyon riski düflük olup, ileri yafl gebe-
liklerinde, üçlü taramada yüksek risk mevcudiye-
tinde ve ultrasonografi ile anomali saptanan olgu-
larda prenatal tan› amaçl› amniyosentez yap›lmal›-
d›r. En önemli dezavantaj› ise di¤er perinatal yön-
temlere göre sonuçlar›n daha geç al›nmas›d›r. Üç-
lü taramada düflük risk tespit edilen olgulara uy-
gun haftalarda ayr›nt›l› ultrasonografik inceleme
yap›lmal›d›r. Prenatal tan› verme baflar›m›z %98
‘dir. Bu çal›flma ile elde etti¤imiz kromozom ano-
mali oran› %3.3’tür.
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Özet

Amaç: Prognozu bilinen normal gebeliklerde fetusun burun kemi¤i uzunlu¤u nomogram›n›n elde edilmesi ve di¤er büyüme ölçümleri ile karfl›-
laflt›r›lmas›. 

Yöntem: Gebeli¤in 11-39 haftalar› aras›nda 540 olguda fetusun burun kemik uzunlu¤u prospektif olarak ultrasonografi ile ölçüldü. Efl zaman-
l› olarak biparietal çap (BPD) ve femur boylar› (FL) elde edildi. Zaman›nda canl› do¤um yapan, anomali saptanmayan 276 fetusun ölçümleri BPD,
FL ve gebelik haftas›na göre de¤erlendirilerek burun kemi¤i uzunlu¤u nomogram› oluflturuldu. De¤iflkenler aras› korelasyon regresyon analizi ile
araflt›r›ld›. 

Bulgular: Burun kemi¤i uzunlu¤unun intrauterin hayatta lineer tipte geliflim gösterdi¤i belirlendi (Burun Kemi¤i = Gebelik haftas› x 0.42 – 2.81)
(r2 = 0.94). Burun kemi¤i büyüme e¤risinin di¤er kemik ölçümleri ile de pozitif korelasyon gösterdi¤i gözlendi.

Sonuç: Normal gebeliklerde fetusun burun kemi¤inin ultrasonografi ile ölçümü gebelik haftas›na BPD ve FL ölçümlerine uygun olarak lineer bir
art›fl göstermektedir.

Anahtar Sözcükler: Fetus, burun kemi¤i, ultrasonografi, nomogram.

Fetal nasal bone lenght nomogram 
Objective: To obtain the nasal bone length nomogram throughout normal gestation with known prognosis, and to compare it with some
other growth measurements.

Methods: Nasal bone lengths of 540 consecutive cases ranging between 11-39 weeks of pregnancy were measured by ultrasonography
prospectively. Biparietal diameter (BPD) and femur lengths (FL) were obtained in the meanwhile. Nasal bone length nomograms of the 276 term
fetuses, which were born alive and without malformation were obtained according to, BPD, FL, and gestational week. The correlation between
variables was assessed by regression analysis.

Results: A linear growth pattern of the nasal bone length was obtained throughout gestation. (Nasal bone length= Gestational week x 0.42-
2.81) (r2 = 0.94). A positive correlation was found between the growth of nasal bone length and the growth of other bone measurements.

Conclusion: Measurement of the nasal bone length during gestation shows a linear growth pattern according to gestational week, BPD and FL.

Keywords: Fetus, nasal bone, ultrasonography, nomogram
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Girifl 
Burun kemi¤i gebeli¤in 10. haftas›ndan sonra

ultrasonografi ile görüntülenebilen ve asl›nda iki
ayr› kemikten oluflan bir yap›d›r.1 Uygun planda in-
celenmez ise normalden daha k›sa veya uzun öl-
çümleri al›nabilir hatta mevcut olmad›¤› zannedile-
bilir.2-4 Cihaz kalitesi, uygulay›c›n›n tecrübesi, oli-

gohidramniyos, obezite, fetus pozisyonu ve gebe-
lik haftas› da de¤erlendirme baflar›s›n› etkileyebi-
lir.2,5,6-8

Burun kemi¤inin ölçümü veya sadece görüntü-
lenmesi kromozom anomalilerinin erken taranma-
s›nda yol gösterici bir yöntemdir. Özellikle ilk tri-
mesterde burun kemi¤i yoklu¤unun, ikinci trimes-



terde ise yoklu¤unun veya hipoplazisinin kromo-
zom anomalileri ile birlikte bulunabilece¤i gösteril-
mifltir.5,9-13 (Resim 1-2). Burun kemik boyunun ›rk-
lar aras› farkl›l›klar gösterebilece¤i de ileri sürül-
mektedir.7,14,15

Fetus gelifliminin izlenmesinde temel kriterler-
den biri olan kemik geliflim e¤rileri fetusta çeflitli
kemiklere uygulanabilmektedir. Günlük pratikte
en s›k olarak biparietal çap ve femur boyu ölçüm-
lerinden yararlan›lmaktad›r. Bunlar›n yan› s›ra baz›
di¤er uzun kemikler de ay›r›c› tan›da ve taramalar-

da yard›mc› olmaktad›r. Ultrasonografi ile ölçülme
imkan› olan her kemik bu süreçte yol gösterici ola-
bilir. Ölçülen kemik boyunun normalden ne kadar
sapt›¤›n›n bilinmesi normal-anormal ay›r›m›na kat-
k›da bulunur. Bu nedenle ultrasonografi uygulay›-
c›lar› zaman zaman kendi toplum nomogramlar›n›
de¤erlendirmek ve uluslararas› standartlar ile karfl›-
laflt›rmak durumundad›rlar. 

Bu çal›flmada normal sürmüfl ve sonuçlanm›fl
gebeliklerde fetus burun kemi¤i uzunlu¤unun ge-
belik haftas›na ve standart kemik ölçümlerine göre
ultrasonografi ile de¤erlendirilmesi ve belirli gebe-
lik haftalar› için referans aral›klar›n›n ve büyüme
nomogram›n›n elde edilmesi amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Çal›flmada 01.09.2002 – 31.12.2003 tarihleri ara-

s›nda, kesitsel olarak arka arkaya baflvuran 540 ge-
bede fetus burun kemik uzunluklar› prospektif ola-
rak incelendi. Her gebeye 11-39. haftalar aras›nda
rutin ultrasonografi muayenesi yap›ld›. Gebelik
haftas› için: adet dönemleri 28-32 gün sürenler için
son adet tarihi, son adet tarihi bilinmeyenlerde ise
birinci trimesterde bafl makat uzunlu¤u (CRL), ikin-
ci trimesterde biparietal çap (BPD), son trimester-
de ise BPD ve femur uzunlu¤u (FL) ölçümleri esas
al›nd›. Fetal anomali saptanan olgular, karyotip
anomalileri, ço¤ul gebeler, ölü do¤um yapanlar,
37. hafta ve öncesinde do¤um yapanlar, do¤um
a¤›rl›¤› 10. persantilin alt›nda ve 90. persantilin üs-
tünde olanlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Burun kemik-
leri, fetusun yüz profilinde çene ve dudaklar›n gö-
rüntülendi¤i orta hat ve sagital planda, maksilla ve
frontal kemi¤in s›n›rlad›¤› alan içinde yaklafl›k 45
derece aç› ile, düflük parlakl›k ayar›nda görüntü-
lendi (Resim 1). Her ölçüm iki defa yap›larak orta-
lamas› al›nd›. Ölçümlerde iflaretlerin burun kemi-
¤in en üst ve en alt uçlar›na denk getirilmesine dik-
kat edildi. Kalibrasyon için en küçük büyütme ara-
l›¤› 0.1 mm olacak flekilde ayarland›. Olgular ikifler
haftal›k aral›klarla grupland›r›ld›. Tüm incelemeler,
Toshiba SSH 140-A model ultrasonografi cihaz›n›n
5 mHz konveks probu ile yap›ld›. ‹statistiksel ana-
lizlerde SPSS program› kullan›ld›, burun kemi¤i
uzunlu¤u ba¤›ml› de¤iflken olarak al›nd› ve gebe-
lik haftas›, BPD, FL ile efllefltirilerek SSPS 13 prog-
ram› kullan›larak lineer regresyon analizi uygulan-
d›. P de¤erinin 0.05’ten küçük olmas› istatistiksel
anlaml›l›k s›n›r› olarak al›nd›.
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Resim 1. Normal burun kemi¤i (17. gebelik haftas›).

Resim 2. Burun kemi¤i eksikli¤i (15. gebelik haftas›).



Bulgular

Çal›flma süresince araflt›rma kriterlerine uyan
276 gebe tespit edildi. Bu gebelerin yafl aral›¤› 19-
47 olup yafl ortalamas› 30.50±5.92 bulundu. Top-
lam 14 hafta grubu elde edildi. ‹ncelemenin yap›l-
d›¤› gebelik haftas› ortalamas› 22.38±6.63 hafta ola-
rak belirlendi. Gebeli¤in 35-36 haftalar›ndaki olgu
say›s› az olmakla birlikte genel ortalamay› de¤ifltir-
medikleri gözlendi.

Gebelik haftas›na göre %95 güven aral›¤›nda
burun kemik ölçümleri Tablo 1’de gösterilmifltir.
Basit regresyon analizinde gebelik haftas› ile burun
kemi¤i aras›nda lineer ve pozitif yönde bir korelas-
yon belirlendi. Burun kemi¤i büyümesinde gebelik
haftas›n›n tan›mlay›c›l›k katsay›s› r2=0.94 idi. Ara-
daki iliflki istatistiksel olarak ileri derecede anlaml›
bulundu (p<0.001). Gebelik haftas› ile burun kemi-
¤i uzunlu¤u aras›ndaki regresyon formülü flu flekil-
de tan›mland›: Burun Kemi¤i (mm) = Gebelik haf-
tas› x 0.42 – 2.81 (Grafik 1). r2=0.94 ; (p<0.001). 
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%95 
Güvenilirlik Aral›¤›

Hafta n Ortalama Standart sapma Standart hata Alt Üst Minimum Maksimum

11-12 12 2.29 0.39 0.10 2.06 2.52 1.50 2.85
13-14 10 2.86 0.67 0.21 2.39 3.34 2.00 3.95
15-16 21 3.81 0.70 0.15 3.49 4.13 2.60 5.05
17-18 48 4.82 0.66 0.09 4.64 5.01 3.50 6.10
19-20 44 5.62 0.76 0.11 5.39 5.85 4.35 7.40
21-22 35 6.39 0.76 0.13 6.12 6.65 4.75 8.30
23-24 26 7.27 0.86 0.17 6.92 7.61 5.95 8.75
25-26 14 8.03 0.78 0.21 7.58 8.48 6.75 9.75
27-28 9 9.16 0.77 0.26 8.56 9.75 7.95 10.50
29-30 11 9.46 0.89 0.26 8.88 10.05 8.40 10.80
31-32 16 10.50 0.50 0.13 10.23 10.77 9.90 11.30
33-34 15 11.06 0.34 0.09 10.87 11.25 10.40 11.80
35-36 6 12.29 0.24 0.99 12.04 12.55 12.00 12.60
37-38 9 13.48 0.44 0.15 13.14 13.82 13.00 14.25

Tablo 1. Gebelik haftalar›na göre burun kemi¤i uzunlu¤u nomogram›.

Grafik 1. Gebelik haftas› burun kemi¤i uzunlu¤u.
Burun Kemi¤i = (Gebelik haftas› x 0.42) –2.81
R2 = 0.94; p<0.001
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Grafik 2. Biparietal çap burun kemi¤i uzunlu¤u.
Burun Kemi¤i = (BPDx0.15)- 0.97
R2 = 0.92; p<0.001



Fetusun büyümesini gösteren di¤er ölçütlerden
BPD ve FL ile burun kemi¤i uzunlu¤u ölçümleri
araflt›r›ld› ve her iki ölçütün de burun kemi¤i ile
pozitif bir iliflki içinde oldu¤u ve büyümenin line-
er tipte olduklar› gözlemlendi (Grafik 2, 3). ‹lgili
formüller: Burun Kemi¤i = (BPDx0.15)- 0.97 ;
r2=0.92; p<0.001. Burun Kemi¤i = (FLx0.16) +0.94;
r2=0,92; p<0.001. Bunlar›n içinde burun kemi¤inin
mm cinsinden büyümesini en iyi aç›klayan de¤ifl-
kenin gebelik haftas› (fetusun büyümesi) oldu¤u
yorumu yap›ld›. 

Burun kemi¤i uzunlu¤unun 11-16. haftalarda
ortalama 2.29-3.81 mm aras›nda, 17-22. haftalarda
4.82-6.39 mm, 23-28. haftalarda 7.27-9.16 mm, 29-
34. haftalarda 9.46-11.06 mm, 35-39. haftalarda
12.29-13.48 mm aras›nda de¤iflti¤i gözlendi. 

Tart›flma
Burundaki kemikleflme noktalar› gebeli¤in 10.

haftas›ndan itibaren hemen orta hattaki k›k›rda-
¤›ms› oda¤›n iki taraf›nda oluflmaya bafllarlar. Vo-
mer kemikleri önceleri U fleklinde görülürken, iler-
leyen haftalarda birleflerek V fleklini al›rlar.1 Bu dö-
nem incelemelerinde aradaki bofllu¤un yanl›fll›kla
(%20 oran›nda) kemik yoklu¤u olarak de¤erlendi-
rilebildi¤i gösterilmifltir.16

Ultrasonografi incelemelerinde burun kemikle-
rinin ortada birleflen iki kemikten olufltuklar› ve
öne do¤ru ekojen yap›lar halinde uzand›klar› göz-
lenmelidir. Kemikler ikinci trimesterde orbitalar›n
üst - alt s›n›rlar›n› geçmezken, orta hatta ince iki
çizgi halinde görülürler. ‹nceleme fetusun nötral
pozisyonunda ve 45 dereceye yak›n aç› ile yap›l-
mal›d›r. Bu aç›n›n alt›nda veya 135 derecenin üze-
rindeki incelemelerde kemikler görüntülenemeye-
bilir veya olduklar›ndan daha k›sa ölçülebilirler.4,17

Üç boyutlu ultrasonografi ile bu hata giderilebil-
mektedir.3 Ayr›ca fetusun pozisyonu da görüntüle-
meyi çok yak›ndan etkilemektedir.7,8 Burun kemik-
leri erken dönem incelemelerinde (11-14 hafta)
%0.5-1 oran›nda görülmeyebilirler.6,9 Bu oran siyah
›rkta daha yüksektir.9

Abortus sonras› yap›lan incelemelerin içinde
burun kemiklerinin görülebildi¤i en erken fetus
büyüklük ölçümünde CRL 42 mm olarak bildiril-
mifltir.1 Bu kemiklerin gebeli¤in 10. haftas›nda,
0.8mm’den itibaren ölçülebilecekleri ileri sürül-
müfltür.18 Çal›flmam›zda en düflük ölçüm de¤erimiz
gebeli¤in 11. haftas›nda 1.5 mm idi.

Burun kemikleri vücuttaki di¤er kemiklerin ge-
liflimine paralel olarak lineer bir büyüme özelli¤i
gösterirler.2 Obido ve ark, çal›flmalar›nda burun ke-
mik gelifliminin 11-20 gebelik haftalar›nda lineer
bir art›fl e¤ilimi gösterdi¤ini belirlemifllerdir.19 ‹kin-
ci ve 3. trimesterde de geliflim lineer özelliktedir.2

Guis ve ark’n›n bu konuda yapt›klar› ilk ultraso-
nografi çal›flmas›nda gebeli¤in 11-35 haftalar› ara-
s›ndaki ultrasonografik ölçümlerde burun kemik
uzunlu¤unun ortalama 4-12 mm aras›nda lineer ar-
t›fl gösterdi¤i belirlenmifltir.2 Bunduki ve ark’n›n
1600 olguluk çal›flmas›nda gebeli¤in 16-24 haftala-
r› aras›nda burun kemi¤i uzunlu¤u 5.9-8.0mm ara-
s›nda bulunmufltur.7 Sonek ve ark, burun kemi¤ini
gebeli¤in 11. haftas› ile 40. haftas› aras›nda 1.3-14.7
mm aral›¤›nda ölçmüfllerdir.5 Çal›flmam›zda 11-34.
haftalar aras›ndaki bulgular›m›z ortalama 2.2mm ile
11.0 mm, 16-24. haftalar aras›nda ortalama 3.8-
7.2mm, 11-38. haftalar aras›ndaki bulgular›m›z ise
2.2-13.4 mm ortalama de¤erleri aras›nda de¤iflmek-
teydi ve büyüme e¤ilimi di¤er çal›flmalardaki gibi
lineer tarzda idi. 

Burun kemi¤inin varl›¤› özellikle ilk trimester
tarama çal›flmalar›nda önem göstermektedir.20 Tara-
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Grafik 3. Femur uzunlu¤u-burun kemi¤i uzunlu¤u.
Burun Kemi¤i = (FLx0.16) +0.94
R2 = 0.92; p<0.001



malarda ölçüm yerine kemi¤in varl›¤› ve yoklu¤u
üzerinde durulmaktad›r. Kromozom anomalisi olan
fetuslarda kemikleflmenin gecikti¤i bilinmekle be-
raber, hipoplazi saptanan olgular›n k›sa süre sonra
yeniden de¤erlendirilmelerinin gerekti¤i, bu saye-
de yanl›fl test pozitifliklerinin azalt›labilece¤i ileri
sürülmektedir.21 Gebeli¤in 11-14. haftalar› aras›nda
burun kemi¤i uzunlu¤u Sonek ve ark’n›n serisin-
de.5 2.3-3.1 mm aras›nda de¤iflim göstermifltir. Ça-
l›flmam›zdaki bulgular›m›z da benzer olarak 2.2-2.8
mm aras›nda ortalama de¤erler göstermifltir. 

Trisomili fetuslarda burun kemiklerindeki ke-
mikleflme gecikmektedir.4,6 Ultrasonografi ve rad-
yolojik tetkikin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada triso-
mi 21’li fetuslarda 11-14 haftalar aras›nda nazal ke-
mi¤in %52 oran›nda, 14-25 haftalar aras›nda ise
%43 oran›nda görülmedi¤i, radyolojik tetkikin bu
saptamay› yapmada alt›n standart oldu¤u belirtil-
mektedir.11

Cicero ve ark gebeli¤in 15-22 haftalar› aras›nda
inceledikleri 1046 olguluk serilerinde trisomi 21’li
fetuslarda %61.8 oran›nda, normal fetuslarda ise
%1.2 oran›nda burun kemi¤i hipoplazisi (<2.5 mm)
saptam›fllard›r.10 Buradan hareket ile burun kemi¤i
hipoplazisinin trisomi 21 riskini yaklafl›k 50 kat ar-
t›rd›¤›n› hesaplam›fllard›r. Trisomi 21’li fetuslar›n
%14’ünde bu bulgunun izole olmas› dikkat çekici-
dir. Ayn› çal›flmada beyaz ›rkta %0.5 olan hipopla-
zi oran›, siyah ›rk için %8.8 olarak verilmifltir. Ça-
l›flmam›zda kromozom anomalisi olgular›n›n say›s›-
n›n az olmas› nedeni ile bu yönde istatistiksel oran
verememekle birlikte, bu yöndeki veri toplama ifl-
lemimizin sürdü¤ünü ve bir sonraki seride daha
genifl olgu say›s› ile sonuçlar verebilece¤imizi tah-
min etmekteyiz. 

Sonuç olarak, gebelikte ilk trimester inceleme-
lerinde burun kemi¤inin varl›¤› veya yoklu¤u üze-
rinde durulurken, ikinci trimesterden itibaren ke-
mik uzunlu¤unun elde edilmesi, burun kemi¤i hi-
poplazisini ortaya ç›kartma yönünde daha fazla
önem kazanmaktad›r. Bu noktadan itibaren gebe-
lik haftalar›na göre burun kemi¤i nomogramlar›n›n
belirlenmesinin önemi ortaya ç›kmaktad›r. fiu anda
ikinci trimesterde kullan›lan 2.5 mm kemik uzun-
lu¤u s›n›r de¤erinin yak›n gelecekte standart sap-
malar ile ifade edilmesi çok muhtemeldir. ‹nceledi-
¤imiz öncü seri, burun kemi¤inin gebelik boyunca

gebelik haftas› ile iliflkili olarak do¤rusal bir büyü-
me özelli¤i gösterdi¤ini ve formül ile ifade edilebi-
lece¤ini göstermifltir. Daha genifl serilere tafl›mak
istedi¤imiz bu çal›flman›n sonras›nda kendi toplu-
lu¤umuzdaki normalden sapmalar› karfl›laflt›rmak
daha kolay olabilecektir.
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Özet

Amaç: Do¤umda kordon dolanmas› saptanan olgularda, kordon dolanmas› s›kl›¤›n›n, do¤um eylemi ve perinatal sonuçlar üzeri-
ne etkisini araflt›rmak.
Yöntem: 1 Ocak 2003 - 1 Kas›m 2005 tarihleri aras›nda tek, bafl prezantasyonu ile spontan travaya girerek do¤umu gerçekle-
flen 1112 olgu çal›flmaya dahil edildi. Maternal ve fetal komplikasyonlu olgular çal›flmaya dahil edilmedi. Çal›flma grubunda kor-
don dolanmas› insidans› saptand›. Kordon dolanmas› olan ve olmayan gruplar›n do¤um eyleminin karekteristikleri ve perinatal
sonuçlar karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel de¤erlendirmede student t ve χ2 testleri kullan›ld›. p de¤erinin 0.05’den küçük olmas› anlam-
l› kabul edildi.
Bulgular: Çal›flma grubumuzda boyunda kordon dolanmas› insidans› %16.5 olarak saptand›. Kordon dolanmas› olan ve olmayan
gruplarda 5. dakika Apgar skoru ve yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde tedavi oranlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark-
l›l›k yoktu. Boyunda kordon dolanmas› olan olgularda travayda fetal distres geliflimi, sezaryen ve vakum ekstraksiyon oranlar› bo-
yunda kordon dolanmas› olmayan olgulara göre istatistiksel olarak anlaml› ölçüde yüksek bulundu (p<0.05). Travayda fetal dist-
res gelifliminin, boyunda kordon dolanmas› ve oligohidramniosu olan olgularda, boyunda kordon dolanmas› olup oligohidramni-
osu olmayan olgulara göre istatiksel olarak anlaml› flekilde artt›¤› izlendi (p=0.001). Oligohidramniosu olmayan olgularda boyun-
da kordon dolanmas›n›n travayda fetal distres geliflmesini anlaml› ölçüde artt›rmad›¤› izlendi (p=0.180).
Sonuç: Boyunda kordon dolanmas› ile kötü perinatal sonuçlar aras›nda anlaml› bir korelasyon mevcut de¤ildir. Bu nedenle bo-
yunda kordon dolanmas› tek bafl›na sezaryen endikasyonu de¤ildir; kordon saptanan olgularda do¤um yönetiminde bir de¤iflik-
lik yap›lmas›na gerek yoktur. Bununla birlikte, boyunda kordon dolanmas› ve oligohidroamnios ile seyreden olgular›n travay› s›-
ras›nda fetal distres geliflme riskini önemli ölçüde artt›¤›ndan, bu tür gebelerin travay›n›n yak›ndan izlenmesinde yarar vard›r. 
Anahtar Sözcükler: Boyunda kordon dolanmas›, do¤um eylemi, perinatal sonuçlar.

The incidence of nuchal cord at delivery and its effect on perinatal outcome 
Objective: The aim of this study was to determine the incidence of nuchal cord at delivery, and to investigate the effect of
nuchal cord on the course of labor and perinatal outcome.
Methods: The delivery cases of 1112, sigleton, vertex presentation pregnancies undergoing spontaneous labor between January
1.2003 and November 1.2005 were included in the study.The cases with maternal and fetal complications were excluded from
the study. Pregnancies with and without nuchal cord entanglement were compared with respect to labor characteristics and
perinatal outcomes.
Results: The incidence of nuchal cord entanglement was found to be 16.5% in the study group. There were no statistically sig-
nificant differences in the rates of neonatal intensive care requirement and 5-minute Apgar scores between pregnancies with
and without nuchal cord entanglement. The rates of fetal distress during labor, cesarean section and vacuum deliveries were
significantly higher in the cases with nuchal cord entanglement compared with women without nuchal cord entanglement.The
rate of fetal distress during labor in pregnant women with nuchal cord entanglement complicated with oligohydramnios was
significantly higher than that in cases of nuchal cord with normal amniotic fluid volume. In the absence of oligohydramnios,
nuchal cord entanglement did not significantly increase fetal distress rate during labor.
Conclusion: There is no significant correlation between nuchal cord entanglement and adverse perinatal outcomes. Therefore
nuchal cord entanglement alone is not an indication for cesarean section. On the otherhand, because of an incresed risk for
fetal distress during labor in cases of nuchal cord entanglement associated with oligohydramnios,the labor of these pregnan-
cies should be monitored carefully. 
Keywords: Nuchal cord, labor, perinatal outcome.

Do¤umda Boyunda Kordon Dolanmas› S›kl›¤›
ve Perinatal Sonuçlar Üzerine Etkisi 

Özgür Dündar, Ercüment Müngen, Levent Tütüncü, Murat Muhcu, Serkan Bodur, Yusuf Ziya Yergök

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul

Yaz›flma adresi: Dr. Özgür Dündar, GATA Haydarpafla E. H., Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, T›bbiye Cad. 34668 Üsküdar-‹stanbul
e-posta: ozgurdundar72@yahoo.com



Girifl 
Kordon dolanmas›, umblikal kordonun fetal

boyun etraf›nda 360 derece dönmesi olarak tan›m-
lan›r ve term gebeliklerin %15.8-%30’unda, yirmin-
ci haftadaki gebeliklerin %6’›nda görülüp, ço¤un-
lukla sorunsuz olarak de¤erlendirilir.1,2 Kordonun
fetus gövdesine ve ekstremitelerine dolanmas› ve-
ya kendi üzerine dü¤ümlenmesine daha az rastlan-
maktad›r.1 Collins, umbilikal kordonun boynuna
dolanma flekline göre tip A ve B olarak boyna do-
lanman›n iki tipini tan›mlam›flt›r.3 Tip A: Umblikal
kordon halkas› 360 derece fetus boynuna dolanm›fl
ve plasental uç umblikal ucun üstünden geçer. Bu
dolanma, kilitlenmedi¤i için spontan olarak aç›la-
bilir. Tip B: Umblikal kordon fetus boynuna 360
derece dolanm›fl ve plasental uç umblikal ucun al-
t›ndan geçmektedir. Bu dolanma tipi kilitlendi¤i
için spontan aç›lamaz.

Shui ve Eastman 1007 fetusun do¤umunda tek
kordon dolanmas›n› %20.6, iki kordon dolanmas›-
n› %2.5 ve üç kordon dolanmas›n› %0.2 olarak bil-
dirmifllerdir.4 Bununla birlikte kordonun dokuz kez
doland›¤›n› bildiren olgu sunumlar› da vard›r.5

Gestasyonel yafldaki art›flla beraber tek veya çoklu
kordon dolanmas›nda lineer bir art›fl izlenmekte ve
bu oran otuzsekizinci haftadan sonra daha da art-
maktad›r.6 Fetusun üçüncü trimestere do¤ru hare-
ketlerinin artmas› ve bafl gelifline yönelik dönme
hareketlerini yapmas› dolanmada etkili bir faktör
olabilmektedir. Ultrasonografi ile prenatal tespit
edilen kordon dolanmalar›n›n özellikle otuzalt›nc›
haftadan önce spontan olarak çözülebildi¤i de bil-
dirilmektedir.7 Kordon dolanmas›n›n klinik önemi
tart›flmal›d›r. Ço¤u çal›flmada fetus üzerinde her-
hangi bir komplikasyon izlenmezken,1,2 do¤umun
birinci ve ikinci evresinde artm›fl variabl deseleras-
yon riski, asidemi, belirgin olarak artm›fl birinci da-
kika Apgar skoru düflüklü¤ü, mekonyumla boyal›
amnios mayi s›kl›¤›nda art›fl, acil sezaryen do¤um
s›kl›¤›nda art›fl, yenido¤an›n resusitasyonunda art›fl
ve yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde yat›fl say›-
s›nda ve süresinde art›fl ile yenido¤an ölümlerinde
art›fl oldu¤unu bildiren yay›nlar da mevcuttur.8 Ça-
l›flmam›zda do¤umda boyunda kordon dolanmas›
saptanan olgularda, kordon dolanmas›n›n s›kl›¤›n›,
do¤um eylemi üzerine etkisini ve neonatal sonuç-
lar›n› araflt›rd›k.

Yöntem
Klini¤imizde 1 Ocak 2003 - 1 Kas›m 2005 tarih-

leri aras›nda tek, bafl prezantasyonu ile spontan
travaya girerek do¤umu gerçekleflen term ve post-
term gebelikleri içeren 1112 olgu çal›flmaya dahil
edildi. Ço¤ul gebelikler, fetal anomalili olgular, ölü
fetus olgular›, erken membran rüptürü olan olgu-
lar, plasenta previa, ablatio plasenta, elektif ve mü-
kerrer endikasyonla yap›lan sezaryen olgular, int-
rauterin enfeksiyon, anormal fetal prezantasyonlar
çal›flmaya al›nmad›. Çal›flmaya al›nan 1112 olgu-
nun yafllar›, do¤umda gebelik haftalar›, do¤um sa-
y›s›, do¤um flekilleri, do¤um kilolar›, do¤um Ap-
gar’lar›, travay s›ras›nda fetal distres geliflimi, oligo-
hidramnios s›kl›¤›, boyunda kordon dolanmas› var-
l›¤› ve dolanan halka say›s›, amnios mayiinde me-
konyum varl›¤›, yenido¤an›n yo¤un bak›m ünite-
sinde yat›fl› ve süresi, annenin do¤umdaki vücut
kitle indeksi (VK‹) ve boyu belirlendi. Term gebe-
lik 37+0 (259 gün) ile 42+0 (294 gün) haftal›k ge-
belik olarak tan›mlan›rken, postterm gebelik 42+1
(295 gün) hafta ve üzeri gebelikler olarak tan›m-
land›. Gestasyonel yafl›n do¤ru olarak hesaplanma-
s›nda birinci trimesterde ultrasonografi ile ölçülen
CRL ölçümleri baz al›nd›. Kordon dolanmas› tan›s›
klinik olarak do¤umda doktorlar taraf›ndan konul-
du. Travayda fetal distres tan›s›, American College
of Obstetricians and Gynecologists Technical Bul-
letin (ACOG) göre saptand›.8 Oligohidramnios ta-
n›s›, do¤um eylemi s›ras›nda yap›lan ultrasonogra-
fide 2 cm’den az vertikal amnios cebi saptanmas›
ile konuldu. Fetal kalp at›mlar› rutin olarak do¤u-
mun aktif faz›nda kontinü monitörize edildi. ‹statis-
tiksel de¤erlendirme Ki-kare ve student t testi kul-
lan›larak yap›ld›. 

Bulgular
Çal›flmaya al›nan 1112 olgunun 184’ünde

(%16.5) do¤umda boyunda kordon dolanmas› sap-
tand›. Boyunda dolanan kordon halka say›s› 140
olguda 1 (%12.6), 36 olguda 2 (%3.2), 17 olguda 3
(%1.5), 2 olguda 4 (%0.2) ve 1 olguda 5 (%0.08)
kez oldu¤u tespit edildi. Boyunda kordon dolan-
mas› olan 184 olgunun yafl ortalamas› 27.15±4.60,
ortalama do¤um gebelik haftas› 276.17±8.07 gün,
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fetusun ortalama do¤um kilosu 3342.06±497.83 gr
ve parite ortalamas› 1.65±0.75 olarak bulundu. Bo-
yunda kordon dolanmas› olmayan 928 olgunun
yafl ortalamas› 27.63±4.32, ortalama gebelik süresi
273.81±7.77 gün, fetusun ortalama do¤um kilosu
3288.93±499.11 gr ve parite ortalamas› 1.47±0.72
olarak bulundu.

Boyunda kordon dolanmas› olan olgular›n
%49.4’ü (91/184) primipar, %50.6’› (93/184) multi-
par idi. Boyunda kordon dolanmas› olmayan olgu-
lar›n %60.1’i (558/928) primipar, %39.9’u (370/928)
multipar idi. Her iki grup aras›nda parite aç›s›ndan
anlaml› bir fark izlenmedi (p=0.159; OR, 0.823;
%95 CI, 0.626-1.080).

Boyunda kordon dolanmas› olan ve olmayan
olgularda maternal yafl, boy, vücut kitle indeksi,
parite, do¤umda gebelik haftas› (gün olarak), fetu-
sun ortalama a¤›rl›¤› aras›nda anlaml› bir farkl›l›k
olmay›p, demografik ve klinik özellikler Tablo 1’de
gösterilmifltir. 

Kordon dolanmas› olan ve olmayan gruplarda
perinatal mortalite izlenmedi. Travayda fetal distres
geliflimi, boyunda kordon dolanmas› olan 184 ol-
gunun 29’unda (%15.8), boyunda kordon dolan-
mas› olmayan 928 olgunun 88’inde (%9.5) saptan-
d›. Boyunda kordon olan ve olmayan olgular ara-
s›nda fetal distres gelifliminin istatistiksel olarak an-
laml› oldu¤u saptand› (p=0.025; OR, 1.662; %95 CI,
1.061-2.063).

Kordon dolanmas› olan grupta akut fetal distres
(AFD) ve ilerlemeyen travay nedeniyle yap›lan
sezaryen ve vakum ile do¤um oran› %29.3
(54/184), kordon dolanmas› olmayan grupta ise
%6.6 (61/928) olup, her iki grup aras›nda istatistik-
sel olarak anlaml› fark saptand› (p<0.01; OR, 4.465;
%95 CI, 2.996-6.653).

Boyunda kordon dolanmas› ve oligohidramni-
osu olan 35 olgunun 14’ünde travayda fetal distres
geliflti¤i saptand›. Travayda fetal distres geliflimi-
nin, boyunda kordon dolanmas› ve oligohidramni-
osu olan olgularda, boyunda kordon dolanmas›
olup oligohidramniosu olmayan olgulara göre ista-
tiksel olarak anlaml› flekilde artt›¤› izlendi
(p=0.001, OR: 3.973, %95 CI: 1.757-8.986). Oligo-
hidramniosu olmayan olgularda boyunda kordon
dolanmas›n›n travayda fetal distres geliflmesini an-
laml› ölçüde artt›rmad›¤› izlendi (p=0.180, OR:
1.566, %95 CI: 0.809-3.028).

Boyunda kordon dolanmas› tespit edilen ve
edilmeyen olgular›n do¤um flekillerine göre da¤›l›-
m› ve müdahaleli do¤umlar›n endikasyonlar› Tab-
lo 2’de görülmektedir. Kordon dolanmas› olan
grupta operatif (sezaryen + vakum) do¤um oran›
%29.3 (54/184), kordon dolanmas› olmayan grupta
ise %6.6 (61/928) olarak bulundu. Kordon dolan-
mas› olan grupta operatif do¤um oranlar›, kordon
dolanmas› olmayan gruba göre istatistiksel olarak
anlaml› ölçüde daha fazlayd› (p<0.001, OR: 4.465,
%95 CI: 2.996-6.653). 

‹lerlemeyen travay nedeniyle müdahaleli do-
¤um (sezaryen + vakum) oran›, kordon dolanmas›
olan olgularda kordon dolanmas› olmayan gruptan
istatiksel olarak anlaml› farkl›l›k göstermekteydi
(p<0.001, OR: 5.516, %95 CI: 3.330-9.139). 

Boyunda kordon dolanmas› olan ve olmayan
olgular›n 5. dakika Apgar skorlar› aras›nda anlaml›
bir fark görülmedi (p 0.078, OR: 2.207, %95 CI:
0.895-5.439). 

Kordon dolanmas› olan grupta amnios mayinin
mekonyumlu olmas›, kordon dolanmas› olmayan
gruba göre fazlayd› ve istatistiksel olarak anlaml›

Tablo 1. Fetusta kordon dolanmas› olan ve olmayan kad›nlar›n demografik özellikleri.

De¤erler ortalama±standart sapma olarak verilmifltir. VK‹: Vücut kitle indeksi.

Kordon dolanmas› (+) Kordon dolanmas› (–) p        

Maternal yafl 27.15±4.60 27.63±4.32 0.333

Maternal boy (cm) 161.36±5.02 162.80±5.01 0.092 

VK‹ 28.13±3.66 28.23±3.28 0.781 

Parite 1.62±0.74 1.47±0.72 0.065

Gestasyonel yafl (gün) 276.17±8.07 273.81±7.77 0.103

Do¤um kilosu (gr) 3342.06±497.83 3288.93±499.11 0.333



bir art›fl mevcuttu (p=0.001, OR: 3.519, %95 CI:
2.151-5.757). Fakat mekonyumlu amnios mayiinin
perinatal mortaliteyi etkilemedi¤i saptand›. 

Do¤an bebeklerin yenido¤an bak›m ünitesinde
(YBÜ) kal›fl oranlar›nda her iki grup aras›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› bir fark bulunamad›
(p=0.074, OR: 1.538, %95 CI: 0.956-2.472).

Kordon dolanmas› olan grupta fetal cinsiyet
oranlar›nda erkek cinsiyet lehine art›fl mevcuttu
(%56). Ama bu art›fl kordon dolanmas› olmayan
grup ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› de¤ildi
(p=0.450, OR: 1.108, %95 CI: 0.849-1.444). Her iki
grup aras›nda fetusa ait özellikler Tablo 3’de gös-
terilmifltir.

Kordon dolanmas› olan grupta plasenta yerlefli-
minin en çok anteriorda oldu¤u %47 (86/184) fa-
kat kordon dolanmas› olmayan grup %40.7
(378/928) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda bunun istatistiksel
olarak anlaml› olmad›¤› saptand› (p=0.340, OR:
1.147, %95 CI: 0.865-1.522).

Tart›flma
Boyunda kordon dolanmas›n›n, kordonda ger-

çek dü¤üm ve kordon sarkmas› gibi di¤er kordon
komplikasyonlar› ile birlikte ölümcül perinatal as-

fiksi nedenleri aras›nda %5-18 oran›nda yer ald›¤›
bildirilmektedir.10 Kordon dolanmas›n›n do¤um ey-
lemini olumsuz yönde etkilemedi¤i ileri sürülmek-
tedir.11,12 Buna karfl›l›k kordon dolanmas›n›n ante-
partum ve intrapartum variabl deselerasyonlar›n
nedeni olup, do¤umun ilerleyen evrelerinde kor-
don s›k›flmas›n›n giderek artmas›na ba¤l› olarak
intrapartum fetal distres olabilece¤i de belirtilmek-
tedir.1,13,14 Terme kadar ulaflm›fl asfiktik yenido¤an-
lar›n %48’inde boyuna kordon dolanmas›, kordon-
da gerçek dü¤üm ve kordon sarkmas› gibi komp-
likasyonlar görülmekte, dolanan kordon halka sa-
y›s›n›n art›fl›na paralel olarak fetal asfiksi s›kl›¤›n›n
artt›¤› izlenmekte ve bunlar›n %5-18’inde bu
komplikasyonlar›n öldürücü oldu¤u bildirilmekte-
dir.13 Biz de çal›flmam›zda kordon dolanmas› olan
grup ile olmayan grup aras›nda fetal distres gelifli-
minde anlaml› bir fark saptad›k. 

Boyunda kordon dolanmas›n›n araflt›r›lmas› do-
¤um öncesi rutin olarak yap›lmamakla birlikte do-
¤um eylemi süresince kardiotokografide fetal kalp
at›mlar›nda variabl deselerasyonlar›n varl›¤› kor-
don dolanmas›n› akla getirmektedir.12 Kordon do-
lanmas› ultrasonografi ile ilk kez 1982 y›l›nda Joup-
pila ve Kirkinen15 taraf›ndan tan›mlanm›fl ve o za-
mandan beri ultrasonografiden yararlanarak yap›-
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AFD: Akut fetal distres, SVD: Spontan vaginal do¤um, n: Olgu say›s›, a: ‹statistiksel olarak anlaml›, ad: ‹statistiksel olarak anlaml› de¤il.

Tablo 2. Boyunda kordon dolanmas› olan ve olmayan olgular›n do¤um flekilleri ve endikasyon-
lar›.

Do¤um flekli Endikasyon Kordon (+) Kordon (–)

n % n % p

Sezaryen AFD 16 8.7 22 2.4 <0.001 (a)

‹lerlemeyen travay 35 19 32 3.4 <0.001 (a)

Vakum AFD 2 1.1 5 0.5 0.329 (ad)

‹lerlemeyen travay 1 0.5 2 0.2 0.420 (ad)

SVD AFD 11 6 61 6.6 0.778 (ad)

YBÜ: Yo¤un bak›m ünitesi, a: ‹statistiksel olarak anlaml›, ad: ‹statistiksel olarak anlaml› de¤il, n: Olgu say›s›.

Tablo 3. Do¤umda kordon dolanmas› olan ve olmayan fetuslar›n özellikleri.

Kordon dolanmas› (+) Kordon dolanmas› (–) p

n % n %

Erkek fetus 103 56 469 50.5 0.450 (ad) 

Mekonyum 30 16.3 43 4.6 >0.001 (a)

YBÜ kal›fl 25 13.6 82 8.8 0.074 (ad)

Apgar (5. dk >7) 7 3.8 16 1.7 0.078 (ad



lan obstetrik çal›flmalar mevcuttur.1,12 Son y›llarda
renkli Doppler ile yap›lan çal›flmalar bulunmakta-
d›r.17,18 Genel olarak renkli Doppler incelemenin
özellikle fetal membranlar›n rüptüründe tan›sal de-
¤eri daha fazlad›r. Üç boyutlu ultrasonografi kor-
don dolanmas› ile ilgili çal›flmalarda kullan›lm›fl ve
renkli Doppler çal›flmalar›na göre biraz daha avan-
tajl› oldu¤u ileri sürülmüfltür.18

Kordon dolanmas› çok de¤iflik faktörlerle bir-
liktelik göstermekle birlikte yap›lan çal›flmalar›n
ço¤u olgu sunumlar› veya küçük serilerle yap›lan
çal›flmalard›r. Kordon dolanmas›n›n omuz prezen-
tasyonu, fetal sa¤ yan pozisyon, erkek fetus, artm›fl
fetal aktivite, azalm›fl fetal hareket, anormal umbli-
cal arter Doppler bulgular›,18,19 anormal duktus ve-
nozus ak›mlar›,20 posterior yerleflimli plasenta,21

do¤um indüksiyonu,22 fetal kalp at›mlar›nda vari-
abl deselerasyonlar,13,22 mekonyum boyal› amnios
mayii,13,22,23 omuz distosisi,23 operatif vajinal do-
¤um,13 acil sezaryen ile do¤um,23 intrauterin gelifl-
me gerili¤i,25,26 düflük apgar skoru,13,14,22 artm›fl ye-
nido¤an ünitesine yat›fl,23 artm›fl yenido¤an resusi-
tasyonu,22 umblikal arter asidemisi,13 yenido¤an›n
hipovolemik floku,12 dural sinus dilatasyonu,27 ölü
do¤um,28,29 serebral felç30,31 ile birlikteli¤ini göste-
ren yay›nlar bildirilmektedir. Bu raporlara karfl›n,
di¤er baz› çal›flmalarda kordon dolanmas›n›n nor-
mal neonatal ve maternal sonuçlarla birlikte oldu-
¤u bildirilmifltir.1,2,11,12 Bizim çal›flmam›zda da kor-
don dolanmas› olan grupta, kordon dolanmas› ol-
mayan gruba göre mekonyumlu amnios mayii ora-
n›n›n anlaml› bir flekilde artt›¤›n›, YBÜ’de yat›fl, dü-
flük Apgar skoru, düflük do¤um a¤›rl›¤› gibi faktör-
lerde anlaml› bir art›fl›n olmad›¤›n› tespit ettik. 

Kordon dolanmas›n›n fetal distres nedeniyle
acil sezaryen oranlar›nda art›fl yapt›¤›n› bildiren ya-
y›nlar oldu¤u gibi,13,22,32 acil sezaryen oranlar›nda
art›fl yapmad›¤›n› bildirenler yay›nlar da mevcut-
tur.12 Bizim çal›flmamazda da kordon dolanmas›
olan olgularda müdahaleli do¤um (sezaryen + va-
kum) oranlar›nda art›fl oldu¤unu tespit ettik. Kor-
don dolanmas›n›n perinatal mortaliteyi art›rd›¤›n›
bildiren yay›nlar vard›r.31 Fakat bu yay›nlar retros-
pektiftir. Ço¤u çal›flmalarda, özellikle hipertansi-
yon, ablatio plasenta, diyabet, membranlar›n pre-
matür rüptürü, oligohidramnios ve major fetal ano-

maliler yoksa ölü do¤um oranlar›n›n artmad›¤› bil-
dirilmektedir.13,23 Oligohidramniosu olmayan olgu-
larda kordon dolanmas›n›n travayda fetal distres
geliflmesini anlaml› ölçüde etkilemedi¤i ama özel-
likle oligohidramniosu olan olgularda travayda fe-
tal distres riskini artt›rd›¤› yay›nlanm›flt›r.32 Biz de
çal›flmam›zda kordon dolanmas› ve oligohidramni-
osu olan olgularda oligohidramniosu olmayan ol-
gulara göre fetal distres gelifliminin anlaml› bir fle-
kilde artt›¤›n› izledik. Kordon dolanmas› ile birlik-
te oligohidramniosu olan olgularda travayda fetal
distres gelifliminin nedeni kontraksiyonlar s›ras›nda
kordon s›k›flmas› olabilir. Oligohidramnioslu olgu-
larda kordon s›k›flmas› daha kolay ve s›k olaca¤›n-
dan fetal distres s›kl›¤› artacakt›r. 

Kordon dolanmalar› genellikle fetus a¤›rl›¤›na
ve fetus ile anne prognozuna olumsuz etki yap-
mazlar.31 Kordon boyun çevresine tek dolanmas›n›
do¤al bir bulgu olarak niteleyip, tekrarlayan ince-
lemelerde dolanm›fl kordonun çözülebilece¤i de
vurgulanm›flt›r.7 Ancak olgu sunumlar›nda kötü
prognoz ile ilgili ilginç örneklere de rastlamak
mümkündür.5,33 Çal›flmam›zda kordon dolanmas›-
n›n fetus a¤›rl›¤›na ve fetus ile anne prognozuna
olumsuz etki yapmad›¤›n› izledik.

Fetus prezantasyonu yönünden incelendi¤inde,
makat gelifllerinde kordon dolanmas›na daha s›k
rastland›¤› gösterilmifltir.34 Yapt›¤›m›z çal›flmaya
verteks prezantasyonu olan olgular› dahil etti¤imiz-
den, fetus prezantasyonu ile kordon dolanmas›
aras›nda bir iliflki araflt›ramad›k.

Kordon dolanmas› erkek fetuslarda hafifçe da-
ha yüksek oranda bulunmufltur.21,31 Bizim çal›flma-
m›zda da kordon dolanmas› olan grupta erkek fe-
tus say›s›n›n fazla oldu¤unu ama istatiksel olarak
anlaml› olmad›¤›n› saptad›k.

Çal›flmam›zda boyunda kordon dolanmas› olan
olgularda zor ilerleyen travay nedeniyle müdahale-
li do¤um oranlar›nda art›fl tespit ettik. Boyunda
kordon dolanmas› olan olgularda travay›n ilerle-
memesi, kordonun bafl›n pelvise angajman›na en-
gel olmas›yla aç›klanabilir. Bu durumda boyunda
kordon bulunmas› gün afl›m› nedenleri aras›nda sa-
y›labilir. Bu yüzden üçüncü trimester gebeliklerin
takibinde gün afl›m› durumunda, boyunda kordon
varl›¤›n›n ultrasonografi ile araflt›r›lmas› önemli ol-
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maktad›r. Çünkü çal›flmam›zda da oldu¤u gibi,
e¤er kordon dolanmas› ve oligohidramnios varsa
müdahaleli do¤um oran› artmaktad›r.

Sonuç
Boyunda kordon dolanmas› oligohidramnios

varl›¤›nda travayda fetal distres geliflme riskini
önemli ölçüde artt›rmakta ve buna ba¤l› olarak
müdahaleli do¤um oranlar›nda art›fl olmaktad›r.
Kordon dolanmas› olan olgularda mekonyumla
boyal› amnios mayii oranlar› anlaml› bir flekilde
artmakta fakat bu sonuç perinatal mortaliteyi etki-
lememekte ve yenido¤an›n yo¤un bak›m ünitesin-
de kal›fl›na etki etmemektedir. 

Çal›flmam›z›n sonucunda, boyunda kordon
olan grupla olmayan grup aras›nda perinatal so-
nuçlar›n farkl› olmad›¤›, bu nedenle kordon sapta-
nan olgularda do¤um yönetiminde bir de¤ifliklik
yap›lmas›n›n gerekli olmad›¤›, ancak özellikle oli-
gohidramnioslu olgularda travayda fetal distres ris-
ki artm›fl oldu¤undan travay›n yak›ndan izlenmesi
gerekmektedir. 
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Özet
Amaç: Gebelerin do¤um öncesi bak›m (DÖB) esnas›nda gebelik, do¤um, ve do¤um sonras› dönem ile ilgili bilgi edinme durum-
lar›n›n araflt›r›lmas›.
Yöntem: Çal›flma kesitsel planl› olup son iki y›l içinde do¤um yapan ve DÖB alan 420 kad›n ile yap›lan görüflmede, gebelik esna-
s›nda, gebelik/do¤um ile iliflkili bilgilenme durumu araflt›r›ld›. 
Bulgular: Kad›nlar›n %82.1'i muayene olduklar› yerin d›fl›ndaki bir kaynaktan gebelik, do¤um, do¤um sonras› dönem ile ilgili bil-
gi ald›klar›n› bildirdi. fiehir merkezinde yaflayan, e¤itim düzeyi yüksek, iflte çal›flan, sosyal güvencesi olan ve sosyoekonomik dü-
zeyi yüksek olan kad›nlar›n DÖB esnas›nda, muayene oldu¤u yerin d›fl›ndaki bir kaynaktan bilgi edinme oranlar›n›n daha yüksek
oldu¤u saptand›. Baflka kaynaktan bilgi alanlarda e¤itim süresi 12 y›l ve üstünde olanlar›n oran› %12.8 iken bilgi almayanlarda
%2.7 oldu (p = 0.00). DÖB esnas›nda gebelere en çok bilgi verilen konular ‘gebelik muayeneleri’, ‘gebelikte beslenme ve kilo al›-
m›’, ‘afl› yapt›rma’ olurken en az bilgi verilen konular ‘egzersiz’, ’cinsel yaflam’ ve ‘kromozom anomali taramas›’ oldu. DÖB al›-
nan yerin d›fl›nda gebelik, do¤um, do¤um sonras› dönem ile ilgili en s›k bilgi al›nan kaynaklar ise kitap/dergi, televizyon ve arka-
dafl/tan›d›k oldu. 
Sonuç: DÖB esnas›nda gebelik/do¤um ile ilgili bilgilendirmenin öncelikli olarak yap›lmas› gerekenler köy/kasabada yaflayan, sos-
yoekonomik düzeyi düflük olan, sosyal güvencesi olmayan, e¤itim düzeyi düflük olan ve iflte çal›flmayan gebelerdir. DÖB esnas›n-
da yetersiz bilgilendirme yap›lan konular›n bafl›nda kromozom anomali taramas›, cinsel yaflam, egzersiz gelmekte olup bu konu-
larda gebelerin bilgilendirilmesine önem verilmelidir. Gebelerin en çok kulland›¤› bilgi kaynaklar› kitap/dergi ile televizyon olup
toplumun e¤itiminde bunlar etkili olarak kullan›lmal›d›r. 
Anahtar Sözcükler: Do¤um öncesi e¤itim, do¤um öncesi bak›m, gebelik. 

Antenatal education about pregnancy, delivery and puerperium during antenatal care
Objective: Our purpose was to investigate the conditions of antenatal education about pregnancy, delivery and puerperium dur-
ing antenatal care. 
Methods: The study was planned as cross-sectionally and antenatal education was investigated in 420 women who had pre-
natal care and gave birth in last 2 years. 
Results: Majority of women (82.1%) reported that they used different information resources for antenatal education. The ratio
of using different information resources for antenatal education was higher in women who live in city, have high socioeconomic
status, high educational level and social security. The ratio of women who had higher educational level (≥ 12 years) was high-
er in women who had used other information resources than that of not used (12.8% versus 2.7%, p = 0.00). Women were
reported that they received better information on ‘antenatal care’, ‘nutrition’, and ‘immunisation’. But antenatal education was
inadequate in these subjects: ‘exercise’, ‘sexual life’, and ‘chromosomal anomaly screening’. Information resources that were
used most commonly were books, television, and friends. 
Conclusion: Antenatal education is especially important in women who live in village, have low socioeconomic state, low edu-
cational level, have not social security and in housewifes. ‘Chromosomal anomaly screening’, ‘sexual life’ and ‘exercise’ are the
subjects that pregnanat women are not informed enough and giving adequate information in these issues is important. Books
and television are the most common used information sources and we should use them more effectively. 
Keywords: Antenatal education, antenatal care, pregnancy.
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Girifl 
Gebenin ald›¤› DÖB’den memnun kalmas›n› et-

kileyen önemli unsurlardan birisi DÖB’ü veren
sa¤l›k çal›flan› ile gebe aras›ndaki iyi iletiflimdir.1

Gebeye uygun ve eriflilebilir bilginin verilmesi ise
iyi iletiflimin sa¤lanmas›nda önemli etkenlerden bi-
risidir.2

Do¤um öncesi gebe e¤itim s›n›f›na devam
edenlerde bilgi ve uyumun artt›¤›, sezaryen olma
ile taburcu olmadan önce mamaya bafllama oran›-
n›n daha düflük oldu¤u bildirilmifltir.3 Turan ve Say,
ilk gebeli¤i olan kad›nlara verilecek do¤um öncesi
e¤itimin emzirme ve yenido¤an takiplerine erken
bafllan›lmas› ile erke¤in aile planlamas›na kat›l›m›
üzerine olumlu etki yapabilece¤ini bildirmifltir.4

Buna karfl›l›k do¤um öncesi e¤itim s›n›flar›na de-
vam etmenin do¤um, do¤um öncesi bak›mdan
memnun kalma ve kendini iyi hissetme üzerine
olumlu bir katk›s›n›n bulunmad›¤›n› bildiren çal›fl-
malar da bulunmaktad›r.5,6

DÖB esnas›nda verilecek gebe e¤itimi yeterli
DÖB alma, sa¤l›kl› koflullarda do¤umun gerçeklefl-
tirilmesi, aile planlama yöntemlerinin uygun kulla-
n›m›, bebek bak›m› ile ilgili olumsuzluklar›n gide-
rilmesi gibi anne ve bebek sa¤l›¤› üzerine olumlu
katk›lar sa¤layabilir.

Ülkemizde gebe e¤itimi genellikle klinik bilgi-
lendirme tarz›nda gebenin DÖB ald›¤› ebe/hemfli-
re veya doktor taraf›ndan verilmektedir. Geliflmifl
ülkelerde yayg›n kullan›lmakta olan do¤um öncesi
e¤itim s›n›flar› ile bilgilendirme k›s›tl› say›daki mer-
kezin d›fl›nda yap›lmamaktad›r. Benzer flekilde ki-
tapç›k, broflürler yoluyla yap›lan bilgilendirme de
yayg›n de¤ildir. 

Ülkemizde gebe e¤itimi ile ilgili uygun tasar› ve
izlence yap›lmas›na katk›s› olaca¤› düflüncesi ile
bu çal›flma tasarlanm›fl olup gebelerin DÖB esna-
s›nda gebelik, do¤um ve do¤um sonras› döneme
iliflkin bilgi edinme durumlar›n›n araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Çal›flma kesitsel planda haz›rlanm›fl olup arafl-

t›rma grubuna son iki y›l içinde do¤um yapm›fl ka-
d›nlar dahil edilmifltir. Çal›flmaya al›nan kad›nlar ile
Abant ‹zzet Baysal Üniversitesi, ‹zzet Baysal T›p

Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i; ‹z-
zet Baysal Kad›n Hastal›klar› ve Çocuk Sa¤l›¤› Has-
tanesi; Refika Baysal Ana Çocuk Sa¤l›¤› ve Aile
Planlamas› Merkezi ile 2 Numaral› Sa¤l›k Oca¤›’nda
1 A¤ustos ile 30 Aral›k 2004 tarihleri aras›nda gö-
rüflüldü. Görüflmeler klini¤imiz araflt›rma görevlile-
ri taraf›ndan gerçeklefltirildi. DÖB ile ilgili genifl
olarak haz›rlanm›fl anket formunda yer alan ‘DÖB
esnas›nda bilgilenme durumu’ ile ilgili sorular ka-
d›nlara soruldu. Toplam 420 olgu çal›flma gurubu-
nu oluflturdu.

Sosyoekonomik düzeyin belirlenmesinde ABD
dolar› cinsinden y›ll›k gelir, sosyal güvence varl›¤›,
ev sahibi olma, araba sahibi olma ölçütleri kullan›l-
d›. Y›ll›k geliri 12 000 USD'nin üzerinde olanlar ve-
ya y›ll›k geliri 6 000 ila 12 000 USD aras›nda olup
sosyal güvence, ev, arabadan ikisine sahip olanlar
veya y›ll›k gelirini bildirmeyip sosyal güvence, ev,
arabadan hepsine sahip olanlar "Yüksek sosyoeko-
nomik düzey" grubuna dahil edildi. Y›ll›k geliri 6
000 USD'nin alt›nda olup ev, araba, sosyal güven-
ceden en fazla birine sahip olanlar "Düflük sosyo-
ekonomik düzey" grubuna, kalan olgular ise "Orta
sosyoekonomik düzey" grubuna dahil edildi. 

Anket formundaki veriler bilgisayar ortam›na
aktar›larak istatistiksel de¤erlendirmeler SPSS paket
program› (11. versiyon) ile gerçeklefltirildi. ‹statis-
tiksel de¤erlendirmeler için student t, Mann,Whit-
ney U, ki-kare ve Fisher kesin ki-kare testleri kul-
lan›ld›. Anlaml›l›k s›n›r› olarak p < 0.05 al›nd›.

Bulgular
Çal›flma grubunda ortalama yafl 26.5 ± 4.8, do-

¤um say›s› 1.6 ± 0.8, y›ll›k ortalama gelir 5136.9 ±
4336.4 USD olup di¤er sosyodemografik özellikler
ile baz› DÖB’e iliflkin temel de¤iflkenler Tablo 1’de
verilmifltir. Kad›nlar›n %82.1’i muayene olduklar›
yerin d›fl›nda bir kaynaktan gebelik, do¤um, do-
¤um sonras› dönem ile ilgili bilgi ald›klar›n› bildir-
di. Baflka kaynaktan bilgi almada etkili etmenlerin
flehir merkezinde yaflama, yüksek e¤itim düzeyi, ifl-
te çal›flma, sosyal güvence varl›¤› ve yüksek sosyo-
ekonomik düzey oldu¤u saptand› (Tablo 2). Buna
karfl›l›k gebelik, do¤um, do¤um sonras› dönem ile
ilgili DÖB al›nan sa¤l›k biriminin d›fl›nda bir kay-
naktan bilgi alma durumu DÖB’ün doktor veya
ebe/hemflire taraf›ndan verilmesine göre bir farkl›-
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l›k göstermedi. Baflka kaynaktan bilgi alanlarda e¤i-
tim süresi 12 y›l ve üstünde olanlar›n oran› %12.8
iken bilgi almayanlarda %2.7 oldu. (p = 0.00). Ge-
be iken DÖB ald›¤› sa¤l›k biriminin d›fl›nda bir
kaynaktan bilgi ald›¤›n› bildiren kad›nlarda iflte ça-
l›flma oran› %15.1 ile bilgi almayan gruptan (%6.7)
daha yüksek bulundu (p = 0.05). Baflka kaynaktan
bilgi ald›¤›n› ifade eden kad›nlarda flehirde yaflama
(%41.3’e karfl›l›k %60.6, p = 0.00), yüksek sosyo-
ekonomik düzeye sahip olma (%12.0’a karfl›l›k

%22.3, p = 0.06) ve sosyal güvencenin bulunma

oranlar›n›n (%84.0’a karfl›l›k %91.3, p=0.05) daha

yüksek oldu¤u saptand›.

Gebelere DÖB ald›¤› sa¤l›k biriminde en s›k

bilgi verilen konular ve bilgi verilme oranlar› ‘ge-

belik muayeneleri (%82.6)’, ‘gebelikte beslenme ve

kilo al›m› (%80.0)’, ‘afl› yapt›rma (%70.2)’ olurken

en az bilgi verilen konular ‘egzersiz (%39.5)’, ‘cin-

sel yaflam (%39.3)’ ve ‘kromozom anomali tarama-

USD: ABD dolar›

Tablo 1. Çal›flma grubunun bafll›ca sosyodemografik özellikleri ile do¤um öncesi bak›ma  iliflkin
baz› de¤iflkenler. 

Ortalama ± Standart sapma Uç de¤erler

Yafl 26.5 ± 4.8 17-41

Gebelik say›s› 1.9 ± 1.2 1-10

Do¤um say›s› 1.6 ± 0.8 0-6

Kendili¤inden düflük say›s› 0.2 ± 0.6 0-7

‹steyerek düflük say›s› 0.1 ± 0.3 0-2

Yaflayan çocuk say›s› 1.6 ± 0.8 1-5

Y›ll›k ortalama gelir (USD) 5 136.9 ± 4 336.4 0-30 000

Gebelik takiplerine bafllan›lan ay 2.4 ± 1.4 1-9

Toplam muayene say›s› 9.5 ± 4.2 1-30

Tablo 2. Do¤um öncesi bak›m ald›¤› kurumun d›fl›nda gebelik, do¤um ve do¤um sonu dönem
ile ilgili bilgi alan gebelerin baz› sosyodemografik özellikleri.  

Gebelik ile ilgili bilgi alma

Var Yok 

‹kamet yeri (420 olgu, x2 = 12.17, p = 0.00)

‹l 209 (%60.6) 31 (%41.3)

‹lçe 44 (%12.8) 9 (%12.0)

Köy 92 (%26.7) 35 (%46.7)

Sosyoekonomik düzeyi (420 olgu, x2 = 5.60, p = 0.06)

Düflük 108 (%31.3) 32 (%42.7)

Orta 160 (%46.4) 34 (%45.3)

Yüksek 77 (%22.3) 9 (%12.0)

Sosyal güvence (420 olgu, x2 = 3.65, p = 0.05)

Var 315 (%91.3) 63 (%84.0)

Yok 30 (%8.7) 12 (%16.0)

E¤itim süresi (420 olgu, x2 = 20.88, p = 0.00)

0-5 y›l 178 (%51.6) 60 (%80.0)

6-11 y›l 123 (%35.7) 13 (17.3)

12 y›l ve üstü 44 (%12.8) 2 (%2.7)

‹flte çal›flma durumu (420 olgu, x2 = 3.71, p = 0.05)

Ev han›m› 293 (%84.9) 70 (%93.3)

‹flte çal›fl›yor 52 (%15.1) 5 (%6.7)

Do¤um öncesi bak›m› en s›k yapan (420 olgu, x2 = 0.09, p = 0.77)

Ebe/hemflire 109 (%31.6) 25 (%33.3)

Doktor 236 (%68.4) 50 (%66.7)
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s› (%26.7)’ oldu (Tablo 3). Kad›nlar›n %65.5’i gebe-

likleri esnas›nda gebelik, do¤um ve do¤um sonra-

s› dönem ile ilgili baflka kaynaklardan bilgi edinme

ihtiyac› duyduklar›n› bildirdi. Gebelik esnas›nda en

çok bilgi edinme ihtiyac› duyulan konular ve ihti-
yaç duyma oranlar› ‘beslenme (%44.0)’, ‘gebelikte
tehlike iflaretleri (%34.3)’ ve ‘do¤um (%32.4)’ oldu
(Tablo 4). DÖB al›nan yerin d›fl›nda gebelik, do-
¤um, do¤um sonras› dönem ile ilgili en s›k bilgi
al›nan kaynaklar ise kitap/dergi (%54.0), televiz-
yon (%40.0) ve arkadafl/tan›d›k (%22.4) oldu. Bu-
na karfl›l›k radyo, internet, gazete, broflür gibi di¤er
kaynaklar›n bu amaçla fazla kullan›lmad›¤› belir-
lendi (Tablo 5).

Tart›flma
DÖB esnas›nda kad›nlar›n önemli oranda bilgi

edinme ihtiyac› hissetti¤i ve bilgi edinmek için kli-
nik bilgilendirmenin d›fl›nda baflka kaynaklara bafl-
vurdu¤u saptand›. Baflka kaynaklardan gebelik,
do¤um ve do¤um sonras› dönem ile ilgili bilgi
edindi¤ini bildiren kad›nlar›n oran› %82.1, bilgi
edinme ihtiyac› hissetme oran› ise %65.5 bulundu.
Bu sonuçlar DÖB veren ebe/hemflire veya doktor
taraf›ndan yap›lan klinik bilgilendirmenin yeterli
olmad›¤›n›, gebelerin bilgi edinme ihtiyac› hissetti-
¤ini ve bunu baflka kaynaklardan sa¤lamaya çal›fl-
t›klar›n› göstermektedir. Karatafl’›n7, grup e¤itimi
yöntemiyle hemflire taraf›ndan verilen do¤um ön-
cesi bak›m ve e¤itim etkinli¤inin incelenmesi ama-
c›yla gerçeklefltirdi¤i çal›flmada, kad›nlar›n anne ve
çocuk sa¤l›¤› konusunda bilgi eksikli¤inin oldu¤u
ve bilgi almak istedikleri ortaya konularak gereksi-
nimleri do¤rultusunda sürekli e¤itim verilerek bilgi
düzeylerinde önemli art›fl sa¤lanabilece¤i gösteril-
mifltir. Gebe iken baflka kaynaktan bilgi edinen ka-
d›nlar›n e¤itim düzeylerinin daha yüksek oldu¤u,
yüksek sosyoekonomik düzeye sahip olma, flehir-
de yaflama, sosyal güvenceye sahip olma ve iflte
çal›flma oranlar›n›n daha yüksek oldu¤u saptand›.
Bu etkenlerden en önemlisinin kad›n›n e¤itim dü-
zeyi oldu¤unu düflünmekteyiz. Kad›n›n e¤itim dü-
zeyi artt›kça iflte çal›flma olas›l›¤› artmakta, dolay›-
s› ile sosyal güvenceye sahip olma, flehirde yafla-
ma, yüksek sosyoekonomik düzeye sahip olma
olas›l›klar› artmaktad›r.

DÖB’ün en s›k al›nd›¤› yer veya en s›k kimden
al›nd›¤› gebenin bilgilenme durumunu önemli de-
recede etkilemiyor görünmektedir. DÖB’ü en s›k
ebe/hemflireden ald›¤›n› ifade eden kad›nlar›n

Tablo 3. Do¤um öncesi bak›m esnas›nda gebelik, do¤um,
do¤um sonras› dönem ile  ilgili gebelerin, çeflitli
konularda, bilgilendirilme oranlar›.

Do¤um öncesi bak›m esnas›nda (%)

gebelerin bilgilendirilme oranlar› 

Gebelik muayeneleri 347 (%82.6)

Gebelikte beslenme ve kilo al›m› 336 (%80.0)

Afl› yapt›rma 295 (%70.2)

Emzirme 267 (%63.6)

Gebelikte s›k görülen rahats›zl›klar (bulant›, kab›zl›k, vb) 261 (%62.1)

Do¤um 223 (%53.1)

Gebelikte tehlike iflaretleri (a¤r›, kanama, vb) 213 (%50.7)

Do¤um sonras› bak›m 201 (%47.9)

Aile planlamas› 171 (%40.7)

Egzersiz 166 (%39.5)

Cinsel yaflam 165 (%39.3)

Kromozom anomali taramas› 112 (%26.7)

Tablo 4. Gebeli¤i esnas›nda gebelik, do¤um ve do¤um son-
ras› dönem ile çeflitli konularda, ilgili bilgi alma ihti-
yac› duyan gebelerin oran›. 

Gebeli¤i esnas›nda bilgi alma  (%)*

ihtiyac› duyan gebelerin oran› 

Beslenme 185 (%44.0)

Gebelikte tehlike iflaretleri 144 (%34.3)

Do¤um 136 (%32.4)

Muayene s›kl›¤› ve zaman› 124 (%29.5)

Emzirme 114 (%27.1)

Cinsellik 112 (%26.7)

Günlük aktiviteler 67 (%16.0)

‹flte çal›flma 54 (%12.9)

Tablo 5. Do¤um öncesi bak›m›n yap›ld›¤› sa¤l›k kurumunun
d›fl›nda gebelik, do¤um ve do¤um sonras› dönem
ile ilgili bilgi al›nan kaynaklar.

Muayene olunan sa¤l›k kurumunun  (%)*

d›fl›nda bilgi al›nan kaynaklar 

Kitap/dergi                                  227 (%54.0)

Televizyon        168 (%40.0)

Arkadafl/tan›d›k                                            94 (%22.4)

Radyo                             32 (%7.6)

‹nternet                                               20 (%4.8)

Di¤er (gazete, broflür, vb) 17 (%4.0)

*Birden fazla konuda bilgi edinme ihtiyac› duyan gebeler nedeniyle yüzdelerin toplam›
%100'ün üzerindedir. 

*Birden fazla kaynaktan bilgi alanlar›n olmas› nedeniyle yüzdelerin toplam› %100'ün üzerin-
dedir. 
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ikinci s›kl›kta doktordan DÖB ald›¤› gözlenmifltir.
Bu nedenle gebeye DÖB esnas›nda bilgi verme
oran› ve içeri¤inin DÖB’ün doktor veya ebeden
al›nmas›na göre fark edip etmedi¤inin araflt›r›labil-
mesi için sadece doktor veya ebeden DÖB alan
gebelerin karfl›laflt›r›lmas› uygun olacakt›r.

Gebelere, DÖB ald›¤› sa¤l›k biriminde en s›k
bilgi verilen konular ‘gebelik muayeneleri (%82.6)’,
‘gebelikte beslenme ve kilo al›m› (%80.0)’, ‘afl› yap-
t›rma (%70.2)’ olurken en az bilgi verilen konular
‘egzersiz (%39.5)’, ‘cinsel yaflam (%39.3)’ ve ‘kro-
mozom anomali taramas› (%26.7)’ oldu. Özbaflaran
ve Yan›kkerem8, do¤umdan sonra 151 lo¤usa ile
görüfltükleri çal›flmada DÖB esnas›nda gebelerin
en çok e¤itim ald›¤› konular›n beslenme ve tetanoz
afl›s› oldu¤unu bildirdiler. DÖB esnas›nda yap›lan
kromozom anomali taramas› ile ilgili bilgilendirme
özel önem tafl›maktad›r. Çünkü gebenin bilinçli bir
flekilde tarama testleri ve/veya kesin tan› için inva-
ziv giriflim yap›lmas› konular›nda bilgilendirilmifl
onam vermesi ancak yeterli bilgiye sahip olmas› ile
mümkündür. Gebelerin %32-%40’›n›n farkl› tarama
testlerinin fayda ve riskleri ile ilgili yeterli bilgi ala-
mad›¤›n› hissetti¤i bildirilmifltir.9 Do¤um öncesi ta-
rama testleri ile ilgili bilgilendirmenin, bilgilendiril-
mifl onam için yetersiz oldu¤u bazen yanl›fl veya
yan›lt›c› olabildi¤i10, bu durumun DÖB veren kifli-
nin bilgi eksikli¤i, bilgiyi anlafl›l›r olarak nas›l akta-
raca¤› konusunda e¤itim eksikli¤i veya bilgilendir-
me için yeterli zaman ve kaynak yoklu¤undan kay-
naklanabilece¤i bildirilmifltir.11-13 Ülkemizde do¤um
öncesi tarama testlerinin etkili olarak kullan›labil-
mesi, ailelerin karar alma sürecine etkin kat›l›m›n›n
sa¤lanabilmesi için gebelerin bu konuda yeterli bil-
gilendirilmesi önem tafl›maktad›r.

Çal›flmada kad›nlar›n %65.5’i gebelik esnas›nda
fazladan bilgi edinme ihtiyac› hissetti¤ini bildirmifl
olup en çok bilgi edinme ihtiyac› duyulan konular
‘beslenme (%44.0)’, ‘gebelikte tehlike iflaretleri
(%34.3)’, ‘do¤um (%32.4)’ oldu. Yap›lan bir çal›fl-
mada DÖB esnas›nda verilen e¤itimin en önemli
amaçlar›n›n do¤um için kad›n›n kendine olan gü-
veninin sa¤lanmas› ve bebek bak›m› oldu¤u bildi-
rilmifltir.14 Do¤um öncesi bilgilendirme s›n›flar›nda
gebelerin en çok ö¤renmek istedikleri konular›n
gebeli¤e ba¤l› fiziksel ve psikolojik de¤ifliklikler,
fetal geliflim, do¤um eylemi, do¤um ile bebek ba-

k›m› oldu¤u bildirilmifltir.15 Gebelikte tehlike iflaret-
lerini iyi bilen bir gebe riskli durumlar›n varl›¤›nda
sa¤l›k kurulufluna zaman›nda müracaat edecek,
do¤um konusunda yeterli bilgiye sahip oldu¤unda
ise uygun koflullara sahip olan yerde do¤umunu
gerçeklefltirmek isteyecektir. Risk varl›¤›nda gebe-
nin sa¤l›k kurulufluna zaman›nda baflvurmas› ve
sa¤l›kl› koflullarda do¤umun gerçekleflmesi baflta
ölümlerin azalt›lmas› olmak üzere anne ve bebek
sa¤l›¤›n› iyilefltirici katk›lar sa¤layabilir. 

Gebelikte klinik bilgilendirmenin d›fl›nda gebe-
lik, do¤um, do¤um sonras› dönem ile ilgili en s›k
bilgi al›nan kaynaklar kitap/dergi (%54.0), televiz-
yon (%40.0) ve arkadafl/tan›d›k (%22.4) oldu. Bu-
na karfl›l›k radyo, internet, gazete, broflür gibi di¤er
kaynaklar›n bu amaçla fazla kullan›lmad›¤› belir-
lendi. Yap›lan bir çal›flmada 65 ebe ve rastgele se-
çilmifl 100 gebe ile görüflülmüfltür.16 ‹lk muayene
esnas›nda, ebeler taraf›ndan, yaz›l› ve görsel gereç
yard›m› olmaks›z›n, gebe e¤itiminin verildi¤i bu
çal›flmada, gebelerin sadece %33’ü kendilerine
ders esnas›nda verilen tavsiyeleri izleyebildiklerini
bildirmifltir. Çal›flman›n sonucunda ders verme tar-
z›nda bilgilendirmenin gebe e¤itiminde en uygun
yöntem olmad›¤› ve kitle iletiflim araçlar›, broflür
gibi di¤er yöntemlerin oldu¤undan daha s›k kulla-
n›lmas› gerekti¤i bildirilmifltir.

Ülkemizde gebe e¤itim s›n›flar› yoluyla bilgilen-
dirme yayg›n olmay›p çal›flmada da kad›nlar›n bu
yolla bilgi ald›¤›n› ifade eden olmam›flt›r. Turan ve
Say çal›flmas›nda4, ilk gebeli¤i olan kad›nlara veri-
lecek olan do¤um öncesi emzirme ve bebek
muayenelerinin erken bafllamas› ve erke¤in aile
planlamas› uygulamalar›na kat›l›m›n›n sa¤lanma-
s›nda yararl› olabilece¤ini bildirmifllerdir. Gebe e¤i-
tim s›n›flar›na devam etme s›kl›¤›n› %23 olarak bil-
diren bir çal›flmada ise do¤um öncesi e¤itim s›n›f›-
na devam edenlerde sezaryen oran› ve hastaneden
taburcu olmadan önce mamaya bafllama oran› da-
ha düflük bulunmufl ve gebe e¤itim s›n›flar›n›n ka-
d›nlar›n bilgi ve uyumunu artt›rd›¤› bildirilmifltir.3

Ülkemizde gebelerin gebelik, do¤um ve do¤um
sonras› dönem ile ilgili güvenilir ve tekbiçim bilgi-
ye eriflmesinin sa¤lanmas›nda gebe e¤itim s›n›flar›-
n›n yayg›nlaflt›r›lmas› büyük önem tafl›maktad›r.
Gebe e¤itim s›n›flar› bir lüks gibi görülmemeli
özellikle y›ll›k do¤um say›s› belli bir rakam›n üze-
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rinde olan sa¤l›k kurulufllar›nda düzenli aral›klar
ile gebe e¤itim uygulamalar›n›n bafllat›lmas› için
gerekli düzenlemeler yap›lmal›d›r.

Sonuç olarak çal›flma grubunda her üç gebeden
ikisi DÖB esnas›nda gebelik, do¤um ve do¤um
sonras› dönem ile ilgili bilgi edinme gereksinimi
duymakta ve her befl gebeden dördü baflka bir
kaynaktan bilgi edinmeye çal›flmaktad›r. Baflka
kaynaktan bilgi alman›n etkenleri flehirde yaflama,
yüksek sosyoekonomik düzey, yüksek e¤itim dü-
zeyi, iflte çal›flma ve sosyal güvence varl›¤›d›r. Bu
nedenle, DÖB esnas›nda öncelikli olarak gebe e¤i-
timi verilmesi gerekenler k›rsalda yaflayan, sosyo-
ekonomik düzeyi düflük olan, sosyal güvencesi ol-
mayan, e¤itim düzeyi düflük olan ve iflte çal›flma-
yan gebelerdir. DÖB esnas›nda yetersiz bilgilendir-
me yap›lan konular›n bafl›nda kromozom anomali
taramas›, cinsel yaflam, egzersiz gelmekte olup bu
konularda gebelerin bilgilendirilmesine önem
verilmelidir. Gebe e¤itiminde en çok tercih edilen
bilgi kaynaklar› kitap/dergi ile televizyon olup top-
lumun e¤itiminde bu kaynaklar etkili olarak kul-
lan›lmal›d›r.
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Özet

Amaç: Heterotopik gebelik, intrauterin ve ekstrauterin gebeli¤in birlikte bulundu¤u, özellikle risk faktörleri yoksa oldukça nadir
rastlanan bir durumdur. Son y›llarda yard›mla üreme teknolojilerindeki geliflme sonucu heterotopik gebelik insidans›nda art›fl
meydana gelmifltir. Heterotopik gebeliklerin erken tan› ve uygun tedavisi mortalite, morbidite ve gelecekteki fertilite aç›s›ndan
önemlidir.

Olgu: Klomifen sitrat ile ovulasyon indüksiyonu sonras› yap›lan IUI uygulamas› ile gebe kalan hasta, ani bafllayan kas›k a¤r›s› fli-
kayeti ile müracaat etti. Muayene ve transvajinal ultrasonografi ile de¤erlendirime sonucunda monokoryonik monoamniotik ikiz
gebelik ve bat›n içine kanama ile uyumlu bulgular saptand›. Acil olarak opere edilen hastada rüptüre sa¤ ektopik gebelik saptan-
d› ve sa¤ salpenjektomi operasyonu uyguland›. Halen onalt›nc› gebelik haftas›nda monokoryonik monoamniotik ikiz gebelik sa¤-
l›kl› olarak devam etmektedir.

Sonuç: Özellikle yard›mla üreme teknikleri sonucu oluflan gebeliklerde birinci trimesterde kar›n a¤r›s› flikayeti ile baflvuran hasta-
lar›n ay›r›c› tan›s›nda heterotopik gebelik de ak›lda tutulmal› ve zaman›nda uygun flekilde tedavi edilmelidir. 

Anahtar Sözcükler: Heterotopik gebelik, ikiz gebelik.

Heterotopic pregnancy: tubal ectopic pregnancy and monochorionic monoamniotic twin 
pregnancy: a case report

Background: Heterotopic pregnancy, simultaneous presence of intrauterine and extrauterine pregnancies is a very rare condi-
tion. In recent years, however, the widespread use of assisted reproductive technologies has dramatically increased the inci-
dence of this condition. Early diagnosis of heterotopic pregnancy is important to decrease mortality and morbidity and to pre-
serve future fertility.

Case: This report describes a 35-year-old female at 10 weeks’ gestation with an intrauterine monochorionic monoamniotic twin
pregnancy after ovulation stimulation with clomiphene citrate and intrauterine insemination who presented complaining of left
lower quadrant abdominal pain. After physical and transvaginal ultrasonographic examinations monochorionic monoamniotic
twin pregnancy and intra abdominal bleeding was diagnosed which led us to the decision of performing a emergency laparo-
tomy. The right fallopian tube was found to be ruptured due to extrauterine pregnancy localized in the ampullary region and
right salpingectomy was performed.

Conclusion: Heterotopic pregnancy must be considered in the differential diagnosis of abdominal pain in the fist trimester, espe-
cially in patients who conceived by means of assisted reproductive technology. 

Keywords: Heterotopic pregnancy, twin pregnancy.
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Girifl 
‹ntrauterin ve ekstrauterin gebeli¤in ayn› anda

birlikte bulunmas›na heterotopik gebelik ad› verilir
ve tüm gebeliklerin 1/30000 ile 1/7963’ünde görül-
mektedir.1 ‹lk kez Duverney taraf›ndan 1708 y›l›n-
da, rüptüre ektopik gebelik nedeniyle ölen ve ay-
n› zamanda intrauterin gebeli¤i olan hastada otop-
si bulgusu olarak tan›mlanm›flt›r.1 Bununla birlikte
geçirilmifl pelvik inflamatuar hastal›k, tubal cerrahi,
ektopik gebelik öyküsü olan kad›nlar ile yard›mla
üreme teknikleri (YÜT) ile gebe kalan kad›nlarda
görülme s›kl›¤› artmakta ve görülme s›kl›¤› 1/100’e
kadar yükselmektedir.2 Literatürde birinci trimeste-
rin sonlar›nda tan›mlanan intrauterin ikiz gebelik
ile birlikte izlenen heterotopik gebelik olgular› da
yer almaktad›r.3 Burada klomifen sitrat (CC) ile
ovulasyon indüksiyonu sonras› yap›lan intrauterin
inseminasyon (IUI) uygulamas› ile gebe kalan bir
hastada tespit edilen intrauterin monokoryonik
monoamniotik ikiz gebelikle birlikte görülen tubal
heterotopik gebelik olgusu literatür gözden geçiri-
lerek sunulmufltur.

Olgu
Erkek efle ba¤l› infertilite ön tan›s› alan ve bu

nedenle CC ile ovulasyon indüksiyonu ve sonra-
s›nda IUI yap›lan hasta (35 yafl›nda, gravida: 0, pa-
rite: 0) ilk kez gebeli¤inin sekizinci haftas›nda ru-
tin antenatal muayene amac› ile poliklini¤imize
baflvurdu. Yap›lan muayene ve transvajinal ultraso-
nografik de¤erlendirme sonucunda monokoryonik
monoamniotik ikiz gebelik saptanan hastadan an-
tenatal rutin tetkikler istendi. ‹ki hafta sonra kas›k
a¤r›s› flikayeti ile poliklini¤imize müracaat eden
hastada akut bat›n bulgular› ve transvajinal ultraso-
nografide intrauterin konturlar› düzenli tek gebelik
kesesi, içerisinde 10 hafta ile uyumlu monokoryo-
nik monoamniotik çift vital fetus, sa¤ adneksiyal
alanda 30x45 mm ebatlar›nda hiperekojen solid
kitle ve bat›n içinde kanamaya ait bulgular izlen-
mesi üzerine operasyona karar verildi. Yap›lan la-
parotomide sa¤ tuba ampuller bölgede rüptüre ek-
topik gebelik ile uyumlu bulgu saptand› (Resim 1).
Hastaya sa¤ salpenjektomi uygulanarak patoloji
servisine gönderildi. Patoloji raporu tubal ektopik
gebelik olarak raporland›. Operasyon sonras› ayn›

gün ultrasonografi ile her iki fetusun vital oldu¤u
izlendi. Komplikasyon geliflmeyen hasta operas-
yon sonras› üçüncü gün rutin gebelik kontrollerine
gelmek üzere flifa ile taburcu edildi. Hasta halen
16. gebelik haftas›nda olup gebeli¤i sorunsuz ola-
rak devam etmektedir.

Tart›flma
Spontan ektopik gebelik tüm gebeliklerin yak-

lafl›k %1-2’inde görülürken4 YÜT sonras› gebelik-
lerin %5’inde görülmektedir.2 Ektopik gebelik s›k-
l›¤›n› art›ran risk faktörleri; geçirilmifl pelvik infla-
matuar hastal›k (PID), rahimiçi araç (RIA), yar-
d›mla üreme teknikleri, endometriozis, geçirilmifl
abdominal cerrahi, tubal cerrahi ve cinsel yolla
bulaflan hastal›klar olup, bu risk faktörleri hetero-
topik gebelikler ile benzerlik göstermektedir.
Özellikle YÜT sonras› görülen ektopik ve hetero-
topik gebeliklerde suçlanan mekanizma, transfer
edilen embriyonun hasarl› tubaya göç ederek yer-
leflmesi ve peristaltik haraketlerle tubadan at›la-
mamas›d›r.1,5

Klinik septomlar›n yetersizli¤inden dolay› hete-
rotopik gebeliklerin erken tan›s› oldukça zordur.
Reece ve ark.1 yayg›n olan dört semptom ve bulgu
tan›mlam›fllard›r. Bunlar: abdominal a¤r›, adneksi-
yal kitle, peritoneal irritasyon ve uterus ebatlar›nda
büyümedir. Tal ve ark.2 heterotopik gebelik olgu-
lar›n›n %83’ünde abdominal a¤r›, %13’ünde abdo-
minal hassasiyet ile birlikte hipovolemik flok rapor-
larken hastalar›n yar›s›nda vaginal kanama bildir-

Resim 1. Sa¤ tubadaki heterotopik gebeli¤in intraoperatif
görünümü. (EG: Ektopik Gebelik).
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mifllerdir. Ektopik gebeliklerde rastlan›labilen vaji-
nal kanama bulgusu, intrauterin gebeli¤in intakt
endometriumundan dolay› heterotopik gebelikler-
de nadir izlenmektedir.6 Bizim olgumuzda da tubal
heterotopik gebeli¤e ba¤l› olarak tubal rüptür geli-
flinceye kadar herhangi bir klinik bulgu görülme-
mifl, ancak rüptür sonras› bat›n içerisine kanamaya
ba¤l› ortaya ç›kan peritoneal irritasyon bulgular› ile
hasta klini¤imize baflvurmufltur.  

Heterotopik gebeli¤in tan›s›nda en önemli tan›
yöntemi yüksek rezolusyonlu transvajinal ultraso-
nografidir. Yüksek riskli hastalarda, özellikle de
YÜT uygulanan hastalarda embryo transferinden 4-
6 hafta sonra hem intrauterin gebeli¤in tan›s›, hem
de ektopik ve heterotopik gebeli¤in ay›r›c› tan›s›
için rutin ultrasonografik de¤erlendirme yap›lmas›
önerilmektedir.7 Ancak özellikle heterotopik gebe-
lik tan›s›n›n ultrasonografi ile dahi oldukça zor ol-
du¤u, olgular›n sadece %10’unun preoperatif dö-
nemde teflhis edildi¤i ve sonografinin duyarl›l›¤›-
n›n sadece %56 oldu¤u bildirilmektedir.8 Bizim ol-
gumuzda da hastan›n akut tablo ile klini¤imize
baflvurmas›ndan 2 hafta önce rutin antenatal mu-
ayene yap›lm›fl, bu muayenede yap›lan sonografik
de¤erlendirmede intrauterin monoamniyotik, mo-
nokoryonik gebelik ile uyumlu bulgu tespit edil-
mifl, ancak heterotopik gebelik ile uyumlu bir bul-
gu saptanamam›flt›r. 

Ultrasonografi ile intrauterin gebelik tan›s›,
özellikle tecrübeli hekimler taraf›ndan yap›ld›¤›nda
oldukça kolayd›r. Ancak ektopik gebeliklerde ad-
neksiyal bölgede gestasyonel kese veya fetal kardi-
yak aktivite izlenmesi çok nadir bir bulgudur.7,8 Ay-
r›ca intrauterin gebeli¤in tespit edilmesi, beraberin-
deki ektopik gebeli¤i s›kl›kla akla getirmez ve he-
terotopik gebelik tan›s› atlanabilir. Bu nedenle
özellikle birden fazla intrauterin gebelik varl›¤›nda,
birlikte ektopik gebeli¤in de olabilece¤i akla gel-
meli ve heterotopik gebeli¤in d›fllanmas› için ultra-
sonografi ile adneksiyal alanlar dikkatlice incelen-
melidir. Özellikle YÜT sonras› geliflen gebeliklerde
heterotopik gebelik ihtimalini artmakta ve bu ge-
belikler ultrasonografi ile de¤erlendirilseler dahi,
erken dönemde tan›s› oldukça zor olmaktad›r. Bi-
rinci trimesterde abdominal a¤r› flikayeti ile müra-
caat eden, özellikle de akut bat›n ve peritoneal ir-
ritasyon bulgular› olan hastalar›n ay›r›c› tan››s›nda
heterotopik gebelik de unutulmamal›d›r. Çünkü

heterotopik gebeliklerin büyük ço¤unlu¤u bizim
olgumuzda da oldu¤u gibi semptomatik hale gel-
dikten sonra yap›lan acil laparotomide teflhis edil-
mektedir.

Heterotopik gebeliklerde ço¤u olgu tubal yerle-
flimli olmas›na ra¤men, abdominal, servikal, kor-
nual ve ovaryan heterotopik gebelikler de bildiril-
mifl,9 hatta intrauterin gebelikle beraber bilateral
tubal heterotopik gebelik olgusu dahi sunulmufl-
tur.10 Bu nedenle, heterotopik gebelikten flüphe
edildi¤inde cerrahi öncesi her iki tuba, abdomen
ve pelvisin dikkatlice de¤erlendirilmesi gerekmek-
tedir. 

Ultrasonografide genel olarak anembriyonik
adneksiyal ektopik gebelik ile hemorajik korpus
luteum kistini ay›rt etmek kolay de¤ildir. Ay›r›c› ta-
n›da morfolojik ultrasonografi belirtileri yard›mc›-
d›r. Bunlar; gebelik kesesi etraf›nda 2-6 mm kal›n-
l›¤›nda bir halkan›n görülmesi, tuba duvar›nda tro-
foblastik invazyonun izlenmesi ve tipik olarak kor-
pus luteumu çevreleyen ekojeniteden daha yo¤un
ekojenitenin ovaryan doku çevresinde izlenmesi-
dir.9 Ultrasonografide hem intrauterin hem de ekst-
rauterin kardiyak akivitenin gözlenmesi tan›da yar-
d›mc›d›r ancak bu nadir tespit edilebilecek bir bul-
gudur. Ayr›ca fetal kardiyak aktivite bafllang›çlar›
farkl› zamanlarda olabilir. Hirch ve ark.11 ekstraute-
rin kardiyak aktiviteden 6 gün sonra izlenen intra-
uterin fetal kardiyak aktivite raporlam›fllard›r. Tal
ve ark.2 heterotopik gebeliklerin %70’inin gebeli¤in
5-8. haftas›nda, %20’sinin 9-10. haftada ve
%10’unun 11. haftadan sonra teflhis edildiklerini
bildirmifllerdir.

Heterotopik gebeliklerde intrauterin gebelik so-
runsuz devam edebildi¤i gibi, bazen ektopik gebe-
li¤in kendisi hematom oluflturarak bir flekilde int-
rauterin gebeli¤in bozulmas›na neden olabilir. Bu
nedenle intrauterin gebeli¤in missed abortusla so-
nuçland›¤› heterotopik gebelik olgusu bildirilmifl-
tir.12

Heterotopik gebeliklerin tan› ve takibinde ultra-
sonografinin yan›nda β-hCG ve progesteron sevi-
yelerinden de faydalan›labilece¤i düflünülebilir.
Ancak intrauterin gebelikte β-hCG’nin plasental
fazla üretimi, ektopik gebelikten üretilen subnor-
mal β-hCG üretimini maskeleyerek heterotopik ge-
belik tan›s›nda yanl›fll›¤a neden olabilir. Bu neden-
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le seri β-hCG takibi heterotopik gebeliklerde yarar-
l› de¤ildir.9

Heterotopik gebelik nadir bir olay oldu¤undan
standart bir takip yöntemi yoktur. Genellikle hete-
rotopik gebeli¤in tan› ve tedavisinde laparoskopi-
nin en baflar›l› yöntem oldu¤u düflünülmekte-
dir.3,13 Ancak laparotominin daha baflar›l› oldu¤u-
nu bildiren yay›nlar da bulunmaktad›r.1,2 Hem an-
ne, hem de fetus aç›s›ndan cerrahi ve anestezi
riskler oluflturmas›na karfl›n, özellikle akut olgular-
da cerrahi yaklafl›m esast›r. Laparotomi gerektiren
akut olgularda, sa¤l›kl› intrauterin gebeli¤in deva-
m› için uterusa minimal travma ve minimal aneste-
zi ile operasyon tamamlanmal›d›r. Teflhiste yan›lma
veya gecikme, mortalitenin artmas›na, majör kan
kay›plar›na, ayn› zamanda tubal heterotopik gebe-
liklerde konservatif tubal cerrahinin yap›lamamas›-
na yol açar.3,14 Cerrahiden sonra intrauterin vital
gebeliklerin %40’›ndan fazlas›n›n kay›pla sonuçlan-
d›¤›n› bildirilmesine karfl›n,15 laparotomi sonras›
intrauterin gebeli¤in bozulmay›p, sa¤l›kl› olarak
devam etti¤ini ve sa¤l›kl› do¤umlarla sonuçland›¤›-
n› rapor eden yay›nlar da mevcuttur.2 Literatürde
cerrahi tedavinin d›fl›nda baflka tedavi yöntemleri
de tan›mlanm›flt›r. Birkaç olguyu içeren çal›flmalar-
da ultrasonografi rehberli¤inde lokal methotrexate,
bir antiprogestin olan RU 486 (mifepriston), pros-
taglandinler veya potasyum klorid enjeksiyonu ya
da heterotopik gebeli¤in transvaginal yoldan aspi-
rasyonu gibi yöntemler bildirilmifltir.16 Ancak genel
olarak methotrexate, RU 486 ve prostaglandinler
intrauterin gebelik üzerine teratojen etkilerinden
dolay› kullan›lmamaktad›r.9 Bu nedenle özellikle
yayg›n hemoperitoneumdan flüphelenilen ve has-
tan›n hemodinamisinin bozuldu¤u durumlarda ön-
celikle laparotomi düflünülmelidir. Bununla birlik-
te hemodinaminin stabil oldu¤u ve heterotopik ge-
belikten flüphelenilen hastalarda tan› ve tedavi
maksad›yla yap›lan laparoskopi güvenilir bir yön-
temdir.3,13 Bizim olgumuzda bat›n içerisine kanama
oldu¤u saptanm›fl ve bu nedenle acil flartlarda ya-
p›lan laparotomi ile hasta tedavi edilmifl, tubal rü-
türe ba¤l› olarak tubal hasar›n ileri derecede olma-
s› nedeni ile de konservatif tubal cerrahi yap›lama-
m›fl ve salpenjektomi yap›lmak zorunda kal›nm›flt›r.

Heterotopik gebeliklerin erken tan›s›; hastan›n
mortalitesi, morbiditesi, intrauterin gebeli¤in sa¤-
l›kl› olarak devam ettirilebilmesi ve hastan›n gele-

cekteki fertilitesi aç›s›ndan büyük önem tafl›makta-
d›r. Böyle olgularda maternal mortalite %1 ve int-
rauterin fetusun mortalite oran› %45-65’dir.17 1970
y›l›nda Smith ve Siddique heterotopik gebelik son-
ras› intrauterin gebeliklerin %35-54’nün sa¤l›kl› fle-
kilde sonland›¤›n› raporlam›fllard›r.18 Son y›llarda
heterotopik gebelik olarak raporlanan 150’den faz-
la olgunun cerrahi sonras› izlenmesinde intrauterin
gebeliklerin yaklafl›k %66’s›n›n canl› do¤umlarla
sonuçland›¤› raporlanm›flt›r.2 Bu ilerleme tan› ve
tedavideki geliflmelere ve özellikle de infertilite te-
davisi alan hastalar›n yak›n takibine ba¤l›d›r. Bizim
olgumuzda da intrauterin gebelik monokoryonik-
monoamniyotik olmas›na ra¤men 16. gebelik haf-
tas›nda sa¤l›kl› olarak devam etmektedir.

Sonuç
Son y›llardaki YÜT’deki art›fla paralel olarak he-

terotopik gebeliklerin görülme s›kl›¤›nda da art›fl
görülmüfl ve bu hastalar›n erken tan› ve tedavileri
önem kazanm›flt›r. Birinci trimestr gebeliklerde,
özellikle de YÜT’nin kullan›ld›¤› gebeliklerde, ka-
s›k a¤r›s› ve peritoneal irritasyon bulgular› ile mü-
racaat eden hastalarda normal intrauterin gebelik
izlense dahi heterotopik gebelik de ay›r›c› tan›da
düflünülmelidir. Tan›da transvajinal ultrasonografi
önemli bir yer tutar ancak kesin güvenilir bir yön-
tem de¤ildir. Erken tan›n›n konulmas› ve uygun fle-
kilde tedavi edilmesi hastan›n mortalitesi, morbidi-
tesi, intrauterin gebeli¤in sa¤l›kl› olarak devam› ve
özellikle de gelecekteki fertilitenin korunmas› aç›-
s›ndan çok önemlidir. Bu gebeliklerin tan› ve tada-
visinde en s›k kullan›lan yöntemler uygun olgular-
da laparoskopi veya laparotomidir. 
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Say›n Anne ve Baba Aday›,

Gebelik hakk›nda genifl bilgilendirme yapmadan önce, sizlere gebelik izlem ve muayene dönmeleri hakk›nda özet bilgi verildikten son-
ra, gebelik ile ilgili konularda biraz daha ayr›nt›l› bilgileri, ilk bölümden sonra bulabileceksiniz.

Gebeli¤inizin tan›s›n›n koyuldu¤u bu günden itibaren sizin ve do¤acak bebe¤inizin sa¤l›¤› için belirli aral›klarla takiplere gelmeniz ge-
rekmektedir. Bu takipler s›ras›nda gebeli¤inizin sa¤l›kl› bir flekilde seyredip seyretmedi¤ini ö¤renmek, ayn› zamanda gebelikte ortaya ç›ka-
bilecek istenmeyen baz› durumlar› anlayabilmek ve do¤acak bebekte anne karn›nda ortaya ç›kabilen hastal›klara tan› koyabilmek amac›yla
baz› testler yap›lacakt›r. Bu form size bu testlerin neler oldu¤unu ve hangi zamanlarda yap›lmalar› gerekti¤ini aç›klamak için haz›rlanm›flt›r.

Gebelik planlayan ya da di¤er bir anlat›mla korunmayan her kad›n için gebelikten önce günde 0.4 mg folik almas›, daha önceki gebe-
li¤inde nöral tüp defekti denilen anomalili bebek do¤uran ya da risk grubunda olanlar ise günde 4 mg folik almas› önerilmektedir.

1. ziyaret: Doktor taraf›ndan görüldü¤ünüz ilk ziyarette tansiyon ve kilonuz ölçülerek kaydedilecektir. Bu ilk ziyarette yapt›rman›z ge-
reken testler açl›k kan flekeri, kan gurubu, hepatit antijeni ve antikoru (daha önce hepatit afl›s› yapt›rmad›ysan›z) testidir. Son bir y›l içinde
rahim a¤z› kanserini taramak için smear testi yapt›rmad›ysan›z, smear testiniz de bu muayene s›ras›nda yap›lacakt›r. Doktorunuz gerekli gö-
rürse, vaginal muayene esnas›nda sizden vaginal enfeksiyon araflt›rmas› için test isteyebilir. Sizin kan gurubunuz Rh (–), eflinizin kan guru-
bu Rh (+) ise kan uyuflmazl›¤›n›z var denek de¤ildir; sadece kan uyuflmazl›¤›na aday oldu¤unuzu gösterir. Kan uyuflmazl›¤› yerleflip yerlefl-
medi¤ini belirlemek için ‹ndirekt Coombs ad› verilen testi yapt›rmal›s›n›z.

2. ziyaret: 11-14. haftalar aras›nda bir ultrasonografi yapt›racaks›n›z. Bu ultrasonografide Down sendromu taramas› için ense deri
saydaml›¤› ölçümü, burun kemi¤i varl›¤›na bak›lacakt›r. Ayn› gün yine Down sendromu taramas› için, kanda PAPP-A ve Free-beta HCG hor-
monlar›na bak›lacakt›r. Kan bas›nc› ve kilonuz ölçülüp, kaydedilecek.

E¤er Down sendromu taramas› için 11-14. haftalar aras›nda yap›lmas› gerekli bu ziyareti kaç›rd› iseniz, 16-20. haftalar aras›nda yine
Down sendromu taramas› için 3’lü tarama ad› verilen kan testini yapt›rmal›s›n›z. Kan uyuflmazl›¤›n›z varsa indirek coombs testi tekrarlana-
cakt›r. Kan bas›nc› ve kilonuz ölçülüp, kaydedilecek.

3. ziyaret: 22-24. haftalar aras›ndaki ziyaretinizde kan hemoglobin ve hematokrit de¤erlerinize bak›lacakt›r. Hemoglobin de¤eri 11
gr alt›nda olanlara, olas› ve gebeli¤e özgü demir eksikli¤i anemisi geliflmesi riskini azaltmak için demir hap› önderilir. Bu ziyarette yap›lacak
bir di¤er test, bebe¤in tüm iç ve d›fl organlar›n›n ayr›nt›l› olarak incelendi¤i, ayr›ca kalbe ait dokular›n tarand›¤› ayr›nt›l› ultrasonografidir.
E¤er doktorunuz taraf›ndan gerekli görülürse bu ziyarette rahim damarlar›ndaki kan ak›m›n› inceleyen, uterin arter Doppler muayenesi de
ultrasonografi s›ras›nda yap›lacakt›r. Ayr›ca yine doktorunuz gerekli görürse, vaginal yoldan rahim a¤z› boyu ölçülecektir. Kan bas›nc› ve ki-
lonuz ölçülüp, kaydedilecek.

24-28. haftalar aras›nda 50 gr glukoz yükleme testi yap›lacakt›r. Bu testin amac› gebeliklerin %4’ünde ortaya ç›kan gebeli¤e ba¤l› fle-
ker hastal›¤›n› taramakt›r. ‹lk muayenede kan flekeri normal olsa bile gebeli¤e ba¤l› fleker hastal›¤› ortaya ç›kabilir. Bu kifliler tan›n›p, uygun
flekilde tedavi edilmezse bebe¤in çok iri olmas›, gebelik sonras› kal›c› fleker hastal›¤› gibi sorunlarla karfl›laflabilirler. Kan bas›nc› ve kilonuz
ölçülüp, kaydedilecek.

4. ziyaret: 32. haftada bebe¤in geliflmesini de¤erlendirmek amaçl› bir ultrasonografi yap›lacakt›r. Kan bas›nc› ve kilonuz ölçülüp, kay-
dedilecek.

5. ziyaret: 38-39. gebelik haftas›nda bebe¤in tahmini do¤um a¤›rl›¤›, kemik çat›n›n uygunlu¤u ve do¤um fleklinin konuflulmas›, do-
¤umun planlanmas› için yap›lacak son ziyaret olup, ultrasonografi ve vaginal muayene yap›lacakt›r. Doktorunuz gerekli görürse a¤r›s›z do-
¤um için anestezi uzman›yla görüfleceksiniz. Yine kan bas›nc› ve kilonuz ölçülüp, kaydedilecek.

Yukar›da özetlenen ziyaret say›s› ve testler normal seyrinde giden gebelikler için yap›lmas› gerekenlerdir. Bu testlerin herhangi birinde
bebek ya da annede bir sorun olmas› halinde ya da doktorun gerekli gördü¤ü hallerde bu ziyaretlerin s›kl›¤› ve yap›lacak testler artt›r›labilir.

GEBEL‹K HAKKINDA AYDINLATICI B‹LG‹LER

Gebelik nas›l oluflur?

Olgun difli yumurta hücresi (ovum) ile erkek tohum hücresinin (spermium) birleflmesine döllenme denir. Döllenme tüpte olur, gebeli-
¤in bafllang›c›d›r. Cinsel iliflki s›ras›nda hazneye dökülen spermiumlar, uterus içine do¤ru ilerler, uterustan fallop tüplerine geçerler. Bu s›ra-
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da ovulasyon ile over d›fl›na at›lan difli yumurta hücresi, fallop tüplerinin saçaklar› taraf›ndan tüp içine al›n›r. Döllenen yumurta hormonla-
r›n etkisiyle döllenmifl yumurtan›n yerleflmesine uygun hale gelen endometriuma yerleflir (implantasyon). Zigottan (döllenmifl yumurta hüc-
resi), bebek ve plasenta (efl) geliflir. 

D›fl gebelik nedir?

Rahim d›fl›nda, genellikle tüplerde daha nadir olarak yumurtal›k üzerinde ve kar›n bofllu¤unda geliflen gebeliktir. Erken teflhis ve teda-
vi çok önemlidir. Aksi taktirde gebelik tüpte sürer ve tüpün y›rt›lmas› ile sonuçlan›r. D›fl gebelik, adet gecikmesini takiben gebeli¤in 6. ve
12. haftalar› aras›nda karn›n bir taraf›nda bafllayan kramp tarz›ndaki a¤r›lar›n bütün kar›na yay›lmas›, koyu renkli vaginal leke veya aç›k
renkli kanama, bazen bulant›, kusma, halsizlik, omuzlarda a¤r› ve bay›lma gibi belirtiler verebilir. Tedavide genellikle erken dönemde ilaç
tedavisi, geç dönemde ise cerrahi seçilir.

‹kiz gebelik: ‹kizlerin on tanesinin yedisi kad›n›n yumurtal›¤›ndan geliflmifl iki yumurtan›n iki sperm taraf›ndan döllenen çift yumurta
ikizleridir. Her iki yumurta rahime birbirine çok yak›n yerleflir ve ayr› olarak geliflir. Tek yumurta ikizleri ise bir spermle döllenen bir yumur-
tan›n bölünerek iki bebek olarak geliflmesidir.

Plasenta (efl): Normalde rahimin üst bölümüne, ön veya arka duvara yerleflir. Anne ile bebek aras›nda madde ve gaz al›flveriflini sa¤-
lar. Oksijen, su, besin maddelerini anneden bebe¤e, bebekteki at›klar› da anne dolafl›m›na geçirir. Hormon üretir. Bebe¤in solunum, sindi-
rim, idrar sistemine ait ifllevlerini yürütür. Hastal›klara karfl› koruyucu baz› maddelerin (antikor) anneden bebe¤e geçmesini sa¤lar. Annede
hastal›k yapan mikroplar plasenta arac›l›¤› ile bebe¤e geçebilirler. 

Su kesesi: Bebek içi s›v› dolu bir kese içinde büyümeye bafllar. Bu s›v› sürekli yenilenir. Bebe¤i çarpmalardan korur, simetrik olarak ge-
liflmesine yard›mc› olur, kol ve bacaklar›n›n e¤rilmesini engeller, vücut ›s›s›n› sabit tutar, fetüsün kolay hareket edebilece¤i bir ortam sa¤-
lar, boflalt›m sistemi görevi yapar, bas›nc› sa¤lar. Ayr›ca do¤umun bafllang›c›nda su kesesi aç›larak do¤um kanal›n›n temizlenmesini sa¤lar.
Do¤um a¤r›lar› bafllamadan önce aç›l›rsa, bu duruma suyun erken gelmesi denir. Gebe hemen sa¤l›k kurulufluna baflvurmal›d›r. Su kesesi-
nin aç›lmas› aniden aç›k sar› renkli bol miktarda s›v›n›n hazneden d›flar›ya akmas› ile anlafl›l›r. S›v› kokusuzdur. ‹çinde beyaz ya¤l› parçac›k-
lar bulunabilir.

Gebe oldu¤unuzu nas›l anlars›n›z?

Gebelikten flüphelenmenize neden olan belirtilere "Olas› Gebelik Belirtileri" denir. 

Gebelik d›fl›nda farkl› hastal›klarda ortaya ç›kabilen belirtilerdir.

Olas› gebelik belirtileri

1. Beklenen adetin gecikmesi: Düzenli adet gören, üreme ça¤›ndaki bir kad›nda, beklenen adetin gecikmesi ço¤unlukla gebeli¤in ilk ha-
bercisidir.

2. Kusma, bulant›, aflerme: Özellikle sabahlar› olan, akflama azalan bulant› ve kusman›n yan› s›ra; yemek kokular›na tahammülsüzlük, nor-
mal yiyecekler d›fl›ndaki maddelere karfl› (kül, kil, kireç, gibi) yeme iste¤i ilk gebelik belirtilerindendir. Bu belirtiler çok hafif olabilece¤i
gibi, gebe kad›n›n beslenmesini engelleyecek kadar fliddetli seyredebilir. 

3. Vaginal ak›nt›da artma: Gebelikte östrojen hormonun fazla salg›lanmas›na ba¤l› olarak, vaginal ak›nt› artar. Ak›nt›, yumurta ak› k›va-
m›nda ve kokusuzdur.

4. Deri renginin koyulaflmas›: Vücudun; koltuk alt›, yüz, göbek çevresi, meme bafl› çevresi, göbek alt› orta hat gibi bölgeleri hormonlar›n
etkisiyle koyulafl›r. 

5. Gö¤üslerde dolgunluk ve hassasiyet, 

6. S›k idrara ç›kma,

7. Tükürük salg›s›nda art›fl,

8. Halsizlik, yorgunluk, uykuya e¤ilim.

Kesin gebelik tan›s› için bebe¤in ultrasonografi ile görüntülenmesi veya bebek kalp sesinin duyulabilmesi gerekir.

Kesin gebelik tan›s›

1. Ultrasonografi: Vajen yolu ile yap›lan ultrasonografi ile 6. gebelik haftas›nda, bebe¤in kalp at›fl› ve bebe¤in kendisi ekranda görülebi-
lir. Vajen yolu ile yap›lan ultrasonografi gebeli¤e zarar vermez. En erken kesin gebelik tan›s› bu yöntem ile konur.

2. Gebeli¤in 10. haftas›ndan itibaren doppler aletleri ile duyulabilir.

Gebelikte s›kl›kla ortaya ç›kan flikayetler

nelerdir? Bu flikayetler nas›l giderilebilir?

1. Bulant› kusma

Gebeli¤in ilk 3 ay›nda hormonlar›n etkisiyle özellikle sabahlar› ortaya ç›kar. Genellikle 3. aydan sonra flikayetler azal›r, zamanla tama-
men kaybolur.

Öneri:

• Yataktan kalkmadan bisküvi, k›zarm›fl ekmek gibi kuru fleyler yenmeli, 

• Az ve s›k yemek yenmeli,
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• Soslu, ya¤da k›zart›lm›fl, çok flekerli sulu g›dalar al›nmamal›d›r. 

• Hafllama patates, ekmek, yumurta, peynir, yo¤urt, pirinç pilav›, makarna, yenebilir.

• Tuzlu leblebi ve içecekler ile soda da yararl›d›r. 

2. S›k idrar yapma 

Gebeli¤in ilk yar›s›nda artan böbrek kan dolafl›m› ve hormonlar›n etkisiyle, son yar›s›nda ise bebe¤in önde gelen k›sm›n›n mesaneye
yapt›¤› bas› sonucunda s›k idrar yapma iste¤i ortaya ç›kar. 

‹drar yaparken yanma ve idrar renginde de¤ifliklik olmas› enfeksiyon belirtileridir. Derhal bir hekime baflvurmal› ve gerekli tedaviye bafl-
lanmal›d›r. Enfeksiyon yoksa s›k idrara ç›kma normaldir. Geceleri tuvalete kalkmak zor geliyorsa, geceleri daha az su içilmelidir. 

3. Vaginal ak›nt›

Normalde gebelerde artan östrojen miktar›na ba¤l› olarak, kokusuz, kafl›nt› yapmayan yumurta ak› k›vam›ndaki ak›nt› görülür. 

– Kokulu, vajende yanma, kafl›nt› yapan sar›-yeflil veya kesilmifl süt k›vam›nda beyaz renkli ak›nt› enfeksiyon belirtisidir.

Öneri:

• Her gün iç çamafl›r› de¤ifltirilmelidir.

• Tuvalet temizli¤ine dikkat edilmelidir (hazneden makata do¤ru).

• Vajenin içi y›kanmamal›d›r.

• Enfeksiyon belirtisi varsa mutlaka bir hekime baflvurulmal›d›r

• Vaginal deodorantlar ve parfümlü sabunlar kullan›lmamal›d›r. 

4. Varis oluflumu

Gebelikte büyüyen uterusun yapt›¤› bas›ya ba¤l› olarak, bacaklarda, labium majör ve labium minörlerde varis meydana gelebilir.

Öneri:

• Uzun süre ayakta durulmamal›d›r.

• Önceden varis varsa veya gebelikte ortaya ç›km›flsa gebeli¤in erken döneminden itibaren elastik varis çorab› giyilmelidir.

• Bacaklar yükse¤e kald›r›larak dinlendirilmelidir.

• Ayaklara düzenli egzersiz yap›lmal›d›r.

• Dolafl›m› art›rmak için ayak bileklerine daireler çizdirilebilir.

5. Ödem 

Hormonlar›n etkisiyle vücutta su tutulmas›, gebelikte görülen ödemin nedenidir. Gebeli¤in geç döneminde sadece bacaklarda ortaya ç›-
kan ödem tedavi gerektirmez. Ödem; sabahlar› el, yüz ve bacaklarda meydana geliyorsa, gebelik zehirlenmesi belirtisidir. Tedavisi gerekir. 

Öneri:

• Uzun süre ayakta durulmamal›d›r. 

• S›k›-lastikli çorap ve iç çamafl›r› giyilmemelidir. 

• Bacaklar yükse¤e kald›r›larak dinlenilmelidir.

6. Bacak kramplar› 

Kaslarda ani kas›lmalara kramp denir. Kalsiyum ve fosfor fazlal›¤› sonucu ortaya ç›kar. 

Öneri:

• Bacaklara masaj yap›lmal›d›r.

• Bölgesel (kramp giren yerlere) s›cak uygulan›r.

• Uyan›rken bacaklar aniden gerilmemelidir. 

• Yürürken önce topukla yere bas›lmas›na dikkat edilmelidir. 

7. Memelerde hassasiyet 

Erken ve geç gebelik döneminde rahats›zl›¤a neden olabilir. 

Öneri: 

24 saat süre ile uygun sütyen kullan›lmal›d›r. Sütyen, kan dolafl›m›n› sa¤layarak hassasiyeti azalt›r.

8. Kab›zl›k ve hemoroid oluflumu

Hormonal etki ile mide-barsak hareketlerinin gebelikte yavafllamas› ve büyüyen uterusun rektum üzerine yapt›¤› bas› sonucu kab›zl›k
ve hemoroid geliflir.



Öneri:

• Bol çi¤ sebze ve meyve yenmelidir.

• Her gerekti¤inde beklemeden tuvalete gidilmelidir. 

• Sabah aç karn›na bir su barda¤› ›l›k flekerli su içilmesi yarar sa¤lar.

• Bol s›v› g›da al›nmal›d›r. Örne¤in su, çorba, sulu yemekler.

• Kuru kay›s›, kuru erik, kuru incir kompostolar›n›n içilmesi kab›zl›¤› önleyebilir.

• Düzenli jimnastik yap›lmal› ya da haftada 3 gün yar›m saat yürüyüfl yap›lmal›d›r.

• Verilen demir ilaçlar› tok karn›na, bol s›v› ile al›nabilir.

Gebelik takibi nedir? 

Anne ve bebe¤in tüm gebelik süresince; düzenli aral›klarla gerekli muayene ve önerilerde bulunarak dikkatli bir flekilde, bir sa¤l›k per-
soneli taraf›ndan izlenmesidir. 

Gebelik takibi neden önemlidir?

1. Gebelik yafl›n› do¤ru saptay›p, bebe¤in geliflimini do¤uma kadar izlemek.

2. Annede mevcut olan ve gebelik s›rs›nda fliddetlenebilecek hastal›klar› saptamak, gerekli tedaviyi yapmak.

3. Gebeli¤e ba¤l› ortaya ç›kabilecek sorunlar› önceden saptay›p bu sorunlar› önleyici tedbirleri almak ve gerekli tedaviyi sa¤lamak.

4. Anne karn›ndaki bebekte var olabilecek yap›sal bozukluklar› erken gebelik döneminde saptamak. Gerekli durumlarda anne karn›nda
tedavi etmek.

5. Anneyi gebelik, do¤um, lo¤usal›k ve bebek bak›m› konular›nda e¤itmek. Gerekti¤inde psikolojik destek sa¤lamak. 

Bir gebe ilk kez ne zaman hekime baflvurmal›d›r?

Anne aday›, gebe kald›¤›n› fark eder etmez flikayeti olmasa da hekime baflvurmal›, ilk muayenesini yapt›rmal›d›r. 

Bu muayenenin amac›; anne ve bebek için risk faktörlerinin olup olmad›¤›n› saptamak, gebelik takip plan›n› yapmak, bu takip plan› çer-
çevesinde yap›lacak muayeneler ve testler konusunda anne aday›n› bilgilendirmektir. "Gebe Takip K›lavuzu" bu muayene sonras›nda doldu-
rulup gebeye verilir. 

‹lk gebelik muayenesinde neler yap›l›r?

1. Gebelik do¤rulan›r. 

‹lk muayenede gebeli¤in varl›¤› kesinlefltirilir. Vaginal muayene ve ultrasonografi ile gebelik yafl› saptan›r. Vaginal ultrasonografi ile son
adetin ilk gününden sonraki 5-6. haftada uterus içinde gebelik kesesi, 7- 8. haftada ise bebe¤in kendisi ve kalp aktivitesi görülebilir. 

Bu dönemde yap›lan ultrasonografi ile gebelik tan›s› d›fl›nda; 

• Ço¤ul gebelikler 

• Rahim ve yumurtal›klarda kitle varl›¤› (miyom, kist gibi )

• D›fl gebelik olup olmad›¤› anlafl›l›r.

2. Gebeden gerekli bilgiler al›n›r. Gebeli¤in "riskli gebelik" olup olmad›¤› anlafl›l›r.

a. Önceki gebeliklerle ilgili bilgiler 

– Ölü do¤um veya yenido¤an bebek ölümü öyküsü ,

– Gebeliklerin nas›l sonuçland›¤› (erken do¤um, arka arkaya 3 veya daha fazla düflük),

– Bebe¤in do¤um kilosu (4000g üzerinde ve 2500g alt›nda bebek do¤umu)

– Gebelik süresince ortaya ç›kan flikayetler (tansiyon yüksekli¤i, preeklampsi-eklampsi, sular›n erken gelmesi, gebelik flekeri)

– Üreme sistemi ile ilgili geçirilen ameliyatlar (serklaj, klasik sezaryen)

b. Bu gebelikte ortaya ç›kan flikayetler

– Gebenin 16 yafl›ndan küçük, 40 yafl›ndan büyük olmas› 

– Vaginal kanama

– Üreme organlar›nda kitle, miyom, kist varl›¤›

– Vaginal ak›nt›

– Tansiyon yüksekli¤i

c. Anne aday›n›n;

– Daha önce geçirdi¤i hastal›klar (fleker, tansiyon yüksekli¤i, kalp hastal›¤›, böbrek hastal›¤›)

– Üreme sistemini ile ilgili geçirilen ameliyatlar (miyomektomi, konizasyon, kollum amputasyonu, septum rezeksiyonu) 

– Sürekli kulland›¤› ilaç,
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– Sigara içimi

– Alkol al›m› 

– Efli ile akrabal›k iliflkisi

d. Anne ve baba aday›n›n ailelerinde:

– Kalp hastal›¤›,

– fieker,

– Kal›tsal hastal›k varl›¤› sorulur.

3. Fizik muayene

Anne aday›n›n tüm sistem muayeneleri yap›l›r. Kan bas›nc›, vücut a¤›rl›¤›, boyu ölçülüp kaydedilir. Ödem, varis, meme kontrolü yap›l›r.

4. Laboratuvar tetkikleri

‹lk kez baflvuran anne aday›na yap›lmas› gereken testler;

Kan grubu: Anne ve baba adaylar›n›n kan gruplar› belirlenerek, do¤acak bebekte kan grubu uyuflmazl›¤› riski saptan›r. 

Anne kan grubu RH (–), baba kan grubu RH (+) olan her bebekte Rh uyuflmazl›¤› geliflecek anlam›na gelmemekle birlikte gebelik s›ra-
s›nda ‹ndirekt Coombs testleri ile takip uygundur.

Do¤umdan hemen sonra bebek kan grubu ve Direkt Coombs testine bak›l›r. Bebek kan grubu RH (+) ve Direkt Coombs testi (–) ise,
anneye do¤umdan sonraki 72 saat içinde Anti IgD afl›s› yap›larak daha sonraki gebeliklerinde bebeklerin kan uyuflmazl›¤›ndan etkilenmesi
önlenir

Serolojik testler: HBsAg anne aday›n›n hepatit (sar›l›k) geçirip geçirmedi¤ini saptamak için yap›lan testtir. E¤er anne aday›nda HBsAg
(+) ise, do¤um s›ras›nda bebe¤e geçme riskini önlemek için do¤umdan hemen sonra bebe¤e hiperimmünglobulin ve afl› yap›lmal›, afl› do-
¤umdan sonraki 2 ve 6. aylarda tekrarlanmal›d›r. Halen Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n önerisi ile tüm yenido¤anlara afl› yap›lmaktad›r. HBsAg (–) olan
gebelere, hastal›¤a karfl› koruyucu olarak hepatit B afl›s› yapt›rmalar› önerilir.

Rubella (k›zam›kç›k): Gebenin k›zam›kç›k geçirip geçirmedi¤ini saptamak amac› ile Rb IgG bak›labilir. E¤er geçirmemifl yani Rb IgG (–)
ise gebeli¤i boyunca dikkatli olmas› gerekmektedir. En do¤ru olan gebelik öncesi Rb IgG bak›lmas› ve (–) ise anne aday›na afl› yap›lmas›d›r.

Fetal muayene - bebe¤inizin muayenesi: Ultrasonografi, yüksek frekansl› ses dalgalar›n›n gönderilmesi ve gönderilen dokudan geri dö-
nen ses dalgalar›n›n bir ekrana yans›t›lmas›yla görüntü elde edilmesi esas›na dayanan, röntgen ›fl›nlar› içermeyen bir yöntemdir. Ultrasonog-
rafinin anne karn›ndaki bebek üzerine olumsuz etkisini gösteren bir veri yoktur ve gebelik döneminde güvenle uygulanabilmektedir. Buna
karfl›n gebelik dönemindeki ultrasonografi, tüm di¤er t›bbi yöntemler gibi, ancak gerekli oldu¤u hallerde, bu konuda uzman ve yeterince
bilgili kifliler taraf›ndan ve uygun ekipmanlar kullan›larak yap›lmal›d›r.

Gebelik süresince yap›lan ultrasonografi incelemeleri, gerek fetus (do¤mam›fl bebek), gerekse anne aday›n›n durumu hakk›nda kesin
olmayan, ancak hekimin izlemesinde yard›mc› olabilecek bulgular›n elde edilmesini sa¤lar. Usulüne uygun yap›ld›¤› takdirde bu tetkikin bil-
dirilmifl bir yan etkisi yoktur. 

Anne karn›ndaki bebe¤in say›s›n›n, pozisyonunun, s›v›s›n›n, yaflay›p yaflamad›¤›n›n, gebelik yafl› tayini, iç organlar›n›n, dolafl›m›n›n, ge-
lifliminin ve plasentas›n›n de¤erlendirilmesi, bir Down sendromu tarama testi olan ense saydaml›¤›n›n ölçülmesi ve burun kemi¤inin arafl-
t›r›lmas›, ikiz gebeliklerde plasenta say›s›n›n ve kese say›s›n›n belirlenmesi amac›yla kullan›l›r. Vaginal yolla yap›lan ultrasonografi, ac› ya da
rahats›zl›k verici bir ifllem de¤ildir. Annede enfeksiyon ya da düflük gibi riskler tafl›maz. Kural olmamakla birlikte daha çok, erken gebelik
haftalar›nda, ilk 3 ay içinde gebelik tan›s›, gebeli¤in iç mi d›fl m› oldu¤u, gebeli¤in yafl›, embriyo say›s›n›n tespiti, embriyonun yaflay›p ya-
flamad›¤› ve bebe¤in iç organlar›n›n ve büyümesinin de¤erlendirilmesi için kullan›l›r. ‹lerleyen gebelik haftalar›nda, erken do¤um eylemi ta-
n›s›nda ve taranmas›nda rahim a¤z› boyunun ölçülmesi ve plasentan›n önde gelip gelmedi¤inin araflt›r›lmas› için kullan›l›r. Ayr›ca çok s›k ol-
mamakla beraber gebeli¤in son aylar›nda, bafl›n do¤um kanal›na yerleflti¤i durumlarda kullan›labilir.

Gebelik takipleri sadece ultrasonografi ile yap›lmaz. ‹deal olan›: gebeli¤in ilk anlafl›ld›¤› günden sonraki haftada, ayr›ca 12, 22, 32 ve
38. haftalar civar›nda ve do¤um öncesinde kurallar›na uygun olarak ultrasonografi tetkiki yap›lmas›d›r. fiartlar› elvermeyenler için bu say›
üçe veya daha az say›ya indirilebilir. 

Bir gebe gebelik boyunca kaç kez muayene olmal›d›r?

• ‹lk ya da erken dönem muayenesi: Gebelik yafl›n›n ve embriyo say›s›n›n belirlenmesi için, bebe¤in yaflay›p yaflamad›¤›n›, iç ya da d›fl ge-
belik tan›s›n› koymak için

• 11-14. haftalar aras›nda: Ense deri saydaml›¤›, burun kemi¤i varl›¤› ve bebekteki büyük anormalliklerin tespiti için

• 22-24. haftalar aras›nda: Bebekte anormallik varl›¤›n›, plasentan›n yerini araflt›rmak ve rahim a¤z› boyunu ölçmek için

• 32. haftada: Bebe¤in büyümesini de¤erlendirmek için

• 38. haftada do¤um zaman› gelen annenin ve bebe¤in durumunun de¤erlendirilmesi

olmak üzere, toplam 5 kez MUTLAKA hekimi taraf›ndan görülmelidir. Bu haftalarda yap›lacak olan ultrasonografi muayenesi ve kan test-
leri bebe¤in yap›sal anomalilerinin saptanmas›, anne aday›nda geliflebilecek gebelik zehirlenmesi ve gebelikte ortaya ç›kan fleker hastal›¤›-
n›n erkenden tan›nmas›, bebek gelifliminin de¤erlendirilmesi için GEREKL‹D‹R. 
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Bu muayeneler d›fl›nda hekim gerekli görür ise veya gebede normal d›fl› bir belirti olur ise ortaya ç›kan yeni tabloya ba¤l› olarak ek mu-
ayeneler yap›labilir. 

Muayene edildi¤iniz yerde bahsedilen muayene yöntemlerinin bulunmamas› halinde, bu muayene imkanlar›n›n nereden sa¤lanabilece-
¤i konusunda ebe veya hekiminizden bilgi al›n›z.

Ancak, bu muayenelerin say›s› ve s›kl›¤›, hekim t›bbi nedenlerle gerekli gördü¤ü takdirde artt›r›labilir. Ultrasonografi, anne karn›ndaki
bebe¤in sa¤l›¤› ve durumuyla ilgili bize çok de¤erli bilgiler vermekle birlikte, geliflmekte olan fetusun tüm hastal›klar›n›n tan›s› ultrasonog-
rafi ile konamaz. Ultrasonografi ile büyük fetal anormalliklerin pek ço¤u tan›nabiliyor olmakla birlikte, bebe¤in geliflimin de¤erlendirilmesi
ve küçük fetal anormalliklerin tan›s›ndaki de¤eri daha az nettir. Ultrasonografi ile tan›s› konamayacak pek çok genetik ve geliflimsel bozuk-
luklara ba¤l› hastal›klar vard›r. Ayr›ca fetus anne karn›nda geliflmesini 9 ay boyunca sürdürdü¤ünden baz› hastal›klar gebeli¤in ilerleyen haf-
talar›nda ortaya ç›kabilir. Bu hastal›klar›n daha önceden ultrasonografiyi yapan hekim taraf›ndan görülmemesi, her zaman hekimin bu has-
tal›¤›n tan›s›n› atlad›¤›n› göstermez. Yap›lan ultrasonografinin bebekteki anormallikleri tespit olas›l›¤›, yapan kiflinin tecrübesine ve ultrason
ekipmanlar›n›n teknik özelliklerine göre %20 ile 80 aras›nda de¤iflmektedir. 

Gebeli¤in üçüncü ay›ndan itibaren yukar›dakilere ek olarak baz› hastal›klar için taramalar yap›labilir ve kesin olmamakla birlikte, fetus-
ta kromozom say›s› ile ilgili bir sorun olma olas›l›¤› ve baz› anormalliklerin mevcudiyeti saptanabilir. Ultrasonografinin yap›ld›¤› bu haftalar-
da var olmayan bir sorun daha sonraki dönemlerde ortaya ç›kabilir veya var oldu¤u halde fetusun küçüklü¤ü veya olgunun özelli¤inden
dolay› görüntü kalitesinin tam olmamas› nedenleri ile görülmeyebilir. 

Yaklafl›k %2 gebede fetal anomaliye rastlanmaktad›r. Gebeli¤in 10-14. haftalar›nda yap›sal anomalilerin yaklafl›k %40’›, 22-24. hafta-
lar›nda %80’i ultrasonografi ile ortaya konulabilmekte ve tan›nabilmektedir. Ancak bunlardan önemli ve gebelik seyrini de¤ifltirecek yap›-
sal anomalilerin olanlar›n›n ço¤u tan›nabilmektedir. Bunlar›n daha ileri araflt›rmalar›, geliflmifl merkezlerde ve Perinatoloji uzmanlar›nca ya-
p›l›r ve olas› sorunlar›n tan›nabilir. Ancak yine de %100 oran›nda sonuç almak imkan dahilinde de¤ildir. Ancak belirti ya da ultrasonografi
bulgular› varl›¤›nda flüphelenilebilmekte ve tan› konulabilmektedir.

Ayr›ca, yap›lan taramalarda zaman zaman (yaklafl›k %10 oran›nda), asl›nda var olmayan bir sorun, varm›fl gibi görülebilir ve endifle ya-
ratabilir. Hatta bazen gebelik sona yaklaflt›kça fetusun organlar›n›n büyümesi ile önceleri görülmeyen anormallikler görünür hale gelebilir,
ilk incelemede var olmayan yeni bir bulgu ortaya ç›kabilir veya bu bulgunun ortaya ç›k›fl› do¤umdan sonraki döneme kadar sarkabilir. 

Sonuç olarak gebelik s›ras›nda yap›lan ve normal olarak addedilen ultrasonografi incelemesi, o s›rada yap›lan muayenede gözlenen bir
sorun olmad›¤›n›n ifadesidir. Kar›fl›k ve flüpheli durumlarda hekimler birbirlerinden yard›m isteyebilirler.

11-14. hafta gebelik muayenesi 

Bu gebelik haftalar› aras›nda ultrasonografi ile bebe¤in; 

• Kafa çap› 

• Bafl-ard mesafesi ölçülerek gebelik yafl› saptan›r. 

• Mide,

• ‹drar torbas›, 

• Kollar/ bacaklar,

• Eller/ayaklar›n, 

• Burun kemi¤inin varl›¤› görülür.

• Omurgan›n,

• Kar›n duvar›n›n yap›s› incelenir.

• Ense kal›nl›¤› ölçülür. 

Ense kal›nl›¤›n›n art›fl› Down Sendromu’nun yan› s›ra kalp anomalileri ve genetik hastal›klar›n ilk belirtisi olabilir. E¤er çift ister ise; en-
se kal›nl›¤› anne kan›nda bak›lan Beta-HCG ve PAPP-A hormonlar›n›n düzeyleri ile birlikte de¤erlendirilerek çiftin Down Sendrom’lu bebe¤e
sahip olma riski hesaplan›r. Bu tarama testi ile Down Sendrom’lu bebeklerin % 90’i saptanabilir.

Bu muayene s›ras›nda; Rh(-) olan gebelerde uyuflmazl›k riskini saptamak amac› ile ‹ndirekt Coombs Testi yap›l›r.

Gebe herhangi bir nedenle hekime müracaat etmekte gecikti ise; 15-20. gebelik haftalar› aras›nda 11-14. gebelik haftas›nda yap›ld›¤›
gibi ultrasonografi ve kan testleri yap›l›r. fiayet 11-14 hafta muayenesi atland› ise; Down Sendromu taramas› amac› ile üçlü biyokimyasal
test yap›l›r. Bu amaçla 16-18. gebelik haftas›nda anne kan›nda bak›lan total HCG, serbest Östriol ve Alfafetoprotein adl› hormon düzeyle-
ri anne yafl› ve gebelik haftas› ile birlikte de¤erlendirilerek bebe¤in Down Sendromlu olma riski saptan›r. Bu test ile Down Sendrom’lu be-
beklerin %64’ü saptanabilir. 

Tarama testleri: Down Sendromlu bebek için test yapt›ran gebeye özgü riski belirler. Örne¤in tarama testi sonucu 1/315 ç›km›fl ise,
bu testi yapt›ran gebe ile ayn› yafl kilo ve gebelik haftas›ndaki 315 gebeden 1’inin bebe¤inin Down Sendrom’lu olabilme ihtimalini göste-
rir. Baflka bir deyiflle 315 gebeden 314 tanesinin bebe¤i normal olacakt›r. Bu testler sadece riski gösterirler, kesin tan› için 1. trimesterde
bebe¤in eflinden örnek (CVS), 2. trimesterde ise bebe¤in etraf›ndaki s›v›dan (amniosentez) örnek al›p genetik çal›flma yap›lmas› gerekir.
CVS ve amniosentez ultrasonografi alt›nda annenin karn›ndan ince bir i¤ne yard›m› ile ve a¤r›s›z olarak yap›l›r. Her iki ifllem sonras› % 0.5-
1 düflük riski vard›r. Bu ifllemler, hekimin ifllem konusunda yeterli bilgi vermesini takiben gebe ve efli taraf›ndan istenir ise yap›l›r. Hiçbir he-
kim bu konuda yönlendirici olmamal›d›r. Karar gebe ve efli taraf›ndan verilir ve ifllem öncesi ayd›nlat›lm›fl onam formu imzalan›r.
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22-24. hafta gebelik muayenesi

Bu haftalarda yap›lan ultrasonografi ile bebe¤in;

• Bafl çap›, çevresi, kar›n çevresi, uyluk kemi¤i uzunlu¤u (femur uzunlu¤u) ölçülerek gebelik geliflimi de¤erlendirilir.

• Kafa içi yap›lar,

• Yüz, dudaklar,

• Omurga,

• Göbek kordonunun kar›n bofllu¤una girifl yeri incelenir.

• Plasentan›n yerleflim yeri saptan›r.

• Kalp,

• Mide,

• Böbrekler,

• ‹drar torbas›,

• Kollar/bacaklar,

• Eller/ayaklar›n varl›¤› görülür.

• Rahim damarlar›n›n ak›mlar› incelenerek ilerleyen gebelik haftalar›nda preeklampsi ve bebe¤in geliflme gerili¤i öngörülebilir. Böy-

lelikle bebekteki belirgin yap› anormallikleri erken gebelik döneminde saptanabilir. 

50 g glukoz tarama testi ile gebelikte fleker hastal›¤› taramas› yap›l›r. Bu test için günün herhangi bir saatinde 50 g glukoz içiminden

1 saat sonra kan fleker düzeyi ölçülür. Kan fleker düzeyi 140 mg/dl ve üzerinde ise 100 g glukoz ile oral tolerans testi yap›l›r tan› bu test

sonuçlar›na göre konur.

Kan say›m› yap›larak; kans›zl›k varl›¤› veya riski araflt›r›l›r. Rh (–) gebelerde Indirekt Coombs Testi tekrarlan›r. 

32 ve 38. hafta gebelik muayenesi

- Bafl çevresi, kar›n çevresi ve uyluk kemi¤i ölçülerek geliflimi de¤erlendirilir.

• Plasentan›n yerleflim yeri,

• Bebe¤in etraf›ndaki s›v› miktar›

• Bebe¤in rahim içindeki pozisyonu belirlenir.

Rh (–) gebelerde Indirekt Coombs Testi tekrarlan›r. HBSAg (–) saptanan ve afl› yapt›rmam›fl olan gebelerde HBSAg testi tekrarlan›r.

Bu muayenelerin yan› s›ra her hekim ziyaretinde;

• Kan bas›nc›,

• A¤›rl›k ölçülür.

• Ödem ve varis varl›¤› araflt›r›l›r.

E¤er gebe belirtilen muayeneleri yapt›rabilece¤i olanaklara sahip de¤ilse, ulaflabildi¤i sa¤l›k kuruluflunda; 

• Kan bas›nc›,

• A¤›rl›k ölçülür. 

• Kar›n duvar›n›n elle muayenesi ile rahmin büyümesi izlenerek, bebe¤in büyüklü¤ü ve amnion s›v›s›n›n miktar› hakk›nda bilgi edin-

meye çal›fl›l›r. Rahim üç aydan sonra kar›n duvar›ndan elle hissedilebilir. Bebe¤in rahim içindeki duruflu bafl›n›n, makat ve s›rt›n›n

bulundu¤u yer saptan›r. Bu muayeneye Leopold manevras› denir.

• Bebek kalp sesleri dinlenir. 

• Ödem, varis varl›¤› kontrol edilir. 

Gebelik boyunca yap›lan tüm muayeneler, testler, uygulanan tedaviler sorumlu sa¤l›k mensuplar› (hekim/ebe-hemflire) taraf›ndan ge-

bede bulunan "Gebe ‹zlem Formu" na eksiksiz olarak ifllenmelidir.Bu form gebeler taraf›ndan her baflvurduklar› sa¤l›k kurulufluna götürül-

meli ve gerekli bilgilerin kaydedilmesi sa¤lanmal›d›r.
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Besin gruplar›

1. Et, kurubaklagil, yumurta: 
Her çeflit et, tavuk, bal›k, kuru
fasulye, nohut, mercimek vb.

2. Süt ve süt ürünleri: 
(süt, yo¤urt, peynir)

3. Tah›llar: (ekmek, pirinç, 
bulgur, makarna, flehriye, 
börek, tarhana vb.)

4. Taze sebze ve meyve

Normalde

2 porsiyon; 2 yumurta 
1 porsiyon, 1 et veya 
kuru baklagil yeme¤i veya etli
sebze yeme¤i 1 porsiyondur. 

2 porsiyon; 1 su barda¤› süt
veya yo¤urt 1 porsiyondur.
2 kibrit kutusu kadar peynir
veya çökelek 1 porsiyondur. 

Hiç veya 1 porsiyon 
(3-6 dilim ekmek)

3-4 porsiyon; en az bir porsiyon
yeflil yaprakl› sebzelerden,
turunçgillerden veya domatesten

Gebelikte

1 porsiyon daha fazla

1 porsiyon daha fazla

1 dilim ekmek daha fazla

1-2 porsiyon daha fazla

Emziklilikte

1-2 porsiyon daha fazla

1 porsiyon daha fazla

1 dilim ekmek daha fazla

2 porsiyon daha fazla

Bir gebe nas›l beslenmelidir?

Sa¤l›kl› bir gebelik ve sa¤l›kl› bir bebek do¤umu için dengeli beslenme flartt›r. Gebelikte günlük kalori ihtiyac›na 350 Kcal/gün ilave edilir. 

Her gebe günde: 80 g protein,

1.5 g Kalsiyum 

30-60 g Demir.

A, B1, B2 ve C vitamini almal›d›r.

Örne¤in: 

2 su barda¤› süt veya 1 kase yo¤urt veya 2 kibrit kutusu büyüklü¤ünde beyaz peynir.

1 porsiyon et veya bal›k veya karaci¤er veya kuru fasulye, mercimek gibi kuru baklagiller veya 1 yumurta. 

Meyveler; 2-3 elma, portakal içeren bir diyet gerekli ek kalori, protein ve demir ihtiyac›n› karfl›lar. 

Gebelikte önemli olan fazla g›da almak de¤il, dengeli g›da almakt›r. Üç ö¤ün aras›nda ek ö¤ünler al›narak enerji ihtiyac›n›n düzenli kar-
fl›lanmas› sa¤lan›r.

Tüm gebelik boyunca al›nmas› gereken ideal kilo 10-12 kg‘d›r.

Salam, sosis, sucuk gibi katk› maddesi içeren besinler mümkün oldu¤u kadar seyrek tüketilmelidir.

D vitamini besinlerde bulunmaz. Ancak günefl ›fl›nlar›n›n direk cilde yans›mas› ile sa¤lan›r. Bu nedenle günefllenmeye özen gösterilme-
lidir.

Mutlaka iyotlu tuz kullan›lmal›d›r.

Kans›zl›¤› önlemek için yemeklerle birlikte çay içilmemeli, kahve say›s› en fazla iki fincan ile s›n›rlanmal›d›r. Kola ve haz›r meyve sular›
içilmemelidir.

Doktora dan›fl›lmadan ilaç kullan›lmamal›d›r.

Yeterli ve düzenli beslenen gebelerde ek vitamin ve kalsiyuma ihtiyaç yoktur. Demir eksikli¤i anemi riski saptan›r ise (Hb <11g/dl ve
MCV<80fl) demir ilaçlar› al›nabilir.

Gebelerde meme bak›m› nas›l yap›l›r?

Meme bak›m› 7. ayda bafllamal›d›r. 

• Meme uçlar› günde 2 kez temiz bir bez, pamuk veya tülbentle, ›l›k sabunlu suyla y›kan›p, kurulanmal›d›r. 

• Meme bafllar› içe çökükse, masaj yap›larak d›flar› ç›kar›lmalar› sa¤lanmal›d›r. 

• Meme bafllar›n›n yumuflamas› ve çatlak oluflumunu önlemek için; yumuflat›c› pomatlar sürülebilir. 

• Anne aday›na emzirme tekni¤i gösterilmelidir. 

Gebelikte difl bak›m› nas›l yap›lmal›d›r?

Gebelikte; kalsiyum eksikli¤ine ba¤l› çürük oluflumu ve her gebeli¤in bir diflin kayb›na neden oldu¤u düflüncesi yanl›flt›r.

Gebelikte; tükürük birleflimindeki de¤ifliklik, gebelik öncesinde var olan çürüklerin ilerlemesini h›zland›r›r. Difl etleri kolay kanar. Difl eti
kanamas›na ra¤men, difller düzenli f›rçalanmal›d›r. 



Gebelikte; her türlü difl tedavisi (difl apse tedavisi, difl çekimi ) yap›labilir. Uzun sürecek tedaviler (kanal tedavisi gibi) 6. aydan sonraya
b›rak›l›r. 

Gebe banyo yaparken nelere dikkat etmelidir?

• Gebelikte banyo dufl fleklinde yap›lmal›d›r. 

• Çok s›cak veya so¤uk olmayan su tercih edilmelidir. 

• S›k dufl almaya özen gösterilmelidir. 

• Vajenin içi asla y›kanmamal›d›r.

• Temiz olmak flart›yla gebelik boyunca suda yüzülebilir. 

• Ancak dalmak tehlikelidir.

Gebelikte cinsel iliflki tehlikeli midir?

Cinsel iliflki; gebeli¤in ilk yar›s›nda düflü¤e, son yar›s›nda ise erken do¤uma neden olabilir. ‹liflki sonras› kramp tarz›nda kar›n a¤r›s›, ka-
r›nda sertleflme, vaginal kanama, düflük veya erken do¤um belirtileridir. Bu tür belirtiler görüldü¤ünde iliflki yasaklan›r.

Ancak; vaginal mikrobik ak›nt›s› bulunmayan ve iliflki sonras› hiçbir flikayeti olmayan gebelerde haftada en fazla 3 kez iliflkiye izin veri-
lir. Vaginal mikrobik ak›nt›s› olan gebelerde; iliflki ile mikroorganizmalar uterus içine do¤ru tafl›narak erken do¤um eylemine neden olabi-
lirler. 

Gebe, seyahate ç›kabilir mi?

Gebelik s›ras›nda; düflük tehdidi, erken do¤um bulgular› yoksa; otomobil, tren, otobüs, uçakla yap›lacak seyahatler gebelik için tehli-
keli de¤ildir. Ancak uzun süren yolculuklarda araç içinde (uçak ve tren seyahatlerinde) veya molalar (otobüs seyahatlerinde) s›ras›nda yürü-
yüfl yap›larak bacaklarda dolafl›m›n düzenlenmesi sa¤lanmal›d›r. 

D›fl genital organlar›n temizli¤i önemli midir?

D›fl genital organlar› tuvalette önden arkaya do¤ru temizlemeye dikkat edilmelidir. Her gün iç çamafl›r› de¤ifltirilmeli ve iç çamafl›r› pa-
muklu olmal›d›r.

Gebelikte sigara içilebilir mi?

Gebelikte fazla sigara içimi; düflük do¤um tart›l› bebek do¤umuna, ölü do¤uma, plasentan›n önde yerleflmesi ve erken ayr›lmas›na ne-
den olur. Anne aday› gebeli¤i süresince sigaray› b›rakmal›d›r. 

Gebelikte alkol almak do¤ru mudur?

Al›nan alkol miktar›na ba¤l› olarak, bebekte geliflme bozukluklar› ortaya ç›kar. Gebelikte alkol al›nmamal›d›r. 

Gebelikte egzersizin faydas› var m›d›r?

Gebelikte; uterusun büyümesi ve vücut a¤›rl›¤›n›n artmas›na ba¤l› olarak vücudun duruflu de¤iflir. Vücut duruflundaki de¤ifliklik bel, s›rt
a¤r›lar›na neden olur:

• Gebelikte ortaya ç›kan durufl bozukluklar›n›n gidermek, 

• S›rt a¤r›lar›n› azaltmak,

• Do¤um s›ras›nda gerekli soluma ve gevflemeyi ö¤retmek,

• Kar›n ve perine kaslar›n›n elastikiyet ve kuvvetini artt›rmak, 

• Anne aday›n› ruhsal olarak do¤uma haz›rlamak, 

• Anne aday›n›n bilinçli olarak do¤uma yard›m›n› sa¤lamak ve do¤umu kolaylaflt›rmak amac›yla, gebelikte egzersiz yap›lmal›d›r. 

Gebelikte egzersizlere ne zaman bafllanmal›d›r?

‹lk üç aydan sonra egzersiz program›na bafllanmal› ve haftada bir kez düzenli olarak do¤uma kadar devam edilmelidir.

Egzersiz program›n› kim düzenlemelidir?

Her kad›n psikolojik ve fiziksel aç›dan farkl›d›r. Bu nedenle her gebe bir fizyoterapist taraf›ndan de¤erlendirilmeli ve egzersiz program›
planlanmal›d›r.

Do¤um öncesi yap›lan egzersizler hangileridir?

1. Solunum egzersizleri;

a) Derin kar›n solunumu 

b) Derin gö¤üs solunumu 

c) G›rtlak solunumu 
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2. Gevfleme egzersizleri 

3. S›rt ve bel a¤r›lar›n› azaltmak amac› ile yap›lan egzersizler.

Do¤um öncesi yap›lan egzersizlerin amac› nedir?
Solunum egzersizleri do¤umun ikinci döneminde a¤r›lar esnas›nda anne aday›n›n nefesini kontrollü kullanarak, etkili bir biçimde ›k›n-

mas›n› sa¤lar. 

Gevfleme egzersizleri; do¤umun a¤r›s›z döneminde, anne aday›na nas›l gevfleyece¤ini ö¤reterek bebe¤in do¤umu için gerekli enerji bi-
rikimini sa¤lar ve gücünü yararl› olarak kullanmas›na yard›mc› olur. 

Anne aday› için en uygun gevfleme pozisyonlar› hangileridir?

a) S›rt üstü: Bafl alt›nda ince bir yast›k, dizler bükülü ve diz alt›nda yast›k olmal› ayak do¤al pozisyonda durmal›d›r. 

b) Yan: Bafl alt›nda yast›k, gövde öne do¤ru, arkadaki kol düz yanda,bacaklar hafif bükülü ve bacaklar aras›nda yast›k olmal›d›r.Önde-
ki kol bir yast›k üzerinde desteklenebilir

Gevflemeyi yapabilen kifli do¤umun ilk devresinde uterusun aç›lmas›na yard›mc› olacakt›r

S›rt ve bel a¤r›lar›n› azaltan egzersizler hangileridir?

1) Pelvik tilt: Gebe s›rt üstü dizler bükülü yatar. Bafl alt›nda ince bir yast›k vard›r, elini yata¤a do¤ru bast›r›p 10’a kadar sayar ve gev-
fler. Bu egzersizi otururken ve ayakta iken yapar.

2) Pelvik tilt ile birlikte anne aday› dizlerini karn›na do¤ru çeker ve düzeltir. Dizlerini düzeltirken nefes al›r karn›na çekerken verir.

3) S›rt üstü yatar dizler bükülü pozisyonda iken bafl›n› kald›r›p dizlerine do¤ru bakar ve b›rak›r. Bafl›n› indirirken nefes al›r, kald›r›rken
verir. Bu egzersiz yine pelvik tilt ile beraber yap›lmal›d›r.

4) Anne aday› yine dizler bükülü s›rt üstü yatarken tüm s›rt›n› yata¤a bast›r›r, 10’a kadar sayar ve gevfler.

5) Yine ayn› pozisyonda kalçalar›n› s›karak birbirine birlefltirmeye çal›fl›r, 10’a kadar sayar ve gevfler.

6) S›rt üstü yatarken bacaklar›n› çaprazlar bir evvelki egzersizi yineler.

7) S›rt üstü dizler bükülü, dizlerini yana açarak yere de¤dirir ve gevfler.

8) S›rt üstü dizler bükülü, bir sa¤ bir sol yana bacaklar› de¤dirme. Bu hareket tek bacakla da yap›labilir (bir sa¤ bacak bir sol bacak).

9) Anne aday› eller ve dizler üzerinde s›rt düz olarak harekete bafllar. S›rt›n› kamburlaflt›r›p bafl›n› afla¤› bükerken nefes verir, s›rt›n›
düzeltip çukurlaflt›rarak bafl›n› yukar› kald›r›rken nefes al›r.

10) Bebe¤in büyümesi, a¤›rl›¤›n artmas› ile bacaklarda a¤r› ve dolafl›m bozukluklar› oluflabilir. Bunu önlemek için anne aday› s›rt üstü
ayaklar›n› yast›kla yükselterek yatar ve bilekten aya¤› afla¤› yukar› çeker ve ayak bile¤inden dairesel hareketler yapar.

11) Ba¤dafl kurarak oturur. Ellerle dizlerini yere do¤ru esnetir ve b›rak›r. Ayn› hareket ayak tabanlar› bitiflik olarak tekrarlan›r.

12) Ayaklar 20 cm. aral› iken bacaklar› kalçadan d›fla çevirir, çömelir ve kalkar.

13) Ayna karfl›s›na geçer ve vücut duruflunu düzeltir.

Anne aday› günlük hareketlerde nelere dikkat etmelidir?

1. Ev iflleri yaparken, toz al›rken, yerleri temizlerken dizleri üzerinde durmal›d›r.

2. S›rt üstü yatarken kalk›p oturmak için önce yan dönüp sonra kollardan kuvvet alarak kalkmal›d›r.

3. Sandalyeden, a¤›rl›¤›n› bacaklar›na verip destek alarak kalkmal›d›r.

Anne aday›n›n yapmamas› gereken hareketler nelerdir?

1. Ani hareketler,

2. A¤›r kald›rmak,

3. Gebeli¤in son döneminde çömelerek oturmak veya ifl yapmak.

Egzersizler günde kaç defa yap›lmal›d›r?

Egzersizlerin her biri düzenli olarak her gün 5-6 kez tekrarlanmal›d›r.

Daha önceden egzersiz yapmakta olan gebeler a¤›r olmamak flart› ile ayn› egzersiz program›na devam edebilir.

Gebelikte afl› yap›labilir mi?

Gebelikte, tetenoz afl›s› yap›labilir. E¤er son 5 y›ld›r tetenoz afl›s› yap›lmam›flsa; anne aday› ile ilk karfl›laflmada ilk doz, bundan en az 4
hafta sonra 2. doz afl› yap›l›r, afl› do¤umdan alt› ay sonra tekrarlan›r. Böylece anne ve do¤acak bebekler 10 y›l süre ile ba¤›fl›kl›k kazan›r.
K›zam›k, kabakulak, k›zam›kç›k afl›lar› gebelikte kesinlikle yap›lmaz.
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Gebenin acilen hekime baflvurmas›n› gerektiren durumlar nelerdir?

1. Ani vaginal kanama

2. ‹natç› kusmalar

3. Yüksek atefl 

4. ‹drar yaparken yanma, s›z›.

5. fiiddetli kar›n, bel, kas›k a¤r›s› 

6. El ve yüzde fliflme

7. Ani görme bozuklu¤u, göz önünde siyah noktalar›n uçuflmas›

8. ‹drar miktar›nda azalma

9. Bafl a¤r›s› 

10. Vajenden ani, bol miktarda s›v› gelmesi (amniyon kesesinin aç›lmas›)

11. Bebek hareketlerinin azalmas› halinde (normalde >10 / gün)

12. Kilo al›m›n›n durmas›

13. Renkli, kokulu vaginal ak›nt› olmas› halinde gebe hiç vakit kaybetmeden hekime baflvurmal›d›r.

Do¤umun bafllad›¤›n› haber veren belirtiler hangileridir?

1. Bel ve s›rt a¤r›lar›: Büyüyen uterusun a¤›rl›¤› nedeniyle vücudun a¤›rl›k merkezi öne do¤ru kayar. Bu durumda bel kavsi artar ve faz-
la yük alt›nda kalan bel ile s›rtta künt ve devaml› a¤r› hissedilir. Bunlar yalanc› a¤r›lard›r. Gerçek a¤r›lar belirli aral›klar ile gelir, kar›n kas›l-
mas›-sertleflmesi ile birlikte ve s›rt-bel bölgesinde kramplar fleklinde hissedilir.

2. Kanl› ak›nt›: Uterus girimini t›kayan salg› t›kac›; bu bölgenin çok az aç›lmas› sonucu oradaki damarlardan bulaflan kanla birleflerek
kanl› bir s›v› (Niflan) fleklinde vajenden d›flar› akar. 

3. Su kesesinin aç›lmas›: Baflka hiçbir belirti olmadan sadece su kesesinin aç›lmas› do¤umun bafllayabilece¤inin belirtisidir. Aniden bol
miktarda suyun vajenden d›flar›ya akmas› su kesesinin aç›ld›¤›n› gösterir. 

Normal gebelik süresi son adet tarihinin ilk gününden itibaren 280 gün (10 gebelik ay›- 28 günlük lunar ay- veya 40 haftad›r) 38-42.
haftalar aras›ndaki do¤umlar normal süreyi gösterir.

Erken do¤um: 22. ile 38. haftalar aras›ndaki do¤umlara denir

Geç do¤um: Beklenen do¤um tarihinden sonraki günlerde gerçekleflen do¤umlard›r.

Gerçek do¤um a¤r›lar›n›n özellikleri nelerdir? 

Gerçek do¤um a¤r›lar›: 10 dakika içinde 2-3 kez gelen, 45-50 saniye süren, kar›nda sertlik oluflturan fliddetli a¤r›lard›r. Düzenlidir, sa-
dece bir noktada hissedilmez; belde, kas›kta ve kar›nda her noktada ayn› flekilde hissedilir, fliddetleri giderek artar.

A¤r›s›z do¤um yap›labilir mi?

Anne arzu etti¤i taktirde hiç a¤r› duymadan da do¤um yapabilir. Annenin a¤r› hissetmemesi do¤urmas› için bir engel teflkil etmez. A¤-
r›s›z do¤um amac›yla anneye verilen ilaç uterus kas›lmalar›n› bozmaz. Yaln›zca her bir kas›lma esnas›nda uterustan gelen a¤r›l› uyaranlar›n
beyne ulaflmas›na engel olur. Anne kas›lmalar› fark eder fakat a¤r› hissetmedi¤i için rahat ve huzurludur. 

A¤r›s›z do¤um amac›yla anneye verilen ilaçlar›n bebe¤e zarar› dokunur mu?

Bu ilaçlar özel bir bölgeye uygun dozda verildi¤inde bebe¤e zarar› olmaz. Tersine anne ba¤›r›p ça¤›rmaktan vazgeçti¤i ve düzgün ne-
fes al›p vermeye bafllad›¤› için bebe¤e giden oksijen miktar› da artar. Bebek do¤du¤unda daha canl› ve hareketli olur. 

A¤r›s›z do¤umda kullan›lan ilaçlar nereye, nas›l zerk edilir? 

A¤r›s›z do¤um isteyen anneler yan yat›r›larak s›rt›ndan bel hizas›nda omurlar›n aras›ndaki aç›kl›k uyuflturulduktan sonra özel bir i¤ney-
le girilir. Bu i¤nenin içinden incecik bir kateter (yumuflak, bükülebilir bir hortum ) geçirilir ve i¤ne ç›kart›l›p at›l›r. Bu kateterden içeriye omu-
rilikten ç›kan ve rahime giden sinir liflerinin bulundu¤u bölgeye lokal anestetik (uyuflturucu) ilaç verilir. Belirli aral›klarla kateterden ilaç ve-
rilirken anne ilac›n derinlerde yay›ld›¤›n› hissedebilir. Kateter anne hareketlerini engellemez.

A¤r›s›z do¤um yapt›r›lan annelerin ‘sakat kalabilece¤i’ iddias› do¤ru mudur?

A¤r›s›z do¤umda kullan›lan kateterler omurili¤i örten zarlar›n d›fl›na yerlefltirilir. Yani annenin belinden ‘su’ al›nmaz. Tekni¤ine uygun
olarak yap›ld›¤›nda a¤r›s›z do¤umun anneye hiçbir zarar› yoktur. Aksine anne a¤r› hissetmedi¤i için do¤um s›ras›nda h›rpalanmaz , yorgun
düflmez . Bebek do¤arken uterus kas›lmalar›yla birlikte nefesini tutup ›k›narak bizzat kendiside do¤uma yard›mc› olur. Do¤umdan sonra da
en k›sa zamanda bebe¤ine bakacak hale gelir.
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Do¤um a¤r›lar› bafllayan bir gebeye hastaneye ilk baflvurusunda neler yap›l›r?

1. Gebelik yafl› belirlenir. 

2. A¤r›lar›n bafllang›ç zaman› ve s›kl›¤› , sular›n gelip gelmedi¤i sorulur. 

3. Do¤um eyleminin bafllay›p – bafllamad›¤›n› anlamak için vajenden muayene ile uterus giriminin aç›l›p , aç›lmad›¤›na bak›l›r. Rahim
a¤z› 3cm ve daha aç›lm›fl ise aktif do¤um eylemi bafllam›fl demektir.

4. Do¤um eylemi bafllam›fl ise; anne aday›na geceli¤i veya hastanenin özel önlü¤ü giydirilir.

5. Ba¤›rsaklar› boflalt›c› lavman yap›l›r. Böylece bebe¤in do¤um kanal›nda kolayca ilerlemesi ve do¤um s›ras›nda kaka ile bulaflmama-
s› sa¤lan›r. 

6. Anne aday›, do¤um eyleminin takip edilece¤i odaya al›n›r, gere¤inde ilaç yap›labilmesi ve anne aday›n›n beslenmesi amac›yla ko-
lundan serum tak›l›r.

7. Do¤um eylemi boyunca anne aday›na a¤›zdan kat› g›da verilmez.

8. Bebe¤in kalp sesi düzenli aral›klarla dinlenir. Rahim kas›lmalar›n›n kaç dakikada bir geldi¤i , ne kadar sürdü¤ü ve fliddetinin ne ol-
du¤u saptan›p, hekim taraf›ndan kaydedilir.

9. Bir saat ara ile hekim taraf›ndan vajenden muayene yap›larak uterus aç›kl›¤›na, bebe¤in bafl›n›n do¤um kanal›ndaki durumuna ba-
k›l›r.

10. Uterus aç›kl›¤› 10 cm’ye ulaflm›fl, bafl do¤um kanal›n›n son k›sm›na gelmifl ise, anne aday› do¤um masas›na al›n›r.

11. Do¤um masas›na al›nan anne aday›n›n bacaklar ve üzeri steril örtülerle örtülür. Labium majör, labium minör, anüs etraf›, mons
pubise kadar antiseptik solüsyonla silinir. 

12. Uterus kas›lmalar›yla birlikte anne aday›na, gebelik egzersizleri s›ras›nda ö¤rendi¤i flekilde ›k›nmas› söylenir.

13. Gerek görüldü¤ü durumda anne aday›na epizyotomi aç›l›r.

Epizyotomi ne demektir?

Do¤um kanal›n›n son k›sm›n› oluflturan kas ve cildin uygun bir yerden kesilmesidir.

Neden epizyotomi yap›l›r?

1. Önceden hiç do¤um yapmam›fl olanlarda, do¤um kanal›n›n son k›s›mdaki kaslar elastik de¤ildir, gevflemez, esnemez ve kolayca
y›rt›l›rlar. Bu y›rt›klar gözle görülmese bile sonraki y›llarda idrar tutamama ve vajenin d›flar› do¤ru sarkmas›na neden olur. 

2. Do¤um kanal›n›n son k›sm› epizyotomi ile geniflleterek bebe¤in bafl›n›n do¤um kanal›n›n son k›sm›nda fazla bekleyip oksijensiz kal-
mas›n› önler.

3. ‹ri bebeklerin do¤umunda do¤um kanal›n›n son k›sm› epizyotomi ile geniflletilerek do¤um kolaylaflt›r›l›r, bebe¤in s›k›nt›ya girmesi
önlenir.

Bebe¤in do¤umundan sonra anneye neler yap›lmal›d›r?

1. Bebe¤in do¤um kanal›ndan tümüyle ç›kmas›ndan sonra göbek kordonu kesilir.

2. Bebe¤in kan grubu, kan say›m›, kan flekerini belirlemek için göbek kordonundan kan al›n›r.

3. Plasentan›n ç›kmas› beklenir.Bebe¤in do¤umu ile uterus kas›l›r, küçülür. Plasentan›n ayr›lma süresi en fazla 30 dakikad›r.

4. Do¤um kanal›ndan d›flar› ç›kan plasenta, uterus içinde parças›n›n kal›p kalmad›¤›n› anlamak için düz bir zemine konarak kontrol
edilir.

5. Anneye uterusun kas›lmas›n› kolaylaflt›r›c›, kanamay› azalt›c› i¤ne yap›l›r.

6. Vajen duvarlar›, uterusun vajen içindeki k›sm› do¤um s›ras›nda y›rt›k olup olmad›¤›n› anlamak için kontrol edilir, varsa y›rt›klar di-
kilir.

7. Varsa epizyotomi dikilir.

8. Uterusun kas›lmas›, kar›n duvar›ndan kontrol edilir.

9. Anne yata¤›na al›n›r.

Do¤umdan sonra bebe¤e neler yap›l›r?

1. Bebe¤in bafl› do¤um kanal›ndan ç›kar ç›kmaz a¤z›n›n içi bir gazl› bezle silinerek bebe¤in a¤z›n›n içindeki s›v›n›n akci¤erlerine git-
mesi önlenir.

2. Göbek kordonu kesildikten sonra ; bebe¤in a¤z›, burnu tekrar gazl› bez ve aspiratör ad› verilen aletle temizlenir.

3. Bebe¤in kalp ve solunum sesleri dinlenir.

4. S›cak kuru bir bezle tüm vücudu silinerek temizlenir.

5. Göbe¤i ba¤lan›r.

6. K vitamini yap›l›r.
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7. Gözlerine antibiyotikli damla damlat›larak do¤um kanal›ndan geçerken alm›fl olabilece¤i mikroplar›n üremesi önlenir.

8. Kilosu ve boyu ölçülür.

9. Bile¤ine, üzerinde soyad› yaz›l› bileklik tak›l›r ve giydirilir

Anne bebe¤i ne zaman emzirmelidir?

E¤er annenin sa¤l›k durumu uygun ise, do¤umdan hemen sonra bebek anneye verilerek emzirmesi sa¤lanmal›d›r.

Sezaryen nedir?

Sezaryen vaginal yoldan do¤mas› mümkün olmayan bebeklerin, kar›n duvar› ve uterus aç›larak do¤urtulmas›n› sa¤layan bir ameliyatt›r.

Sezaryen ameliyatlar›nda ne tip anestezi verilir?

Sezaryen ameliyatlar›nda anestezi verilmesi flartt›r. Verilen anestezi genel anestezi olabilece¤i gibi, anne aday›n›n sadece belden afla-
¤›s›n› uyuflturan spinal veya epidural anestezi de olabilir. Spinal veya epidural anestezi verilen anne adaylar›; ameliyat süresince a¤r› duy-
mamakta, fakat bebe¤i uterustan ç›kar ç›kmaz görebilmekte, a¤lamas›n› iflitebilmektedirler. Ayr›ca; ameliyat sonras›nda bebekleriyle daha
k›sa sürede ilgilenebilmektedirler. Genel anestezi almayan bebekler daha aktif olmaktad›rlar.

Ne zaman sezaryen ameliyat› yap›l›r?

1. Bebe¤in bafl› ile do¤um kanal› aras›nda uyuflmazl›k varsa; bafl do¤um kanal›ndan geçemeyecek kadar büyük veya do¤um kanal›
normalden dar ise vaginal do¤um mümkün de¤ildir.

2. Daha önceden uterus üzerinde iz b›rakan sezaryen , rahimden ur alma ameliyatlar› geçirmiflse, vaginal do¤um s›ras›nda eski ame-
liyat yerinden uterus y›rt›labilir.

3. Su kesesinin aç›lmas›ndan sonra göbek kordonu vajenden d›flar› sarkabilir. D›flar›ya ç›kan göbek kordonundaki anne ile bebek ara-
s›nda oksijen al›flveriflini sa¤layan damarlar büzülerek bebe¤in k›sa sürede ölümüne neden olur. Bebe¤i kurtarmak için acilen se-
zaryen ameliyat› gereklidir.

4. Normalde bafl ile gelen bebe¤in, herhangi bir nedenle kol, omuz veya yüzü ile gelmesi halinde vaginal do¤um imkans›zd›r.

5. Plasentan›n; do¤um kanal›n› kapatacak flekilde uterusun alt k›sm›na yerleflmesi yani önde gelmesi halinde mutlaka sezaryan gere-
kir. Plasentan›n yerleflme yeri ultrasanografi ile belirlenir.

6. Plasentan›n bebe¤in do¤umundan önce yerinden ayr›lmas› halinde bebek, kan kayb›ndan ölür, vakit kaybetmeden sezaryen yap›-
l›r, bebek kurtar›lmaya çal›fl›l›r.

7. Bebe¤in; do¤um a¤r›lar› s›ras›nda s›k›nt›ya girmesi kalp at›fllar›n›n bozulmas› halinde sezaryen ameliyat› yap›l›r.. 

Lo¤usal›k nedir?

Do¤um eylemi s›ras›nda, plasentan›n do¤um kanal›ndan d›flar›ya ç›kmas›yla bafllay›p, üreme organlar›n›n gebelikten önceki normal ha-
line dönmesine dek geçen 6 haftal›k süredir.

Lo¤usal›k döneminde ne gibi de¤iflikler olur?

Lo¤usal›kta 3 önemli de¤ifliklik görülür. 

1. Vajen yolu ile Lofli ad› verilen ak›nt› olur. Do¤umdan sonra; plasentan›n ayr›ld›¤› yerden dökülen doku parçalar›, kan ve serumdan
oluflan loflinin ak›fl› 10-15 gün devam eder. Lofli ilk üç gün k›rm›z›, 4-5 gün sonra sar›-pembe, 7-8 gün sonra beyaz renklidir.

Mikroplar›n üremesine uygun ortam sa¤lad›¤› için, bu dönemde temizli¤e dikkat edilmelidir. ‹ç çamafl›r› ve kullan›lan petler s›k de¤iflti-
rilerek tuvalet ihtiyac›n› takiben önden arkaya do¤ru antiseptik bir solüsyonla temizlik yap›lmal›d›r.

2. Uterus giderek küçülür, do¤umdan 10 gün sonra art›k kar›n duvar›nda hissedilmez. Uterus giriminin aç›kl›¤› do¤umdan 2 ay son-
ra normale döner.

3. Süt salg›lanmas›: Memelerden hormonlar›n etkisiyle süt salg›lan›r. ‹lk üç gün süt miktar› azd›r. Bebek emdikçe süt artar.

Emzirmeden önce; meme uçlar› ›l›k kaynat›lm›fl suya bat›r›lm›fl temiz bir gazl› bezle silinir, kurulan›r ve emzirmeye bafllan›r. Her meme
20 dakikadan fazla emzirilmemelidir. Emzirme bittikten sonra meme uçlar› ›l›k suyla temizlenip yumuflat›c› bir pomat sürülür.

Yirmidört saat süreyle uygun bir sütyen tak›lmal›d›r. Emzirme sonunda memeler tamamen boflalmam›flsa bir pompa yard›m›yla veya
sa¤›larak boflalt›lmal›d›r.

Do¤um sonras› egzersiz yap›lmal› m›d›r?

Do¤um sonras›nda, gebelikte de¤iflen vücut duruflunu, düzeltmek amac›yla egzersiz yap›lmal›d›r.

Egzersizlere ne zaman bafllanmal›d›r?

Do¤um sonras› egzersizlere normal do¤um ve sezaryenden 24 saat sonra bafllanmal›d›r. Egzersizler, günde 2 kez yap›lmal, her hare-
kete iki tekrarla bafllan›p, on tekrara kadar ç›kmal›d›r.
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Ne tür egzersizler yap›lmal›d›r?

Birinci gün;

• Günde iki kez en az yar›m saat süreli yüzükoyun yatma

• Solunum egzersizleri 

• Ayak bile¤i hareketleri , ayak parmaklar›yla yuvarlak çizme

• S›rt üstü ve uzun otururken bacaklar düz dizi yata¤a bast›rarak 10‘a kadar say›p gevfleme egzersizi 

• Bacaklar çapraz s›rt üstü yatarken kalçalar› birbirine birlefltirerek ona kadar sayma ve gevfleme egzersizi yap›lmal›d›r.

‹kinci Gün;

Ayn› egzersizlere devam edilmelidir.

• S›rt üstü yatarken diz düz, bir baca¤› yukar› kald›rma

• S›rt üstü dizler bükülü yatarken belini yata¤a bast›r›p , ona kadar say›p gevfleme

• S›rt üstü dizler bükülü yatarken sadece bafl› kald›rarak, dizlere bakarken ona kadar say›p gevfleme,

• Her iki kolu önden yukar› kald›r›p indirme ve yandan yukar› kald›r›p indirme egzersizleri yap›lmal›d›r.

Üçüncü gün; 

Bir evvelki egzersizlere devam edilmelidir.

• Kedi - Deve egzersizi (Anne eller ve dizler üzerinde s›rt düz olarak harekete bafllar. S›rt›n› kamburlaflt›r›p bafl›n› karn›na do¤ru bü-
ker nefes verir s›rt›n› düzeltip bunu takiben s›rt›n› iyice çukurlaflt›r›rken bafl›n› yukar› kald›r›r nefes al›r.)

• S›rt üstü dizler bükülü yatarken , kalças›n› yukar› kald›r›p bir sa¤a, bir sola çevirme egzersizleri yap›lmal›d›r.

Dört ve beflinci günlerde;

• Ayn› egzersizlere devam edilmelidir.

Alt› ve yedinci günlerde;

• S›rt üstü, dizler bükülü yatarken, ellerini dizlerine uzatarak bafl›n› ve omuzlar›n› kald›rma,

• S›rt üstü dizler bükülü yatarken, ellerini uzatarak bir sa¤ bir sol dizine do¤ru diyagonal olarak bafl ve omuzlar› kald›rma egzersiz-
leri yap›lmal›d›r.

Di¤er günlerde bu egzersizlere say›lar› artt›rarak devam edilmelidir.

On dördüncü günden sonra bir fizyoterapist annenin vücut duruflunu de¤erlendirerek uygun egzersiz program›n› seçip ö¤retmelidir.

Lo¤usal›kta ortaya ç›kabilen flikayetler nelerdir?

1. Meme bafl› çatlaklar› ve iltihaplar› 

Çatlak oluflan meme emzirilmemeli, pompa arac›l›¤› ile boflalt›lmal›d›r. Çatla¤› giderebilmek için pomatlar kullan›lmal›d›r. 

Meme de sertlik, flifllik, hassasiyet ve k›zar›kl›k oluflmas›, iltihab› gösterir. Mutlaka bir hekime baflvurarak, uygun antibiyotik tedavisine
bafllanmal›d›r. Tedavi sa¤lan›ncaya kadar emzirilmez. Memeler, s›cak su ile ›slat›lan tülbent uygulanmas›n› takiben boflalt›l›r.

2. Uterus içi enfeksiyonlar 

Pis kokulu lofli, üflüme, titreme ile yükselen atefl kar›n a¤r›s› ile ortaya ç›kar. Hemen hekime baflvurulmal›, 10 gün süre ile uygun an-
tibiyotik tedavisi yap›lmal›d›r. 

3. ‹drara yolu enfeksiyonlar› 

Do¤um s›ras›nda idrar yollar›n›n zedelenmesi sonucu geliflir. S›k idrara ç›kma, idrar yaparken yanma, s›z›, atefl yükselmesi, üflüme, tit-
reme, idrar yolu enfeksiyonunun belirtileridir. Mutlaka tedavisi gerekir. 

4. Toplar damarlar›n p›ht› ile t›kanmas› 

Bacaklardaki toplar damarlarda oluflan p›ht›lar, damar› t›kayabilir, iltihaplanabilir. P›ht› yerinden kopup, akci¤erlere giderek, oradaki
damarlar›n t›kanmas›na neden olabilir. Bu durum annenin ölümü ile sonuçlanabilir. 

Annenin; kans›zl›¤›, önceden varislerin varl›¤›, do¤umdan sonra uzun süre yatakta yatmas›, p›ht› oluflumunu kolaylaflt›r›r. Bacaklarda
damar boyunca k›zar›kl›k, flifllik, hassasiyet varsa bacak yast›klarla yükseltilerek anneye yatak istirahat› verilir. Bacak üzerine s›cak uygulan›r.
A¤r› ve flifller geçtikten sonra, baca¤a uygun bir bandaj yap›larak, annenin aya¤a kalkmas›na izin verilir. 

5. Ruhsal bozukluklar 

Do¤umdan sonraki 3. günde annede geçici depresyon ortaya ç›kabilir. Geçici depresyon s›ras›nda anne s›k s›k a¤lar, ancak a¤lama
nedenini aç›klayamaz. Nedeni do¤um sonras›ndaki hormonal de¤iflikliktir.Bu durum bir iki gün içerisinde kendili¤inden kaybolur. Bu dönem-
de çevresi anneye destek olmal›, güven vermelidir. Gebelik s›ras›nda verilecek e¤itim ile anne aday›n›n do¤um sonras› ortaya ç›kabilecek
ruhsal problemleri önlenebilir. 
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Lo¤usaya hastaneden ç›karken neler önerilir?

• En az 1 ay her gün 1-2 saat dinlenmeli, ev ifllerinin tümünü birden yapmamal›d›r. 

• Eve gider gitmez dufl yapabilir, oturarak banyo yapmas› mikrop almas› aç›s›ndan sak›ncal›d›r. 

• Epizyotomisi varsa, hekimin verece¤i antiseptik solusyonla tuvalette önden arkaya do¤ru temizlik yap›lmal›d›r.

• Epizyotomi varsa ; çömelmek, ›k›nmak sak›ncal›d›r. 4-5 gün epizyotomi üzerine oturmamal›d›r. 

• Meme bak›m›n›, emzirme süresince titizlikle yapmal›d›r. 

Do¤umdan sonra cinsel iliflkiye ne zaman izin verilir?

Do¤umdan 6 hafta sonra tüm genital organlar gebelik öncesi normal durumlar›na dönerler. Bu nedenle cinsel iliflkiye, do¤umdan 6
hafta sonra, hekim kontrolünü takiben izin verilir.

Hangi koruma yöntemleri kullan›labilir?

‹ki gebelik aras›ndaki ideal süre 2 y›ld›r. Bu nedenle do¤umdan hemen sonra bir korunma yöntemi seçip, uygulanmal›d›r. 

1. Bebe¤i emzirmeyi düflünen anne e¤er, hap ile korunmak istiyorsa, do¤umdan bir hafta sonra sütü kesmeyen ve bebe¤e zarar ver-
meyen mini haplar› kullanmaya bafllayabilir. Her gün ayn› saatte bir tane al›r (ancak, bu haplar, halen ülkemizde bulunmamak-
tad›r).

2. Herhangi bir nedenle anne bebe¤ini emzirmiyorsa, normal korunma haplar›na do¤umdan 15 gün sonra bafllayabilir. Bu haplar› da
her gün ayn› saatte almak gerekir. 

3. Rahim içi araçlarla korunmak isteyenler, normal do¤umdan 6 hafta sonra, sezaryenden 2 ay sonra hekim kontrolünü takiben rahim
içi araçlar takt›rabilirler. Adet görmek flart de¤ildir.

4. Bir daha gebelik istemeyen kad›n do¤umdan 48 saat sonra veya 6 hafta sonra tüplerini ba¤latabilir. Tüpler; ufak bir cerrahi giriflim-
le ba¤lan›r. Tüplerin ba¤lanmas›; sadece ovum ile spermiumun karfl›laflmas›n› önler. Efllerin cinsel yaflam›n› etkilemez. Adet düzeni-
ni bozmaz. Erken menopoza neden olmaz. En etkili korunma yöntemidir. 

5. Emziren kad›nlar için 3 ayl›k enjeksiyon yöntemi, gebelikten korunmada doktor kontrolünde kullan›labilir. Do¤umdan 6 hafta son-
ra adetli olsun yada olmas›n yapt›rabilirler.

6. Do¤umdan 6 hafta sonra deri alt› implant› uygulanabilir.

7. Vazektomi: Erkekte tohum kanallar›n›n ba¤lanarak erke¤in üreme s›v›s›nda tohum olmamas›n› sa¤layan bir ifllemdir. Art›k hiç
çocuk sahibi olmak istemeyenlere uygun bir yöntemdir. 

8. Di¤er yöntemler; vajene konan fitiller, k›l›f, d›flar› boflalma vs. etkili korunma yöntemleri de¤ildir. Bu yöntemlerle korunanlar›n gebe
kalma flans› çok yüksektir. 

Emziren kad›n gebe kalabilir mi?

E¤er düzenli emzirmiyorsa gebe kalabilir. Düzenli emziren ve adet görmeyen kad›nda, 6 aydan sonra gebe kalma flans› çok yüksektir.
Bu nedenle do¤umdan hemen sonra bir korunma yöntemi seçip, uygulanmal›d›r.

Bebek beslenmesi ve bak›m› 

Anne sütü

Do¤um sonras› ilk 6 ay yaln›zca anne sütü verilmelidir. Anne sütü verirken suya bile gerek yoktur. Kesinlikle flekerli su ve pirinç unu da
verilmemelidir. Anne sütü mükemmel bir besindir ve bebe¤in büyüme- geliflmesi için tek bafl›na yeterlidir. Verilen her ek g›da (su bile olsa)
bebe¤e tokluk hissi verecek ve emmeyi azaltmas›na neden olacakt›r. Ayr›ca hastalanma riskini art›racakt›r. Anne sütü içeri¤indeki anti-mik-
robiyal maddeler ve immünoglobulinlerle bebe¤i ilk aylarda enfeksiyonlara karfl› korur. Dört aydan önce çocu¤un ek g›dalar› çi¤nemek için
diflleri henüz yoktur ve sindirime yard›mc› olacak tükürük salg›s› ve enzimleri de görece yetersizdir. Ek g›dalar›n erken al›nmas› sindirim
bozuklu¤una neden olabilir.

Çocu¤un tart› al›m› yeterli ise ek g›dalara 6 ayl›kta bafllan›r. Mümkünse çocu¤a en az 12 ay hiç inek sütü verilmemelidir. ‹nek sütü bir
insan yavrusunun ihtiyac›ndan fazla protein ve mineral içerir. Bu da bebe¤in böbreklerinde yük oluflturur. Formül sütler, bileflimleri anne
sütününkine benzeyecek flekilde de¤ifltirilmifl sütlerdir ve inek sütü ile olan yüklenmeye neden olmazlar. Ancak inek sütünün çocuklarda
nadiren görülebilen ciddi alerjik reaksiyonlar› formül sütlerle de görülebilir.

D vitamini ve flor: anne sütü di¤er vitaminlerden zengin olmas›na ra¤men bebe¤in günlük ihtiyac›n› karfl›layacak kadar D vitamini içer-
medi¤inden, bebe¤e ilk aydan sonra D vitamini bafllan›r ve 2 yafl›na kadar devam edilmelidir. Alt› ayl›ktan sonra difl çürümesini engellemek
amac›yla difl macunu kullanana kadar bebe¤e flor verilebilir. 

Anne ve baba aç›s›ndan anne sütünün önemi

Ucuzdur, kullan›m› kolayd›r. Anne-bebek ba¤›n›n kurulmas›na yard›mc› olur. Bebek emdikçe annede oksitosin hormonu salg›lan›r (ok-
sitosin refleksi). Bu hormon ayn› zamanda rahimin kas›lmas›na ve küçülmesine neden olur. Bu flekilde emzirme, do¤um sonu kanamay› azal-
t›r ve anne rahminin eski halini almas›n› kolaylaflt›r›r. Meme kistlerini ve yumurtal›k kanserinin baz› türlerini önler.Anne daha çabuk eski for-
muna döner. Anneyi kans›zl›ktan korur. Emzirdikten sonra mutluluk hormonu salg›land›¤›ndan annenin kendisini daha iyi hissetmesini sa¤lar.
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Emzirme tekni¤i

Anne gevflek ve rahat olmal›, oturmal›, mümkünse s›rt›n› bir yere yaslamal›, ayaklar›n›n alt›na ve bebekle dizi aras›na bir destek koy-
mal›d›r.bebe¤in vücudu anneye yak›n ve paralel, vücudu memeye dönük ve bafl› ile ayn› düzlemde, çenesi memeye gömülü olmal›d›r.
Memenin kahverengi k›sm›n›n ço¤u bebe¤in a¤z›na yerlefltirilir. Alt dudak d›fla do¤ru k›vr›l›rken yanaklar flifler. Bebek anne kuca¤›nda yar›
oturur pozisyonda ve bafl› dik olmal›d›r.

Emzirirken gö¤üste t›kanma, süt birikmesi, meme ucu yaralar›, mantar enfeksiyonu gibi sorunlar ortaya ç›kabilir. 

Bunun için dikkat edilmesi gerekenler

Do¤umdan sonra 30 dakika içinde emzirmeye bafllamak, bebe¤in memeye iyi yerleflmesini sa¤lamak, s›k s›k emzirmek, e¤er bebek
ememiyorsa, ilk baflta sütün sa¤›lmas›, daha sonra bebe¤in emzirilmesi gerekir. S›cak kompres, memeye hafifçe masaj, meme ve meme
bafl› derisini uyarma süt akmas›n› ve salg›lanmas›n› art›racakt›r. Anne dar giysiler giymemeli, emzirirken makaslama yapmamal› ve yüzüstü
yatmamal›d›r. Meme temizli¤inde sabun ve karbonatl› su kullan›lmamal›d›r. Her gün dufl almas› önerilir. 

Temiz koflullarda sa¤›lm›fl süt oda s›cakl›¤›nda 6-8 saat, buzdolab›nda 24 saat, derin dondurucuda 6 ay özelli¤ini yitirmeden saklanabi-
lir. Bu süt daha sonra s›cak su içine oturtularak ›l›t›l›p bebe¤e verilebilir. Kesinlikle biberon ve emzik kullan›lmamal›d›r. 

Bebe¤in bak›m› 

Bebe¤e her temastan önce eller y›kanmal›d›r. Bebe¤in göbe¤i düflene kadar alkolle günde iki kez pansuman yap›lmal›d›r. 

Göbek düflene kadar bebe¤e banyo yapt›r›lmamal›d›r. Bebe¤in çamafl›rlar› pamuklu olmal›d›r. Yeni al›nan giysileri y›kanmadan giydiril-
memelidir ve sabun tozu ile y›kanmal›, çok iyi durulanmal›d›r. 

Piflik oluflmamas› için bebe¤in alt› ›slak tutulmamal›, hiçbir zaman pudra kullan›lmamal›, bezlendi¤i sürece ya¤l› krem kullan›lmal›d›r.

Bebek kesinlikle kundaklanmamal›d›r. 

Özellikle k›z bebeklerin alt› önden arkaya do¤ru temizlenmelidir. 

Beslenme sonras› bebek s›rt üstü de¤il, sa¤ yana yat›r›lmal›d›r ve sürekli pozisyonu de¤ifltirilmelidir. 

Bebek, do¤umdan sonra ilk alt› ay; ayda bir kez, daha sonra üç ayda bir kontrole götürülmelidir. 

Sa¤l›kl› bir bebek, beflinci ay›nda do¤um kilosunun iki kat›, bir yafl›nda üç kat› olmal›d›r. 

Bebek günde befl kez idrar, bir kez kaka ise doyuyor demektir. Anne sütü alan bebe¤in günde 5-6 kez kaka yap›yor olmas› normal say›l›r. 

Bebe¤in y›kand›¤› odan›n s›cakl›¤› 26-28C, suyun s›cakl›¤› 34-36C olmal›d›r. Bebe¤in önce gövdesi sonra bafl› y›kanmal›d›r. 

Afl›lar

Temel afl›lama program›nda yer alan Sa¤l›k Bakanl›¤›n›n sa¤lad›¤› ücretsiz afl›lar mutlaka yapt›r›lmal›d›r. Bu programda henüz yeri ol-
mayan yeni ç›kan afl›lar ise doktorlar›n/ sa¤l›k kurulufllar›n›n önerdi¤i flekilde yapt›r›labilir.

Di¤er afl›lar 

Hib (H. influenza): 2., 3. ve 4. aylarda birer doz

MMR (K›zam›k, k›zam›kç›k, kabakulak): 12.-14. aylar aras›nda bir doz, 4-6 yafl aras› rapel(afl›n›n tekrar›).

HAV (Hepatit A): 24. ayda bir doz, 6 ay sonra rapel

Varisella (Su çiçe¤i): 12.-18. aylar aras›nda bir doz, 12-14 yafl aras› rapel

Mutlu ve sa¤l›kl› bir gebelik dileriz.
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Yafl BCG DTB Polio K›zam›k Hepatit B

8 haftal›k BCG DTB OPV

12 haftal›k DTB OPV HBV

16 haftal›k DTB OPV HBV

9 ayl›k K›zam›k HBV

16-24. aylar DTB OPV

‹lkokul 1. s›n›f BCG* DT K›zam›k

‹lkokul 5. s›n›f T

Lise 1. s›n›f T

* E¤er afl› s›kar› yoksa PPD sonucuna göre, varsa kontrole gerek duyulmaks›z›n yap›labilir.
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