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Tan›m

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i ve Obstetrik ve Ji-
nekolojik Ultrasonografi Derne¤i’nin bilimsel yay›n organ› olan Peri-
natoloji Dergisi, söz konusu kurumlar›n çevrimiçi (online) yay›mlad›¤›
ve hakemli bilimsel yay›n organ› olan Perinatal Journal’da (e-ISSN:
1305-3124) yer alan makalelerin Türkçe sürümlerinin, eflzamanl› ola-
rak hem bas›l› (p-ISSN:1300-5251) hem de çevrimiçi (e-ISSN:1305-
3132) yay›mland›¤› bir bilimsel platformdur. Nisan, A¤ustos ve Aral›k
aylar›nda olmak üzere 4 ayda bir yay›mlan›r. 

Bafll›ca özgün klinik ve deneysel araflt›rma makaleleri, olgu su-
numlar›, derlemeler, editör ve görüfl yaz›lar› ile mektuplar içeren Pe-
rinatoloji Dergisi’nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlar›, kad›n
hastal›klar› ve do¤um uzmanlar›, radyologlar, çocuk sa¤l›¤› ve hasta-
l›klar› uzmanlar›, ebeler, ultrasonografi ve di¤er ilgili dallar›n uzman-
lar›ndan oluflmaktad›r.

Amaç ve Hedef 

Perinatoloji Dergisi’nin amaç ve hedefi, perinatoloji ile ilgili ko-
nularda disiplinleraras› bir bilimsel tart›flma zemini oluflturmak ve
içerdi¤i birikimi uluslararas› bilimsel paylafl›ma sunmakt›r.

Telif Haklar›

Perinatoloji Dergisi, bünyesinde yay›nlanan yaz›lar›n fikirlerine
resmen kat›lmaz, bas›l› ve çevrimiçi sürümlerinde yay›nlad›¤› hiçbir
ürün veya servis reklam› için güvence vermez. Yay›nlanan yaz›lar›n
bilimsel ve yasal sorumluluklar› yazarlar›na aittir. Yaz›larla birlikte
gönderilen resim, flekil, tablo vb. unsurlar›n özgün olmas› ya da da-
ha önce yay›nlanm›fl iseler derginin hem bas›l› hem de elektronik sü-
rümünde yay›nlanabilmesi için telif hakk› sahibinin yaz›l› onay›n›n bu-
lunmas› gerekir. 

Perinatoloji Dergisi'nde yay›mlanan makalelere iliflkin telif hakla-
r› dergiye ait olur. Bu amaçla makale gönderme s›ras›nda sistem
taraf›ndan sunulan “Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›n›n”
yazarlar taraf›ndan onaylanmas› gerekir. Dergide yay›nlanmas› uy-
gun görülen yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir. Yaz›lar için telif ya
da baflka adlar alt›nda hiçbir ücret ödenmez ve bask› masraf› al›n-
maz; ancak ayr› bask› talepleri ücret karfl›l›¤› yerine getirilir.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devrald›¤› ve çevrimiçi (online)
sürümünde yay›mlad›¤› içerikle ilgili telif haklar›ndan, bilimsel içeri¤e

evrensel aç›k eriflimin (open access) desteklenmesi ve gelifltirilmesine

katk›da bulunmak amac›yla, bilinen standartlarda kaynak olarak gös-

terilmesi kofluluyla, ticari kullan›m amac› ve içerik de¤iflikli¤i d›fl›nda

kalan tüm kullan›m (çevrimiçi ba¤lant› verme, kopyalama, bask› al-

ma, herhangi bir fiziksel ortamda ço¤altma ve da¤›tma vb.) haklar›-

n› (ilgili içerikte tersi belirtilmedi¤i sürece) CC BY-NC-ND 3.0 License

(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) arac›l›¤›yla be-

delsiz kullan›ma sunmaktad›r. ‹çeri¤in ticari amaçl› kullan›m› için ya-

y›nevinden izin al›nmas› gereklidir. 

Ç›kar Çak›flmas›

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflki-

yi ya da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing

interest) alanlar›n› aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm

mali katk›lar ya da sponsorluklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflki-

ler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›n›n gönderilmesi aflamas›nda be-

lirtilmelidir. 

Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi

Derginin “Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi” ile ilgili ayr›n-

t›l› bilgi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yay›n Künyesi

‹mtiyaz Sahibi: Perinatal T›p Vakf› ad›na Prof. Dr. Cihat fien

Sorumlu Yaz› ‹flleri Müdürü: Prof. Dr. Murat Yayla

Yönetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmada¤, Taksim

34367 ‹stanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 say›l› Bas›n Kanunu gere¤ince

yayg›n süreli yay›n türünde s›n›flanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal

T›p Vakf› ad›na Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan yay›mlanmaktad›r

(Telif Hakk› © 2015, Perinatal T›p Vakf›). 

Yay›n Koordinatörü: ‹lknur Demirel

‹ngilizce Editörü: Fikret Yeflilyurt

Grafik Tasar›m: Tolga Erbay 
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‹statistik Dan›flman›
Murat Api, Istanbul, Türkiye



Perinatoloji Dergisiii

Kapsam

Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek yaz›lar hakem de¤erlendirmesine al›nan
afla¤›daki dergi bölümlerinden birine yönelik haz›rlanmal›d›r:

• Özgün Araflt›rma
• Olgu Sunumu
• Teknik Not
• Editöre Mektup

Bunlar›n d›fl›nda dergide, hakem de¤erlendirmesi sürecine girmeyen ve Editör
Kurulu taraf›ndan düzenlenen ya da ça¤r›l› yaz›lar›n yer ald›¤› bölümler bulunur:

• Editörden
• Görüfl
• Derleme
• Rapor
• Klinik Uygulama K›lavuzu
• Bildiri Özetleri
• Duyurular
• Düzeltme 

Yaz› De¤erlendirme Süreci
Dergide yay›mlanmak üzere gönderilen yaz›lar, daha önce baflka bir yay›n

organ›nda yay›mlanmam›fl ya da yay›mlanmak üzere gönderilmemifl olmal›d›r.
Buna iliflkin yaz›l› beyan, iletiflimden sorumlu yazar arac›l›¤› ile elektronik olarak
al›nmaktad›r (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Di¤er yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletiflimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplant›da daha önce sunulmufl çal›flmalarda toplant› ad›, tari-
hi ve yeri belirtilmelidir. 

Ön incelemeden geçirildikten sonra de¤erlendirme için kabul edilen yaz›lar
en az iki hakem taraf›ndan incelenir. Dergi Editörleri hakemlerin önerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karar› verir. Yay›n ku-
rallar›na uymayan yaz›lar› yay›mlamamak, düzeltmek üzere yazara geri gönder-
mek, biçimce düzenlemek, iletiflimden sorumlu yazar›n izni ile düzeltmek ya da
k›saltmak yetkisine sahiptirler. Gerekli görüldü¤ünde istatistik de¤erlendirme
amac›yla yaz›y› derginin ‹statistik Dan›flman›na gönderebilirler. Dergi Editörlerinin
bir makaleyi, yazar taraf›ndan yerine getirilen düzeltmelerin sonras›nda da red-
detme hakk› vard›r. Bunun yan› s›ra yazarlardan gönderdikleri makale ile ilgili ek
veri, bilgi ve belge istenebilir; yazar(lar) gere¤inde bu editöryal talepleri karfl›la-
mak zorundad›r.

Etik ile ‹lgili Konular 
Yazar(lar), insanlar üzerinde yap›lan çal›flmalarda kat›l›mc› bireylerden Bilgi-

lendirilmifl Onam Formu al›nd›¤›n› yaz›lar›nda belirtmeli ve çal›flman›n yap›ld›¤›
kurumun Etik Kurulu veya eflde¤eri bir kuruldan al›nan onay belgesini yaz›yla bir-
likte göndermelidir(ler). Olgu sunumlar›nda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yay›n amac›yla kullan›laca¤›na dair bilgilendirildi¤ini gösterir bir belgenin sunul-
mas› gerekir. Tüm çal›flmalar Helsinki Deklarasyonu'nun son de¤ifliklikleri ifllen-
mifl flekline uygun yap›lm›fl olmal›d›r. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
say›l› Resmi Gazete'de yay›mlanan Hasta Haklar› Yönetmeli¤i'ne uygun olarak
al›nm›fl olmal›d›r. Hayvanlar üzerindeki sonuçlar› bildiren deneysel çal›flmalar›n,
Hayvan Haklar› Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Di¤er Bilimsel Amaçlarla Kullan›-
lacak Omurgal› Hayvanlar›n Korunmas› Hakk›ndaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tar›m ve Köy ‹flleri Bakanl›¤›'n›n Deneysel
ve Di¤er Bilimsel Amaçlar ‹çin Kullan›lan Deney Hayvanlar›n›n Üretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvar›n Kurulufl Çal›flma Denetleme Usul ve Esasla-
r›na Dair Yönetmelik, Laboratuvar Hayvanlar› Biliminin Temel ‹lkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlar›n›n bak›m ve kullan›lmas›y-
la ilgili el kitaplar›nda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve çal›flman›n yap›l-
d›¤› kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlar› Etik Kurulu'ndan alacaklar› onay
sonras›nda yap›lm›fl olmas› gerekir. Etik Kurul onay› yaz› ile birlikte sunulmal›d›r.
Yaz›larda, insan ve hayvanlarda yap›lan çal›flmalarda kullan›lan ameliyat sonras›
a¤r› giderici tedavi yöntemleri hakk›nda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayr›ca, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflkiyi ya
da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlar›-

n› aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm mali katk›lar ya da sponsor-
luklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflkiler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›-
n›n gönderilmesi aflamas›nda belirtilmelidir.  

Perinatoloji Dergisi, yay›n eti¤ini en yüksek standartlarda uygulamay› ve
Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesinin afla¤›daki ilkelerine uymay› taah-
hüt eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (COPE), Council of Sci-
ence Editors (CSE), World Association of Medical Editors (WAME) ve Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adl› birlik ve inisiyatifle-
rin, dergi editörleri için gelifltirdikleri öneri ve k›lavuzlar temel al›narak haz›rlan-
m›flt›r. Derginin "Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi" ile ilgili ayr›nt›l› bil-
gi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yaz›lar›n Haz›rlanmas›

Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek Türkçe yaz› metinlerinin Türk Dil Kuru-
mu'nun yaz›m k›lavuzuna uygun olmas› ve dilimize yerleflmifl yabanc› terimlerin
kendi yaz›m kurallar›m›za göre kullan›lmas› gerekir. De¤erlendirmeye gönderile-
cek yaz›lar›n haz›rlanmas›nda afla¤›da belirtilen kurallar d›fl›nda, biyomedikal
alanda yayg›n kullan›lan, Uluslararas› T›p Dergileri Editörleri Komitesi’nin (ICMJE)
önerdi¤i ortak kurallar (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bi-
omedical Journals) temel al›nmal›d›r (www.icmje.org).

Yazarlar›n makalelerini haz›rlarken çal›flma tasar›mlar›n›n olabildi¤ince, ran-
domize kontrollü çal›flmalar için CONSORT, gözlemsel çal›flmalar için STROBE, ta-
n›sal do¤rulama çal›flmalar› için STARD ve sistematik derleme ya da meta analizler
için PRISMA k›lavuzlar›na uygun bir flekilde sunulmufl olmas› arzu edilmektedir.

Yazarl›k ve Yaz›lar›n Uzunlu¤u

Yazar(lar) “çal›flmay› tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yaz›y› yazma” ve “verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama” aflamalar›n-
dan en az 3 tanesine kat›lmal› ve bu durumu "Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir
Beyan›"nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler yazar olarak
çal›flmada yer almamal›d›rlar.

Özgün araflt›rma yaz›lar› klinik ve deneysel çal›flmalara dayanan yaz›lard›r.
En fazla 6 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 4000 sözcü¤ü (16 sayfa) geç-
meyecek flekilde yaz›lmal›d›r. 

Olgu sunumlar› ilginç olgular›n ve tedavi flekillerinin sunumlar›d›r. En faz-
la 5 yazar ismi olmas›na gayret edilmeli ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa) geçmeyecek
flekilde yaz›lmal›d›r. 

Görüfl yaz›lar› davetli yazarlar taraf›ndan haz›rlan›r. Tart›fl›lan bir konu üze-
rinde en fazla 10 kaynak içeren ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa) geçmeyen ve yazar›n
o konudaki yorumuna a¤›rl›k veren yaz›lard›r. 

Derleme yaz›lar ancak dergi taraf›ndan davet edilen yazarlar taraf›ndan ya-
p›l›r; 4000 ile 5000 sözcük (20 sayfa) içeren, belirli bir konuyu son geliflmeler ›fl›-
¤›nda ele alan ve literatür sonuçlar›n› sunan yaz›lard›r. 

Teknik not s›n›f› yaz›lar yeni gelifltirilen bir tan› ya da tedavi yöntemini k›-
saca tan›tmay› amaçlayan, en fazla 10 kaynak içeren ve 2000 sözcü¤ü (8 sayfa)
geçmeyen yaz›lard›r.

Editöre mektup, dergide ç›kan yaz›lara yönelik haz›rlanan yaz›lardan olu-
flur; 500 sözcü¤ü (2 sayfa) ve 10 kayna¤› aflmamal›d›r.

Yaz›lar›n Bölümleri

Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler s›ras› ile flunlard›r: Bafll›k, özet, temel
metin, kaynaklar ve ekler (tablo, flekil, çizim, resim, video, hasta formlar› ya da
anket görselleri vb.)

Bafll›k

Makalenin bafll›¤› dikkatle seçilmeli ve makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›t-
mal›d›r. Standart d›fl› k›saltma kullanmaktan olabildi¤ince kaç›nmal›d›r.

Özet

Özetler k›saltma ve kaynak içermemeli, afla¤›da belirtilen kurgu ve s›rada
haz›rlanmal›d›r.

—  Özgün araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcükten oluflmal› ve her bi-
ri bir paragraf olacak flekilde standart 4 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Yön-
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tem, Bulgular, Sonuç. Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her
biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Olgu sunumlar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir pa-
ragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Olgu, Sonuç.
Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle ya-
z›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

—  Derleme yaz›lar›nda en fazla 300 sözcükten oluflmal› ve yap›land›r›lma-
m›fl bir paragraf flekilde sunulmal›d›r. Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak fle-
kilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük eklen-
melidir.

—  Teknik not yaz›lar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir
paragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Teknik, So-
nuç. Özeti takiben, aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harf-
le yaz›lm›fl en fazla 3 anahtar sözcük eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 

—  Özgün araflt›rma yaz›lar› Girifl, Yöntem, Bulgular, Tart›flma ve Sonuç
bölümlerinden oluflmal›d›r. Gere¤inde her bir bafll›¤›n alt›na alt bafll›klar aç›labi-
lir. Bu tip alt bafll›klar›n, yaz›n›n her bölümünde homojen ve kategorisinin anla-
fl›labilir biçimde olmas›na özen gösterilmelidir. 

Girifl bölümü araflt›rmaya esas teflkil eden konu ana hatlar› ile ele al›nmal›
ve araflt›rman›n amac› belirtilmelidir.

Yöntem bölümü araflt›rmada kullan›lan gereçler, çal›flma tasar›m›, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yöntemler tan›mlanmal›, etik kurallara uygunluk be-
lirtilmelidir.

Bulgular bölümünde araflt›rmada saptanan belirgin bulgular ele al›nmal›, di-
¤er bulgular ise ilgili tablo ve flekillerde gösterilmelidir.

Tart›flma bölümünde araflt›rmada elde edilen sonuçlar güncel literatür bilgi-
leri ›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›nmal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorum-
lardan ve tekrarlardan kaç›n›lmal›d›r.

Sonuç bölümünde araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa, aç›k ve çal›flman›n
amac› ile uyumlu bir flekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vur-
gulanmal›d›r. 

—  Olgu sunumlar› Girifl, Olgu(lar) ve Tart›flma bölümlerinden oluflur. Su-
nulan olgunun öyküsü detayl› verilmeli, laboratuvar testlerinin sonuçlar› olabildi-
¤ince tablo olarak sunulmal›d›r.

—  Derlemeler Girifl bafll›¤›n› takiben, konunun özelli¤ine ba¤l› olarak ya-
zar(lar) taraf›ndan bölümlendirilmelidir. Alt bafll›k kategorileri anlafl›l›r olmal›d›r.
Derlemelerin genifl literatür de¤erlendirmesine dayanmas› ve olabildi¤ince ya-
zar(lar)›n kendi deneyimlerinin sundu¤u bir bak›fl aç›s›na sahip olmas› beklenir.

—  Teknik not tipi yaz›lar Girifl, Teknik, Tart›flma bölümlerinden oluflur. Su-
nulan teknik ilgili bafll›k alt›nda ayr›nt›l› verilmeli, olabildi¤ince çizim ya da flekil-
lerle desteklenmelidir. 

—  Editöre mektuplar bafll›kland›r›lmaks›z›n haz›rlanm›fl düz metin fleklin-
de olmal›d›r. Metin içinde at›f yap›labilir.

Kaynaklar

Yaln›zca konu ile do¤rudan ilgili, olabildi¤ince güncel ve yeterli say›da kay-
na¤›n kullan›lmas›na özen gösterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve flekiller de dahil ol-
mak üzere metin içerisinde geçifl s›ras›na göre s›ralanmal› ve s›ra say›lar› metinde
uygun yerlerde köfleli parantez içinde belirtilmelidir. Tüm kaynaklara metin içinde
s›ra say›s›na uygun gönderme (at›f) yap›lm›fl oldu¤u dikkatle kontrol edilmelidir.

Yay›mlanm›fl veya yay›n için kabul edilmifl yaz›lar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yay›mlanmam›fl toplant› sunumlar›n›n kaynak gösterilmemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yay›mlanan dergilerdeki yaz›lar ile henüz bas›l› say› ve
sayfa numaras› almaks›z›n çevrimiçi erken bask› olarak yay›mlanm›fl yaz›lar›n kay-
nak künyelerinde dergi ad›n› takiben DOI (digital object identifier) kodlar› mut-
laka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Türkçe yay›nlar›n da kaynak gösterilmesi-
ni önermektedir. Kaynak künyelerinde dergi adlar› Index Medicus'ta kullan›ld›¤›
flekilde k›salt›lmal›; burada dizinlenmeyen dergilerin adlar› aç›k olarak yaz›lmal›-

d›r. Yazar say›s› alt› veya daha az oldu¤unda tüm yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alt› yazardan sonra "et al." eklenmelidir.

Kaynaklar›n do¤ru yaz›m›n›n kontrolü amac›yla, Editör Kurulu taraf›ndan
yaz› de¤erlendirilmesinin her bir aflamas›nda yazar(lar)dan belirli kaynaklar›n ilk
ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca karfl›lanana kadar yaz›-
n›n yay›mlanmas› bekletilir.

Kaynak künyeleri afla¤›da örneklendi¤i gibi yaz›lmal›d›r:

— Süreli yay›n örne¤i: Hammerman C, Bin-Nun A, Kaplan M. Managing
the patent ductus arteriosus in the premature neonate: a new look at what we
thought we knew. Semin Perinatol 2012;36:130–8. 

— Elektronik dergide yay›mlanan süreli yay›n örne¤i: Lee J, Romero R,
Xu Y, Kim JS, Topping V, Yoo W, et al. A signature of maternal anti-fetal rejec-
tion in spontaneous preterm birth: chronic chorioamnionitis, anti-human leu-
kocyte antigen antibodies, and C4d. PLoS ONE 2011;6:e16806. doi:10.1371/jo-
urnal.pone.0011846

— Tek yazarl› kitap örne¤i: Jones KL. Practical perinatology. New York:
Springer; 1990. p. 112–9.

— Kitap bölümü örne¤i: Sibai BM, Frangieh AY. Eclampsia. In: Gleicher
N, editors. Principles and practice of medical therapy in pregnancy. 3rd ed. New
York: Appleton&Lange; 1998. p. 1022–7. 

fiekil ve Tablolar

Yaz› içinde kullan›lan tüm foto¤raf, grafik, çizim vb. tüm görsel unsurlar
metin içinde "fiekil" olarak adland›r›l›r. Kullan›lan tüm flekiller metin içinde gös-
terilmelidir. fiekillerin alt yaz›lar› ayr› bir bölüm halinde metne eklenmelidir. fie-
killer 'jpeg' s›k›flt›rma tekni¤i ile ve her bir flekil ayr› bir dosyaya kaydedilerek ha-
z›rlanmal›d›r. fiekiller en az 300 dpi çözünürlükte olmal›d›r. Resim ve çizimlerin
orijinal olmalar› gerekir. Baflka bir yay›n içinde kullan›lm›fl bulunan flekil ve gra-
fiklerin dergimizde yay›mlanabilmesi için, gerekli izinler yazarlar taraf›ndan ve
makale baflvurusu yap›lmadan önce al›nmal›d›r. ‹znin al›nd›¤›n› gösterir belgenin
kopyas› yaz›yla birlikte dergiye gönderilmelidir. Hastan›n kimli¤inin anlafl›labile-
ce¤i resimlerde, hastan›n ya da kanuni temsilcisinin imzal› onay› gönderilen ya-
z›ya eklenmeli, aksi halde söz konusu kifli ya da kiflilerin isimleri ya da gözleri
bantla kapat›lmal›d›r. Histolojik resimlerde büyütme oran› ve kullan›lan boyama
tekni¤i belirtilmelidir.

Tablolar her biri ayr› sayfa olarak, üstünde bafll›¤› olacak flekilde yaz›n›n so-
nuna eklenebilir veya bütünleyici dosya olarak gönderilebilir. Bütünleyici dosya
olarak gönderilen tablolar›n üst yaz›lar› metne ayr› bir sayfa fleklinde eklenmeli-
dir. Metne eklenmifl olarak gönderilen tablolar›n bafll›klar› anlafl›l›r flekilde ve tab-
lonun üzerine yaz›lmal›d›r.   

Yaz› Gönderimi 

De¤erlendirme sürecinin h›zl› yürütülmesi amac›yla Perinatoloji Dergisi, ya-
zarlar›n çevrimiçi (online) yaz› gönderdikleri web tabanl› bir makale gönderim ve
izleme sistemi kullanmaktad›r. Çevrimiçi yaz› gönderim sisteminin iflleyifli için
www.perinataldergi.com adresini ziyaret ediniz.

Yaz› Kontrol Listesi

Haz›rlanan yaz›lar›n dergiye gönderilmeden önce afla¤›daki kontrol listesine
göre gözden geçirilmesi önerilir:

1. Yaz›n›n uzunlu¤u (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 4000 sözcük)
2. Yazar say›s› (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 6 yazar)
3. Bafll›k (standart d›fl› k›saltma kullan›lmamal›)
4. Özetler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcük)
5. Anahtar sözcükler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 5 adet)
6. Temel metin (bafll›klar)
7. Kaynaklar (ICMJE kurallar›na uygunluk)
8. fiekil, tablo, video, hasta formlar›, anket vb. ekler (numaraland›rma; alt

yaz›lar; özgünlük/izin yaz›s›)
9. Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›
10. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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Özet

Amaç: Bu çal›flmada geç prematüre bebeklerin (32–37. hafta aras›)
nöro-geliflimsel prognozunu araflt›rmak, prognoza etki eden ante-
natal, natal ve postnatal risk faktörlerini belirlemeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Çal›flma, Sa¤l›k Bakanl›¤› Dr. Sami Ulus E¤itim ve Arafl-
t›rma Hastanesi psikiyatri çocuk poliklini¤inde rutin takibi olan, ay-
n› hastanenin kad›n do¤um klini¤inde Ocak 2008 – Ocak 2013 tarih-
leri aras›nda do¤an, 6 ay – 6 yafl aras›, bilinen herhangi bir kronik has-
tal›¤› olmayan, 100 adet prematüre ve 100 adet matür do¤mufl çocuk
olmak üzere toplam 200 çocuk üzerinde gerçeklefltirildi. Çocu¤a ait
bilgiler birinci derece yak›nlar›n›n doldurdu¤u anket formu ile elde
edildi. Antenatal ve natal risk faktörleri dosyalar incelenerek ç›kar›l-
d›. Çal›flmaya al›nan çocuklar›n psiko-sosyal ve motor geliflimleri An-
kara Geliflim Tarama Envanteri (AGTE) ile de¤erlendirilerek pre-
matür ve matür bebekler nörolojik geliflim aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Çal›flmam›zda gruplar aras›nda kronolojik yafl, 1. ve 5. dk
Apgar skorlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark bulunma-
m›flken (p>0.05), do¤um haftas› ve do¤um a¤›rl›¤› aras›ndaki fark›n
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u saptand› (p<0.05). Geç prematü-
relerin daha s›k RDS, hipotermi, hipoglisemi, sar›l›k, apne ve hasta-
nede kal›fl sürelerinin termlerden anlaml› ölçüde yüksek oldu¤u be-
lirlendi (p<0.05). Gestasyonel hafta, do¤um a¤›rl›¤›, antenatal stero-
id profilaksisi, 1. ve 5. dk Apgar skoru, anne e¤itim düzeyi ve ailele-
rin sosyo-ekonomik düzeyi ile AGTE aras›nda anlaml› bir iliflki bu-
lunmad› (p>0.05). Gruplar aras›nda genel geliflim, dil geliflimi, ince
ve kaba motor geliflim ve kiflisel-sosyal geliflim aç›s›ndan istatistiksel
olarak anlaml› bir fark saptanmad› (p>0.05). 
Sonuç: Geç prematüre ve matüre gruplar aras›nda nörolojik geli-
flim aç›s›ndan anlaml› fark bulunmam›fl olmakla birlikte geç pre-
matüre bebekler neonatal morbidite ve mortalite aç›s›ndan risk ta-
fl›makta ve birçok sorunla karfl›laflmaktad›r. Dolay›s›yla do¤um za-
manlamas›na prematüritenin getirece¤i risklere karfl›l›k gebeli¤in
devam ettirilmesi halinde anne ve fetüste oluflabilecek komplikas-
yonlar›n riskini düflünerek dikkatlice karar verilmelidir. Bunun ya-
n› s›ra geç prematürelerin ya anne yan›nda izlem süreleri uzat›lma-
l› ya da taburculuk sonras› ilk günlerde yak›ndan izlenmeleri sa¤-
lanmal›d›r. 

Anahtar sözcükler: AGTE, geç preterm, nörolojik geliflim.
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Abstract: Neurodevelopmental problems of late preterm
fetuses and the factors affecting neurological morbidity
Objective: We aimed to investigate neurodevelopmental prognosis of
late premature infants (between 32 and 37 weeks) and to determine
antenatal, natal and postnatal risk factors affecting prognosis. 
Methods: The study was carried out on a total of 200 children (100
premature and 100 mature born) with no known chronic disease from
6-month-old up to 6-year-old born between January 2008 and January
2013 in the obstetrics clinic of Health Ministry Dr. Sami Ulus Training
and Research Hospital and being followed up routinely in the Pediatric
Psychiatry Clinic. The information of the children was obtained by a
questionnaire form completed by their first degree relatives. Antenatal
and natal risk factors were listed by analyzing the files. Psychosocial and
motor developments of the children were assessed with Ankara
Development Screening Inventory (AGTE), and premature and
mature babies were compared in terms of neurological development. 
Results: While there was no statistically significant difference
between the groups in our study in terms of chronological age and 1-
minute and 5-minute Apgar scores (p>0.05), the difference between
delivery week and birth weight was statistically significant (p<0.05). It
was found that late premature babies had significantly high level of
RDS, hypothermia, hypoglycemia, jaundice, apnea and hospitaliza-
tion period compared to mature babies (p<0.05). There was no signif-
icant relation between AGTE and the week of gestation, birth weight,
antenatal steroid prophylaxis, 1-minute and 5-minute Apgar score,
maternal educational level, and socio-economical level (p>0.05).
Among the groups, there was statistically no significant difference in
terms of general development, language development, fine and gross
motor development and personal-social development (p>0.05). 
Conclusion: Although there was no significant difference between late
premature and mature groups in terms of neurological development,
late premature babies are under risk in terms of neonatal morbidity and
mortality, and they encounter many problems. Therefore, delivery
schedule should be planned carefully by considering prematurity risks
against the maternal and fetal complication risks if it is decided to main-
tain pregnancy. In addition, either the periods of follow-up besides
mothers for late premature babies should be extended or these babies
should be followed-up more closely in the first days after discharge. 

Keywords: AGTE, late preterm, neurological development.



Girifl
Preterm do¤um geliflmifl ülkeler de dahil olmak

üzere tüm dünyada neonatal mortalite ve morbidite ne-
denlerinin bafl›nda gelmektedir. Son y›llarda neonato-
loji ile ilgili bilimsel ve teknolojik geliflmeler sayesinde
yenido¤an yo¤un bak›m ünitelerinde bak›m kalitesinin
artmas›yla prematüre bebeklerin yaflam oran› belirgin
art›fl göstermifltir. Ancak neonatal ve perinatal bak›m-
daki tüm geliflmelere karfl›n prematür do¤um halen
önemli ve önlenememifl bir sorun olarak kalmaya de-
vam etmektedir. Prematüre bebekler farkl› biyolojik
yap›lar›, erken neonatal döneme ait çeflitli sorunlar›,
hastanede uzun süre kalma gereksinimleri, enfeksiyon-
lara e¤ilimleri gibi nedenlerle riskli yenido¤anlar›n en
önemli bölümünü olufltururlar. Preterm do¤um bera-
berinde getirdi¤i birçok risk faktörü nedeniyle hem na-
tal ve postnatal dönemdeki morbidite oran›n› hem de
uzun dönemde nöro-geliflimsel sorunlar› artt›rmakta-
d›r. Prematüre bebeklerde germinal matriks-intraven-
triküler kanama (GM-‹VK) nörolojik geliflimle direkt
iliflkisi olan en önemli faktördür. GM-‹VK neonatal
mortalite, morbidite ve uzun dönem nöro-geliflimsel
sorunlar üzerine etkilidir.[1] Yap›lan çal›flmalarda sereb-
ral palsi, mental retardasyon, konvülsiyon, körlük, hid-
rosefali ve sa¤›rl›k bafll›ca majör nörolojik sekeller ola-
rak kabul edilmektedir. Baz› pretermlerde bu tip nöro-
motor disfonksiyonlar d›fl›nda konuflma gecikmesi,
görsel veya sözel alg›lama sorunlar›, ö¤renme güçlü¤ü,
okul ve davran›fl problemleri, hiperaktivite, dikkat ek-
sikli¤i gibi minör nörolojik sorunlar da ortaya ç›kabil-
mektedir.[2,3] Komplikasyonlara ba¤l› olarak geliflen ka-
l›c› sekeller hasta ve ailesi üzerinde ciddi sosyal ve eko-
nomik sorunlara yol açt›¤› için öncelikle risk alt›ndaki
bebe¤in olabildi¤ince erken tan›nmas›, düzenli bir fle-
kilde izlenmesi, gerekti¤inde rehabilitasyon program-
lar›na yönlendirilmesi önemlidir.[4] Erken tan› ve destek
ile çocuk günlük yaflam›nda daha ba¤›ms›z hale gelebi-
lir, okul ve oyun yaflam›nda çocu¤un sorunlar›yla bafl
edebilmesi sa¤lanabilir, ikincil birçok sosyal ve duygu-
sal sorun önlenebilir veya düzelebilir.[5]

Bu çal›flma, Sa¤l›k Bakanl›¤› Dr. Sami Ulus Kad›n
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, do¤um ünitesinde do-
¤an ve çocuk psikiyatri klini¤inde izlenen prematüre
bebeklerin (32–37 hafta aras›) nöro-geliflimsel progno-
zunu araflt›rmak, prognoza etki eden antenatal, natal ve
postnatal risk faktörlerini belirlemek amac›yla planlan-
m›flt›r. 

Yöntem
Çal›flma, Sa¤l›k Bakanl›¤› Dr. Sami Ulus E¤itim ve

Araflt›rma Hastanesi psikiyatri çocuk poliklini¤inde ru-
tin takibi olan, ayn› hastanenin kad›n do¤um klini¤in-
de Ocak 2008 – Ocak 2013 tarihleri aras›nda do¤an, 6
ay – 6 yafl aras›, bilinen herhangi bir kronik hastal›¤› ol-
mayan, cinsiyet ayr›m› yapmadan rastgele seçilen 100
adet prematüre ve 100 adet matür do¤mufl çocuk olmak
üzere toplam 200 çocuk üzerinde gerçeklefltirildi. Ça-
l›flma ve kontrol grubunu oluflturan bebeklerin prena-
tal, natal ve postnatal dönemlerine ait risk faktörleri
bilgisayar veri taban›ndan ve hasta dosyalar›ndan elde
edilerek formlara kaydedildi. Çal›flmaya sendromlu be-
bekler, konjenital hidrosefali saptananlar, asfiksi tan›s›
konulan ve metabolik hastal›¤› olanlar al›nmad›. Çal›fl-
ma öncesinde etik kurul onay› al›nd›. Çal›flma kapsa-
m›ndaki prematürelerin ailesine ulafl›larak hastaneye
ça¤r›ld›. Ailelere araflt›rma anlat›larak testlerle ilgili bil-
gi verildi ve kendilerinden yaz›l› onam al›nd›.

Çocu¤a ait bilgiler tercihen çocuklar›n anne ve/ve-
ya babas›n›n yoksa çocu¤un geliflimini yak›ndan takip
etme imkân› olan birinci derece yak›nlar›n›n doldurdu-
¤u, çocu¤un yafl›, cinsiyeti, do¤um kilosu, antenatal
testleri, do¤um bilgileri, varsa geçirilmifl hastal›klar›,
görüflme yap›lan kiflinin çocu¤a yak›nl›k derecesi (anne,
baba, büyükanne, di¤er), e¤itim düzeyi bilgileri, anne-
nin e¤itim düzeyi, mesle¤i ve o anki çal›flma durumu ile
ilgili sorular› içeren anket formu ile elde edildi. Ante-
natal ve natal risk faktörleri dosyalar incelenerek ç›ka-
r›ld›.

Çal›flmaya al›nan çocuklar›n psiko-sosyal ve motor
geliflimleri, bu konuda e¤itim alan doktor taraf›ndan
hastalara uygulanan, bebek ve çocuklar›n geliflimi ile il-
gili derinlemesine ve sistemli bilgi sa¤layan bir de¤er-
lendirme arac› olan Ankara Geliflim Tarama Envanteri
(AGTE) ile de¤erlendirildi. Bu envanter kültürümüze
özgü, k›sa sürede çok kifliye uygulanabilen, sa¤l›k tara-
malar›nda çocu¤un geliflimini yans›tabilecek flekilde or-
ganize edilmifl olup çeflitli yafl gruplar›na göre düzenle-
nen ve annelere sorularak “Evet, Hay›r, Bilmiyorum”
fleklinde yan›tlanan 154 maddeden oluflmaktad›r. Soru-
lar geliflimin farkl›, ancak birbiriyle iliflkili alanlar›n›
(Dil-Biliflsel [DB]: dil ifadeleri, dili anlama ve aç›k ola-
rak ifade edebilme, basit problemleri çözme becerileri,
‹nce Motor [IM]: görsel-motor becerileri, Kaba Motor
[KM]: hareket ve hareketle iliflkili kuvvet, denge ve ko-
ordinasyonu, Sosyal Beceri-Öz Bak›m [SB-ÖB]: öz ba-
k›m al›flkanl›klar› [yeme, içme, tuvalet temizli¤i ve gi-
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yinme] ile özerklik, sosyal etkileflim ve inisiyatif gibi
özelliklerin genel bir ölçümü) temsil edecek flekilde dü-
zenlenmifltir. Sonuçlar 0–6 yafl grubu bebek ve çocuk-
lar›n flimdiki geliflimini yukarda sözü edilen 4 alt test ve
toplam geliflim puan› olarak yans›tmaktad›r. Çal›flma-
m›zda AGTE uygulan›rken sorular çocuklar›n yafl›na
uygun yerden itibaren sorulmaya baflland›, mümkün
oldu¤unca anlafl›labilir bir dil kullan›larak ve gerekti-
¤inde örnekler verilerek aileden en sa¤l›kl› yan›tlar
al›nmaya çal›fl›ld›. Çocuk yafl› ay üzerinden hesapland›.
Bu hesaplamada AGTE önerisi dikkate al›nd›. Anket
de¤erlendirme tarihi itibariyle çocuk bir aydan 15 ve
üzeri gün alm›fl ise o çocuk yafl› o aya bir eklenerek el-
de edildi (20 ay 18 günlük bir çocu¤un yafl› 21 ay, 8 ay
14 günlük olan bir çocu¤un yafl› ise 8 ay olarak kabul
edildi). Anket çal›flmas› bittikten sonra öncelikle çocu-
¤un Dil-Biliflim (DB), ‹nce Motor (IM), Kaba Motor
(KM) ve Sosyal Beceri-Öz Bak›m (SB-ÖB) alt test pu-
anlar› hesapland›, elde edilen bu dört puan›n toplanma-
s›yla Genel Geliflim (GG) ham puan› elde edildi. DB,
IM, KM, SB ve GG ham puanlar›n› yorumlamak için
ham puan profili kullan›ld›. AGTE, validite çal›flmalar›
yap›lm›fl, farkl› klinikler taraf›ndan validite çal›flmalar›-
n›n sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›fl, kolay uygulanabilir ve de-
¤erlendirilebilir olmas› nedeniyle tercih edildi.[6]

Veri girifli ve incelemesi SPSS 15 program› (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) ile yap›ld›. Çal›flma verileri
de¤erlendirilirken tan›mlay›c› istatistiksel yöntemlerin
(ortalama ± standart sapma) yan› s›ra niceliksel verile-
rin karfl›laflt›r›lmas›nda normal da¤›l›m gösteren para-
metrelerin gruplar aras› karfl›laflt›rmalar›nda tek yönlü
ANOVA testi ve iki grup de¤erlendirmelerinde Stu-
dent-t testi, normal da¤›l›m göstermeyen parametrele-
rin gruplar aras› karfl›laflt›rmalar›nda Kruskal-Wallis
testi ve iki grup de¤erlendirmelerinde ise Mann-Whit-

ney U testi kullan›ld›. Parametreler aras› iliflkilerin kar-
fl›laflt›r›lmas›nda Spearman korelasyon analizi kullan›l-
d›. Niteliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise ki-kare
testi kullan›ld›. Sonuçlar %95’lik güven aral›¤›nda, an-
laml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Çal›flma grubunu oluflturan çocuklar›n cinsiyet, do-

¤um flekilleri, annelerinin e¤itim ve çal›flma durumlar›
ve gebelikte sigara kullan›mlar› ile ilgili bilgiler Tablo
1’de verilmifltir. Gruplar›n do¤um bilgileri ve anne yafl-
lar› aç›s›ndan karfl›laflt›rmalar› Tablo 2’de verilmifl
olup, gruplar aras›nda kronolojik yafl, 1. ve 5. dk. Apgar

Tablo 1. Demografik veriler.

Term Preterm Toplam
37≤≤hafta<41 32≤≤hafta<37

n % n % n %

Cinsiyet
Erkek 55 55 48 48 103 51.5
K›z 45 45 52 52 97 48.5

Do¤um flekli
NSVD 75 75 65 65 140 70
C/S 25 25 35 35 60 30

Anne e¤itim düzeyi
E¤itim yok 25 25 18 18 43 21.5
Orta e¤itim 50 50 56 56 106 53
Yüksek e¤itim 25 25 26 26 51 25.5

Anne çal›flma durumu
Çal›flm›yor 65 65 75 75 140 70
Çal›fl›yor 35 35 25 25 60 30

Gebelikte sigara kullan›m›
Var 16 16 22 22 38 19
Yok 84 84 78 78 162 81

Tablo 2. Fetüse ait bulgular›n da¤›l›m›.*

Grup 1 Grup 2
(≥≥37 hafta) (<37 hafta)

Ortalama±SS En küçük – En büyük Ortalama±SS En küçük – En büyük p

Do¤um haftas› (hafta) 39±0.93 37–41 35±1.31 32–37 p<0.05

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3700±302.0 2550–4250 2360±368.1 1630–3300 p<0.05

Anne yafl› 31±2.16 25–36 28.50±4.99 17–36 p>0.05

Apgar skoru (1. dk) 7±0.65 5–8 6±0.88 5–8 p>0.05

Apgar skoru (5. dk) 9±0.65 7–10 8±0.67 7–9 p>0.05

*χ2: Ki-kare testi; SS: Standart sapma
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skorlar› aç›s›ndan istatiksel olarak anlaml› fark bulun-
mam›flt›r (p>0.05). Gruplar›n do¤um haftas› ve do¤um
a¤›rl›¤› aras›ndaki fark›n istatiksel olarak anlaml› oldu-
¤u saptanm›flt›r (p<0.05). Fetal sonuçlar ve maternal
bulgular aç›s›ndan gruplar›n karfl›laflt›r›lmas› Tablo
3’de sunulmufltur. Gruplar›n AGTE geliflim testine
göre karfl›laflt›rmalar› Tablo 4’de verilmifl olup, genel
geliflim, dil geliflimi, ince ve kaba motor geliflim ve ki-
flisel-sosyal geliflim aç›s›ndan gruplar aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› bir fark bulunmam›flt›r (p>0.05).

Tart›flma
Prematüre bebekler farkl› biyolojik yap›lar›, erken

neonatal döneme ait çeflitli sorunlar›, hastanede uzun
süre kalma gereksinimleri, enfeksiyonlara e¤ilimleri gi-
bi nedenlerle term bebeklerden ayr›larak riskli yenido-
¤anlar›n en önemli bölümünü olufltururlar. Uluslarara-
s› literatürde prematürelerin uzun süreli izlemi ile ilgi-
li birçok çal›flma vard›r. Çok düflük do¤um a¤›rl›kl›
prematürelerin mortalite oranlar›n›n azalmas› nedeniy-

Tablo 3. Fetal sonuçlar ve maternal bulgular aç›s›ndan gruplar›n karfl›laflt›r›lmas›.

Grup 1 Grup 2
(≥≥37 hafta) (<37 hafta)

Var Yok Var Yok

n (%) n (%) n (%) n (%)

Resüsitasyon 6 6 94 94 20 20 80 80

RDS 0 0 100 100 22 22 78 78

Apne 20 20 80 80 26 26 74 74

Bradikardi 8 8 92 92 23 23 77 77

Fototerapi 10 10 90 90 21 21 79 79

Hipoglisemi 0 0 100 100 14 14 86 86

Pnömoni 6 6 94 94 8 8 92 92

Anemi 2 2 98 98 5 5 95 95

Rh uyuflmazl›¤› 18 18 82 82 20 20 80 80

Mekanik ventiasyon 0 0 100 100 12 12 88 88

Hipotermi 0 0 100 100 12 12 88 88

EMR 0 0 100 100 14 14 86 86

Celeston uygulamas› 12 12 88 88 24 24 76 76

Gestasyonal HT 8 8 92 92 6 6 94 94

Tablo 4. AGTE test sonuçlar›n›n da¤›l›m›.*

Grup 1 Grup 2

AGTE parametreleri Normal Anormal Normal Anormal p

Genel geliflim n 92 8 84 16
p>0.05

% 92 8 84 16

Dil geliflimi n 92 8 84 16
p>0.05

% 8 8 84 16

‹nce-motor geliflim n 96 4 92 8
p>0.05

% 96 4 92 8

Kaba-motor geliflim n 96 4 92 8
p>0.05

% 96 4 92 8

Kiflisel sosyal geliflim n 96 4 92 8
p>0.05

% 96 4 92 8

*χ2: Ki-kare testi



le birçok nörogeliflimsel gerilik geliflmifl ülkelerde s›k-
l›kla görülmektedir. Bununla birlikte ülkemizde de ne-
onatoloji ünitelerinin giderek artmas› ve mortalite
oranlar›n›n bat›ya yak›n seviyelere düflürülmesi sonucu
prematürelerin morbiditeleri ve tedavileri giderek ar-
tan oranda önem kazanmaya bafllam›flt›r. Risk alt›ndaki
bebe¤in olabildi¤ince erken tan›nmas› ve özellikle ile-
ride oluflacak sakatl›klar aç›s›ndan morbiditenin azalt›l-
mas› önem tafl›maktad›r. Son 20 y›lda prematüre do-
¤um oranlar› belirgin olarak artm›flt›r. Bu art›fltan bü-
yük oranda geç prematüre do¤umlar sorumludur. 2003
y›l›nda Amerika’da tüm prematüre do¤umlar›n
%71’ini geç prematüreler oluflturmufltur. Bu çal›flma,
hastanemizde do¤an ve çocuk psikiyatri klini¤inde izle-
nen geç prematüre bebeklerin geliflimsel sorunlar›n›
saptamak, antenatal, natal ve postnatal dönemlere ait
risk faktörleri ile bu sorunlar aras›ndaki iliflkiyi ortaya
koymak amac›yla planlanm›flt›r.

Çal›flma grubumuzda 32–36 haftal›k bebeklerdeki
RDS s›kl›¤› literatürle uyumlu idi. RDS s›kl›¤› 34. ge-
belik haftas›ndan sonra belirgin olarak azalmakla bir-
likte 35 ve 36 haftal›k bebeklerde de halen risk devam
etmekteydi.[7] Escobar ve ark. solunum s›k›nt›s› gelifli-
minde rol oynayan risk faktörleri olarak; erkek cinsiyet,
sezaryenle do¤um, antenatal problem, SGA olma ve
gebelik haftas›n›n düflüklü¤ünü göstermifllerdir.[8] Ça-
l›flmam›zda da solunum s›k›nt›s› aç›s›ndan risk faktörle-
ri bu çal›flmaya benzer flekilde erkek cinsiyet, sezaryen-
le do¤um, antenatal problem ve geç prematüre olma
olarak bulundu. 37. gebelik haftas›ndan önce, gebelik
haftas›nda her bir haftal›k düflüflle birlikte solunum
problemi görülme riski artmakta olup bu risk cinsiyet,
SGA veya LGA olma, ›rk, antenatal problem, ço¤ul ge-
belik, do¤um a¤›rl›¤› kontrol edildi¤inde bile devam
etmektedir.[8] Geç prematürelerde solunum s›k›nt›s› s›k
görülmesine ra¤men bunun nedeni aç›k de¤ildir. Fetal
alveolar s›v› rezorpsiyonundaki yetersizlik ya da akci¤er
gelifliminin henüz tamamlanmam›fl olmas› bunun ne-
denlerinden olabilir. Geç prematüre bebekler akci¤er
geliflimleri sakküler-alveolar dönem aras›ndayken dün-
yaya gelirler. Fizyolojik geliflimde alveol say›s› 32. haf-
tadan sonra belirgin olarak artmaktad›r. Akci¤erdeki
bu fizyolojik yetersizlikler de bu bebeklerdeki solunum
s›k›nt›s›nda rol oynayabilir.[9] Solunum s›k›nt›s›, özel-
likle RDS geç prematürelerde önemli bir morbidite
nedeni oldu¤undan, geç prematürelerin do¤umlar›n›n
zamanlamas› daha büyük önem kazanmaktad›r. Ante-
natal kortikosteroid tedavisinin 34. gebelik haftas›ndan

sonra uygulanabilirli¤i ve etkinli¤iyle ilgili yeterli çal›fl-
ma yoktur. Lewis ve ark. 34. gebelik haftas›nda EMR
veya erken eylem varl›¤›nda fetal akci¤er olgunlaflmas›-
n›n de¤erlendirilmesini ve do¤umun geciktirilmesini
önermekte (konservatif yaklafl›m); ancak 35. haftadan
itibaren RDS s›kl›¤› (%0.6) çok düflük oldu¤undan bu
tür bir uygulamaya gerek olmad›¤›n› belirtmektedir-
ler.[7] Çal›flmam›zda antenatal kortikosteroid uygulama-
s›n›n solunum problemi riskini azaltmad›¤› görülmek-
tedir. Ancak antenatal kortikosteroid verilen geç pre-
matüre oran› ancak %10’larda oldu¤undan eldeki veri-
ler, antenatal kortikosteroid uygulamas› ile solunum s›-
k›nt›s› iliflkisini aç›klamakta yetersizdir. Çal›flmam›z ve
bundan sonra, geç prematürelerle ilgili olarak yap›lacak
çok say›da bebe¤i kapsayan yeni çal›flmalar, antenatal
kortikosteroid uygulamalar› için geç prematüre bebek-
lerin de aday olup olmayaca¤›n› aç›kl›¤a kavuflturabilir.

Çal›flmam›zda sar›l›k s›kl›¤› geç prematürelerde
termlerden 2 kat fazla idi. Sar›l›¤› olan hastalar›n hep-
sine fototerapi verilirken hiçbirine kan de¤iflimi gerek-
medi. Sar›l›k 2. s›kl›ktaki hastaneye yeniden baflvuru
nedeni idi. Literatürde bu konuda s›n›rl› say›da çal›flma
olmakla birlikte mevcut çal›flmalar termlerle karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda geç prematüre bebeklerin sar›l›k nedeniyle
daha s›k olarak hastaneye yeniden baflvuru ve yat›fl yap-
t›klar›n› göstermektedir.[8,10,11] Benzer flekilde Wang ve
ark.’n›n çal›flmas›nda geç prematürelerde termlere
oranla 1.95 kat daha s›k sar›l›k geliflti¤i saptanm›flt›r.[12]

Araflt›rmam›zda geç prematürelerde %6 oran›nda
hipotermi izlenirken, term bebeklerin hiçbirinde hipo-
termi görülmedi. Wang ve ark. hipotermi s›kl›¤›n› geç
prematürelerde %10, termlerde 0 olarak bulmufllar-
d›r.[12] Hipotermi neonatal sepsisin ilk bulgusu olabile-
ce¤i gibi sadece prematüriteye ba¤l› da geliflebildi¤in-
den gereksiz sepsis de¤erlendirmeleri ve antibiyotik te-
davilerine aç›s›ndan dikkatli olunmal›d›r.

Literatür ile uyumlu olarak, geç prematürelerde
termlerden 6 kat daha s›k hipoglisemi izlendi.[12] Geç
prematürelerdeki karbonhidrat metabolizmas› tam an-
lafl›lamamakla birlikte hipogliseminin termlere göre s›k
görülmesi bu bebeklerde glukoz regülasyonunun he-
nüz yeterli olgunlu¤a eriflmedi¤ini düflündürmektedir.

Literatürdeki çal›flmalar apne s›kl›¤›n›n geç prema-
türelerde %4–12 aras›nda de¤iflti¤ini, termlerde ise
%1’in alt›nda oldu¤unu göstermektedir.[12–14] Wang ve
ark.’n›n çal›flmas›nda arada istatistiksel olarak anlaml›
fark olmamakla birlikte apne s›kl›¤› geç prematüreler-
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de (%4.4) termlerden (%0) yüksek bulunmufltur.[12] Ça-
l›flmam›zda da arada istatistiksel olarak anlaml› fark ol-
mamakla birlikte geç prematürelerde termlerden daha
s›k apne izlenmifl olmakla birlikte geç prematürelerde
saptad›¤›m›z apne s›kl›¤› literatürde bildirilenden daha
düflüktü.

Literatürde prematürelerde majör nöromotor sekel
oran›, çok düflük do¤um a¤›rl›kl› grupta daha yüksek
olmakla birlikte %7–30 aras›nda de¤iflmektedir.[15–17]

Majör nörolojik bozukluklardan en s›k görüleni sereb-
ral palsi olarak belirtilmektedir.[18] McCormick 1997’de
yapt›¤› çal›flmada düflük do¤um tart›l› bebeklerde se-
rebral palsi oran›n› %7.7 olarak bildirmifltir.[19] Litera-
türde do¤um a¤›rl›¤› ve gestasyon haftas› ile geliflimsel
sekel aras›ndaki iliflki konusunda ise net bir fikir birli¤i
yoktur. Thompson ve ark.’n›n çal›flmas›nda do¤um
a¤›rl›¤› 1000 gram›n alt›ndakiler ile 1000 gram›n üs-
tündekiler aras›nda nörogeliflimsel sorun aç›s›ndan fark
bulunmam›flt›r.[20] Özbek ve ark.’n›n çal›flmas›nda da
düflük do¤um a¤›rl›kl› hastalarda (DDA) zihinsel ölçe-
¤in etkilenmedi¤i ancak motor fonksiyonun DDA’dan
olumsuz etkilendi¤i belirtilmifltir. Ayn› çal›flmada ges-
tasyonel haftan›n etkisine bak›ld›¤›nda 28–32 haftal›k
ile 32–36 haftal›k olan 2 grup aras›nda fark saptanma-
m›flt›r.[21] Lya den Ouden ve ark. 32 gestasyonel hafta-
n›n alt›nda do¤an 555 prematüre ile yapt›klar› çal›flma-
da 24–25 haftal›k do¤anlarda %60, 26–27 haftal›k do-
¤anlarda %16, 28-29 haftal›k do¤anlarda %22, 30–31
haftal›k do¤anlarda ise %15.5 oran›nda nöromotor ge-
rilik oldu¤unu saptam›fllard›r.[22] Chaudhari ve ark.’na
ait bir çal›flmada 172 preterm ile 36 term bebe¤in
18–24. ayda Bayley Geliflimsel De¤erlendirme Ölçe¤i-
II ile nörogeliflimsel durumu karfl›laflt›r›lm›fl ve do¤um
a¤›rl›¤› ile motor geliflim aras›nda pozitif korelasyon
saptanm›flt›r.[23] Talge ve ark.’n›n 2012’de 473’ü düflük
do¤um a¤›rl›kl› ve 350’si normal do¤um a¤›rl›kl› do¤-
mufl 6 yafl›ndaki çocuklarda ABD’de yapt›klar› bir çal›fl-
maya göre ise geç preterm do¤um istatistiksel olarak
anlaml› geliflimsel gerilik ve dikkat problemi ile iliflkili-
dir.[24] Bu çal›flmalara z›t olarak bizim çal›flmam›zda ise
geç pretermlerin gebelik haftas›n›n nörogeliflimsel ge-
liflim aç›s›ndan önemli olmad›¤› ortaya konmufltur.

Çal›flmam›zda genel geliflim, kaba motor, sosyal ge-
liflim, biliflsel ölçek ve dil geliflimi aç›s›ndan gebelik haf-
tas›n›n ve do¤um a¤›rl›¤›n›n fark yaratmad›¤› saptan-
m›flt›r. Bizim çal›flmam›zla benzer flekilde Vries ve ark.,
pretermleri 32 haftan›n alt›ndakiler ve 32 hafta ile üze-

rindekiler olarak gruplad›klar› çal›flmada 32 haftan›n
alt›ndakilerde CP oran›n› %5, 32–36 haftal›k olanlarda
%6 olarak bildirmifller ve böylece nörogeliflimsel prog-
noz aç›s›ndan gestasyonel haftan›n önemli olmad›¤›n›
ortaya koymufllard›r.[25] Benzer flekilde Nepomnyaschy
ve ark.’n›n 2012’de yay›nlad›klar› 315 geç preterm do-
¤an 1–5 yafl aras›nda yapt›klar› çal›flmalar›nda da bizim
sonuçlar›m›za benzer ve istatistiksel olarak anlaml› ol-
mayan farkl›l›klar saptanm›flt›r.[26]

Sonuç
Çal›flma sonuçlar›m›z neonatal bak›mdaki tüm iler-

lemelere ra¤men geç prematüre bebekleri ülkemiz ko-
flullar›nda birçok sorunun bekledi¤ini göstermektedir.
Prematürite perinatal ve neonatal morbidite ve morta-
litenin en önde gelen nedenlerinden biridir. Do¤um
zamanlamas›na kad›n do¤umcu ile yenido¤an uzmanla-
r› anne-bebek çiftinin her ikisinin de sa¤l›¤›n› gözete-
rek, ortak karar vermeli, prematüritenin getirece¤i
risklere karfl›l›k gebeli¤in devam ettirilmesi halinde an-
ne ve fetüste oluflabilecek komplikasyonlar›n riskini
düflünerek bir çeflit kar-zarar hesab› yapmal›d›rlar. Bu-
nun yan› s›ra geç prematürelerin ya anne yan›nda izlem
süreleri uzat›lmal› ya da taburculuk sonras› ilk günler-
de yak›ndan izlenmeleri sa¤lanmal›d›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Plasenta previa ve akreta olgular›nda konservatif ve
radikal cerrahi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi

‹lay Gözükara, Oya Karap›nar, Ali Ulvi Hakverdi, Kenan Dolapç›o¤lu, Dilek fiilfeler, 
Mustafa Do¤an Özçil, Raziye Kurt, Ayfle Okyay, Arif Güngören

Mustafa Kemal Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Hatay 

Özet

Amaç: Plasenta previa ve beraberinde plasenta yap›flma anomalisi
olan olgular›n yönetiminde 5 y›ll›k klinik deneyimimizi ve bu has-
talarda hipogastrik arter ligasyonunun (HAL) uterusun korunma-
s›ndaki etkinli¤ini de¤erlendirmektir. 
Yöntem: Mustafa Kemal Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› Klini¤inde 2009 ile 2014 y›llar›
aras›nda sezaryen uygulanan plasenta previa ve plasenta akreta ta-
n›s› konulan olgular retrospektif olarak de¤erlendirmeye al›nd›.
Hastalar›n, dosya kay›tlar› incelenerek demografik özellikleri, cer-
rahi ve konservatif yaklafl›mlar de¤erlendirildi. Hipogastrik arter
ligasyonu yap›lan ve yap›lmayan gruplar›n sezaryen sonras› histe-
rektomi oranlar› karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Çal›flmaya al›nan 67 plasenta previa olgusunun de¤er-
lendirilmesinde, 32 hastaya sezaryen sonras› histerektomi, 40 has-
taya HAL, 12 hastaya uterin sütürler ve 3 hastaya Foley sonda uy-
guland›. Uterin sütür ve Foley sonda uygulanan hastalar›n tamam›
histerektomi yap›lmayan grupta yer almaktayd›. HAL yap›lan 40
hastan›n 27’sine (%67.5) takiben sezaryen sonras› histerektomi ya-
p›ld›¤›, HAL yap›lmayan 27 hastan›n ise beflinde sezaryen sonras›
histerektomi yap›ld›¤› ve gruplar aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› fark oldu¤u izlendi (p=0.001). Histerektomi yap›lan hastala-
r›n patoloji sonuçlar›; 8 (%25) hastada akreta, 11 (%34.4) hastada
inkreta, 10 (%31.3) hastada perkreta ve 3 (%9.4) hastada plasental
invazyon olmad›¤› fleklinde rapor edildi. Komplikasyonlar yönün-
den incelendi¤inde; 9 olguda mesane yaralanmas›, bir olguda vaji-
nal kaf hematomu ve bir olguda dissemine intravasküler koagülo-
pati geliflti¤i saptand›. Neonatal sonuçlarda ortalama do¤um haf-
tas› 35.2±5.7, do¤um a¤›rl›¤› 2674 gram, 1. ve 5. dakika Apgar
skorlar› s›ras›yla 6.7/ 7.8 izlendi. ‹ki yenido¤anda fetal anomali
gözlendi. 
Sonuç: Plasenta previa ve beraberinde plasenta yap›flma anomali-
si olan seçilmifl olgularda konservatif cerrahi yaklafl›m alternatif
yöntem olabilir. Ancak HAL’›n bu hastalarda organ koruyucu et-
kinli¤i flüpheli görünmektedir. 

Anahtar sözcükler: Plasenta previa, hipogastrik arter ligasyonu,
plasenta yap›flma anomalisi.
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Abstract: Evaluation of conservative and radical surgical
outcomes in placenta previa and accreta cases
Objective: To evaluate our 5-year clinical experience in the manage-
ment of cases with placenta previa together with placental attachment
anomalies and the activity of the hypogastric artery ligation (HAL) for
the protection of uterus. 
Methods: The cases who had cesarean section and were established
the diagnosis of placenta previa and accreta between 2009 and 2014
in the Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of
Medicine, Mustafa Kemal University were evaluated retrospectively.
The medical files of the patients were analyzed and their demograph-
ic characteristics, and surgical and conservative approaches were eval-
uated. Hysterectomy rates after cesarean section of the patients who
did and did not undergo hypogastric artery ligation were compared. 
Results: In the evaluation of 67 placenta previa cases included in the
study, 32 patients were applied post-cesarean hysterectomy, 40 patients
were applied HAL, 12 patients were applied uterine sutures and 3
patients were applied Foley catheter. All of the patients who were
applied uterine suture and Foley catheter were in the non-hysterecto-
my group. It was found that 27 (67.5%) of 40 patients who had HAL
were applied post-cesarean hysterectomy and 5 of 27 patients who did
not have HAL were applied post-cesarean hysterectomy, and there was
statistically a significant difference between groups (p=0.001). In the
pathology results of the patients who had hysterectomy, it was report-
ed that 8 (25%) patients did not have accreta, 11 (34.4%) patients did
not have increta, 10 (31.3%) patients did not have percreta and 3
(9.4%) patients did not have placental invasion. In terms of complica-
tions, it was found that 9 cases had bladder injury, one case had vaginal
cuff hematoma and one case had disseminated intravascular coagulopa-
thy. In neonatal outcomes, mean delivery week was 35.2±5.7, birth
weight was 2674 g, 1-minute and 5-minute Apgar scores were 6.7 and
7.8, respectively. Fetal anomalies were observed in two newborns.
Conclusion: In cases with placenta previa in company with placental
attachment anomaly, conservative surgical approach can be an alterna-
tive method. However, organ protection activity of HAL in such cases
is considered to be suspicious. 

Keywords: Placenta previa, hypogastric artery ligation, placental
attachment anomaly.
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Girifl
Plasenta previa (PP), plasental dokular›n internal ser-

vikal os yak›n›nda veya üzerinde bulunmas› olarak ta-
n›mlan›r. Ciddi kanama ve erken do¤um potansiyeli olan
bu durum 1000 do¤umda 3.5–4.6 insidans›nda görülür.
Gebeli¤in erken haftalar›nda prevalans› daha fazla rapor
edilirken, ilerleyen haftalarda vakalar›n ço¤u spontan
düzelir.[1] Ancak son y›llarda plasenta previa s›kl›¤›nda,
artan sezaryen oranlar›yla birlikte dramatik olarak ço¤al-
ma görülmektedir.[2] Ultrasonografi ve manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRI) ile antenatal tan›lar›n iyileflme-
sine ra¤men plasenta previa ve özellikle efllik edebilen
plasenta yap›flma anomalileri postpartum masif kanama-
lara yol açabilir.[3,4] Plasenta akreta olan hastalarda ayr›ca
fetal mortalite, dissemine intravasküler koagülopati
(DIC) ve enfeksiyonda art›fl görülebilir. Bu grup hasta-
larda standart yaklafl›m histerektomi yap›lmas›d›r.[5] Fa-
kat özellikle fertilite iste¤i olan hastalarda en uygun yö-
netim konusunda bilgiler s›n›rl›d›r. Uterin kompresyon
sütürleri ve hipogastrik arter ligasyonu (HAL) veya em-
bolizasyonu bu hastalarda organ koruyucu yaklafl›mlar
olarak ortaya ç›kmaktad›r.[6,7]

Bu çal›flmada plasenta previa ve beraberinde plasen-
ta yap›flma anomalisi olan olgular›n yönetiminde klini-
¤imizde uygulanan konservatif ve radikal cerrahi yakla-
fl›mlar›, sonuçlar›n› ve HAL’›n uterusun korunmas›n-
daki etkinli¤inin de¤erlendirmesi amaçland›. 

Yöntem
Mustafa Kemal Üniversitesi T›p Fakültesinde Ocak

2009 ile Aral›k 2014 aras›nda plasenta previa ve akreta
tan›s› konulan ve sezaryen uygulanan olgular›n dosya-
lar› retrospektif olarak incelendi. Marjinal ve alt yerle-
flimli plasenta previa olgular› çal›flmaya dahil edilmedi.
Hastalar›n yafllar›, gravida, parite, gebelik haftas›, geçi-
rilmifl sezaryen say›s›, yenido¤an a¤›rl›¤›, 1. ve 5. daki-
ka Apgar skorlar› ve varsa fetal anomalileri kaydedildi.
Ayr›ca operasyon süresi, transfüzyon ihtiyac›, hastane-
de kal›fl süresi, yo¤un bak›m ihtiyac›, operatif kompli-
kasyonlar, preoperatif ve postoperatif hemogram ve
hematokrit de¤erleride kaydedildi. Hastalar›n ameliyat
notlar›ndan insizyon flekli, HAL yap›l›p yap›lmad›¤›,
uterin sütürasyon, uterin alt segment ve servikse intra-
operatif Foley sonda yerlefltirilmesi, sezaryen sonras›
histerektomi yap›lma durumuda not edildi. Sezaryen
sonras› histerektomi yap›lan hastalar›n patoloji raporla-
r› da incelendi.

‹statistik 

Tüm istatistiksel analizler SPSS yaz›l›m› versiyon
22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile yap›ld›. Verile-
rin de¤erlendirilmesinde ortalama±standart sapma kul-
lan›ld›. Sürekli de¤iflkenlerde normal da¤›l›m olup ol-
mad›¤› Kolmogorov-Smirnov test ile de¤erlendirildi.
Tan›mlay›c› istatistikler ile demografik özellikler de-
¤erlendirildi. Hemogram de¤erlerinin karfl›laflt›r›lma-
s›nda paired samples t-test ve yüzde de¤erlerinin karfl›-
laflt›r›lmas›nda ki-kare testi kullan›ld›. p de¤eri 0.05’in
alt›nda istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Befl y›lda do¤um yapan 2276 gebeden, kay›tlar› ara-

s›ndan plasenta previa tan›s› alan 81 hastan›n 8’i marji-
nal veya afla¤› yerleflimli plasenta previa olmas› nede-
niyle çal›flmadan ç›kar›ld›. Alt› hastan›n dosya bilgileri-
nin eksik olmas› sebebiyle çal›flmaya dahil edilmedi.
Sonuç olarak 67 (29/1000) vaka çal›flmaya dahil edildi.
Hastalar›n demografik özellikleri Tablo 1’de gösteril-
mektedir. Dört hasta d›fl›nda hastalar›n hepsinde geçi-
rilmifl sezaryen operasyonu oldu¤u rapor edildi. Hasta-
lar›n hemogram ve hematokrit de¤erlerinin operasyon
sonras› anlaml› düfltü¤ü izlendi (s›ras›yla p=0.001 ve
p=0.001). Elli üç (%79) hastada Pfannenstiel, 14 (%21)

Tablo 1. Hastalar›n demografik, klinik ve biyokimyasal özellikleri.

Parametre Ortalama* En küçük En büyük

Yas 31.27±5.73 17 44

Gravida 3.78±1.42 1 8

Parite 2.1±0.99 0 4

Gebelik haftas› 35.2±3.63 22 39

Sezaryen say›s› 1.9±0.97 0 4

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2674±807 580 4580

Apgar1. dakika 6.7±2.4 0 9

Apgar 5. dakika 7.8±2.5 0 10

Eritrosit (ünite) 2.63±3.98 0 28

Operasyon süresi (dakika) 95±48 45 300

Hastanede kal›fl (gün) 4.9±4.3 1 30

Preoperatif Hb (g/dl) 10.6±1.7 6.9 14.7

Preoperatif Htc (%) 31.87±4.8 22.3 43.8

Postoperatif Hb (g/dl)† 9.8±1.4 6.9 13.8

Postoperatif Htc (%)‡ 29.44±4.5 21.8 43.8

*De¤iflkenlerin ortalamalar› ve standart sapmalar› verilmifltir.
†Postoperatif hemoglobin de¤eri preoperatif de¤erden istatistiksel olarak
anlaml› düflük izlendi (p=0.001).
‡Postoperatif hematokrit de¤eri preoperatif de¤erden istatistiksel olarak anlaml›
düflük izlendi (p=0.001).
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hastada göbekalt› median kesi uyguland›. Otuz iki has-
taya sezaryen sonras› histerektomi, 40 hastaya HAL, 12
hastaya plasental implantasyon alan›na uterin sütürler
ve 3 hastaya Foley sonda uyguland› (Tablo 2). Uterin
sütür ve Foley sonda uygulanan hastalar›n tamam› his-
terektomi yap›lmayan grupta yer almaktayd›. HAL uy-
gulanan 40 hastan›n 27’sine (%67.5) takiben sezaryen
sonras› histerektomide yap›ld›¤›, HAL yap›lmayan 27
hastan›nsa 5’inde sezaryen sonras› histerektomi yap›l-
d›¤› ve gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
oldu¤u izlendi (p=0.001) (fiekil 1). Histerektomi yap›-
lan hastalar›n patolojik incelemelerinde; 8 (%25) hasta-
da akreta, 11 (%34.4) hastada inkreta, 10 (%31.3) has-
tada perkreta ve 3 (%9.4) hastada plasental invazyon
saptanmad›¤› tespit edildi. Elli bir (%76.1) hastada kan
transfüzyon ihtiyac› oldu. Ortalama 2.63 ünite eritrosit
süspansiyonu verildi. Ayr›ca 39 (%58.2) hastada yo¤un
bak›m ihtiyac› oldu. Komplikasyonlar incelendi¤inde;
9 hastada mesane yaralanmas›, 1 hastada vajen cuff he-
matomu ve 1 hastada DIC geliflti¤i saptand›. DIC geli-
flen hastada takiplerde multiorgan yetmezli¤i olmufl ve
hasta postpartum 30. günde kaybedildi. Neonatal so-
nuçlarda ise iki yenido¤anda majör anomali, birinde
multiple anomali, di¤erinde ise hidrosefali saptand›.

Tart›flma
Son y›llarda geçirilmifl sezaryenlerin artmas› ile pla-

senta previa vakalar› daha s›k izlenmektedir.[2] Gerçek-
ten de çal›flmam›zda 1000 do¤umda 29 hastada plasen-
ta previa saptanm›flt›r. Bu s›kl›¤›n literatürde bildiren
1000 do¤umda 3.5–4.6 de¤erlerinden yaklafl›k 7–8 kat
fazla oldu¤u görülmektedir.[1] Hastalar›n demografik
özelliklerine bak›ld›¤›nda; 30’lu yafl grubunda, ortala-
ma paritenin iki ve hemen hepsinde geçirilmifl sezaryen
hikayesi oldu¤u izlendi. Geçirilmifl sezaryen hikayesi ve
multiparitenin plasenta previa için majör risk faktörle-
ri olmas› çal›flmam›zda da görülmektedir.[8–10] Ayr›ca
operasyonlarda daha çok Pfannenstiel insizyonun ter-
cih edildi¤i, ameliyat sürelerinin ortalama 1.5 saate
ulaflt›¤›, yaklafl›k 5 gün hastanede kald›klar› ve yar›s›n-
dan fazlas›nda yo¤un bak›m ihtiyac› oldu¤u gözlen-
mektedir. Hemogram de¤erlerinin cerrahi sonras› an-
laml› düfltü¤ü ve ortalama 2.6 ünite eritrosit süspansi-
yonu verildi¤i görülmektedir.

Plasenta previa ile birlikte de¤iflik oranlarda plasenta
yap›flma anomalileri bildirilmifltir. Plasenta previa ile
birlikte tek geçirilmifl sezaryen hikayesi oldu¤unda

%11–25, iki geçirilmifl sezaryen hikayesi oldu¤unda
%35–47 ve üçün üzerinde %40 civar›nda plasenta yap›fl-
ma anomalisi bildirilmifltir.[11–13] Bizim çal›flmam›zda tüm
previal› hastalar aras›nda %43 oran›nda histolojik olarak
do¤rulanm›fl yap›flma anomalisi bulundu. Hastalarda or-
talama 2–3 kez geçirilmifl sezaryen hikayesi oldu¤u iz-
lendi. Sekiz hastada akreta, 11 hastada inkreta, 10 hasta-
da perkreta rapor edildi. Sumigama ve ark.’n›n[14] çal›fl-
mas›nda 408 previal› hastada, 18 plasenta inkreta ve 5
perkreta bulunmufltur. Grace Tan ve ark.’n›n[15] çal›flma-
s›nda da 27 hastan›n 12’sinde akreta, birinde inkreta ve
14’ünde perkreta rapor edilmifltir. Akretan›n patoloji so-
nuçlar›nda di¤erlerine göre daha az raporlanmas› bu
hastalarda uterusun daha fazla korunabildi¤ini düflündü-
rebilir.

Plasenta previa, antepartum (RR=9.8), intrapartum
(RR=2.5) ve postpartum kanama (RR=1.9) riskini art-

Tablo 2. Sezaryen ile birlikte uygulanan konservatif ve radikal cerrahi
yöntemler.

Yöntem Var Yok

Hipogastrik arter ligasyonu 40 (%59.7) 27 (%40.3)

Postpartum histerektomi 32 (%47.8) 35 (%52.2)

Uterin sütür 12 (%17.9) 55 (%82.1)

Foley sonda 3 (%4) 64 (%96)

fiekil 1. Hipogastrik arter ligasyonu (HAL) yap›lan ve yap›lmayan has-
talarda postpartum histerektomi da¤›l›m›.



Cilt 23 | Say› 3 | Aral›k 2015

Plasenta previa ve akreta olgular›nda konservatif ve radikal cerrahi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi

151

t›rmaktad›r.[1] Bu sebeple PP’li gebelerde kan transfüz-
yonu ihtiyac› PP olmayan gebelere göre artm›flt›
(%12’ye karfl› %0.8).[16] Bizim çal›flmam›zda da yaklafl›k
%76 oran›nda transfüzyon ihtiyac› izlendi. Kanamay›
kontrol alt›na almak için çal›flmam›zda cerrahi yöntem-
ler aras›nda en fazla HAL uygulanm›fl ancak bu olgu-
larda anlaml› oranda fazla sezaryen sonras› histerekto-
mi uygulanm›flt›r (fiekil 1). Bu durum PP ve/veya pla-
senta yap›flma anomalilerinde görülen intraktable ka-
naman›n HAL ile belki yeterince kontrol alt›na al›na-
mad›¤› ve sonuçta bu hastalarda histerektomi gere¤i
olaca¤›n› düflündürmektedir. HAL ilk kez serviks kan-
serinde oluflan refrakter kanamalar› durdurmak için uy-
gulanmaya bafllanm›flt›r.[17] Jinekolojik ve obstetrik kay-
nakl› kanamalarda HAL’deki rasyonel pelvik kan ak›-
m›n›n yaklafl›k %50 azalt›lmas› ve arter bas›nc› düflme-
sine ra¤men venöz bas›nc›n ayn› kalmas›yla kan kayb›-
n›n h›z›n› yavafllatmakt›r.[18] HAL sonras› eksternal iliak
arterin paravezikal ve vajinal alana verdi¤i dallar, pla-
senta yap›flma anomalilerinde HAL’›n baflar›s›zl›¤›n›
aç›klayabilir. Baz› vakalarda anastomoz hatlar›na eks-
ternal iliak arterden masif kan ak›m› görülmüfl, hatta
inferior epigastrik ve inferior mezenterik arterlerle
olan anastomozlar uterin arter üzerinden tekrar uteru-
sun kanlanmas›n› sa¤lam›flt›r.[19] Ayr›ca HAL sonras›n-
da arterin rekanalize oldu¤u; uterin, arkuat ve ovaryen
arterlerde kan ak›m›n›n devam etti¤i de gösterilmifl-
tir.[20,21] Iwata ve ark.’n›n[19] çal›flmas›nda, plasenta akreta
nedeniyle sezaryen histerektomi yap›lan hastalarda
HAL yap›lan ve yap›lmayan gruplar karfl›laflt›r›lm›fl ve
hemostaz aç›s›ndan gruplar aras›nda fark bulamam›fl-
lard›r. Yine baflka bir çal›flmada HAL’›n plasenta akre-
tada morbiditeyi, tahmini kan kayb›n› veya kan trans-
füzyon ihtiyac›n› azaltmad›¤› ve HAL’›n plasenta akre-
tada profilaktik rutin uygulanmas›n›n yeri olmad›¤›
vurgulanm›flt›r.[22] Plasental akreta flüphesi olan hasta-
larda profilaktik hipogastrik arter embolizasyonu öne-
ren küçük örneklemli çal›flmalar bulunmaktad›r.[23,24] Bu
çal›flmada da hem HAL hem histerektomi uygulanan
hastalar›n tümüne HAL, histerektomi öncesi yap›ld›.

Çal›flmam›zda di¤er cerrahi yöntemlerden, 12 has-
tada uterusa kare fleklinde sütürler ve 3 hastaya da Fo-
ley sonda uyguland›. Cho ve ark.[25] plasental implantas-
yon lokalizayonuna uterus serozas› üzerinden kare, sir-
küler sütür at›lmas›n›n kanama kontrolünü sa¤lad›¤›n›
belirtmifllerdir. Bu çal›flmada da sütürasyon yap›lan ve
az say›da olsa da Foley sonda uygulanan hastalar›n ta-
mam›n›n histerektomi yap›lmayan grupta yer almas› bu

yöntemlerin belki de implantasyon alan›ndaki kanama-
larda öncelikli olarak yap›lmas›n› düflündürebilir.

Plasenta previa ile birlikte izlenebilen, plasenta akre-
tada intraoperatif ve postoperatif masif kan kayb› ve
transfüzyona ek olarak üreter hasar›, enfeksiyon ve fistül
formasyonu gibi komplikasyonlara ba¤l› olarak yaklafl›k
%7’lere varan oranlarda mortalite bildirilmifltir.[26] Bu ça-
l›flmada masif kanama ve transfüzyon sonras›nda DIC ve
sepsis geliflen bir hasta postoperatif 30. günde eks oldu.
Sumigama ve ark.[14] yapt›klar› çal›flmada plasenta previa-
l› bir hastan›n masif hemorajiden kaybedildi¤ini rapor et-
mifllerdir. Çal›flmam›zda en fazla komplikasyon mesane
yaralanmas›d›r ve 9 hastada görülmüfltür. Literatürde
plasenta previa da efl zamanl› mesane invazyonu 1/10.000
olarak bildirilmifl ve bu hastalarda multidisipliner yakla-
fl›m ihtiyac› olabilece¤i rapor edilmifltir.[27]

Neonatal sonuçlar›m›za bak›ld›¤›nda ortalama 35.
haftalarda ve 2600 gram a¤›rl›¤›nda ve normale yak›n
Apgar skorlar› izlenmektedir. Benzer flekilde O’Brien ve
ark.[26] plasenta akreta flüphesi olan hastalar›n 35. hafta-
dan sonra %93 oran›nda kanama sonras› do¤um ihtiyac›
oldu¤unu ve 8 maternal ölümden 4’ünün 36 hafta sonra-
s›na geciken do¤umlarda oldu¤unu belirtmifllerdir.
American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) plasenta akreta flüphesi olan olgularda 34. haf-
tadan sonra preterm sezaryen histerektomi planlanmas›-
n› önermektedir.[5] Çal›flmam›zda iki fetüste majör ano-
mali izlense de literatürde plasenta previan›n Apgar sko-
runu düflürdü¤ü ancak konjenital anomali ve fetal ölüm-
le iliflkisi bulunmad›¤› bildirilmifltir.[28]

Sonuç
Plasenta previa ve beraberinde plasenta yap›flma

anomalisi olan seçilmifl vakalarda konservatif cerrahi
yaklafl›m alternatif yöntem olabilir. Ancak HAL’›n bu
hastalarda organ koruyucu etkinli¤i flüpheli görünmek-
tedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Özet

Amaç: Yeterli miktarda amniyon s›v›n›n olmamas› fetüsün hareke-
ti, büyümesi, akci¤er geliflimi ve kord bas›s› ile iliflkili olarak intra-
uterin asfiksiden fetal ölüme kadar çeflitli komplikasyonlara sebep
olabilir. Amniyoinfüzyon ile amniyon s›v› restorasyonunun bu tür
hastalarda gebeli¤in uzat›lmas›na ve sa¤kal›ma faydas› oldu¤una da-
ir çal›flmalar mevcuttur. Biz bu çal›flmada ikinci trimester oligohid-
ramniyos olgular›nda amniyoinfüzyon sonuçlar›n› sunmay› amaçla-
d›k. 
Yöntem: Retrospektif planlanan çal›flmada Ocak 2013 ve Mart
2015 y›llar› aras›nda Mustafa Kemal Üniversitesi, Perinatoloji Bö-
lümünde ammniyoinfüzyon yap›lan hasta kay›tlar› incelendi. Has-
talar›n tümünün ifllem öncesi ve sonras› ayr›nt›l› sonografik de¤er-
lendirmesi mevcuttu. Hastalar›n yafllar›, gravidalar›, pariteleri, am-
niyoinfüzyonun yap›ld›¤› ve do¤um yapt›klar› gebelik haftalar›
kaydedildi. Hastalar telefonla aranarak bebeklerin perinatal sa¤ka-
l›m› ile ilgili bilgi al›nd›. 
Bulgular: Amniyoinfüzyon yap›lan 34 hastadan 26’s› çal›flmaya
dahil edildi. Ortalama yafl 29.2, gravida 2.9, parite 1.1 ve abortus
say›s› 0.7 olarak bulundu. ‹fllem yap›lan ortalama gebelik haftas›
21.5 (aral›k: 15.3–27.2) hafta, amniyon s›v› indeksi 2.1 (aral›k:
0.5–4) cm, ifllem say›s› 1.6 (aral›k: 1–5) ve ortalama do¤um hafta-
lar› 26.4 (aral›k: 18–35.4) hafta olarak bulundu. 10 (%45) fetüs
canl› do¤du. Bu bebeklerin 6’s›n›n perinatal dönemde kaybedildi-
¤i rapor edildi. Toplam 4 (%18) bebe¤in canl› oldu¤u ö¤renildi.
Ortalama ifllem ve do¤um aras›ndaki süre 5.1 (aral›k: 0–16.7) haf-
ta olarak bulundu. 
Sonuç: ‹kinci trimesterde membran rüptürü olmayan olgularda
amniyoinfüzyon %18 oran›nda perinatal sa¤kal›m s›kl›¤› ile iliflki-
li görünmektedir. Bu hastalarda amniyoinfüzyonun kötü prognoz-
da belirgin iyileflme sa¤lamad›¤› görülmektedir. 

Anahtar sözcükler: Amniyoinfüzyon, oligohidramniyos, ikinci trimester.
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Abstract: The impact of amnioinfusion on fetal 
survival in second trimester oligohydramnios cases 
with intact membrane
Objective: Insufficient amount of amniotic fluid may cause various
complications from intrauterine asphyxia to fetal death associated
with fetal movement, fetal growth, lung development and cord
compression. There are some studies showing that amniotic fluid
restoration by amnioinfusion is helpful for the extension of gesta-
tion and survival in such patients. In this study, we aimed to present
amnioinfusion results in second trimester oligohydramnios cases. 
Methods: In this retrospective study, the medical records of the
patients who had amnioinfusion in the Perinatology Department
of Mustafa Kemal University between January 2013 and March
2015 were analyzed. All patients had detailed sonographic analysis
results before and after the procedures. Ages, gravida values, pari-
ties, and weeks of gestation during amnioinfusion and after deliv-
ery of the patients were recorded. The patients were called by
phone and information was obtained about the perinatal survival
of the babies. 
Results: Twenty-six of 34 patients who had amnioinfusion were
included in the study. In these patients, the mean age was 29.2, gravi-
da was 2.9, parity was 1.1 and the number of abortion was 0.7. It was
found that the mean week of gestation for the procedure was 21.5
(range: 15.3 to 27.2) weeks, amniotic fluid index was 2.1 (range: 0.5
to 4) cm, the number of procedure was 1.6 (range: 1 to 5) and mean
week of delivery was 26.4 (range: 18 to 35.4) weeks. Ten (45%) fetus-
es were born alive. It was reported that 6 of them died during perina-
tal period. Only 4 (18%) babies were alive. The mean period between
the procedure and the delivery was 5.1 (range: 0 to16.7) weeks.
Conclusion: In cases without ruptures of membrane at second
trimester, it seems that amnioinfusion is associated with perinatal sur-
vival at a rate of 18%. It is seen in these patients that amnioinfusion did
not provide a certain improvement in poor prognosis. 

Keywords: Amnioinfusion, oligohydramnios, second trimester.



Girifl
Oligohidramniyos gebelik haftas›na göre amniyon

s›v› miktar›n›n azalmas›d›r. ‹kinci trimester oligohid-
ramniyos fetal renal anomali veya obstrüktif üropati,
preterm erken membran rüptürü (EMR), fetal büyüme
k›s›tl›l›¤›, plasental yetmezlik veya aç›klanamayan se-
beplerden kaynaklanabilir.[1] Yeterli miktarda amniyon
s›v›n›n olmamas› fetüsün hareketi, büyümesi, akci¤er
geliflimi ve kord bas›s› ile iliflkili olarak intrauterin as-
fiksiden fetal ölüme kadar çeflitli komplikasyonlara se-
bep olabilir.[2] Yaklafl›k gebeliklerin %1’inde ikinci tri-
mesterde oligohidramniyos görülmektedir.[3] Bu duru-
ma letal pulmoner hipoplazinin de efllik etmesiyle
%80–90 oranlar›nda mortalite bildirilmifltir. Bu sebep-
le geçmiflte erken bafllang›çl› oligohidramniyos ço¤un-
lukla terminasyon sebebi olarak kabul edilmifltir.[4,5] Bu
bilgiler do¤rultusunda antepartum transabdominal in-
füzyon ile amniyon s›v› miktar›n›n artt›r›lmas› sa¤lana-
rak, oligohidramniyosun potansiyel risklerinin önlen-
mesi ve perinatal sa¤kal›m›n artt›r›lmas› düflüncesi or-
taya ç›km›flt›r. Randomize kontrollü çal›flmalar olmasa
da, amniyoinfüzyon ile amniyon s›v› restorasyonunun
en az›ndan pulmoner matürite sa¤lanana kadar gebeli-
¤in uzat›lmas›na faydal› oldu¤una dair çal›flmalar mev-
cuttur.[6,7] Biz bu çal›flmada ikinci trimester oligohid-
ramniyos olgular›nda amniyoinfüzyon sonuçlar›m›z›
sunmay› amaçlad›k. 

Yöntem
Retrospektif yap›lan çal›flmada Ocak 2013 ve Mart

2015 y›llar› aras›nda Mustafa Kemal Üniversitesi Peri-
natoloji Bölümünde 14–28. gebelik haftalar› aras›nda
olan ve amniyoinfüzyon yap›lan olgular araflt›r›ld›. Ge-
belerin tamam›n›n amniyoinfüzyon öncesi ve sonras›
ultrasonografik anatomik de¤erlendirmesi mevcuttu.
Yafllar›, gravidalar›, pariteleri, amniyoinfüzyonun ya-
p›ld›¤› ve do¤um yapt›klar› gebelik haftalar›, ifllem son-
ras› geliflen komplikasyonlar kaydedildi. Hastalar tele-
fon ile aranarak bebeklerin perinatal sa¤kal›m› ile ilgili
bilgi al›nd›. Amniyoinfüzyon ifllemi hastalar›n imzal›
onam formu al›nd›ktan sonra do¤rudan ultrasonografi
k›lavuzlu¤unda uyguland›. Görülebilen en fazla amni-
yon s›v›n›n oldu¤u lokalizasyondan 15 mm, 20–22
Gauge i¤ne ile amniyotik kaviteye girildi. Yaklafl›k 1 ml
s›v› aspirasyonu ile i¤nenin kavitede oldu¤u do¤rulan-
d›ktan sonra her bir gebelik haftas›na göre 10 ml, yak-
lafl›k vücut ›s›s›nda ›s›t›lm›fl Ringer laktat solüsyonu

25–50 ml/dakika h›z›nda verildi. ‹fllem sonras› hastala-
ra ultrasonografi ile anatomik tarama yap›ld›. Profilak-
tik antibiyotik tedavisi tüm hastalara verildi. Ayr›ca ne-
gatif Rh faktörü olan hastalara da anti-D profilaksisi
uyguland›. 

Bulgular
Amniyoinfüzyon yap›lan 34 hastadan 6’s› takip bil-

gilerine ulafl›lamad›¤› için, biri ifllem sonras› fetal ano-
mali ve karyotiplemede trizomi18 saptanmas› üzerine
gebelik sonland›r›ld›¤› için ve bir hasta da 31. haftada
amniyoinfüzyon yap›ld›¤› için çal›flmadan ç›kar›ld› ve
kalan 26 hasta çal›flmaya dahil edildi. Hastalar›n de-
mografik ve klinik özellikleri Tablo 1’de verilmifltir.
‹fllem yap›lan ortalama gebelik haftas› 21.5 (aral›k:
15.3–27.2) hafta, amniyon s›v› indeksi 2.1 (aral›k:
0.5–4) cm, ifllem say›s› 1.6 (aral›k: 1–5) ve ortalama do-
¤um haftalar› 26.4 (aral›k: 18–35.4) hafta olarak bulun-
du. Amniyoinfüzyon 18 hastada 1 kez, 4 hastada 2 kez,
2 hastada 3 kez, 1 hastada 4 kez ve yine bir hastada 5
kez uyguland›. Hastalar›n takiplerinde, 4 hastaya, ifllem
s›ras›nda veya hemen sonras›nda aktif amniyon s›v›s›-
n›n gelmesi nedeniyle, hasta ve yak›nlar›n›n onam› al›-
narak terminasyon uyguland›. Dokuz (%41) fetüs do-
¤umdan hemen sonra eks oldu, 10 (%45) fetüs canl›
do¤du ve 2 (%9) fetüste ifllem sonras› kontrolde intra-
uterin eks olarak saptand›. Bir (%5) gebelik de abortus
ile sonuçland›. Canl› do¤umlar›n 6’s›n›n perinatal dö-
nemde kaybedildi¤i rapor edildi. Toplam 4 (%18) be-
be¤in canl› oldu¤u ö¤renildi. Canl› do¤umlar›n de-
mografik özellikleri ve perinatal sa¤kal›mlar› Tablo
2’de gösterilmifltir. Ortalama ifllem ve do¤um aras›nda-
ki süre 5.1 (aral›k: 0–17) hafta olarak bulundu.
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Tablo 1. Hastalar›n demografik ve klinik özellikleri.

De¤iflken Ortalama±SS En küçük En büyük

Yafl 29.26±5.9 22 24

Gravida 2.9±1.5 1 6

Parite 1.1±1.1 0 4

Amniyoinfüzyon s›ras›nda 21.4±3.7 15.3 27.2
gebelik haftas› (hafta)

Amniyon s›v› indeksi (cm) 2.1±0.97 0.5 4

Amniyoinfüzyon say›s› 1.6±1.1 1 5

Do¤umda gebelik haftas› 26.4±4.9 18 35.4

‹fllem ve do¤um aras›ndaki 5.1±4.9 0 17
süre (hafta)

SS: Amniyon s›v› indeksi
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Tart›flma
‹kinci trimesterin bafl›nda fetal idrar›n amniyotik

keseye geçti¤i ve fetüsün amniyotik s›v›y› yutmaya bafl-
lad›¤› bilinmektedir. Bu sebeple fetal üriner/renal sis-
temle ilgili bozukluklar oligohidramniyosun etiyoloji-
sinde belirgin rol oynamaktad›r. Maternal ve plasental
faktörler, daha s›k olarak plasental membranlar›n rüp-
türü de ikinci trimesterda oligohidramniyosa sebep
olabilir.[1] Bizim çal›flmam›zda fetal renal anomalili olgu
yoktu ve amniyoinfüzyon sonras› amniyon s›v›s›n›n ak-
tif gelmesi nedeniyle 4 hastaya istekleri üzerine termi-
nasyon uyguland›. Dolay›s›yla EMR ve renal anomali
d›fl›ndaki sebeplere ba¤l›, idiyopatik oligohidramniyos-
lar›n yer ald›¤› serimizde perinatal sa¤kal›m›n %18 ol-
du¤unu ve ortalama gebelik haftas›n›n 5.1 hafta uzad›-
¤›n› bulduk.

‹kinci trimester oligohidramniyoslu fetüslerde sa¤-
kal›m üçüncü trimesterde saptanan olgulara göre çok
daha düflük oranlarda bildirilmifltir (%10.2–14.4’e kar-
fl› %57.7–85.3).[2,8] Hadi ve ark. 20–25. haftalarda EMR
ile baflvuran ve baflvuru s›ras›nda amniyon s›v›n›n 2
cm’nin alt›nda oldu¤u hastalarda %90.1 perinatal mor-
talite bildirmifllerdir.[9] Bir derlemede ikinci trimester
oligohidramniyos olgular›nda 57 çocuktan sadece 8’in-
de (%14) neonatal sa¤kal›m oldu¤u bildirilmifltir.[10]

Ancak çal›flmalarda amniyoinfüzyon sonras› fetüslerde,
farkl› oranlarda olsa da sa¤kal›m art›fl› bildirilmifltir.
Fisk ve ark.[11] haftal›k transabdominal amniyoinfüzyon
yapt›klar› 22 haftan›n alt›nda olan 8 hastadan 3’ünde
sa¤kal›m bildirmifllerdir. Ogunyemi ve ark.[12] yapt›kla-
r› çal›flmada ikinci trimester EMR olan hastalardan bir

gruba seri amniyoinfüzyon yap›l›rken di¤er gruba teda-
vi vermemifl ve tedavi verilen grupta perinatal motali-
tenin azald›¤›n› (%83’e karfl› %33) göstermifllerdir. Ay-
r›ca idiyopatik oligohidramniyos olgular›nda da yap›lan
bir çal›flmada 12 hastadan 8’inde ifllem sonras› kay›p ol-
du¤u görülmüfltür.[13]

Amniyoinfüzyon ile gestasyonel yafl›n uzat›lmas› ve
sonucunda gebelik sonuçlar›n›n iyilefltirilmesi de farkl›
çal›flmalarda yer alm›flt›r ve çal›flmam›zla benzerlik gös-
termektedir. Ogunyemi ve ark.[12] antepartum amniyo-
infüzyon ile do¤uma kadar geçen sürenin ortalama 33
gün oldu¤unu bulmufllard›r. Garzetti ve ark.[14] 25 haf-
tan›n alt›nda EMR için profilaktik amniyoinfüzyon ya-
p›lan hastalarda latent periyodu 3 hafta olarak bulmufl-
lard›r. Persiste oligohidramniyos olgular›nda yap›lan
bir çal›flmada amniyoinfüzyon yap›lmayan olgularda
do¤uma kadar geçen sürenin anlaml› flekilde daha az
oldu¤u bulunmufltur.[6] Turhan ve Atacan[15] yapt›klar›
çal›flmada amniyoinfüzyonun latent periyodu uzatt›¤›n›
ve perinatal sonuçlar› de¤ifltirmedi¤ini göstermifllerdir.
Çal›flmalar›nda oligohidramniyosu olan 29 kad›n›n
15’ine amniyoinfüzyon uygularken, 14’ünü spontan
olarak tedavi vermeden takip etmifller ve amniyoinfüz-
yon grubunda 15 gün latent periyod uzarken di¤er
grupta 8 gün uzad›¤›n› bulmufllard›r.

‹kinci trimester oligohidramniyosda amniyoinfüzyo-
nun faydal› oldu¤u belirtilen durumlardan birincisi fetal
anomalilerin daha iyi saptanabilmesidir. Oligohidramni-
yos optimal flartlarda ultrasonografik de¤erlendirmeyi
bozabildi¤i için bu tür olgular›n yaklafl›k 200 ml amniyo-
infüzyon ile daha iyi görüntülendi¤i bildirilmifltir. Aç›k-

Tablo 2. Amniyoinfüzyon sonras› canl› do¤um olgular›n›n demografik özellikleri ve perinatal sa¤kal›m durumu.

Olgu Yafl Gravida Parite Amniyoinfüzyon  ASI Do¤um Peripartum 
haftas› (cm) haftas› sa¤kal›m

1 22 1 0 19.3 1.5 34 Canl›

2 30 2 0 23.3 4 35.4 Canl›

3 23 3 2 16.3 1.6 33 Canl›

4 34 4 2 19 1.8 27 Eks

5 23 1 0 26.3 1.9 26.6 Eks

6 39 3 2 24 1.4 25 Eks

7 29 1 0 26 0.5 32 Canl›

8 27 5 3 23 1.2 26 Eks

9 36 4 2 23 1.5 23 Eks

10 28 2 1 27 1.1 29 Eks

ASI: Amniyon s›v› indeksi



Perinatoloji Dergisi

Güngören A ve ark.

156

lanamayan ikinci trimester oligohidramniyos olgular›n›n
yer ald›¤› bir derlemede amniyoinfüzyonla fetal yap›la-
r›n görüntülenmesinin %51’den %77’e varan oranlarda
artt›¤› bildirilmifltir. Ayr›ca obstrüktif üropatilerin sap-
tanmas› amniyoinfüzyonla %12’den %31’e yükselmifl-
tir.[16] Bizim çal›flmam›zda bir hastada trizomi18 bulgula-
r› saptand› ve termine edildi. Hsu ve ark.[17] yapt›klar› ça-
l›flmada amniyoinfüzyon sonras› 5 olguda fetal anomali
saptam›fllard›r. Amniyoinfüzyonun faydal› oldu¤unun
belirtildi¤i ikinci durum eksternal sefalik versiyonun ko-
laylaflmas›d›r. Ancak konuyla ilgili literatürde yeterli bil-
gi bulunmamaktad›r.[18] Literatürde net bir bilgi olma-
mas›na karfl›n amniyoinfüzyonun sa¤lad›¤› bu avantaj›
3D-HD live gibi yaz›l›m programlar›n›n dahil olmas›yla
amnioinfüzyon yapmadan yüksek rezolüsyonlu ultraso-
nografi cihazlar›n›n sa¤layabilece¤i düflünülebilir.[19] Am-
niyoinfüzyonun önerildi¤i üçüncü durum ise oligohid-
ramniyosun sebep oldu¤u sekellerin önlenmesidir. Tam
obstrüktif üropatinin olufltu¤u koyun modellerinde in-
traamniyotik port ile seri amniyoinfüzyon yap›lanlar›n
yap›lmayanlara göre pulmoner hipoplazinin önlendi¤i
ve sham grubuna göre akci¤er volümlerinin karfl›laflt›r›-
labilir oldu¤u gösterilmifltir.[20] Ayr›ca akci¤erle ilgili ola-
rak amniyoinfüzyonun mekonyumlu fetüslerde trakeal
mekonyum volümünü azaltarak mekonyum aspirasyon
sendromunu azalt›labildi¤ine dair çal›flmalar bulunmak-
tad›r.[21]

‹flleme ba¤l› koriyoamniyonit, endometrit, plasental
dekolman, preterm eylem, fetal kay›p ve fetal travma
gibi komplikasyonlar literatürde bildirilmifltir. Hsu ve
ark.[17] amniyoinfüzyonu takip eden 2 hafta içerisinde,
17 hastan›n 4’ünde intrauterin fetal kay›p bildirmifller-
dir. Bizim çal›flmam›zda iki fetüs kaybedilirken bir has-
tada da ifllem sonras›nda düflük oldu. Ancak herhangi
bir majör maternal komplikasyon geliflmedi.

Çal›flmada kontrol grubunun olmamas› ve hastala-
r›n uzun dönem takip sonuçlar›n›n bilinmemesi çal›fl-
mam›z›n limitasyonlar›d›r.

Sonuç
Sonuç olarak, EMR ve renal anomali d›fl›nda, erken

bafllang›çl› oligohidramniyos olgular›nda antepartum
amniyoinfüzyonun anne için minimal risk tafl›d›¤› ancak
bu hastalarda ifllem sonras› fetüslerin sa¤kal›m›nda hafif
bir art›fl görülse de prognozun kötü oldu¤u saptanm›flt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebe ratlarda isradipinin uterus kontraksiyonlar›
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Özet

Amaç: Kalsiyum kanal blokörü olan isradipinin geç gebe rat miyo-
metriyumu üzerindeki etkilerini in vitro koflullarda araflt›rmakt›r. 
Yöntem: Gebeli¤in 18. gününde dekapite edilen gebe ratlar›n mi-
yometriumlar›ndan fleritler elde edildi. ‹sradipinin miyometrium
üzerindeki etkileri dört grupta ve dört kümülatif dozda araflt›r›ld›;
1 ng/ml, 10 ng/ml, 0.1 µg /ml, 1 µg /ml. Grup 1: Spontan, Grup
II: Oksitosinle indüklenmifl, Grup III: Prostaglandin ile indüklen-
mifl, Grup IV: Kalsiyumsuz ortamda oksitosinle indüklenmifl mi-
yometrial kontraksiyonlar. ‹statistiksel analiz için Wilcoxon signed
ranks testi kullan›ld› ve p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi. 
Bulgular: Grup 1: Kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda 10
ng/mL ve 0.1 µg/mL isradipin, uterus kontraksiyonlar›n›n ampli-
tüdünü azaltt›. Grup II: 0.1 µg/mL isradipin, kontraksiyonlar›n
frekans›n› azaltt› (p=0.02). ‹sradipin 10 ng/mL ve 0.1 µg/mL doz-
larda kontraksiyonlar›n amplitüdlerini azaltt› (her iki doz için
p=0.02 ). Grup III: 0.1 µg/mL isradipin, kontraksiyonlar›n frekan-
s›n› azaltt› (p=0.02). ‹sradipin 10 ng/mL ve 0.1 µg/mL dozlarda
kontraksiyonlar›n amplitüdlerini azaltt› (her iki doz için p=0.02).
‹sradipin 1 µg/mL tüm spontan ve indüklenmifl kontraksiyonlar›
tamamen ortadan kald›rd›. Grup IV: Kalsiyum bulunan ortamlar-
la karfl›laflt›r›ld›¤›nda bu grupta kontraksiyonlar›n hem amplitüd-
leri hem de frekanslar› daha düflük bulundu (p<0.001). ‹sradipin
sadece 1 µg/mL dozunda kullan›ld› ve kontraksiyonlar› tamamen
ortadan kald›rd›. 
Sonuç: ‹sradipin, geç gebe ratlarda miyometrial kontraksiyonlar›
in vitro inhibe etmektedir ve erken do¤umun önlenmesinde etkili
olabilir. 

Anahtar sözcükler: Erken do¤um, tokolitik, kalsiyum kanal blo-
körü, isradipin, prostaglandin, rat.
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Abstract: Inhibitory effects of isradipine on uterine 
contractions in pregnant rats 
Objective: To investigate the effects of isradipine, which is a calci-
um channel blocker, on late pregnant rats’ myometrium under in
vitro conditions. 
Methods: Stripes were obtained from the myometriums of preg-
nant rats which were decapitated on the 18 days of gestation. The
effects of isradipine on myometrium were investigated in four
groups and four cumulative doses: 1 ng/ml, 10 ng/ml, 0.1 µg/ml, 1
µg/ml. Group 1: spontaneous myometrial contractions, Group II:
myometrial contractions induced by oxytocin, Group III: myome-
trial contractions induced by prostaglandin, Group IV: myometri-
al contractions induced by oxytocin in calcium-free medium.
Wilcoxon signed ranks test was used for the statistical analysis and
p<0.05 was considered statistically significant. 
Results: Group 1: compared to the control group, 10 ng/mL and 0.1
µg/mL isradipine decreased the amplitude of uterine contractions.
Group II: 0.1 µg/mL isradipine decreased the frequency of contrac-
tions (p=0.02). Isradipine decreased the amplitudes of contractions in
the doses of 10 ng/mL and 0.1 µg/mL (p=0.02 for each dose). Group
III: 0.1 µg/mL isradipine decreased the frequency of contractions
(p=0.02). Isradipine decreased the amplitudes of contractions in the
doses of 10 ng/mL and 0.1 µg/mL (p=0.02 for each dose). One
µg/mL isradipine completely removed all spontaneous and induced
contractions. Group IV: when compared to mediums with calcium,
both amplitudes and frequencies of the contractions were found
lower in this group (p<0.001). Isradipine was only used in the dose of
1 µg/mL and it completely removed all contractions.
Conclusion: Isradipine inhibits in vitro myometrial contractions in
late pregnant rats and it may be effective in preventing early labor. 

Keywords: Early labor, tocolytic, calcium channel blocker, isradip-
ine, prostaglandin, rat.
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Girifl
Erken do¤um dünyada neonatal mortalite ve morbi-

ditenin en önemli nedenidir. Uterin fizyolojinin anlafl›l-
mas›nda ve erken do¤umun önlenmesi için yeni ajanla-
r›n gelifltirilmesinde önemli geliflmeler sa¤lanmas›na
ra¤men erken do¤um s›kl›¤› hala ayn› kalmaktad›r.[1,2]

Erken do¤umlar›n yar›s›ndan ço¤u spontan kontraksi-
yonlar sonucu ya da erken membran rüptürü sonucu or-
taya ç›kmaktad›r. Neonatal ölümlerin yaklafl›k %75’inin
ve çocukluk ça¤›ndaki nörolojik sorunlar›n %50’sinin
erken do¤um ile iliflkili oldu¤u bildirilmektedir.[3]

Günümüzde tokolitik olarak kullan›lan çeflitli ajan-
lar mevcuttur. Magnezyum sülfat, prostaglandin sentez
inhibitörleri (örn. indometazin), nitrik oksit ya da do-
nörleri (örn. nitrogliserin), oksitosin antagonisti atosi-
ban ve kalsiyum kanal blokörleri (örn. nifedipin, nikar-
dipin) tokolitik olarak kullan›lmaktad›r.[4–8]

Kalsiyum kanal blokörleri, tokolitik olarak oldukça
yayg›n kullan›lmaktad›r. Tokolitik olarak kalsiyum kanal
blokörü kullan›lan erken do¤um tehdidi olgular›nda, da-
ha az olguda 7 gün içinde do¤um ve 34 haftan›n alt›nda
do¤um gerçekleflti¤i, ilac› b›rakma zorunlulu¤unun daha
az s›kl›kta oldu¤u, daha az respiratuvar distress sendro-
mu, nekrotizan enterokolit, intraventriküler kanama ve
sar›l›k gözlendi¤i bildirilmektedir.[9] Kalsiyum kanal blo-
körlerinin yukar›da say›lan etkinliklerine ra¤men bu ilaç-
lar›n en etkili ve en güvenli dozlar› henüz ortaya konmufl
de¤ildir. ‹lave olarak nifedipin ve nikardipinin pulmoner
ödem gibi ciddi yan etkilerinin oldu¤u rapor edilmekte-
dir.[10,11] Bu koflullarda bu ilaçlar›n en uygun ve güvenli
dozlar›n›n anlafl›lmas› ve yeni kalsiyum kanal blokörleri-
nin uterus miyometriumundaki kas›lmalara olas› etkileri-
nin araflt›r›lmas› amac›yla bir taraftan da yeni çal›flmalar
gerçeklefltirilmektedir.[8,12,13]

‹sradipin, kalsiyum kanal blokörlerinden birisidir. Bu
ilac›n miyometrium üzerine etkileri ile ilgili birkaç çal›fl-
ma mevcuttur.[14,15] Ancak mevcut veriler, isradipinin mi-
yometrium üzerindeki etkileri ile tokolitik olarak kulla-
n›lmas›n›n uygunlu¤una dair sonuç ç›kartmaya yetecek
kadar güçlü de¤ildir. Mevcut bilgiler ›fl›¤›nda eldeki ça-
l›flma isradipinin gebe ratlarda miyometrium kontraksi-
yonlar› üzerine etkilerini araflt›rmak amac›yla planland›.

Yöntem
Deney Hayvanlar›, Doku Haz›rlanmalar› ve 
Deney Modelleri
Çal›flma için F›rat Üniversitesi Lokal Etik Komite-

si’nden izin al›nd›. Deneyler için F›rat Üniversitesi Bi-

yomedikal Araflt›rmalar Ünitesi’nden tedarik edilen di-
fli Wistar ratlar (220–240 gram) kullan›ld›. Deneylerin
tamam› F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Fizyoloji La-
boratuvar›’nda gerçeklefltirildi. Hayvanlar kontrollü ›s›
(22±1 °C) ve ›fl›k (07:00–19:00 aras› ayd›nl›k) koflulla-
r›nda bar›nd›r›ld›. Yiyecek ve su ad libitum fleklinde ve-
rildi. Hayvanlara günlük vajinal smear yap›ld›, proös-
trus evresindeki ratlar o günün gecesinde seksüel ola-
rak aktif ve tecrübeli erkek rat ile birlikte bulundurul-
du. Ertesi günü vajinal smear yap›ld› ve smearda sperm
görülmesi durumunda gebeli¤in s›f›r›nc› günü (yani
bafllang›c›) olarak kabul edildi. Tüm ratlar gebeli¤in
18. günü dekapite edildi. Her hayvandan dört adet mi-
yometrial flerit (1 mm kal›nl›¤›nda 2 mm geniflli¤inde
ve 12 mm uzunlu¤unda) elde edildi.

‹sradipinin artan dozlar›n›n etkisini test etmek için
dört grup oluflturuldu. Elde edilen kas fleritleri Krebs
solüsyonu ile doldurulan organ banyosuna konuldu.
Organ banyosu sürekli 37 °C’de %95 O2 – %5 CO2 ka-
r›fl›m› ile havaland›r›ld›. fieritler alt taraftan sabit bir
metal kancaya üst taraftan da simetrik güç de¤ifltirici
transdüsere (MAY; Commat Ltd., Ankara) ba¤land›.
Transdüserden gelen sinyaller bir arayüz taraf›ndan
(MAY; Commat Ltd., Ankara) amplifiye edildi ve elde
edilen veriler bilgisayara yüklendi. ‹zometrik gerilimin
kayd› için fleritler 1 g dinlenme gerginli¤inde 30 daki-
ka dengede b›rak›ld›. Spontan kontraksiyonlar›n ortaya
ç›kmas›ndan sonra miyometrial kontraksiyonlar ya ok-
sitosin ile (10 mU/ml banyo s›v›s›nda), ya prostaglan-
din PGF2α ile indüklendi ya da sadece spontan kon-
traksiyonlar olarak kay›t edildi.

Artan konsantrasyonlardaki isradipinin miyometrial
kontraksiyonlar üzerindeki etkileri araflt›r›ld›. ‹laç ve-
rilmeden önceki (ilaç öncesi: spontan, oksitosin ve
PGF2α ile indüksiyon öncesi) 10 dakikal›k süre her fle-
rit için kontrol olarak kaydedildi. Kontraksiyonlar›n
amplitüd ve frekanslar› (10 dakikal›k sürede gözlenen
kontraksiyon say›s›) isradipin öncesi ve artan dozlar›n-
da (1 ng/mL, 10 ng/mL, 0.1 µg/mL ve 1 µg/mL), her
bir doz için 10’ar dakikal›k sürelerde kay›t yap›larak de-
¤erlendirildi. Daha ileri deneyler, isradipinin oksitosin-
le indüklenmifl kontraksiyonlar üzerine kalsiyumsuz
ortamdaki etkilerini araflt›rmak amac›yla gerçeklefltiril-
di. Bu amaçla, tek doz (1 µg/ml) isradipin, kalsiyumsuz
Krebs solüsyonu ortam›nda oksitosin ile indüklenen
kontraksiyonlar üzerinde test edildi. Veri kay›t ve ana-
liz ifllemleri bir bilgisayar ve üzerindeki yaz›l›m (Biopac
System Inc, Goleta, CA, ABD) ile gerçeklefltirildi.
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Deneyler
Deneyler 4 grup olarak planland› ve gerçeklefltiril-

di. Bir rattan al›nan 4 farkl› flerit, 4 farkl› grup olarak
kullan›ld›.

Grup I: ‹lk 10 dakikal›k kontraksiyon süresi, her strip
için kendi kontrolü olarak kay›t edildi. Bu kontrol peri-
yodundan hemen sonra isradipin (Dynacirc SRO; No-
vartis, ‹stanbul) her bir doz için 10’ar dakikal›k sürelerle
olacak flekilde s›ras›yla 1 ng/mL, 10 ng/mL, 0.1 µg/mL
ve 1 µg/mL konsantrasyonda kümülatif olarak eklendi.
Kontraksiyonlar›n amplitüd ve frekanslar› ile e¤rinin al-
t›nda kalan alan (arae under the curve, AUC) isradipinin 1
ng/ml – 1 µg/ml aras›ndaki farkl› dozlar›n›n uygulama-
s›ndan önce ve her bir doz için 10’ar dakikal›k olmak
üzere kay›t edildi. Kay›tlar, en son dozun uygulanmas›n-
dan 10 dakika sonra stopland›.

Grup II: Bu grupta, miyometrial fleritlerde spontan
olarak oluflan kontraksiyonlar duruncaya kadar beklen-
di. Spontan kontraksiyonlar durduktan sonra, ortama
0.0004 IU/mL oksitosin (Synpitan Forte; Deva Hol-
ding A.fi., ‹stanbul) eklenerek kontraksiyonlar indük-
lendi. Oksitosinle indüklenen kontraksiyon kontrol
olarak kaydedildi. Bu 10 dakikal›k kontrol periyodun-
dan hemen sonra ortama yukar›da Grup I’de anlat›ld›-
¤› flekilde isradipin eklendi.

Grup III: Spontan kontraksiyonlar›n kaybolmas›n-
dan hemen sonra ortama sentetik bir PGF2α olan d-
cloprostenol (Dalmazin; Vetafl, ‹stanbul) 1 µM konsan-
trasyonunda eklendi. PGF2α ile indüklenen kontraksi-
yon, 10 dakika süre ile kontrol olarak kaydedildi. Bu kon-
trol kayd›n›n hemen ard›ndan ortama yukar›da Grup
I’de anlat›ld›¤› flekilde isradipin eklendi ve kontraksiyon-
lar›n kayd› yap›ld›.

Grup IV: Bu grup bir taraftan kalsiyumsuz ortam-
da myometrium kontraksiyonlar›n›n amplitüd ve fre-
kanslar›n› ortaya koymak, di¤er taratan da oksitosinin
ve oksitosin+isradipin kombinasyonunun bu fleritlerde-
ki aktivitelere etkilerini test emek amac›yla oluflturul-
du. Bu grupta, kalsiyumsuz ortamda oksitosin ile olufl-
turulan kontraksiyonlar üzerine isradipinin etkileri
araflt›r›ld›. Miyometrial fleritler yerlefltirilmeden önce,
ortama kalsiyumsuz Krebs solüsyonu konuldu ve kalsi-
yumsuz ortam elde edildi. Kalsiyumsuz ortamda oksi-
tosin ile indüklenen kontraksiyonlar›n üzerine ortama
tek doz (1 µg/ml) isradipin eklendi. Spontan kontraksi-
yonlar, birkaç kas›lmadan sonra kayboldu¤u için kon-
traksiyonlar kaybolur kaybolmaz ortama oksitosin
(0.0004 IU/mL konsatrasyonda) eklendi. ‹sradipin, ok-

sitosinle indüklenen kontraksiyonlar›n 5 dakika süreyle
kaydedilmesinden sonra sadece bir kez ve 1 µg/mL
dozda eklendi. Kay›t, isradipin uygulamas›n›n 15. daki-
kas›nda sonland›r›ld›.

‹statistiksel Analiz

Tüm veriler ortalama± standart hata (O±SH) olarak
sunuldu. Verilerin analizi için nonparametrik Wilco-
xon signed ranks testi kullan›ld›. Tüm istatistiksel ana-
lizler SPSS 13.0 program› (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) kullan›larak gerçeklefltirildi. Anlaml›l›k seviyesi
p<0.05 olarak kabul edildi. 

Bulgular
Grup I: Spontan kontraksiyonlar›n frekans› 11.2±

0.6/10 dk. olarak hesapland›. Bu de¤er, 1 ng/mL isradi-
pin eklendikten sonra 11.0±0.6/10 dk. ölçüldü ve kon-
traksiyonlar›n frekans›, kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda aralar›ndaki fark anlaml› de¤ildi (p=0.317). 10
ng/mL ve 0.1 µg isradipin eklendikten sonra kontraksi-
yon frekans› s›ras›yla 10.7±0.5/10 dk. ve 6.3±2.0/10 dk.
olarak ölçüldü ve bu de¤erler de kontrol grubundan
farkl›l›k göstermedi (s›ras›yla p=0.180 ve p=0.68). ‹sradi-
pin 1 µg eklenmesi ile spontan kontraksiyonlar tamam›y-
la ortadan kayboldu (fiekil 1a ve b).

Bu grupta kontrol kontraksiyonlar›n ortalama amp-
litüdü 3416.3±560.3 mg olarak ölçüldü. ‹sradipin 1
ng/mL dozunda eklendi¤inde bu de¤er 3281.5±494.3
mg olarak ölçüldü ve bu de¤erler birbirinden istatistik-
sel olarak anlaml› farkl›l›k göstermedi (p=0.08). 10
ng/mL ve 0.1 µg isradipin eklenmesi kontraksiyonlarda
istatistiksel olarak anlaml› düflmeye (s›ras›yla 2834.8±
324.2 mg ve 1188.8±271.7 mg) neden oldu (her ikisi
için de p=0.02). ‹sradipinin 1 µg/mL eklenmesi spon-
tan kontraksiyonlar›n tamamen ortadan kaybolmas›na
neden oldu (fiekil 1a ve c).

Grup II: Oksitosin aplikasyonundan sonra kon-
traksiyonlar›n frekans› 14.3±0.3/10 dk. olarak ölçüldü.
‹sradipinin 1 ng/mL ve 10 ng/mL dozlar›nda eklenme-
si kontraksiyon frekanslar›nda anlaml› de¤iflikli¤e ne-
den olmad› (s›ras›yla 14.3±0.3/10 dk. ve 13.3±1/10 dk.;
p=1 ve p=0.1). ‹sradipin 0.1 µg/mL dozda kontraksiyon
frekans›n› istatistiksel anlaml› olarak 1.50±1.50/10
dk.’ya (p=0.02) düflürürken, 1 µg/mL isradipin oksito-
sinle indüklenen kontraksiyonlar›n tamamen kaybol-
mas›na neden oldu (fiekil 2a ve b).
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Kontrol grubunda ortalama kontraksiyon amplitüdü
2892.3±165.7 mg olarak hesapland›. 1 ng/mL isradipin
eklenmesi ile bu de¤er 2894.7±176.0 mg oldu ve aralar›n-
daki fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p<0.05). 10
ng/mL ve 0.1 µg/mL isradipin eklenmesi ile amplitüd s›-

ras›yla 2168.5±100.0 mg ve 100.3±100.3 mg’a düfltü ve
bu de¤erler kontrol grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda aralar›n-
daki fark istatistiksel olarak anlaml› bulundu (her ikisi için
de p=0.02). 1 µg/mL isradipin kontraksiyonlar›n tama-
men ortadan kaybolmas›na neden oldu (fiekil 2a ve c).

fiekil 1. Geç gebe ratlarda artan konsantrasyonlardaki isradipinin
(IS) spontan miyometrial kontraksiyonlar üzerindeki etkile-
ri. (a) ‹sradipinin pik frekans› (10 dakikal›k süre içerisinde
gözlenen kontraksiyon say›s›), (b) pik amplitüd seviyesi, 
(c) spontan kontraksiyonlar üzerindeki etkisi. *p<0.05
kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda Wilcoxon signed ranks
testi.

fiekil 2. Geç gebe ratlarda artan konsantrasyonlardaki isradipinin
(IS) oksitosinle indüklenmis miyometrial kontraksiyonlar
üzerindeki etkileri. (a) ‹sradipinin pik frekans› (10 dakikal›k
süre içerisinde gözlenen kontraksiyon say›s›), (b) pik ampli-
tüd seviyesi, (c) oksitosinle indüklenmifl kontraksiyonlar
üzerindeki etkisi. *p<0.05 kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda Wilcoxon signed ranks testi. OT: Oksitosin.
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Grup III: PGF2α ile indüklenen kontrol grubunda
ortalama kontraksiyon frekans› 12.7±0.3/10 dk. olarak
hesapland›. 1 ng/mL ve 10 ng/mL isradipin, kontraksi-
yonlar›n frekans›nda anlaml› bir azalmaya neden ola-
mad› (s›ras›yla 12.7±0.3/10 dk. ve 11.7±0.8/10 dk.; p=1
ve p=0.1). ‹sradipin 0.1 µg/mL dozda kontraksiyonlar›n
frekans›nda anlaml› azalmaya neden oldu (5.2±1.7/10

dk., p=0.02). PGF2α ile indüklenen kontraksiyonlar 1
µg/mL isradipin eklenmesi ile tamamen ortadan kay-
boldu (fiekil 3a ve b).

PGF2α ile indüklenmifl kontrol grubunda kontrak-
siyonlar›n ortalama amplitüdü 2787.2±471.9 mg olarak
hesapland›. 1 ng/mL isradipin eklenmesi kontraksiyon-
lar›n amplitüdünde anlaml› bir düflmeye neden olmad›
(2756.2±469.3 mg, p=0.08). 10 ng/mL ve 0.1 µg/mL is-
radipin kontraksiyonlar›n amplitüdünü 2474.8±535.7
mg ve 695.7±306.1 mg’a düflürdü ve düflme kontrol
grubu ile k›yasland›¤›nda istatistiksel olarak anlaml›
bulundu (her ikisi için de p=0.02). PGF2α ile indükle-
nen kontraksiyonlar 1 µg/mL isradipin eklenmesi ile
tamamen ortadan kayboldu (fiekil 3a ve c).

Grup IV: Bu grupta kontraksiyon deneyleri kalsi-
yumsuz Krebs solüsyonunda gerçeklefltirildi. Kalsi-
yumsuz ortamda oksitosinle indüklenen kontraksiyon-
lar›n en az 30 dk. devam etti¤i gözlendi (kay›tlar sunul-
mad›). Oksitosinle kontraksiyonlar indüklendikten
sonra (oksitosin eklenmesinin 7. dakikas›nda) 1 µg/mL
isradipin ortama eklendi. ‹sradipin eklenmesi ile tüm
kontraksiyonlar ortadan kayboldu (fiekil 4). Kontraksi-
yonlar, di¤er kalsiyum içeren ortamlardaki gibi devam
etmedi¤inden isradipinin kümülatif dozlar› bu grupta
uygulanmad›.

Tart›flma
Spontan preterm kontraksiyonlar ço¤ul gebelik ve

polihidramniyoz olgular›nda daha s›k görülmektedir.
Bu olgularda uterusun afl›r› gerilmesinin miyometri-
umdaki kas›lmalar› tetikledi¤i düflünülmektedir. ‹n vit-
ro çal›flmalar, uterusun afl›r› gerilmesine benzer flekilde
miyometrial fleritlerin gerilmesinin de kontraksiyonlar›
indükleyebilece¤ini göstermektedir. Miyometriumun

fiekil 3. Geç gebe ratlarda artan konsantrasyonlardaki isradipinin
(IS) prostaglandin (PG) F2α ile indüklenmifl miyometrial
kontraksiyonlar üzerindeki etkileri. (a) ‹sradipinin pik fre-
kans› (10 dakikal›k süre içerisinde gözlenen kontraksiyon
say›s›), (b) pik amplitüd seviyesi, (c) PGF2α. ile indüklenmifl
kontraksiyonlar üzerindeki etkisi. *p<0.05 kontrol grubu ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda Wilcoxon signed ranks testi.

fiekil 4. ‹sradipinin 1 µg/mL konsantrasyonda geç gebe rat miyometri-
um fleridinde kalsiyumsuz ortamda oksitosinle indüklemifl kon-
traksiyonlar üzerine etkisi. OT: Oksitosin.



Cilt 23 | Say› 3 | Aral›k 2015

Gebe ratlarda isradipinin uterus kontraksiyonlar› üzerine inhibitör etkileri

163

gerilmesinin aktivatör proteinleri (AP-1), konneksin 26
ve konneksin 43 ekspresyonlar›n› artt›rd›¤›, membran
potansiyelini de düflürdü¤ü rapor edilmifltir.[16,17] Bu ge-
rilmenin net sonucu intraselüler kalsiyum iyon konsan-
trasyonunda art›fl ve miyometriumun uyar›labilirli¤in-
de artmad›r.

Eldeki çal›flmada geç gebelik dönemindeki gebe rat
myometriumunda isradipinin spontan miyometrial kon-
traksiyonlar› doz ba¤›ml› flekilde inhibe etti¤i gözlendi.
Bu gözlem, Kantas ve ark.’n›n önerileri ile uyumlu gö-
rünmektedir.[18] ‹sradipin’in L-tipi kalsiyum kanallar›n›
inhibe ederek, intraselüler depolardan kalsiyum sal›n›-
m›n› azaltarak ve intraselüler kalsiyumun ekstraselüler
alana ç›k›fl›n› kolaylaflt›rarak myometriyum kontraksi-
yonlar›n› inhibe etti¤i düflünülmektedir.[19,20]

‹sradipinin in vitro koflullarda miyometrial kontrak-
siyonlar› etkin bir flekilde inhibe etti¤i gösterilmifl olsa
da, Wide-Swensson ve ark.[21] taraf›ndan sunulan çal›flma
haricinde gebe kad›nlar üzerinde yap›lan çal›flma mevcut
de¤ildir. Bu çal›flmada isradipin do¤umun aktif faz›nda
kullan›lm›fl ve uterus kontraksiyonlar› üzerine inhibitör
etkisinin görülmedi¤i rapor edilmifltir. Bizim düflünce-
miz, do¤umun aktif faz›n›n tokolitik ajanlara rölatif ola-
rak dirençli olmas›d›r ve isradipin, olas› tokolitik etkisi-
nin araflt›r›labilmesi için ileri çal›flmalar› hak etmektedir.

Çal›flmadaki Grup II’de isradipinin oksitosin ile in-
düklenmifl miyometrial kontraksiyonlar› doz ba¤›ml› fle-
kilde inhibe etti¤i ve en yüksek dozda tamamen ortadan
kald›rd›¤› gözlendi. Çetin ve ark. isradipinin rat miyo-
metriumunda miyometriyal kontraksiyonlar› in vitro in-
hibe etti¤ini bildirmifllerdir.[22] Bizim çal›flmam›zda isra-
dipinin kontraksiyonlar› tamamen ortadan kald›rd›¤›
gözlenmifl iken, Çetin ve ark.’n›n çal›flmas›nda bu etki
gözlenmemifltir. Bu çal›flmada kullan›lan en yüksek do-
zun, kontraksiyonlar› tamamen ortadan kald›rmaya ye-
tecek kadar yüksek olmad›¤› düflünüldü. Zira bu çal›flma-
da kullan›lan en yüksek doz 10-4 mol/L olup bizim ça-
l›flmam›zda kullan›lan dozdan düflüktür.

Oksitosinin kendi reseptörüne ba¤lanarak inositol
trifosfat yola¤›n› aktive ederek intraselüler depolardan
kalsiyum sal›n›m› yapt›¤› ve membran fosfolipidlerini
hidrolize etti¤i bilinmektedir. ‹ntraselüler depolardan
kalsiyum sal›n›m›, sitozole do¤ru kalsiyum ak›fl›nda art-
maya neden olmaktad›r.[23] Oksitosinin aktive olmufl kat-
yon kanallar›n› açarak membranlar›n depolarizasyonuna
neden oldu¤u da bilinmektedir.[24] Böylece, isradipin kul-
lan›m› di¤er L-tipi kalsiyum kanal blokörlerinde oldu¤u

gibi kalsiyumun intraselüler mesafeye giriflini ve intrase-
lüler depoladan kalsiyum sal›n›m›n› inhibe etmekte,[19,20]

bu flekilde de oksitosin ile indüklenen miyometriyal kon-
traksiyonlar› inhibe etmektedir.

Mevcut çal›flmada isradipinin PGF2α ile indüklen-
mifl miyometriyal kontraksiyonlar› in vitro bask›lad›¤›
ilk kez gösterildi. Bu, isradipinin PGF2α ile indüklen-
mifl miyometriyal kontraksiyonlar üzerindeki etkisini
araflt›ran ilk çal›flmad›r. ‹sradipinin inhibitör etkisinin
ayn› zamanda doz ba¤›ml› olup, kullan›lan en yüksek
doz PGF2α ile indüklenmifl miyometriyal kontraksi-
yonlar›n tamamen ortadan kaybolmas›na neden olmufl-
tur. Prostaglandinler, do¤umun inflamatuvar sürecinde
merkezi bir role sahiptirler. Etkileri sadece miyometri-
umda de¤il ayn› zamanda serviks ve fetal membranlar-
da da gösterilmifltir. Etkilerini miyositler aras›ndaki
gap-junctions’lar›n say›s›n› artt›rarak, oksitosin resep-
törlerinin say›s›n› artt›rarak ve kendi reseptörlerine
ba¤lanarak göstermektedirler.[25] Enfeksiyonlar›n erken
do¤umlar›n %30–40’›n›n nedeni olmas›[26] ve erken do-
¤um eyleminde enfeksiyonlar›n rolünün aç›kça göste-
rilmifl olmas›, PGF2α ile indüklenmifl miyometriyal
kontraksiyonlar›n isradipin ile bask›lanabilmesi, isradi-
pinin erken do¤um eyleminin tedavisinde etkinli¤inin
olabilece¤ini düflündürmektedir.

Kalsiyumsuz ortamdaki miyometrial kontraksiyon-
lar, kalsiyum bulunan ortamlardakinden daha düflük
amplitüd ve frekansl› olarak gerçekleflti. ‹sradipin 1
µg/mL dozda kalsiyumsuz ortamda miyometrial kon-
traksiyonlar›n tümünü ortadan kald›rd›. Bu bulgu, Kaya
ve ark.’n›n[27] raporlar› ile uyumlu olup, isradipinin kalsi-
yumsuz ortamdaki inhibitör etkisi, ilac›n kalsiyumun in-
traselüler depolardan sal›n›m›n› inhibe ederek etki etti-
¤ini düflündürmektedir.

Sonuç
Sonuç olarak, eldeki çal›flman›n bulgular› isradipinin

gebe rat modelinde in vitro olarak oluflan spontan, oksi-
tosin ile indüklenen ve PGF2α ile indüklenen miyomet-
rial kontraksiyonlar› doz ba¤›ml› flekilde inhibe etti¤ini
göstermektedir. Sonuçlar, isradipinin spontan ve enfek-
siyon iliflkili erken eylem olgular›nda tokolitik etkisinin
olabilece¤ini düflündürmektedir. Daha ileri çal›flmalar
ilac›n etkinli¤inin ve güvenilirli¤inin ortaya konmas›na
yard›mc› olacakt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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A¤›r preeklampsi ve eklampsi nedeni ile magnezyum
sülfat infüzyonu uygulanan gebelerin perinatal

sonuçlar›n›n incelenmesi
Yasemin Çekmez, O¤uz Arslan, Simge Ba¤c› Türkmen, Gürkan K›ran

Ümraniye E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

Özet

Amaç: Bu çal›flmada klini¤imizde a¤›r preeklampsi ve eklampsi ta-
n›s› ile magnezyum sülfat infüzyonu uygulanan gebelerin perinatal
sonuçlar›n› incelemeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Bu retrospektif çal›flmaya Ocak 2011 – Ocak 2015 tarih-
leri aras›nda a¤›r preeklampsi ve eklampsi tan›s› ile klini¤imize ya-
t›r›lan ve magnezyum sülfat tedavisi uygulanan hastalar dahil edil-
di. Hastalar›n perinatal sonuçlar›n›n verileri için hastane kay›tlar›
geriye dönük olarak tarand›. Preeklampsi ve eklampsinin olas› ma-
ternal komplikasyonlar›ndan olan plasenta dekolman›, oligohid-
ramniyos, maternal akut böbrek yetmezli¤i, maternal nörolojik de-
fisitler, intrakraniyal kanama, maternal ölüm ile olas› fetal komp-
likasyonlar›ndan olan fetal intrakraniyal kanama, fetal büyüme k›-
s›tl›l›¤›, yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› ve neonatal nekrotizan
enterokolit geliflimi kötü perinatal sonuçlar olarak kabul edildi. 
Bulgular: Çal›flmaya toplam 207 hasta dahil edildi. Hasta kay›tla-
r› incelendi¤inde olgulardan 17 tanesinin hastaneye eklamptik nö-
bet sonras› baflvurdu¤u, 54 olgunun ise a¤›r preeklampsi tan›s› ile
magnezyum sülfat tedavisi al›rken eklamptik nöbet geçirdi¤i gö-
rüldü. Ortalama gebelik haftas›, a¤›r preeklampsi grubunda
32±2.4, eklampsi grubunda ise 30±1.5 olarak saptand›. Eklampsi
tan›s› ile baflvuran toplam 17 hastadan birinde dissemine intravas-
küler koagülopatiye (DIC) ba¤l› maternal ölüm gerçekleflirken, bir
tanesinde ise frontal lobda kitle tespit edildi. Hastalardan 8’inde
de¤iflik derecelerde HELLP sendromu geliflti. A¤›r preeklampsi
olan hastalar›n hastanede yat›fl süresi ortalama 4±1.7 gün iken, ek-
lampsi geçiren hastalar›n ortalama yat›fl süresi 6±2.2 gün olarak
saptand›. 
Sonuç: A¤›r preeklampsi ve eklampsi varl›¤›, uygun tedavi ve ya-
k›n takibe ra¤men kötü maternal ve fetal perinatal sonuçlara iliflki-
lidir. 

Anahtar sözcükler: Eklampsi, HELLP sendromu, magnezyum, preek-
lampsi.

Yaz›flma adresi: Dr. Yasemin Çekmez. Ümraniye E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul. e-posta: yaseminkandicekmez@hotmail.com 
Gelifl tarihi: Mart 5, 2015; Kabul tarihi: Kas›m 10, 2015
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Çekmez Y, Arslan O, Ba¤c› Türkmen S, K›ran G. Analysis of
perinatal outcomes of the pregnant women applied magnesium sulfate due to severe
preeclampsia and eclampsia. Perinatal Journal 2015;23(3):165–169.
©2015 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20150233005

doi:10.2399/prn.15.0233005
Karekod (Quick Response) Code:

Özgün Araflt›rma

Perinatoloji Dergisi 2015;23(3):165–169
Perinatal Journal 2015;23(3):165–169

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

!
"

#
$ %

& ' ( ) ( * $ + " #
,

$ -
$

!
"

#
$ %

& ' ( ) ( * $ + " #
,

$ -
$

Abstract: Analysis of perinatal outcomes of the 
pregnant women applied magnesium sulfate due 
to severe preeclampsia and eclampsia 
Objective: In this study, we aimed to analyze the perinatal outcomes
of the pregnant women who were applied magnesium sulfate due to
the diagnosis of severe preeclampsia and eclampsia in our clinic. 
Methods: The patients hospitalized in our clinic and administered
with magnesium sulfate due to diagnosis of severe preeclampsia and
eclampsia between January 2011 and January 2015 were included in
this retrospective study. The data of perinatal outcomes of the
patients were reviewed retrospectively through hospital’s medical
records. Ablatio placentae, oligohydramnios, maternal acute renal
failure, maternal neurological deficits, intracranial hemorrhage,
which are the maternal complications of preeclampsia and eclampsia,
and fetal intracranial hemorrhage, fetal growth retardation, new-
born’s intense care need and neonatal necrotizing enterocolitis devel-
opment, which are the potential fetal complications of preeclampsia
and eclampsia, were considered as poor perinatal outcomes. 
Results: A total of 207 patients were included in the study. When
hospital records were reviewed, it was seen that 17 cases admitted to
the hospital after eclamptic seizure, and 54 cases had eclamptic
seizure when undergoing magnesium sulfate treatment due to the
diagnosis of severe preeclampsia. Mean week of gestation was 32±2.4
in the severe preeclampsia group and 30±1.5 in the eclampsia group.
While maternal death associated with disseminated intravascular
coagulopathy (DIC) occurred in one of the 17 patients admitted with
eclampsia diagnosis, a mass was identified in the frontal lobe in one
patient. In 8 patients, various levels of HELLP syndrome developed.
Mean hospitalization period of the patients with severe preeclampsia
was 4±1.7 days while it was 6±2.2 days in patients with eclampsia.
Conclusion: The presence of severe preeclampsia and eclampsia is
associated with poor maternal and fetal perinatal outcomes despite the
appropriate treatment and close follow-up. 

Keywords: Eclampsia, HELLP syndrome, magnesium, preeclamp-
sia.



Girifl
Preeklampsi, gebeli¤i en s›k komplike eden hastal›k

olup gebeli¤in ikinci yar›s›ndan do¤um sonras› ilk 2
haftal›k döneme kadar herhangi bir zamanda ortaya ç›-
kabilir.[1] Gebeli¤in erken dönemlerinde sinsityotro-
foblastlar›n miyometriyumdaki spiral arteriyollerin in-
vazyonundaki yetersizli¤i sonucunda vasküler endotel-
de hasarlanma ve endotelyal nitrik oksit sal›n›m›nda
bozukluk sonucu jeneralize vazospazm›n preeklampsi-
ye yol açt›¤› bilinmektedir.[2]

Preeklampsi, fliddetine ba¤l› olarak annede böbrek
yetmezli¤i, serebral hemoraji-ödem, trombositopeni ve
karaci¤er fonksiyon bozuklu¤u gibi hayat› tehdit edebi-
lecek pek çok organ ve sistemde hasara neden olabil-
mektedir.[3] Yine preeklampsi bebekte geliflme gerili¤i,
oligohidramniyos, prematürite, yenido¤an yo¤un ba-
k›m ihtiyac›nda art›fl, nekrotizan enterokolit ve intrak-
raniyal kanama ile sonuçlanabilir.[3]

A¤›r preeklampsiye eklamptik nöbetin eklenmesi
maternal mortalite ve morbiditenin artmas›na neden
olabilmektedir.[2] Eklampsiden korunmak veya tekrar›-
n›n önlenmesi için günümüzde en s›k kullan›lan tedavi
magnezyum sülfat infüzyonudur. Protokole uygun
magnezyum sülfat infüzyonu eklampsi nöbeti proflak-
sisinde etkinli¤i kabul edilmifl bir tedavidir.[4]

Preeklampsi ve eklampsinin kötü perinatal sonuç-
larla iliflkisine dayanarak, bu çal›flmam›zda klini¤imizde
Ocak 2011 – Ocak 2015 tarihleri aras›nda a¤›r preek-
lampsi ve eklampsi tan›s› ile magnezyum sülfat tedavisi
alan gebelerin perinatal sonuçlar›n› inceleyip ortaya
koymay› amaçlad›k. 

Yöntem
Bu çal›flmaya Ümraniye E¤itim ve Araflt›rma Hasta-

nesine Ocak 2011 – Ocak 2015 tarihleri aras›nda a¤›r
preeklampsi ve eklampsi tan›lar› ile yat›r›larak magnez-
yum sülfat tedavisi uygulanan toplam 207 hasta dahil
edildi. 

A¤›r preeklampsi tan›s› için American College of
Obstetricians and Gynecologists’in 2014 kriterleri
olan; 20. gebelik haftas›ndan sonra 140/90 mmHg’n›n
üzerinde arteriyel kan bas›nc› varl›¤› ve/veya proteinü-
ri veya hedef organ yetmezli¤i dikkate al›nd›.[5] Hiper-
tansiyon varl›¤›nda tonik-klonik nöbet oluflmas› ek-
lampsi olarak kabul edildi. Eklampsi d›fl›nda tonik-klo-
nik nöbete neden olan durumlar çal›flma d›fl› tutuldu.

Klini¤imizde magnezyum sülfat tedavisi öncesinde
rutin olarak hastalar›n kan hemoglobin düzeyi, hemo-
tokrit say›s›, platelet say›s›, serum karaci¤er enzim dü-
zeyleri bak›lmaktad›r. Tedavi süresince fetal iyilik hali
4 saat ara ile non-stress test (NST), günlük biyofizik
profil ve gere¤i halinde fetal umbilikal Doppler incele-
mesi ile kontrol edilmektedir.

Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n dosya taramala-
r›nda oral al›ma uygun olan hastalarda antihipertansif
ilaç olarak alfa-metildopa ve nifedipin kullan›ld›¤› ve
tüm hastalara protokole uygun olarak magnezyum sül-
fat infüzyonu yap›ld›¤› görüldü. 20 dakika içinde 100 cc
izotonik mayi içinde 4.5 g yükleme sonras› saatte 2 g
olacak flekilde infüzyon yap›ld›.

Do¤um endikasyonlar›n›n maternal nedenleri: kan
bas›nc›n›n antihipertansif tedaviye ra¤men >160/110
mmHg olarak devam etmesi, semptomlar›n devam et-
mesi ve fliddetlenmesi, ciddi asit varl›¤›, plasenta dekol-
man›, oligüri, pulmoner ödem, erken membran rüptü-
rü, HELLP sendromu ve eklampsi iken fetal nedenle-
rinin NST’de variabilite kayb›, tekrarlayan geç desele-
rasyonlar›n varl›¤›, geliflme gerili¤i, oligohidramniyos,
umbilikal Doppler incelemesinde diyastolik ak›m kayb›
ya da ters ak›m varl›¤› oldu¤u görüldü.

Maternal yafl, gravida, parite, gebelik haftas› ve ge-
belik sonuçlar› kaydedildi. Plasenta dekolman›, oligo-
hidramniyos, maternal akut böbrek yetmezli¤i, mater-
nal nörolojik defisitler ve maternal ölüm kötü maternal
sonuçlar olarak kabul edilirken, fetal intrakraniyal ka-
nama, büyüme k›s›tl›l›¤›, yenido¤an yo¤un bak›m ihti-
yac› ve neonatal nekrotizan enterokolit geliflimi kötü
fetal sonuçlar olarak kabul edildi.

Veri analizinde SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) kullan›ld›. Elde edilen veriler yüzdelik, ortalama
ve standart sapma flekline çevrildi. 

Bulgular
Çal›flamaya dahil edilen 207 hastan›n 71 tanesinin

eklampsi nöbeti geçirdi¤i, bunlar›n 17 tanesinin hasta-
neye eklampsi ile baflvurdu¤u, kalan 54 olgunun ise a¤›r
preeklampsi nedeniyle magnezyum sülfat tedavisi al›r-
ken eklampsi nöbeti geçirdi¤i saptand›. A¤›r preek-
lampsi tan›s› olan hastalar›n ortalama yafl› 28±2.6, orta-
lama gravidas› 2±1.1, ortalama paritesi ise 1±0.4 olarak
saptand›. Eklampsi olan grubun ortalama yafl› 30±1.2,
ortalama gravidas› 2±0.8, ortalama paritesi ise 1±0.2 idi
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(Tablo 1). Toplam 62 hasta primigravid iken (%29.9),
hastalar›n 21 tanesinin öyküsünde gebelik öncesi hiper-
tansiyon mevcuttu. 134 hasta ise gebeli¤e ba¤l› hiper-
tansiyon tan›s› nedeniyle antihipertansif tedavi kullan-
maktayd›. Ortalama gebelik haftas› a¤›r preeklampsi
grubunda 32±2.4, eklampsi grubunda ise 30±1.5 olarak
hesapland› ve hastalar›n 34. gebelik haftas›ndan küçük
gebeli¤i olanlar›na protokole uygun olarak 24 saat
arayla iki doz betametazon tedavisi yap›ld›.

Eklampsi nöbeti sonras› baflvuran hastalardan birin-
de dissemine intravasküler koagülopati (DIC) nedenli
maternal ölüm gerçekleflirken bir baflka olguda ise
frontal lobda kitle tespit edildi. Olgular›n 8’inde
(%3.8) de¤iflik derecelerde HELLP sendromu geliflti
ve kan ve kan ürünü transfüzyonu yap›ld›. A¤›r preek-
lampsi tan›s› ile do¤um karar› verilen toplam 95 hasta
(%45.9) normal do¤um yaparken, 46 hasta (%22.2) ön-
ceki sezaryen öyküsü olmas› ve 68 hasta (%32.8) ise de-
kolman plasenta (n=13), fetal distres, eklampsi ve ma-
ternal genel durum bozuklu¤u nedenleri ile sezaryene
al›nd›. Eklampsi geçiren hastalar›n tamam›nda do¤um
sezaryenle gerçeklefltirildi.

Hastalar›n do¤umdan önce ortalama magnezyum
sülfat alma süreleri 8±4.2 saat olarak hesapland›. Mag-
nezyum sülfat tedavisi süresince baz› hastalar s›cak bas-
mas› ve bebek hareketlerinde azalma yak›nmas›nda bu-
lundular. ‹lac›n toksik etkisini denetlemek amac›yla
hastalar›n saatlik kan bas›nc›, solunum say›s›, idrar
miktarlar›, derin tendon refleksleri (patella) kontrol
edildi. Fetal iyilik hali 4 saat ara ile NST ve günlük bi-
yofizik profil incelemesi ile takip edildi. Toplam 28
hastada (%13.5) geliflme gerili¤i, 38 hastada ise
(%18.3) ise oligohidramniyos saptand›. Do¤um sonra-
s›nda 94 bebe¤in (%45.4) yenido¤an yo¤un bak›m üni-
tesinde takip gereksinimi oldu.

Hastalar›n tamam›nda do¤um sonras›nda 24 saat
devam edecek flekilde magnezyum sülfat infüzyonuna
devam edildi. Eklampsi geçiren hastalar›n tamam› do-
¤um sonras›nda yo¤un bak›m ünitesinde takip edilir-
ken, a¤›r preeklampsi tan›s› alan 15 hasta (%7.2) do-
¤um sonras›nda yak›n takip amaçl› olarak eriflkin yo¤un
bak›m servisine yat›r›ld›. Do¤um sonras›nda a¤›r pre-
eklampsi olan hastalardan hiçbiri eklampsi nöbeti ge-
çirmezken, bir olgu yo¤un bak›mda eklampsi nöbeti
geçirdi ve son eklampsi nöbetini takiben magnezyum
sülfat tedavisinin konsültan nörolog taraf›ndan 48 saat

sonra sonland›r›larak diazepam tedavisine geçildi¤i gö-
rüldü. A¤›r preeklampsi olan hastalar›n hastanede yat›fl
süresi ortalama 4±1.7 gün iken, eklampsi geçiren hasta-
lar›n ortalama yat›fl süresi 6±2.2 gün olarak saptand›.
Ölen anne d›fl›ndaki tüm annelere taburculuk sonras›n-
da eklampsi riski ve kan bas›nc› takipleri ile bilgi veri-
lerek baflar›yla taburcu edildi¤i görüldü. Kötü perinatal
sonuçlar Tablo 2’de özetlenmifltir. 

Tart›flma
A¤›r preeklampsi ve eklampsi gebelikte karfl›lafl›lan

en ciddi klinik durumlar olup kontrolü ve önlenmesi
konusunda literatürde yap›lm›fl pek çok çal›flma mev-
cuttur.[6] Erken gebelik haftas›nda Doppler anormalli¤i
saptanarak asetil salisilik asit tedavisi bafllanmas›, anti-
hipertansiflerin ak›lc› kullan›m›, eklampsi öncesi semp-
tomlar konusunda hastalar›n bilgilendirilmesi günü-
müzde bu hastal›klar›n erken tan›s›, tedavisi ve önlen-
mesinde uygulanan yöntemlerdendir.[7] Tüm bunlara
ra¤men a¤›r preeklampsi ve eklampsi insidans› ülke-
mizde net olmamakla birlikte dünya çap›nda anne
ölümlerinin önde gelen nedenlerindendir.[8]

Primiparite, genç yafl ve düflük sosyoekonomik du-
rum preeklampsi için bilinen risk faktörleridir.[9] Bizim

Tablo 1. A¤›r preeklampsi ve eklampsi tan›l› hastalar›n özelliklerinin
karfl›laflt›rmas›.*

A¤›r preeklampsi Eklampsi
n=136 n=71

Ortalama yafl 28±2.6 30±1.2

Ortalama gravida 2±1.1 2±0.8

Ortalama parite 1±0.4 1±0.2

Ortalama gebelik haftas› 32±2.4 30±1.5

Ortalama yat›fl süresi (gün) 4±1.2 6±2.2

*De¤iflkenlerin ortalamalar› ve standart sapmalar› verilmifltir.

Tablo 2. A¤›r preeklampsi ve eklampsi tan›l› hastalardaki kötü perina-
tal sonuçlar.

Kötü perinatal sonuçlar n %

Plasenta dekolman› 13 6.2

Oligohidramniyos 38 18.3

Yenido¤an yo¤un bak›m 94 45.4 

HELLP 1 0.4

Geliflme gerili¤i 28 13.5
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çal›flma grubumuzdaki olgular›n 62 tanesi primigravid
iken hastalar›n yafl ortalamas› 28±2.6 olarak saptand›.
Hastalar›m›z›n sosyoekonomik profilleri mevcut litera-
türle uyumlu iken 38 hastan›n gebeli¤i boyunca ante-
natal takiplere gelmedi¤i saptand›.

A¤›r preeklampsi ve eklampsi ile komplike olan ge-
beliklerde maternal mortalite ve morbidite riski art-
maktad›r.[2] Maternal morbidite art›fl›nda en önemli ne-
denler dekolman nedenli afl›r› kanama, pulmoner ödem
geliflimi, akut böbrek yetmezli¤i, serebrovasküler kana-
ma ve karaci¤er rüptürü olarak s›ralanabilir.[2] Takip et-
ti¤imiz gebelerden 13 tanesinde plasenta dekolman›
geliflmesine ba¤l› olarak acil sezaryenle do¤um gerçek-
lefltirilmifl olup bir hastada serebrovasküler kanaman›n
ortaya ç›kt›¤› saptanm›flt›r.

A¤›r preeklampsi ve eklampsi tablosuna HELLP
sendromunun da eklenmesi mortalite aç›s›ndan riski
art›rmaktad›r. Literatürde HELLP sendromunun ek-
lendi¤i a¤›r preeklampsi ve eklampsiye ba¤l› maternal
mortalitenin art›fl›n› destekleyen pek çok çal›flma mev-
cuttur.[10] Özellikle 34. gebelik haftas›ndan önce hasta-
l›k geliflen ve HELLP tablosunun da eklendi¤i olgular-
da kötü perinatal sonuçlara daha s›k izlenmektedir.[11]

Bizim verilerimize göre de 34. gebelik haftas›ndan ön-
ce a¤›r preeklampsi olgular›ndan 6 tanesine HELLP
sendromu tan›s› konuldu¤u ve bu olgulardan bir tane-
sinde intrakraniyal kanama nedeni ile anne ölümü ger-
çekleflti¤i görüldü.

A¤›r preeklampsi trofoblastik invazyonun yetersizli-
¤ine ba¤l› olarak plasental kan ak›m›nda azalmaya neden
olabilir ve bu durum fetal büyüme k›s›tl›l›¤› ve oligohid-
ramniyosa sebep olur.[12] Azalan plasental ak›m fetal
Doppler incelemelerinde umbilikal diyastol sonu ak›m
kayb› ve ters ak›m olarak karfl›m›za ç›kabilir.[13] Çal›flma-
ya al›nan hastalar›m›zdan 28 tanesinde büyüme k›s›tl›l›-
¤› oldu¤u ve olgular›n 38 tanesine ultrason ölçümleri ile
oligohidramniyos tan›s› kondu¤u saptanm›flt›r.

Magnezyum sülfat infüzyonu eklampsiden korun-
mak ad›na günümüzde baflar› ile kullan›lan bir ilaç olsa
da yan etkileri konusunda dikkatli olunmal›d›r.[14] Tera-
pötik serum seviyesi 4–6 mg/dL olan ilac›n artan doz-
larda renal fonksiyon bozuklu¤u ve hatta solunum dep-
resyonuna neden oldu¤u bilinmektedir. Tedavi süre-
since idrar ç›k›fl›, derin tendon reflekslerinin ve solu-
num say›s›n›n takibi serum düzeyi takibi gerekir.[14] Biz
de klini¤imizde magnezyum sülfat tedavisi alan hasta-
larda toksisite aç›s›ndan yak›n takip yapmaktay›z. Ça-

l›flmaya dahil edilen hastalar›n hiç birinde magnezyum
sülfata ba¤l› toksisite saptanmad›.

Önceki çal›flmalarda a¤›r preeklampsi ve eklampsi-
ye ba¤l› kötü fetal sonuçlar›n bafl›nda prematürite yer
almaktad›r.[15] Bu hastal›klar›n kesin tedavisinin do¤um
olmas› nedeniyle prematüre do¤um oranlar› artmakta-
d›r. Klini¤imizde a¤›r preeklampsi ve eklampsi nede-
niyle magnezyum tedavisi alan hastalar›n ortalama do-
¤um haftalar› 32±2.4 olarak saptanm›fl olup, 94 bebe¤in
(%45.4) yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› oldu¤u görül-
dü. Magnezyum sülfat tedavisi alan annelerden do¤an
bebeklerin tedavi almayan bebekle göre nörolojik aç›-
dan daha iyi sonuçlar› oldu¤u literatürde yerini alm›fl
olsa da prematüritenin neden olaca¤› tüm mortalite ve
morbidite riski devam etmektedir.[16]

Sonuç
Sonuç olarak bu çal›flmada klini¤imizde a¤›r preek-

lampsi ve eklampsi tan›s› ile magnezyum sülfat tedavisi
alan hastalar incelenmifl olup kötü perinatal sonuçlar›
özetlenmifltir. Bulgular›m›za dayanarak bu klinik du-
rumlar›n uygun tedavi ve yak›n takibe ra¤men kötü
maternal ve fetal perinatal sonuçlara iliflkili olabilece¤i-
ni vurgulamak gerekmektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Obstetrik hemorajiler dünya genelinde maternal

mortalitenin en önemli nedenlerindendir. Konservatif
medikal ve cerrahi tedavi seçeneklerindeki geliflmelere
ra¤men peripartum histerektomi (PH) hayat kurtar›c›

bir cerrahi prosedür olarak uygulanmaktad›r.[1] Peripar-
tum histerektomi ilk kez 19. yüzy›l sonlar›nda maternal
mortaliteyi önlemek için önerilmifl ve ilk baflar›l› ope-
rasyon 1876 y›l›nda uygulanm›flt›r.[2] Acil peripartum
histerektomi (APH); do¤umu takip eden ilk 24 saat

Özet

Amaç: Peripartum histerektomi (PH) olgular›n›n insidans›n›, en-
dikasyonlar›n› ve risk faktörlerini saptamakt›r. 
Yöntem: Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi T›p Fakültesi
Hastanesi ve Devlet Hastanesinde 2013 Haziran ile 2015 Haziran
tarihleri aras›nda yap›lan 25 PH olgusu retrospektif olarak de¤er-
lendirildi. 
Bulgular: Peripartum histerektomi insidans› 1000 do¤umda 1.1
olarak saptand›. Olgular›n 22’sine plasenta akreta nedeniyle total
histerektomi, üçüne ise atoni nedeniyle subtotal histerektomi yap›l-
d›. Plasenta akreta olgular›n›n tamam›nda plasenta previa ile birlik-
te en az bir kez geçirilmifl sezaryen öyküsü mevcuttu. Maternal mor-
talite 2 (%8), üriner trakt hasar› 6 (%24) hastada saptand›. Tüm ol-
gularda kan transfüzyonuna gereksinim duyuldu¤u saptand›. 
Sonuç: Obstetrik hemorajiler hayat› tehdit eden klinik bir durum-
dur. PH ise hayat kurtar›c› bir prosedür olarak uygulanmaktad›r.
Özellikle plasenta previa olgular›nda daha önce geçirilmifl sezar-
yen öyküsü varsa plasental invazyon anomalisi olabilece¤i ak›lda
tutulmal› ve PH yap›labilecek tersiyer bir merkezde yeterli kan ve
kan ürünleri haz›rl›¤› yap›larak operasyon gerçeklefltirilmelidir. 

Anahtar sözcükler: Peripartum histerektomi, sezaryen, plasenta
akreta.
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Abstract: Assessment of the cases undergone 
peripartum hysterectomy in Kahramanmarafl 
city center in the last two years 
Objective: The aim of this target is to determine the incidence,
indications and risk factors of peripartum hysterecomty (PH) cases. 
Methods: Twenty-five PH cases carried out between June 2013
and June 2015 in the Faculty Hospital of Medicine of
Kahramanmarafl Sütçü ‹mam University and State Hospital were
evaluated retrospectively. 
Results: Peripartum hysterectomy incidence was found as 1.1 per 1000
deliveries. Total hysterectomy was performed in 22 of the cases due to
placenta accreta and subtotal hysterectomy was performed in 3 cases
due to atony. All of the placenta accreta cases had at least one previous
cesarean section as well as placenta previa. Maternal mortality was iden-
tified in 2 (8%) cases and urinary tract injury was identified in 6 (24%)
cases. It was found that blood transfusion was required in all cases.
Conclusion: Obstetric hemorrhages are life-threatening clinical con-
ditions. PH is applied as a life-saving procedure. Placental invasion
anomaly should be kept in mind if there is previous cesarean section
history especially in placenta previa cases, and the operation should be
carried out by preparing sufficient blood and blood products in a ter-
tiary center capable of performing PH. 

Keywords: Peripartum hysterectomy, cesarean section, placenta
accreta.
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içinde medikal önlemlerle kontrol alt›na al›namayan
kanamalara ba¤l› yap›lan histerektomileri tan›mlamak-
tad›r.[3] PH insidans› ‹ngiltere gibi geliflmifl ülkelerde
1000 do¤umda 0.4 civar›nda iken, Nijerya ve Kuzey
Afrika gibi geri kalm›fl ülke ve bölgelerde 1000 do¤um-
da 5 civar›ndad›r.[4–6]

Peripartum histerektomi; uterin atoni, uterin rüp-
tür, plasental patolojiler, infeksiyonlar ve sezaryen es-
nas›nda meydana gelen laserasyonlara ba¤l› oluflan
inatç› obstetrik hemorajilerde uygulanmaktad›r.

Geçmiflte PH en s›k uterin atoni ve rüptür nedeniy-
le yap›lmaktayd›. Ancak özellikle son iki dekatta artan
plasenta akreta olgular› PH’nin en s›k nedeni olmaya
bafllam›flt›r.[7–9]

Bu çal›flmada PH olgular›n›n insidans›n›n, endikas-
yonlar›n›n, risk faktörlerinin ve komplikasyonlar›n›n
saptanmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem
Bu çal›flmada, 2013 Haziran ile 2015 Haziran tarih-

leri aras›nda Kahramanmarafl Sütçü ‹mam Üniversitesi
T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i ile
Kahramanmarafl Kad›n-Do¤um Hastanesinde yap›lan
25 PH olgusu retrospektif olarak analiz edildi.

Demografik özellikler olarak anne yafl›, gravide, pari-
te, önceki sezaryen öyküsü, gebelik haftas› kaydedildi.
Klinik özellikler olarak do¤um flekli, histerektominin ti-
pi ve endikasyonlar›, komplikasyonlar, postoperatif ma-
ternal sonuçlar ve kan transfüzyon ihtiyac› belirlendi. 

Bulgular
Ortalama hasta yafl› 33.72±4.53, gravide 4.71±1.32,

parite 3.44±1.16 ve gebelik haftas› 37.18±2.73 olup his-
terektomi yap›lan hastalar›n tamam› multipard› (Tablo
1). Çal›flman›n yap›ld›¤› 2 y›l boyunca Kahramanmarafl
il merkezindeki 2 hastanede meydana gelen toplam
21.214 do¤umda 25 PH olgusu tespit edilmifltir. Bu
do¤umlar›n 2880’i Üniversite Hastanesinde, 18.334’ü
ise Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastanesinde gerçeklefl-
mifltir. Peripartum histerektomi olgular›n›n 21’i üni-
versite hastanesinde yap›lm›fl olup bu olgular›n tümün-
de endikasyon plasenta akreta idi. Bu olgular›n 5’inde
(%24) antepartum yo¤un kanama nedeniyle APH uy-
gulan›rken 16’s›nda (%76) planl› sezaryeni takiben his-
terektomiye geçilmifltir. Di¤er 4 histerektomi olgusu-

nun üçünde atoni, birinde ise plasenta akreta endikas-
yonuyla Devlet Hastanesinde APH yap›lm›flt›r. Çal›fl-
mam›zda PH insidans› 1000 do¤umda 1.1 olarak sap-
tanm›flt›r.

Plasenta akreta nedeniyle PH yap›lan hastalar›n ta-
mam›nda geçirilmifl sezaryenle do¤um (SD) öyküsü
mevcuttu. Bu olgular›n üçünde bir kez SD öyküsü var-
ken geriye kalan 19 hastada 2 veya daha fazla SD öykü-
sü saptand›. Uterin atoni endikasyonuyla histerektomi
yap›lan 3 olgunun ikisinde SD sonras›, birinde ise vaji-
nal do¤umu takiben histerektomi uygulanm›flt›r. His-
terektomi tipi; plasenta akreta endikasyonlu olgular›n
tamam›nda total, uterin atoni endikasyonlu olgularda
ise subtotal olarak tespit edilmifltir (Tablo 2). PH ya-
p›lan hastalar›n preoperatif ve postoperatif hemoglobin
de¤erleri, hastanede kal›fl süreleri, transfüzyonu yap›-
lan kan ve kan ürünleri miktar› Tablo 2’de verilmifltir.
PH olgular›ndaki komplikasyonlar ise Tablo 3’te gös-
terilmifltir. 

Tart›flma
Peripartum histerektomi, konservatif medikal ve

cerrahi yöntemlerle kontrol alt›na al›namayan obstetrik
kanamalarda hayat kurtar›c› son ad›md›r. Sezaryen
sonras› histerektomi (sezaryen histerektomi) ve vajinal
do¤um sonras› histerektomi (postpartum histerektomi)
olarak ikiye ayr›l›r. Çal›flmam›zda 24 (%96) hastaya se-
zaryen histerektomi, 1 (%4) hastaya ise postpartum
histerektomi yap›lm›flt›r. Sezaryen histerektomi yap›-
lan olgular›n tamam›nda endikasyon plasenta akretay-
d›. Sezaryen histerektomi oran›n›n, APH ile ilgili ülke-
mizde daha önce yap›lan yay›nlara göre daha yüksek ol-
du¤u görüldü.[10,11] Bu yükseklik son y›llarda plasenta
akreta olgular›ndaki h›zl› art›fla ba¤lanabilir.

Acil peripartum histerektomi oranlar› farkl› ülkeler-
de 1000 do¤umda 0.2 ile 2.7 aras›nda de¤iflmekte-
dir.[12,13] Çal›flmam›zda APH oran› üniversite hastane-
sinde 1000 do¤umda 7.2 (21/2880) olarak yüksek bu-
lunmufltur. Ancak üniversite hastanesinin refere tersi-
yer bir merkez olmas› ve özellikle plasenta akreta gibi
mortalite ve morbidite oranlar›n›n yüksek oldu¤u has-
talar›n d›flar›dan hastanemize refere edilmesi nedeniyle
bu oranlar›n yüksekli¤i aç›klanabilir. Ayr›ca üniversite
ve devlet hastanesi birlikte de¤erlendirildi¤inde APH
oranlar› literatürle uyumlu olarak 1000 do¤umda 1.1
olarak bulundu.
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Tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de obstetrisyen-
ler taraf›ndan en s›k uygulanan cerrahi prosedür sezar-
yendir. Çal›flmam›zda olgular›n 22’sinde (%88) en az bir
kez geçirilmifl SD öyküsü mevcuttu. Yap›lan bir çal›flma-
da daha önce en az bir kez geçirilmifl SD öyküsünün,

APH riskini 11 kat art›rd›¤› bildirilmifltir.[1] Ayr›ca çeflitli
çal›flmalarda, geçirilmifl sezaryen say›s› artt›kça plasenta
akreta gibi plasental invazyon anomalilerinde 18 ile 110
kata varan art›fllar oldu¤u rapor edilmifltir.[14,15] Bu neden-
lerden dolay› APH olgular›nda plasental invazyon ano-
malilerinin görülme s›kl›¤› %45–73, atoni s›kl›¤› ise
%20–43 aras›nda de¤iflmektedir.[13] Yine çal›flmalarda pla-
senta previa ile birlikte geçirilmifl uterin cerrahi öyküsü
varsa histerektomi riski %16 iken, geçirilmifl uterin cer-
rahi öyküsü yoksa histerektomi riski %3’e düflmektedir.[8]

Bizim çal›flmam›zda 25 PH olgusunda literatürle
uyumlu olarak en s›k endikasyon plasenta akreta (%88)
olup ikinci s›kl›kla ise uterin atoni (%12) görülmekte-
dir. Plasenta akreta olgular›n›n tamam›nda plasenta
previa ve öncesinde en az bir kez geçirilmifl sezaryen
öyküsü mevcuttu. Bu çal›flmada literatüre oranla atoni-
ye ba¤l› APH olgular›n›n oran›n›n az olmas› ve hatta
üniversite hastanesinde atoniye ba¤l› APH görülme-
mesi, konservatif medikal ve cerrahi tedavilerin yan› s›-
ra uterin tamponad sa¤layan balon sistemlerini liberal
olarak kullanmam›za ba¤l› olabilir. ACOG önerilerin-
de atoniye ba¤l› postpartum kanamalarda öncelikle
uterotonikler ile medikal tedavi önerilmektedir. Medi-
kal tedavi baflar›s›z olursa ard›ndan bilateral uterin ar-
ter ve uteroovarian arterlerin ba¤lanmas› ve kompres-
yon sütürleri önerilmektedir. Ancak plasenta akreta gi-
bi plasental invazyon anomalisi varl›¤›nda vakit kaybet-
meden hayat kurtar›c› bir prosedür olan histerektomi-
nin yap›labilece¤i belirtilmektedir.[16]

Çal›flmam›zda olgular›n %88’ine total histerektomi
uygulan›rken %12’sine subtotal histerektomi yap›lm›fl-
t›r. Total histerektomi yap›lan hastalar›n tamam›nda
plasenta previa ve plasenta akreta mevcuttu. Bu olgu-
larda umbilikal kordun klemplenmesi sonras›nda sero-
zada damarlanma art›fl› gibi plasental invazyon anoma-
lisini gösteren belirteçler aranm›flt›r. Herhangi bir be-
lirteç tespit edildi¤inde uterin insiyon kapat›larak his-
terektomiye geçilmifltir. Belirteç saptanamad›¤›nda ve
plasental ayr›lma sa¤lanamad›¤›nda yine histerektomi-
ye geçilmifltir. Atoni nedeniyle APH yap›lan hastalarda
ise konservatif medikal ve cerrahi tedavilerin baflar›s›z
olmas› nedeniyle subtotal histerektomi uygulanm›flt›r.
Literatürde peripartum histerektomilerde hangi histe-
rektomi tipininin uygulanmas› gerekti¤i tart›flmal› ol-
makla birlikte obstetrik kanamalarda uterin arterin ser-
vikal dal›ndan oluflabilecek kanamadan kaç›nmak için
total histerektomi öneren yay›nlar mevcuttur.[17,18]

Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri.

Ortalama±SS En küçük – En büyük

Yafl 33.72±4.53 24–39

Gravida 4.71±1.32 2–9

Parite 3.44±1.16 2–7

Gebelik haftas› 37.18±2.73 28.4–40.5

SS: Standart sapma

Tablo 3. Komplikasyonlar.

Hasta say›s› %

Atefl 3 12

Mesane yaralanmas› 6 24

Maternal mortalite 2 8

Neonatal mortalite 3 12

Yo¤un bak›m ünitesine transfer 17 68

Yara yeri enfeksiyonu 4 16

Kan ve kan ürünü transfüzyonu 25 100

Tablo 2. Hastalar›n klinik özellikleri.

Do¤um say›s› 21.214

Acil peripartum histerektomi say›s› 25
Plasenta akreta 22
Uterin atoni 3

Geçirilmifl sezaryen öyküsü
Plasenta akreta 22

Bir sezaryen öyküsü 3
>2 sezaryen öyküsü 19

Uterin atoni 3
Sezaryen ile do¤um 2
Vajinal do¤um 1

Histerektomi tipi
Total 22
Subtotal 3

Hemoglobin (g/dL)*
Preoperatif 8.6±2.0
Postoperatif 6.7±1.3

Kan transfüzyonu (ünite)* 5.0±2.8

Hastanede kal›fl süresi (gün)† 5.8 (4–10)

*Ortalama±standart sapma
†Ortalama (En küçük – En büyük)
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Lau ve ark.[19] obstetrik kanama nedeniyle total his-
terektomi yap›lan hastalarda üriner trakt yaralanmala-
r›n›n %25 oran›nda görüldü¤ünü ancak subtotal yap›-
lan grupta bu oran›n %12.5 oldu¤unu bildirmifllerdir.
Bizim çal›flmam›zda da üriner trakt yaralanmas› %24
oran›nda görülmüfl olup bunlar›n tamam› total histe-
rektomi grubunda meydana gelmifltir.

Obstetrik kanamalarda maternal mortalite oranlar›
yüksektir. Türkiye’den yap›lan ve do¤u bölgesindeki do-
¤umlar›n retrospektif incelendi¤i Zetero¤lu ve ark.[20] ça-
l›flmas›nda, APH olgular›nda maternal mortalite oran›
%16.7 olarak bulunmufltur. Knight’›n[6] ‹ngiltere’deki do-
¤umlar› inceleyen retrospektif çal›flmas›nda maternal
mortalite oran› %0.6 olarak saptanm›flt›r. Umezurike ve
ark.’n›n[4] Nijerya’n›n güneydo¤usunu inceleyen çal›flma-
s›nda maternal mortalite %23.8 olarak bildirilmifltir. Ça-
l›flmam›zda ise 2 (%8) hastada maternal mortalite izlen-
mifltir.

Acil peripartum histerektomi olgular›nda di¤er bir
önemli konu ise çok miktarda kan kayb› olmas› ve bu
yüzden plasenta previa ile birlikte geçirilmifl sezaryen öy-
küsü olan hastalar gibi öngörülebilen hastalarda uygun
ve yeterli kan ve kan ürünleri haz›rl›¤›n›n yap›lmas›d›r.
Chawla ve ark.,[21] 56 APH olgusunu inceledikleri çal›fl-
malar›nda ortalama kan kayb›n› 2000–2500 mL, ortala-
ma eritrosit transfüzyon ihtiyac›n› ise 4–6 ünite olarak
saptam›fllard›r. Çal›flmam›zda ortalama eritrosit ihtiyac›
4.8 ünite olarak bulunmufltur. Sherman ve ark.’n›n[22] ça-
l›flmas›nda ise APH yap›lan hastalarda kan transfüzyon
ihtiyac›n›n %100 oldu¤u de¤erlendirilmifltir. Bizim ça-
l›flmam›zda da bu çal›flmayla uyumlu olarak hastalar›n ta-
mam›nda kan transfüzyon ihtiyac› olmufltur.

Bu çal›flman›n önemli limitasyonlar› retrospektif
olarak tasarlanmas› ve olgu say›s›n›n az olmas›d›r. Bu
konuyla ilgili daha genifl olgu serileriyle prospektif ola-
rak tasarlanm›fl çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Sonuç
Peripartum histerektomi, anne hayat›n› tehdit eden

fliddetli obstetrik kanamalarda hayat kurtar›c› bir pro-
sedür olarak uygulanmaktad›r. Plasenta previa ile bir-
likte geçirilmifl sezaryen öyküsü olan hastalar PH için
en riskli hasta grubunu oluflturmaktad›r. Bu yüzden
böyle hastalar›n do¤umlar› yeterli kan ve kan ürünleri-
nin sa¤lanabilece¤i ve deneyimli cerrahlar›n oldu¤u
tersiyer merkezlerde sa¤lanmal›d›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Anensefali ve efllik eden malformasyonlar: 
35 olgunun analizi

Senem Yaman Tunç, Elif A¤açayak, Mehmet Sait ‹çen, Fatih Mehmet F›nd›k, 
Ahmet Y›ld›zbakan, Burcu Yücesoy, Ahmet Yal›nkaya

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

Girifl
Embriyonik geliflimin 4. haftas›nda dorsal nöral tü-

pün kapanamamas› embriyonik ekzensefalik beynin
anormal vaskülarizasyonuna neden olur.[1] Sinir dokusu
sonradan dejenerasyona u¤rar ve beyin süngerimsi bir

vasküler kitle olarak kal›r.[2] Rostral nöral tüp konsepsiyon
sonras› 25. günde kapan›r, kaudal nöral tüp ise 2 gün son-
ra kapan›r.[3] Anensefali, postovulatuar 25 gün civar›nda
rostral nöral tüpün kapanmas›ndaki yetersizlikten kay-
naklan›rken, spina bifida postovulatuar 27. gün civar›nda

Özet

Amaç: Klini¤imize fetal anensefali tan›s› ile yat›r›lan 35 olgunun
klinik ve demografik özelliklerini ve di¤er anomaliler ile iliflkisini
de¤erlendirmektir. 
Yöntem: Bu retrospektif çal›flmaya Haziran 2013 ile May›s 2015
tarihleri aras›nda Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›k-
lar› ve Do¤um Anabilim Dal› Klini¤ine fetal anensefali tan›s› ile
gebelik terminasyonu için yat›r›lan hastalar dahil edildi. Hastalar›n
yafl, gravida, parite, gebelik haftas›, ultrasonografik bulgular ve efl-
lik eden anomaliler gibi bilgilerine hasta dosyalar› incelenerek ula-
fl›ld›. 
Bulgular: Çal›flmaya toplam 35 olgu al›nd›. Hastalar›n yafl ortala-
mas› 27.7±7.4 idi. Tan› esnas›nda ortalama gebelik haftalar› 17±4.6
hafta idi. Çal›flmam›zda anensefali ile iliflkili anomali s›kl›¤›n›
%65.7 olarak bulduk. Olgular›n %14.3’ünde (n=5) polihidramni-
yos mevcuttu, 22 fetüs k›z, 13 fetüs ise erkek cinsiyette idi. Anen-
sefaliye efllik eden en s›k anomaliler s›ras›yla; spina bifida (n=12),
pes ekinovarus (n=4), iniensefali (n=2), omfalosel (n=2), gastroflizis
(n=1), yar›k damak/dudak (n=2) idi. 
Sonuç: Anensefali, nöral tüp defektlerinin en yayg›n tipidir ve ol-
gular›n ço¤unda ek anomali mevcuttur. Bizim çal›flmam›zda anen-
sefaliye efllik eden anomaliler; spina bifida, pes ekinovarus, inien-
sefali, omfalosel, gastroflizis ve yar›k damak/dudakt›r. 

Anahtar sözcükler: Anensefali, spina bifida, iniensefali, omfalosel.
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Abstract: Anencephaly and coexisting 
malformations: analysis of 35 cases 
Objective: We aimed to analyze clinical and demographic charac-
teristics of 35 cases hospitalized in our clinic with the diagnosis of
fetal anencephaly and the correlation with other anomalies. 
Methods: The patients hospitalized in the Gynecology and
Obstetrics Clinic of the Faculty of Medicine at Dicle University for
the termination of pregnancy due to the diagnosis of fetal anencephaly
between June 2013 and May 2015 were included in this retrospective
study. The information of patients such as age, gravida, parity, week
of gestation, ultrasonographic findings and coexisting anomalies were
accessed through their medical files. 
Results: A total of 35 cases were included in the study. Mean age of the
patients was 27.7±7.4. Their mean week of gestation during diagnosis
was 17±4.6 weeks. In our study, we found the anomaly incidence asso-
ciated with anencephaly as 65.7%. Polyhydramnios was found in 14.3%
(n=5) of the cases; while 22 fetuses were female, 13 fetuses were male.
The most common anomalies coexisting with anencephaly were spina
bifida (n=12), pes equinovarus (n=4), iniencephaly (n=2), omphalocele
(n=2), gastroschisis (n=1), and cleft palate/lip (n=2), respectively. 
Conclusion: Anencephaly is the most common type of neural tube
defects and there is additional anomaly in most of the cases. In our study,
the anomalies coexisting with anencephaly are spina bifida, pes equino-
varus, iniencephaly, omphalocele, gastroschisis, and cleft palate/lip. 

Keywords: Anencephaly, iniencephaly, omphalocele, spina bifida.



kaudal nöral tüpün kapanamamas›ndan kaynaklan›r.[4]

Anensefali, beyin-omurilik gelifliminin a¤›r bir defekti-
dir.[5,6] Bu malformasyon s›kl›kla kranioraflisizis (vertebral
kolonda fissür) ile birliktedir. Ayr›ca yar›k damak ve du-
dak, omfalosel de efllik edebilir.[7] Biz çal›flmam›zda klini-
¤imize yat›r›lan 35 anensefali olgusunun klinik ve de-
mografik özelliklerini ve efllik eden anomalileri inceledik.

Yöntem
Bu retrospektif çal›flma için Dicle Üniversitesi T›p

Fakültesi Giriflimsel Olmayan Klinik Araflt›rmalar Etik
Kurulu’ndan onay al›nm›flt›r (12/06/2015; No: 269). Ça-
l›flmaya Haziran 2013 – May›s 2015 y›llar› aras›nda Dicle
Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Klini¤i’nde fetal anensefali tan›s› al›p gebeli¤in terminas-
yonu için yat›r›lan 37 hasta dahil edildi. Yafl, gravida, pa-
rite, gebelik haftas›, ultrasonografik bulgular ve efllik eden
anomaliler için hasta dosyalar› incelendi. Maternal hasta-
l›k, sigara kullan›m›, teratojen maruziyeti, folik asit kulla-
n›m›, akraba evlili¤i, nöral tüp defektli bebek öyküsü gibi
bilgiler hastalara telefon ile ulafl›larak elde edildi. Bilgile-
rine ulafl›lamayan 2 hasta çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Çal›flmaya
toplam 35 hasta al›nd›. Veri analizi için SPSS 18.0 paket
program› (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Ta-
n›mlay›c› istatistik ile verilerin analizi yap›ld›. Sürekli de-
¤iflkenler ortalama±standart sapma olarak verildi. 

Bulgular
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤i’nde Haziran 2013 – May›s 2015 y›lla-
r› aras›nda toplam 3621 canl› do¤um gerçekleflmifl olup,
bunlar›n 63’ünde nöral tüp defekti (NTD) mevcuttu.
Çal›flmam›zda NTD s›kl›¤›n› her 1000 canl› do¤umda
17.4 olarak bulduk. NTD’li 63 olgunun 37’inde tan›
anensefali idi. Çal›flmam›zda anensefali s›kl›¤›n› 1000
canl› do¤umda 10.2 olarak saptad›k. Çal›flmaya al›nan
hastalar›n yafl ortalamas› 27.7±7.4 idi. Hastalar›n hasta-
neye yat›fl› esnas›nda ortalama gestasyonel haftalar›
17±4.6 idi. Hastalar›n %14.3’ünde (n=5) önceki gebeli-
¤inde NTD öyküsü vard›. Hastalar›n %85.7’inde (n=30)
polihidramniyos izlenmezken, %14.3’ünde (n=5) poli-
hidramniyos mevcuttu. 15 hasta (%42.9) flehir merkezin-
de ikamet ediyor iken, 20 hasta (%1) ilçede oturuyordu.
Hastalar›n %74.3’ü (n=26) sigara kullanm›yorken,
%25.7’si (n=9) sigara kullan›yordu. 22 fetüs k›z, 13 fetüs
ise erkek cinsiyette idi (Tablo 1). Efllik eden en s›k ano-
maliler s›ras›yla; spina bifida (n=12), pes ekinovarus

(n=4), iniensefali (n=2), omfalosel (n=2), gastroflizis
(n=1), yar›k damak/dudak (n=2) idi (Tablo 2). 

Tart›flma
Türkiye’de nöral tüp defektleri konjenital anomali-

lerin en a¤›rlar›ndan olup epidemiyolojik bulgular pre-
valans›n bölgesel ve demografik özelliklere göre de¤ifl-
ti¤ini göstermektedir. Türkiye’nin çeflitli illerde yap›l-
m›fl çal›flmalar›n sonuçlar›na göre NTD s›kl›¤› binde
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Tablo 1. Olgular›n demografik ve klinik özellikleri.

Özellikler n

Toplam olgu say›s› 35

Maternal yafl 17–44 yafl
≤20 yafl (%) 20
≥35 yafl (%) 22.8

Gravida 1–8
Ortalama±SS 3.5±2.4

Parite 0–6
Ortalama±SS 2±1.9

Tan› s›ras›ndaki gestasyonel hafta 11–30
Ortalama±SS 17±4.6

Tan› s›ras›nda gebelik evresi (%)
1. trimester 22.9
2. trimester 68.6
3. trimester 8.6

Prekonsepsiyonel folik asit kullan›m› (%)
Evet (%) 22.9
Hay›r (%) 77.1

Önceki gebelikte NTD öyküsü (%)
Var 85.7
Yok 14.3

Sigara (%)
Evet 25.7
Hay›r 74.3

Akraba evlili¤i (%)
Var 22.9
Yok 77.1

‹kamet yeri (%)
fiehir merkezi 42.9
‹lçe 51.4
Köy 5.7

Polihidramniyos (%)
Var 14.3
Yok 85.7

Fetal cinsiyet (%)
K›z 62.9
Erkek 37.1

NTD: Nörel tüp defekti; SS: Standart sapma
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3–5.8 aras›nda de¤iflmektedir.[8] Biz çal›flmam›zda
NTD s›kl›¤›n› Türkiye ortalamas›n›n çok üzerinde,
yaklafl›k binde 17.4 olarak bulduk. Bu sonuç, hastane-
mizin bölgede refere hastane pozisyonunda olmas›n-
dan kaynaklanmaktad›r. 

Anensefali, kraniyal nöral tüpün d›flar› ekspoze ol-
mas› ve kalvaryumda aç›k bir defekt ile karakterizedir.
Üç majör nöral tüp defektinden biridir. Di¤er ikisi en-
sefalosel ve spina bifidad›r. Anensefali yaflamla ba¤dafl-
mayan oldukça ciddi bir do¤umsal defekttir. Canl› do-
¤an bebekler genellikle saatler içinde ölürler, ancak na-
diren birkaç gün veya birkaç hafta yaflayabilirler. 35 ol-
guluk çal›flmam›zda, ortalama maternal yafl 27.7±7.4
idi. 20 yafl alt›nda 7 olgu, 35 yafl üstünde ise 8 olgu
mevcuttu.

Günümüzde ultrasonografi ile anensefali olgular›-
n›n neredeyse hepsinin saptanmas› mümkündür. Son
on y›lda gebeli¤in 10. haftas›ndan itibaren anensefali
tan›s›n›n konulabilece¤i ile ilgili makaleler yay›nlan-
m›flt›r. Anensefali tan›s› kraniyal kubbenin yoklu¤unun
gösterilmesi ile konabilir. Ancak mevcut beyin dokusu
de¤iflken miktarlarda olabilece¤i için özellikle ilk tri-
mesterde bu tan›y› koymak zor olabilir.[9,10]

Çal›flmam›zda tan› s›ras›nda ortalama gebelik hafta-
s› 17±4.6 hafta olarak bulunmufltur. Sekiz olgu (%22.9)
ilk trimesterde, 24 olgu (%68.6) ikinci trimesterde, 3
olgu (%8.6) ise üçüncü trimesterde tan› alm›flt›r. Biz
çal›flmam›zda hastalar›n büyük k›sm›n›n ikinci trimes-
terde tan› almas›n›n sebebini olgular›n ço¤unun
(%57.1) köy ve ilçe gibi küçük yerleflim bölgelerinde
ikamet etmesine ba¤l›yoruz. Bu hastalar›n ilk trimes-
terde prenatal tarama yapan bir merkeze ulafl›m güçlü-
¤ü nedeniyle tan›da gecikmeler oldu¤unu düflünüyo-
ruz. Brezilya’da yap›lan bir çal›flmada hastalar›n tan› s›-

ras›ndaki ortalama gebelik haftas› 21.3 hafta olarak bu-
lunmufltur.[11] Bu sonuç çal›flmam›z›n sonuçlar›yla
uyumludur. 

Yap›lan çal›flmalarda anensefaliye efllik eden ano-
malili fetüslerin yüzdesi oldukça genifl bir yelpazede
verilmifltir. Tan ve ark. %9.4[12] ile David ve ark.[13] ise
%84 olarak bildirmifllerdir. Hindistan’da yap›lan bir
çal›flmada ise 20 anensefalili olguda efllik eden anomali
yüzdesi %80 olarak rapor edilmifltir.[14] Biz çal›flmam›z-
da 35 anensefali olgusunun 23’ünde (%65.7) efllik eden
ek anomali saptad›k. Yap›lan çal›flmalarda anensefalinin
k›z fetüslerde daha yayg›n oldu¤u bulunmufltur.[13–16]

Çal›flmam›zda literatür ile uyumlu olarak 22 fetüs k›z
(%62.9), 13 fetüs erkek (%37.1) cinsiyette idi. Anense-
falili olgular›n %40–50’sinde polihidramniyos mevcut-
tur ve oligohidramniyos nadiren izlenir.[17] Kurjak ve
ark., 30 anensefali olgusunun analizinde polihidramni-
yosun 25. haftadan önce geliflmedi¤ini bildirmifltir.[18]

Olgular›m›z›n %14.3’ünde (n=5) polihidramniyos
mevcuttu, %85.7’inde (n=30) ise amnion mayi normal
s›n›rlarda idi. Polihidramniyoslu 5 olgu da 25 hafta ve
üzerinde idi.

Çal›flmam›zda anensefaliye efllik eden en s›k anoma-
liler spina bifida (10 olgu kraniyospinal raflisizis, 2 olgu
torakolomber spina bifida), pes ekinovarus (4 olgu), ya-
r›k damak/dudak (2 olgu), iniensefali (2 olgu), gastroin-
testinal anomaliler (3 olgu) idi. Kraniyospinal raflisizis,
spina bifidan›n en fliddetli formudur ve genel popülas-
yona göre anensefalik fetüslerde daha s›k görülmekte-
dir.[19,20] Gole ve ark.’n›n çal›flmas›nda 20 anensefalik ol-
gunun 9’unda spina bifida izlenmifl olup bunun 8’i ser-
vikal kraniyoraflisizis iken sadece bir olguda lomber spi-
na bifida izlenmifltir.[14] Biz de çal›flmam›zda benzer ola-
rak 35 olgunun 12’inde spina bifida izledik ve bu olgu-

Tablo 2. Anensefaliye efllik eden anomalilerin da¤›l›m›.

Anomali n % Aç›klamalar

Spina bifida 12 34.3 10 olguda kraniospinal raflisizis
2 olguda torakolomber spina bifida

‹niensefali 2 5.7

‹skelet deformitesi 4 11.4 4 olguda pes ekinovarus

Yar›k damak/dudak 2 5.7 1 olgu yar›k damak
1 olgu yar›k dudak

Gastrointestinal anomaliler 3 8.5 2 olgu omfalosel 
1 olgu gastroflizis
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lar›n 10’unda kraniyospinal raflisizis, ikisinde ise lom-
ber spina bifida saptad›k (fiekil 1a ve b).

Olgular›m›z aras›nda iskelet deformitesi olarak 4 ol-
guda (%11.4) pes ekinovarus mevcuttu. David ve ark.
çal›flmalar›nda anensefali + iskelet deformitesi s›kl›¤›n›
%1.7,[13] Gole ve ark. %35,[14] Tan ve ark. ise %20[12] ola-
rak bildirmifllerdir.

Çal›flmam›zda 2 olguda (%5.7) iniensefali mevcuttu.
‹niensefali, bafl›n belirgin dorsifleksiyonu ve servikal rafli-
sizis ile karakterizedir. Genifllemifl foramen magnum ve

servikal vertebran›n olmamas› nedeniyle bafl afl›r› dorsif-
leksiyondad›r. Servikal omurgan›n afl›r› lordozu yüzün yu-
kar›ya bakmas›na neden olur (y›ld›z gözlemcisi) (fiekil
1c). ‹niensefalisi olan fetüslerin %48’i anensefali, holop-
rosensefali, vermian agenezi, yar›k damak dudak, bat›n
duvar› defektleri, anal atrezi, diyafragmatik herni gibi ek
anomalilerle birliktedir.[13] Bizim iniensefalili bir olgumuz-
da ek olarak anensefali ve omfalosel mevcuttu (fiekil 1d).

Çal›flmam›zda yüz anomalilerinden yar›k da-
mak/dudak iki olguda mevcuttu. Yap›lan çal›flmalarda

fiekil 1. Lomber bölgede spina bifidas› (ok) olan anensefali olgusu (a). Kraniyospinal raflisizisli anensefali (ok) olgusu (b). ‹niensefalili olguda kra-
niospinal raflisizis izlenmektedir (c). ‹niensefali ve omfaloseli (ok) olan olgu görülmektedir (d).

a b

c d



da anensefali ile beraber yüz anomalilerinden yar›k da-
mak ve dudak bildirilmifltir.[13–16] Gastrointestinal ano-
malilerden iki olguda omfalosel, bir olguda ise gastro-
flizis mevcuttu. Olgular›m›z aras›nda genital anomali
saptamad›k. Nielsen ve ark.[21] ile Golalipour ve ark.[22]

da kendi çal›flmalar›nda anensefalili fetüslerde genital
anomaliye rastlamad›klar›n› bildirirken, Gole ve ark.[14]

ise iki anensefalik erkek olguda hipospadias oldu¤unu
rapor etmifltir. 

Sonuç
Anensefali rostral nöral tüpün kapanamamas›na

ba¤l› geliflir, ancak etyolojisi henüz tart›flmal›d›r. Anen-
sefali ve nöral tüp defektlerinin genetik iliflkisini bul-
mak için birçok çal›flma yap›lm›flt›r. Ancak nöral tüp
defektlerinin genetik ba¤lant›s› tam olarak aç›klanama-
m›flt›r.[23,24] Nöral tüp defektlerinin en yayg›n tipi olan
anensefalide olgular›n ço¤una efllik eden ek anomali
mevcuttur. Bizim çal›flmam›zda anensefaliye efllik eden
anomaliler; spina bifida, pes ekinovarus, iniensefali,
omfalosel, gastroflizis ve yar›k damak/dudakt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.

Kaynaklar
1. Botto LD, Moore CA, Khoury MJ, Erickson JD. Neural-

tube defects. N Engl J Med 1999;341(20):1509–19.
2. Trenouth MJ. Craniofacial shape in the anencephalic human

fetus. J Anat 1989;165:215–24.
3. Sadler TW. Langman’s medical embryology. Philadelphia,

PA: Lippincott Williams & Wilkins: 1990. p. 352.
4. O’Rahilly M, Muller F. Human embryology & teratology.

New York, NY: Wiley-Liss, Inc.: 1992. p. 253.
5. Lemire RJ, Beckwith JB, Warkuny J. Anencephaly. New York,

NY: Raven Press; 1978.
6. Stone DH. The declining prevalence of anencephalus and

spina bifida: its nature, causes and implications. Dev Med
Child Neurol 1987;29:541.

7. Merz E. Obstetrik ve jinekolojide ultrasonografi. Çeviri
editörü: Özden S. ‹stanbul: Do¤an T›p Kitabevi; 2009. s. 212.

8. Tunçbilek E. Türkiye’deki yüksek nöral tüp defekti s›kl›¤› ve
önlemek için yap›labilecekler. Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar›
Dergisi 2004;47:79–84. 

9. Johnson SP, Sebire NJ, Snijders RJ, Tunkel S, Nicolaides
KH. Ultrasound screening for anencephaly at 10–14 weeks
of gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 1997;9:14–6.

10. Becker R, Mende B, Stiemer B, Entezami M. Sonographic
markers of exencephaly at 9 + 3 weeks of gestation. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2000;16:582–4.

11. Pelizzari E, Valdez CM, Picetti Jdos S, Cunha AC, Dietrich
C, Fell PR, et al. Characteristics of fetuses evaluated due to
suspected anencephaly: a population-based cohort study in
southern Brazil. Sao Paulo Med J 2015;133:101–8.

12. Tan KB, Tan SH, Tan KH, Yeo GS. Anencephaly in
Singapore: a ten-year series 1993 -2002. Singapore Med J
2007;48:12–15.

13. David TJ, Nixon A. Congenital malformation associated with
anencephaly and inencephaly. J Med Gen 1976;13:263–65.

14. Gole RA, Meshram PM, Hattangdi SS. Anencephaly and its
associated malformations. J Clin Diagn Res 2014;8:7–9.

15. Panduranga C, Kangle R, Suranagi W, Pilli GS, Patil PV.
Anencephaly: a pathological study of 41 cases. J Sci Soc 2012;
39:81–4.

16. Aruna E, Diddi RR, Vallabhaneni KC. Anencephaly: a 3
years study. IOSR Journal of Dental and Medical Sciences
(IOSR-JDMS) 2013;12:12–5. 

17. Fiske CE, Filly RA. Ultrasound evaluation of the normal and
abnormal fetal neural axis. Radiol Clin N Am 1982;20:285–96.

18. Kurjak A. Direct ultrasonic diagnosis of fetal malformations
and abnormalities. In: Murken JD, Stengel-Rutkowski S,
Schwinger E, editors. Prenatal diagnosis: Proceedings of the
Third European Conference on Prenatal Diagnosis of Genetic
Disorders. Stuttgart: Enke; 1979. p. 22–23.

19. Horowitz I, Mc Donald AD. Anencephaly and spina bifida in
the province of Quebec. Can Med Assoc J 1969;100:748–55.

20. Sadlerr TW. Langman’s medical embryology. Central nerv-
ous system. 11th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams &
Wilkins; 2010. p. 302–16.

21. Nielsen LA, Maroun LL, Broholm H, Laursen H, Graem N.
Neural tube defects and associated anomaliesin a fetal and
perinatal autopsy series. APMIS 2006;114:239–46.

22. Golalipour MJ, Najafi L, Keshtkar AA. Prevalence of anen-
cephaly in Gorgan, northern Iran. Arch Iran Med 2010;13:34–
7.

23. Botto LD, Yang Q. 5,10-Methylenetetrahydrofolate reduc-
tase gene variants and congenital anomalies: a HuGE review.
Am J Epidemiol 2000;151(9):862–77.

24. Melvin EC, George TM, Worley G, Franklin A, Mackey J,
Viles K, et al. Genetic studies in neural tube defects. Pediatr
Neurosurg 2000;32:1–9.

Cilt 23 | Say› 3 | Aral›k 2015

Anensefali ve efllik eden malformasyonlar

179



Gebelikte a¤›z ve difl sa¤l›¤› konusunda do¤ru ve
yanl›fl bildiklerimiz: Anket çal›flmas›
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3Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul

Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› Türkiye’deki Kad›n Hastal›klar› ve Do-
¤um uzmanlar›n›n gebelikte a¤›z hijyeni, difl tedavileri, periodon-
tal hastal›k ve perinatal etkileri üzerine görüfllerini de¤erlendir-
mektir. 
Yöntem: Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um uzmanlar› için haz›rlanm›fl
20 kapal› uçlu sorudan oluflan bir anket çal›flmas› düzenlendi ve
Türkiye’deki çeflitli hastanelerden çal›flmaya kat›lmay› kabul eden
217 Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um uzman› ankete dahil edildi. Ka-
t›l›mc›lara anket formu standart olarak uyguland› ve gönüllüler is-
temedikleri takdirde isim belirtmediler. 
Bulgular: Çal›flmadan elde edilen verilere göre kat›l›mc›lar›n
%90.8’i gebeli¤in gingival inflamasyonu artt›rd›¤›n› düflünüyordu.
Benzer olarak kat›lan hekimler büyük oranda (%79.3) a¤›z ve difl
sa¤l›¤› ile prenatal sonuçlar aras›nda iliflki oldu¤unu bildirdiler. Ça-
l›flmaya kat›lan hekimlerin büyük ço¤unlu¤u difl tafl› temizli¤i, difl çe-
kimi, dolgu ve tek difl radyografi (periapikal radyografi) uygulamala-
r›n›n s›ras›yla %86.6, %81.6, %82.6 ve 80.2 oranlar›nda güvenli ol-
du¤unu düflünürken, kanal tedavisine ve panoramik radyografi uygu-
lamas›na olan güven ise s›ras›yla %64.5 ve %53.5 oran›nda kald›.
Kat›l›mc›lar›n %73.3’ü gebelik planlayan hastalar›na gebelik öncesi
difl hekimi muayenesi önerirken, gebe hastalar›na ilk prenatal vizitte
difl hekimi muayenesi öneren kat›l›mc› oran› %36.1 olarak saptand›. 
Sonuç: Difl hekimli¤inde hem tan›sal ifllemlerin hem de tedavi gi-
riflimlerinin gebelikte güvenli oldu¤u konusunda Kad›n Hastal›k-
lar› ve Do¤um uzmanlar› daha fazla güvene sahip olmal› ve takip
ettikleri hastalar› do¤ru bilgilendirmelidirler. ‹yi bir a¤›z sa¤l›¤›n›n
gebelikten önce sa¤lanmas›n›n ve gebelikte de sürdürülebilmesi-
nin, gebelik sonuçlar›na olumlu etki yapaca¤› ak›lda tutulmal›d›r. 
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Abstract: Questionnaire on mouth and dental
health during pregnancy: myths and facts 
Objective: The aim of the study is to assess the opinions of gyne-
cologists and obstetrics in Turkey about oral hygiene, odontother-
apy, periodontal diseases and their perinatal impacts during preg-
nancy. 
Methods: A questionnaire consisting of 20 closed-ended questions
was prepared for gynecologists and obstetricians, and 217 gynecolo-
gists and obstetricians from various hospitals in Turkey who accepted
to participate in the questionnaire were included in the study. The
questionnaire was applied in a standard way to the participants and the
names of some participants were not revealed upon their requests. 
Results: According to the data obtained from the study, 90.8% of
the participants believed that the pregnancy increased gingival
inflammation. Similarly, a large number of physicians (79.3%) stat-
ed that there was a relationship between prenatal outcomes and oral
and dental health. Most of the participants believed that dental scal-
ing (86.6%), dental extraction (81.6%), filling (82.6%) and periapi-
cal radiography (80.2%) practices are safe, and the rates of trust in
root canal treatment and panoramic radiography were 64.5% and
53.5%, respectively. While 73.3% of the participants recommend-
ed dental check-up before pregnancy to their patients who were
planning pregnancy, 36.1% of the participants recommended den-
tal check-up to their pregnant patients in the first prenatal visit. 
Conclusion: Gynecologists and obstetricians should have more
confidence that both diagnostic and therapeutical procedures in the
dentistry are safe during pregnancy, and should inform the patients
they follow up properly. It should be kept in mind that having a
good oral health before pregnancy and also to maintain it during the
pregnancy will have a positive impact on gestational outcomes. 

Keywords: Pregnancy, oral hygiene, periodontal disease, dental
treatment, gestational outcomes.
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Girifl
Kad›n hayat›nda eflsiz öneme sahip bir dönem olan

gebelikte, kompleks fizyolojik ve hormonal de¤ifliklik-
ler meydana gelmektedir. Gebelikte artan östrojen ve
progesteron hormonlar› gingival vaskülarizasyon art›-
fl›na ve immün yan›t›n bask›lanmas›na sebep olmakta-
d›r. Gebeli¤e vücudun adaptasyonunda birçok fizyolo-
jik de¤iflim meydana gelir. A¤›z içindeki de¤iflimler ir-
delendi¤inde, tükürük üretimi ve pH’sinin gebelikte
de¤iflmedi¤i görülmektedir.[1] Ayr›ca gebelikte a¤›z
içindeki baz› mikroorganizma (Prevotella) türlerinin de
artt›¤› gösterilmifltir.[2] Artan bu mikroorganizmalar difl
etinin kanamaya olan e¤ilimini artt›r›r ve gingival inf-
lamasyonun kötüleflmesine sebep olur, ancak gebeli¤in
difl çürümesine sebep oldu¤u veya çürü¤ü h›zland›rd›-
¤›na dair kan›t yoktur.[1,3]

Gebelikte a¤›z içinde çeflitli hastal›klar ve lezyonlar
meydana gelebilir. Piyojenik granülom veya gebeli¤in
epulisi olarak da bilinen benign gingival lezyonlar yak-
lafl›k gebeliklerin %5’inde görülür.[4] Ptiyalism ise bu-
lant› ve 1–2 litre/gün gibi önemli miktarda tükürük
kayb›yla karakterize nadir bir komplikasyondur. Gebe-
lik gingivitisinde, difl etleri hiperemiktir ve difl f›rçala-
mayla bile kanama meydana gelebilecek hassas bir hal
al›r. Gebelik gingivitisi tipik olarak postpartum dö-
nemde düzelir.[5] Gebelik gingivitisi ve periodontitis
gebelikte en s›k karfl›lafl›lan a¤›z hastal›klar›d›r.[6]

Maternal periodontitis varl›¤›n›n preterm do¤um
ve düflük do¤um a¤›rl›¤› için risk faktörü oldu¤una da-
ir çal›flmalar bildirilmifltir.[7,8] Bu anlamda gebe bir kad›-
n›n standart prenatal bak›m› s›ras›nda a¤›z hijyeni, a¤›z
hastal›klar› ve tedavileri hakk›nda hem difl hekimleri
hem de kad›n do¤um uzmanlar›n›n güncel bilgiye ha-
kim olmalar› ve azami özeni göstermeleri gerekmekte-
dir.

Bu çal›flmada, difl hekimli¤i günlük prati¤inde s›kça
karfl›lan durumlarda kad›n do¤um hekimlerinin a¤›z
hijyeni, difl tedavileri ve perinatal etkilerine bak›fl aç›la-
r›n› bir anket çal›flmas› ile de¤erlendirmek amaçlanm›fl-
t›r.

Yöntem
Bu kesitsel anket araflt›rmas›na, Türkiye’deki çeflitli

hastanelerden çal›flmaya kat›lmay› kabul eden 217 Ka-
d›n Hastal›klar› ve Do¤um Uzman› dahil edildi. Kat›-
l›mc›lara kapal› uçlu 20 adet soruyu içeren anket formu

standart olarak uyguland› ve gönüllüler istemedikleri
takdirde isim belirtmediler.

‹lk bölümde hekimlerin isim (iste¤e ba¤l›), yafl, cin-
siyet, uzmanl›k süresi, çal›flt›¤› kurum ve uzmanl›k ala-
n›n› içeren demografik bilgilerinin de¤erlendirildi¤i
sorular yer ald›. ‹kinci bölümde hekimlere; “Gebeli¤in
gingival inflamasyon olas›l›¤›n› artt›rd›¤› düflünüyor musu-
nuz?”, “A¤›z ve difl sa¤l›¤› ile perinatal sonuçlar aras›nda
bir iliflki oldu¤unu düflünüyor musunuz?”, “Periodontal
hastal›klar›n preterm do¤um ve/veya düflük do¤um a¤›rl›k-
l› do¤uma sebep olabilece¤ini düflünüyor musunuz?” sorula-
r› yöneltildi.

Üçüncü bölümde hekimlere; “Difl tafl› temizli¤i, difl
çekimi, dolgu, kanal tedavisi, tek difl radyografi ve panora-
mik radyografi ifllemlerinden hangisi/hangilerinin gebelikte
yap›lmas›n›n güvenli oldu¤unu düflünüyorsunuz?” sorusu
yöneltildi. Dördüncü ve son bölümde ise hekimlerin
gebelikte difl tedavileri üzerine önerileri de¤erlendiril-
mek üzere;
• “Gebelik planlayan hastalar›n›za gebelik öncesi difl heki-

mi muayenesini önerir misiniz?”
• “Gebe hastalar›n›za ilk prenatal vizitte difl hekimi mu-

ayenesini önerir misiniz?”
• “Gebe hastalar›n›za difl hekimi muayenesini do¤umdan

sonraya ertelemelerini önerir misiniz?”
• “Vazokonstriktör içeren lokal anesteziklerin gebelikte

kullan›m›n›n güvenli oldu¤unu düflünüyor musunuz?”
• “Difl tedavileri için gebelikte en güvenli dönemin hangi

trimester oldu¤unu düflünüyorsunuz?” sorular› yönel-
tildi.
Kat›l›mc›lar, öncelikle kendilerine çal›flman›n ama-

c› ve içeri¤i anlat›ld›ktan sonra, gönüllük esas›na daya-
l› olarak çal›flmaya dahil edildiler. Çal›flmaya ilgili has-
tane etik kurulunun 2015/2 tarih ve 9322 say›l› karar›
ile baflland›.

Kat›l›mc›lardan elde edilen tüm anket formlar› kod-
lanarak elektronik ortamda analiz edildi. Al›nan cevap-
lar tan›mlay›c› istatistikler (frekans, yüzde, ortala-
ma±standart sapma) ile de¤erlendirildi. Gruplar aras›n-
daki fark ki-kare testi ile p<0.05 anlaml›l›k düzeyinde
de¤erlendirildi.

Bulgular
Araflt›rmaya kat›lan 217 Kad›n Hastal›klar› ve Do-

¤um Uzman›n›n ço¤unlu¤unu 31–40 yafl grubu
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(%56.3), sa¤l›k bakanl›¤›na ba¤l› e¤itim ve araflt›rma
hastanesinde çal›flan (%62.2) ve mesleki deneyimi 0–10
y›l aras›nda olan (%65) uzmanlar oluflturdu. Kat›l›mc›-
lar›ndan 13’ü ayr›ca Perinatoloji, 6’s› ayr›ca Jinekolojik
Onkoloji yan dal uzman›yd›. Kat›l›mc›lar›n büyük ço-
¤unlu¤u, %56.3’ü, 31–40 yafl aral›¤›ndaki gruptayd› ve
kat›l›mc›lar›n %50.7’si kad›n uzmanlar oluflturdu. Ça-
l›flmaya kat›lan uzmanlar aras›nda erkek kad›n oran›
benzerdi. Çal›flmaya kat›lmay› kabul edenler anketteki
tüm sorulara cevap verdi. Kat›l›mc›lar›n demografik
özellikleri Tablo 1’de gösterilmektedir.

Anketin ikinci bölümünde kat›l›mc›lara a¤›z sa¤l›¤›
ve hastal›klar› ile perinatal sonuçlar aras›ndaki iliflkiyi
de¤erlendiren sorular yöneltildi. Çal›flmadan elde edi-
len verilere göre kat›l›mc›lar›n %90.8’i gebeli¤in gingi-
val inflamasyonu artt›rd›¤›n› düflünüyordu. Benzer ola-
rak kat›lan hekimler büyük oranda (%79.3) a¤›z ve difl
sa¤l›¤› ile prenatal sonuçlar aras›nda iliflki oldu¤unu
bildirdiler. Periodontal hastal›klar›n varl›¤›n›n preterm
do¤um ve/veya düflük do¤um a¤›rl›kl› do¤um için bir
risk faktörü olup olamayaca¤› sorusuna ise kat›l›mc›la-
r›n %78.8’i olabilece¤i yönünde görüfl bildirdi.

Yap›lan anket çal›flmas›n›n üçüncü bölümünde difl
hekimli¤i günlük prati¤inde s›kça kullan›lan tan› ve te-
davi yöntemlerinin gebelikteki güvenilirli¤i hakk›ndaki
sorular› içermektedir. Çal›flmaya kat›lan hekimlerin
büyük ço¤unlu¤u difl tafl› temizli¤i, difl çekimi, dolgu ve
tek difl radyografi (periapikal radyografi) uygulamalar›-
n›n s›ras›yla %86.6, %81.6, %82.6 ve %80.2 oranlar›n-
da güvenli oldu¤unu düflünürken kanal tedavisine ve
panoramik radyografi uygulamas›na olan güven ise s›-
ras›yla %64.5 ve %53.5 oran›nda kald› (fiekil 1). Bu iki
grup aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml›
(p<0.001, ki kare testi) saptand›.

Anketin dördüncü ve son bölümünde kat›l›mc›lara
gebelikte difl hekimi muayenelerine dair önerileri, lokal
anestezikler üzerine görüflleri ve giriflimler için gebe-
likteki güvenli dönemin sorguland›¤› sorular yöneltildi.
Kat›l›mc›lar›n %73.3’ü gebelik planlayan hastalar›na
gebelik öncesi difl hekimi muayenesi önerirken, gebe
hastalar›na ilk prenatal vizitte difl hekimi muayenesi
öneren kat›l›mc› oran› %36.1 olarak saptand›. Kat›l›m-
c›lar›n neredeyse tamam› (%90.3) gebelikte difl hekimi
muayenesinin ertelenmemesi gerekti¤i konusunda
hemfikir oldu¤u tespit edildi. Çal›flma sonuçlar› kat›-
l›mc›lar›n gebelikte vazokonstriktör içeren lokal anes-
teziklerin güvenilirli¤i üzerine flüphelerinin oldu¤unu

ortaya ç›kard›. Kat›l›mc›lar›n sadece %65’i bunlar›n
güvenli oldu¤u cevab›n› verdi. Son olarak kat›l›mc›lar
gebelikte yap›lacak difl tedavilerinin %68.7 ikinci tri-
mesterde, %23 üçüncü trimesterde daha güvenli oldu-
¤u cevab›n› verdi. Anketin dördüncü bölümünde yer
alan sorular ve kat›l›mc›lar›n verdikleri cevaplar›n ana-
lizleri Tablo 2’de gösterilmektedir.

Ankete kat›lan hekimler cinsiyetlerine göre (erkek;
105, kad›n;109) grupland›r›larak verilen cevaplar tekrar
analiz edildi. Difl hekimi muayenesinin do¤umdan son-
raya ertelenmesi sorusuna erkek hekimlerin %87.6’s›
(92/105) hay›r cevab›n› verirken, kad›n hekimlerin

Tablo 1. Çal›flmaya kat›lan hekimlerin demografik özellikleri.

S›kl›k Yüzde (%)

Yafl (y›l)
≤30 30 13.8

31–40 122 56.3

41–50 42 19.3

≥51 23 10.6

Cinsiyet

Erkek 107 49.3

Kad›n 110 50.7

Kurumu

Özel Hastane 15 6.9

Devlet Hastanesi 46 21.2

Üniversite Hastanesi 21 9.7

E¤itim Araflt›rma Hastanesi 135 62.2

Uzmanl›k süresi (y›l)

0–10 141 65.0

10–20 38 17.5

20–30 33 15.2

>30 5 2.3

fiekil 1. Kat›l›mc›lar›n difl hekimli¤i günlük prati¤inde s›k kullan›lan
uygulamalar›n güvenlili¤ine dair görüflleri (DÇ: Difl çekimi,
DTT: Difl tafl› temizli¤i, KT: Kanal tedavisi, PA: Periapikal ra-
dyografi, PR: Panoramik radyografi).
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%95.4’ü (104/109) hay›r cevab›n› verdi ve bu fark ista-
tistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.05). Di¤er sorula-
ra verilen cevaplar aras›nda anlaml› fark saptanmad›. 

Tart›flma
Gebelikte artan steroid hormonlar›n etkisi ile a¤›z

içinde baz› mikroorganizmalar›n say›s›n›n artt›¤› göste-
rilmifltir.[2,7] Artan bu mikroorganizmalar›n etkisi ile difl
etinin kanamaya e¤ilimi artmakta ve düflük plak seviyele-
rinde bile ciddi inflamasyona sebep olabilmektedir. Kat›-
l›mc›lar›n verdi¤i cevaplara bak›ld›¤›nda neredeyse tama-
m› (%90.8) gebelikte gingival inflamasyonun artt›¤› ce-
vab›n› vermifltir. Bu alanda yap›lan çal›flmalarda maternal
periodontitis varl›¤›n›n preterm do¤um ve düflük do¤um
a¤›rl›¤› için potansiyel bir risk faktörü oldu¤unu ve bu sa-
yede perinatal sonuçlar› kötülefltirebilece¤ini bildirmifl-
tir.[8,9] Preterm do¤um ve preterm do¤uma ba¤l› ikincil
geliflen komplikasyonlar yeni do¤an morbidite ve morta-
litesinden sorumlu faktörlerin aras›nda en baflta gelmesi
sebebiyle bu konu büyük önem arz etmektedir. Ayr›ca
gebe kad›nlar›n yaklafl›k %40’›nda çeflitli formlarda peri-
odontal hastal›k saptanm›flt›r.[10] Bunlar›n aksine peri-
odontal hastal›k varl›¤› ile kötü perinatal sonuçlar›n art-
t›¤›n› desteklemeyen yay›nlar da mevcuttur.[11,12] Agueda
ve ark. yapt›¤› çal›flmada periodontal hastal›k ile perina-
tal sonuçlar aras›ndaki iliflkinin tart›flmal› oldu¤unu bil-
dirmifllerdir.[13]

Shah ve ark. yay›nlad›klar› literatür de¤erlendirme-
sinde ise gebelikte periodontal hastal›k tedavisinin pre-
term do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›kl› do¤um aç›s›ndan
perinatal sonuçlar› iyilefltirdi¤i sonucuna varm›fllard›r.[14]

Bunun aksine Michalowicz ve ark. ise periodontal tedavi
ile preterm do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve geliflme ge-
rili¤i oranlar›n›n de¤iflmedi¤ini bildirmifllerdir.[15] Güncel
literatürde bu konu hala netli¤e kavuflmam›fl olmakla bir-
likte periodontal hastal›k varl›¤›n›n preterm do¤um ve
düflük do¤um a¤›rl›¤› için bir risk faktörü olarak görül-
mekte ancak gebelikte yap›lan tedavinin sonuçlar› an-
laml› olarak etkilemedi¤i düflünülmektedir. Bu konudaki
anket sorular›m›zdan yap›lan analize göre kat›l›mc›lar›n
%79.3 a¤›z ve difl sa¤l›¤› ile perinatal sonuçlar aras›nda
iliflki oldu¤unu düflünmekte iken neredeyse ayn› oranda
hekim (%78.8) preterm do¤um ve/veya düflük do¤um
a¤›rl›¤› ile iliflkili olabilece¤ini düflünmektedir. Her ne
kadar periodontal hastal›k ile perinatal sonuçlar aras›n-
daki iliflki tart›flmal› da olsa düzenli a¤›z bak›m› ve difl
muayenesi tüm gebelere ve gebelik planlayan hastalara
önerilmelidir.

Yap›lan çal›flman›n üçüncü bölümünde kat›l›mc›la-
r›n difl hekimli¤i günlük prati¤inde s›kça baflvurduklar›
tan› ve tedavi yöntemlerin güvenilirli¤ine dair sorular›
cevaplamalar› istendi. Elde edilen sonuçlar›n analizi
neticesinde hekimlerin büyük ço¤unlu¤unun da hemfi-
kir oldu¤u gibi gerekli durumlarda difl tafl› temizli¤i, difl
çekimi ve dolgu ifllemleri gebelikte güvenle uygulana-
bilir.[3] Ancak hekimlerin kanal tedavisinin güvenli¤ine
olan endifleleri anket sonuçlar›na anlaml› olarak yans›-
d›. Kat›l›mc›lar›n neredeyse üçte biri (%35.5) gebelik-
te kanal tedavisinin güvenli olmad›¤›n› bildirdiler. Bu
sonuçlar temelinde kad›n do¤um hekimlerinin kanal
tedavisi üzerine bilgilerini güncellemeleri gerekti¤i so-
nucuna ulafl›ld›.

Benzer olarak hekimlerin panoramik radyografilere
olan çekincesi de anket sonuçlar›ndan elde edildi. Gebe-
likte radyasyon maruziyeti ile ilgili yap›lan çal›flmalarda,
toplam 5–10 cGy (1 Gy = 100 cGy) dozundan daha az X
›fl›n› radyasyonuna maruz kalan gebelerde konjenital

Tablo 2. Anketin dördüncü bölümünde kat›l›mc›lara yöneltilen sorular
ve al›nan cevaplar›n analizi.

Sorular ve cevaplar› Say› Oran (%)

Gebelik planlayan hastalar›n›za gebelik öncesi difl hekimi muayenesini
önerir misiniz?

Evet 159 73.3
Hay›r 58 26.7
Bofl 0 0

Gebe hastalar›ma ilk prenatal vizitte difl hekimi muayenesini öneririm?
Evet 79 36.4
Hay›r 137 63.1
Bofl 1 0.5

Gebe hastalar›ma difl hekimi muayenesini do¤umdan sonraya ertelemelerini
öneririm?

Evet 18 8.3
Hay›r 196 90.3
Bofl 3 1.4

Vazokonstriktör içeren lokal anestetiklerin gebelikte kullan›m›n›n güvenli
oldu¤unu düflünüyorum?

Evet 141 65.0
Hay›r 73 33.6
Bofl 3 1.4

Difl tedavileri için gebelikte en güvenli dönemin hangi veya hangileri 
oldu¤unu düflünüyorsunuz?

1. trimester 7 3.2
2. trimester 149 68.7
3. trimester 50 23.0
2 ve 3. trimester 9 4.1
1, 2 ve 3. trimester 2 0.9
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anomalilerde art›fl olmad›¤› gösterilmifltir.[16,17] Tüm a¤z›
içeren dental radyografik çal›flma 0.0008 cGy radyasyon
maruziyeti ile sonuçlanmaktad›r.[16] Tek difl (periapikal)
radyografi ve panoramik radyografilerde radyasyon ma-
ruziyeti ise tüm a¤›z radyografilerinin üçte biri kadar ol-
maktad›r.[18] Tan›sal radyografiler difl problemlerin tan›-
s› ve tedavisinde önemli tetkiklerdir ve gebelikte güven-
li olarak de¤erlendirilirler.[4,19–22]

Difl hekimli¤inde kullan›lan radyografiler için gere-
ken radyasyon dozu potansiyel zararl› etkileri olacak
dozdan son derece azd›r. FDA gebelik nedeniyle rad-
yografi kullan›m›nda bir de¤iflikli¤e gidilmesini önerme-
mektedir.[22,23] Günlük standart pratikte gebenin karn› ve
boynu korumaya al›narak kullan›labilir. Amerikan Kad›n
Do¤um Birli¤i (AKDB) a¤›z ve difl patolojileri için uygu-
lanan radyografiler ve (epinefrinli veya epinefrinsiz) lo-
kal anestezileri de içeren tan› ve tedavi ifllemlerinin ge-
belikte güvenli olarak uygulanabilece¤ini bildirmekte-
dir.[4] Anket sonuçlar› tekrar irdelendi¤inde neredeyse
kat›l›mc›lar›n yar›s› (%46.5) panoramik radyografiye ve
%19.8’i ise periapikal radyografiye yanl›fl olarak güven-
memektedir. Hekimlerin bu konuda bilgilerinin artt›r›l-
mas› ile günlük pratikte hastalar›n kayg›lar› azalt›larak ifl-
lemler daha rahatl›kla yap›labilir hale gelecektir.

Anket verilerimizin analizinde kat›l›mc›lar›n
%73.3’ü hastalar›na gebe kalmadan önce difl hekimi
muayenesini önerirken sadece %36.1’i gebelikteki ilk
prenatal vizitte difl hekimi muayenesini önerdi¤ini bil-
dirmifltir. ‹lk prenatal vizitte bu kadar düflük oranda
hastalar›n difl hekimine yönlendirilmesinin sebepleri
aras›nda; hekimin konuyla ilgili yeterli bilgiye sahip ol-
mamas›, yo¤unluktan f›rsat bulamamas› veya kendince
önemli görmemesi say›labilir. AKDB komitesinin 2013
bildiriminde;[4] düzenli difl bak›m›n iyi a¤›z sa¤l›¤› ve iyi
genel sa¤l›¤›n anahtar noktas› oldu¤unu bildirmifltir.
Kad›n do¤um uzmanlar›n›n genel sa¤l›k profesyonelle-
ri içerisinde en s›k baflvurulanlar olmas› sebebiyle, ka-
d›n hayat› boyunca iyi a¤›z hijyeni ve difl bak›m›n›n
önemi için eflsiz bir f›rsat oluflturdu¤unun alt› çizilmek-
tedir. AKDB taraf›ndan ilk prenatal vizitte ve düzenli
olarak difl hekimi muayenesi önerilmektedir.[4]

Lokal anesteziklere karfl› hekimler aras›ndaki çekin-
ce ise çal›flman›n bir di¤er önemli noktas›n› olufltur-
maktad›r. Ankete kat›lan hekimlerin %45’i gebelikte
lokal anestezik kullan›m›na karfl›d›r. Bilimsel gerçek-
lerle uyuflmayan bu oran dikkat çekicidir. Lokal aneste-
zikler uygun teknik ve miktarda kullan›mlar› gebelikte

güvenlidir.[4,21] Difl hekimlerinin günlük pratiklerinde
s›kça kulland›klar› lokal anesteziklerin (lidokain %2,
prilokain) FDA (Food and Drug Administration) gebelik
kategorileri B’dir. Mepivakain %3, bupivakain ve arti-
kainin ise gebelik kategorisi C’dir.[24] Bu lokal aneste-
zikler vazokonstriktor ajanlarla kombine edilebilirler.
Vazokonstriktör olarak kullan›lan epinefrinin gebelik
kategorisi ise B’dir. Lokal anesteziklere epinefrin ek-
lenmesinin, intravasküler enjeksiyon durumunda teorik
olarak uteroplasental kan ak›m›n› azaltma ihtimali var-
d›r.[21] Bununla birlikte difl hekimli¤inde kullan›lan
1/100.000 konsantrasyonda epinefrin, uygun teknik ve
etkin olan en az dozda güvenlidir.[21,25]

Geleneksel olarak ilk trimesterde difl tedavilerinden
kaç›n›l›r ancak bununla ilgili yeterli kan›t yoktur.[26] Unu-
tulmamal›d›r ki acil nitelikte olan herhangi bir difl teda-
visi gebeli¤in hangi döneminde olursa olsun uygulanabi-
lir.[27] Wasylko ve ark. taraf›ndan difl tedavileri için en
ideal dönemin ikinci trimester bafl› (14–20 hafta) oldu¤u
bildirilmifltir.[28] Çal›flmam›z›n sonuçlar›na göre de, lite-
ratürle uyumlu bir flekilde, kat›l›mc›lar›n ço¤unlu¤u
(%68.7) ertelenemeyecek tedaviler için en uygun döne-
min ikinci trimester oldu¤unu bildirmifllerdir. Bu veriler
temelinde, gebelikte yap›lmas› düflünülen tüm elektif te-
daviler gebelik sonras›na ertelenmelidir.[21]

Sonuç
A¤›z sa¤l›¤› genel sa¤l›¤›n önemli bir parças›d›r ve

gebelikte önemi daha da artmaktad›r. A¤›z sa¤l›¤› için
rutin kontrollerin gebelik öncesinde oldu¤u gibi gebe-
likte de devam edilmesi gerekir. Kontrolleri yap›lma-
yan veya düzensiz olan hastalara ilk prenatal muayene-
de difl hekimine yönlendirmek gerekir. Elektif difl teda-
vilerinin gebelik sonuna ertelenmesi prensibi ile gebe-
likte gereken acil difl tedavileri güvenle yap›labilmekte-
dir. Genifl örneklem say›s›na ulaflmamakla birlikte yap-
m›fl oldu¤umuz anket sonuçlar› ülkemizdeki kad›n do-
¤um hekimlerinin a¤›z difl sa¤l›¤› konusunda bilgilerini
güncelleyerek art›rmalar› gerekti¤ini düflündürmekte-
dir. Hem tan›sal ifllemlerin hem de tedavi giriflimleri-
nin gebelikte güvenli oldu¤u konusunda hastalar bilgi-
lendirilmeli, difl hekimi ve kad›n do¤um uzman› bu ko-
nuda uyumlu çal›flmal›d›r. ‹yi bir a¤›z sa¤l›¤›n›n genel
sa¤l›¤› iyilefltirebilece¤i gibi gebelik sonuçlar›na da
olumlu etkisinin olabilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.



Cilt 23 | Say› 3 | Aral›k 2015

Gebelikte a¤›z ve difl sa¤l›¤› konusunda do¤ru ve yanl›fl bildiklerimiz

185

Kaynaklar
1. Gordon MC. Maternal physiology. Gabbe SG, Niebyl JR,

Simpson JL, Landon MB, Galan HL, Jauniaux ERM, et al.,
editors. In: Obstetrics. Normal and problem pregnancies.
6th ed. Philadelphia, PA: Saunders Elsevier; 2012. p. 42–65.

2. Alchalabi HA, Al Habashneh R, Jabali OA, Khader YS.
Association between periodontal disease and adverse preg-
nancy outcomes in a cohort of pregnant women in Jordan.
Clin Exp Obstet Gynecol 2013;40:399–402.

3. Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Spong CY, Dashe
JS, Hoffman BL, et al. Williams obstetrics. 24th ed. New
York, NY: McGraw-Hill Education; 2014. p. 184.

4. ACOG Women’s Health Care Physicians, Committee on
Health Care for Underserved Women. Committee Opinion
No. 569: Oral health care during pregnancy and through the
lifespan. Obstet Gynecol 2013;122:417–22.

5. Cunningham FG, Leveno KJ, Bloom SL, Spong CY, Dashe
JS, Hoffman BL, et al. Williams obstetrics. 24th ed. New
York, NY: McGraw-Hill Education; 2014. p. 66.

6. Gajendra S, Kumar JV. Oral health and pregnancy: a review.
N Y State Dent J 2004;70:40–4.

7. Baskaradoss JK, Geevarghese A, Al Dosari AA. Causes of
adverse pregnancy outcomes and the role of maternal peri-
odontal status – a review of the literature. Open Dent J 2012;
6:79–84.

8. Han YW. Oral health and adverse pregnancy outcomes –
what's next? J Dent Res 2011;90:289–93.

9. Saddki N, Bachok N, Hussain NH, Zainudin SL, Sosroseno
W. The association between maternal periodontitis and low
birth weight infants among Malay women. Community Dent
Oral Epidemiol 2008;36:296–304.

10. Lieff S, Boggess KA, Murtha AP, Jared H, Madianos PN,
Moss K, et al. The oral conditions and pregnancy study: peri-
odontal status of a cohort of pregnant women. J Periodontol
2004;75:116–26.

11. Srinivas SK, Sammel MD, Stamilio DM, Clothier B, Jeffcoat
MK, Parry S, et al. Periodontal disease and adverse pregnan-
cy outcomes: is there an association? Am J Obstet Gyn 2009:
200;497.e491–8.

12. Santa Cruz I, Herrera D, Martin C, Herrero A, Sanz M.
Association between periodontal status and pre-term and/or
low-birth weight in Spain: clinical and microbiological
parameters. J Periodontal Res 2013;48:443–51.

13. Agueda A, Echeverria A, Manau C. Association between peri-
odontitis in pregnancy and preterm or low birth weight: review
of the literature. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2008;13:
E609– 15.

14. Shah M, Muley A, Muley P. Effect of nonsurgical periodon-
tal therapy during gestation period on adverse pregnancy

outcome: a systematic review. J Matern Fetal Neonatal Med
2013;26:1691–5.

15. Michalowicz BS, Hodges JS, DiAngelis AJ, Lupo VR, Novak
MJ, Ferguson JE, et al.; OPT Study. Treatment of periodon-
tal disease and the risk of preterm birth. N Engl J Med 2006;
355:1885–94.

16. National Council on Radiation Protection and Measurements
(NCRP). Recommendations on limits for exposure to ionizing
radiation. NCRP report no. 91. Bethesda, MD: NCRP; 1987.

17. Katz VL. Prenatal care. In: Scott JR, Gibbs RS, Karlan BY,
Haney AF, editors. Danforth’s obstetrics and gynecology.
9th ed. Philadelphia, PA: Lippincott, Williams & Wilkins;
2003. p. 1–20.

18. Freeman JP, Brand JW. Radiation doses of commonly used
dental radiographic surveys. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1994;77:285–89.

19. Matteson SR, Joseph LP, Bottomley W, Finger HW,
Frommer HH, Koch RW, et al. The report of the panel to
develop radiographic selection criteria for dental patients. Gen
Dent 1991;39:264–70.

20. Toppenberg KS, Hill DA, Miller DP. Safety of radiograph-
ic imaging during pregnancy. Am Fam Physician 1999;59:
1813–8.

21. Giglio JA, Lanni SM, Laskin DM, Giglio NW. Oral health
care for the pregnant patient. J Can Dent Assoc 2009;75:
43–8.

22. American Dental Association Council on Scientific Affairs.
The use of dental radiographs: Update and recommenda-
tions. JADA 2006;137:1304–12.

23. Gregory KD, Niebly JR, Johnson TRB. Preconception and
prenatal care: part of the continuum. In: Gabbe SG, Niebyl
JR, Simpson JL, Landon MB, Galan HL, Jauniaux ERM, et
al., editors. Obstetrics. Normal and problem pregnancies.
6th ed. Philadelphia, PA: Saunders Elsevier; 2012. p. 101–24.

24. Amini H, Casimassimo PS. Prenatal dental care: a review.
Gen Dent 2010;58:176–80.

25. Little JW, Falace DA, Miller CS, Rhodus NL. Dental man-
agement of the medically compromised patient. 7th ed. St.
Louis, MO: CV Mosby; 2008. p. 268–78, 456.

26. Achtari MD, Georgakopoulou EA, Afentoulide N. Dental
care throughout pregnancy: what a dentist must know. Oral
Health Dent Manag 2012;11:169–76.

27. Cunningham FG, Gilstrap LC, Gant NF, Hauth JC, Leveno
KJ, Wenstrom KD, et al. Williams obstetrics. New York,
NY: McGraw-Hill; 2001. p. 107–29.

28. Wasylko L, Matsui D, Dykxhoorn SM, Rieder MJ, Weinberg
S. A review of common dental treatments during pregnancy:
implications for patients and dental personnel. J Can Dent
Assoc 1998;64:434–9.



Orta ve ileri derece preeklampside sitokinler ve 
C-reaktif protein

Ana Daneva Markova1, Marija Hadzi Lega1, Jasmina Popovic2

1Ss. Cyril and Methodius Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Üsküp, Makedonya
2Nifl Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Nifl, S›rbistan 

Girifl

Preeklampsi, çok faktörlü bir sendromdur ve gebe-
li¤in ikinci yar›s›nda ortaya ç›kar. Üç semptomla ken-
dini belli eder: fliflkinlik, proteinüri ve hipertansiyon;
baz› ciddi durumlarda ise konvülsiyonlar ve koma.[1]

Preeklampsi patogenezi ve etiyolojisine yönelik çal›fl-
madaki baflar›ya ra¤men, hem tan›s› hem de önlenme-
sinde önemli olan preeklampsi gelifliminin sebeplerini
ve mekanizmas›n› aç›klayan tek bir teori yoktur.[2,3] Pre-
eklampsinin nörojenik, hormonal, genetik ve immüno-
lojik faktörlerden kaynakland›¤› düflünülmektedir.[4,5]

Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac›, gebeli¤in üçüncü trimesterinde orta
ve ileri derece preeklampside pro-enflamatuar (IL-1β, IL-8) ve
anti-enflamatuar (IL-10) sitokin ve C-reaktif protein (CRP) üreti-
mi ile tümör nekroz faktörünü (TNF) de¤erlendirmektir.
Yöntem: Preeklampsi komplikasyonlu 50 gebe ve normotensif 50 gebe,
gebeliklerinin üçüncü trimesterinde de¤erlendirildi. IL-1β, IL-8, IL-10
ve TNF-α seviyeleri, kat› fazl› enzim immunoassay yard›m›yla ölçüldü.
‹statistiksel veriler, SPSS Windows 13 yaz›l›m› kullan›larak ifllendi.
Analiz edilen de¤iflkenlerin da¤›l›m›n› aç›klamak üzere tan›mlay›c› yön-
temler (ortalama, medyan, minimum ve maksimum) kullan›ld›. 
Bulgular: ‹leri derece preeklampside IL-10’un afla¤› yönde bir
e¤ilimi bulunurken, IL-8 görece stabil bir parametredir ve CRP,
preeklampsi gelifltirme riski bulunan kad›nlarda daha yüksek olma
e¤ilimindedir. 28–40 haftal›k gebeliklerde artan seviyelerde TNF-α
ve IL-β’n›n, preeklampsi geliflimi yönünden prognostik bir belirteç
olabilece¤i düflünülmektedir. 
Sonuç: Preeklampsi komplikasyonlu gebeli¤in üçüncü trimesterinde
sitokinlerin analizi yararl›d›r. Orta faz›n, en fonksiyonel homeostatik
sistem belirtisiyle ilgili olarak preeklampside kritik bir aflama oldu¤u
düflünülebilir. 

Anahtar sözcükler: Sitokinler, C-reaktif protein, preeklampsi.
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Abstract: Cytokines and C-reactive protein in 
moderate and severe preeclampsia 
Objective: Studying the production of pro-inflammatory (IL-1β, IL-
8) and anti-inflammatory (IL-10) cytokines, CRP and tumor necrosis
factor (TNF) in moderate and severe preeclampsia in third trimester
of pregnancy. 
Methods: Fifty women with pregnancies complicated by preeclampsia
and 50 women with normotensive pregnancy were evaluated in the
third trimester of pregnancy. Levels of IL-1β, IL-8, IL-10, and TNF-α
were measured by using a solid-phase enzyme immunoassay. Statistical
data processing was done using the application program SPSS for
Windows 13.0. Descriptive methods (mean, median, min and max)
were used in order to describe the distribution of analyzed variables. 
Results: In severe preeclampsia IL-10 had a downward trend, IL-8
was a relatively stable parameter, and CRP levels tend to be higher
in women at the risk of developing preeclampsia. Increasing levels
of TNF-α and IL-β between 28–40 weeks of gestation may be con-
sidered a prognostic marker for the development of preeclampsia. 
Conclusion: Analyzing cytokines in third trimester of pregnancy
complicated with preeclampsia is useful. Moderate phase can be con-
sidered a critical stage in preeclampsia that comes to most function-
al strain homeostatic system. 

Keywords: Cytokines, c-reactive protein, preeclampsia.
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Preeklampsi, vücudun adaptif mekanizmalar›n›n bafla-
r›s›zl›¤› olarak görülmektedir.[6–9]

Normal gebelikle k›yasland›¤›nda, eklampsili gebe-
likte artan enflamatuar yan›tlar[10–12] ve T helper tip 1
(Th1) yönünde immün sapma[13] bildirilmifltir. Ro-
berts,[14] preeklampside sal›nan medyatörlerin endotel-
yal hasar›ndan sorumlu olduklar›n› ilk ileri sürenler
aras›ndad›r. Hasar gören endotel, disfonksiyonel bir
koagülasyon, vazokonstriksiyon ve intravasküler s›v›
yeniden da¤›t›m› süreci bafllatmaktad›r; bu süreç, pre-
eklampsi klinik tablosu ile sonuçlan›r.[15]

Birçok çal›flmada, sitokin dengesinin gebeli¤in re-
gülasyonunda önemli oldu¤u gösterilmifltir.[16,17] Preek-
lampsi esnas›nda immün dengedeki bozulmalar›n diag-
nostik ve prognostik önemi henüz belirlenmemifltir.[17]

IL-2, IL-8, TNF gibi pro-enflamatuar sitokinler,
preeklampsi esnas›nda kandaki lökositlerde artmakta-
d›r. Preeklampsili kad›nlar›n kan›nda, TNF-α konsan-
trasyonlar›n›n artt›¤› gözlemlenmifltir.[18]

Pro-enflamatuar sitokinlerin artan seviyesiyle karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda, IL-4 ve IL-10[19] gibi anti-enflamatuar sitokin-
lerin kan seviyesi preeklampsili hastalarda azalmaktad›r.

Bu çal›flman›n amac›, üçüncü trimesterdeki normo-
tensif gebeliklerle k›yaslayarak, pro-enflamatuar TNF-
α, IL-1β, IL-8 ve anti-enflamatuar IL-10 sitokinlerini
ve C-reaktif proteini (CRP) orta ve ileri derece preek-
lampside de¤erlendirmektir.

Yöntem
Bu çal›flma, üçüncü trimesterlerindeki gebe kad›nlara

yönelik prospektif bir tek merkezli çal›flma olarak tasar-
land›. Tekil gebelik (28 ve 40 hafta aras› gebelik) ve fer-
til yaflta olmak, çal›flmaya dâhil edilme kriterleri olarak
belirlendi. Çal›flma d›fl› b›rak›lma kriterleri ise, akut ve
kronik genital ve ekstragenital hastal›klard› (esansiyel hi-
pertansiyon, kalp yetmezli¤i, diyabet, morbid obezite,
immün yetmezlik, sistemik hastal›klar, kronik enfeksiyöz
hastal›klar ve genetik patoloji). Tüm hastalar, çal›flmaya
kat›labilmek için ayd›nlat›lm›fl onam formu imzalad›. Ça-
l›flma için klini¤imizin Etik Komitesi’nden onay al›nd›.

Çal›flmaya orta veya ileri derece preeklampsili 50
hasta ile normal gebeli¤i olan 50 olgu dahil edildi.
Hastalar iki gruba ayr›ld›: Gebeliklerinin üçüncü tri-
mesterinde çeflitli derecelerde preeklampsi ile kompli-
ke olan hastalar (çal›flma grubu) ile hipertansiyon ve
preeklampsiye yönelik tehditleri olmayan normotansif
hastalar (kontrol grubu).

Preeklampsi fliddeti, Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün K›-
lavuz Geliflimi El Kitab›, Cenevre, 2010’da sunmufl ol-
du¤u tan›mlamaya göre belirlendi. Orta ve ileri derece
preeklampsi, maternal serumun al›nd›¤› zamanki s›n›f-
land›rma kriterlerine göre tan› ald›.

IL-1β, TNF, IL-8 ve IL-10 seviyeleri, ticari bir test
arac›l›¤›yla belirlendi. Serumdaki sitokin seviyesi, çift
antikor kullanan kat› fazl› enzim immünoassay›n “sand-
viç“ yöntemiyle ölçüldü. Testin bir parças› olan rekom-
binan sitokinler karfl›laflt›rma standard› olarak kullan›l-
d›. Tespit, “Victor” immunoassay analizleriyle yap›ld›.
Standart örnek titrasyonuna uygun olarak, tespit edilen
konsantrasyonlar›n aral›¤›nda seviyelerine göre belirle-
nen (1–2000 pg/ml) her bir sitokin için kalibrasyon
grafikleri oluflturuldu.

Veriler, SPSS Statistics for Windows, versiyon
13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak analiz
edildi. Veriler ortalama, yüzde, standart sapma, mini-
mum ve maksimum de¤erler olarak sunuldu. Sonuçlar-
da gruplar aras›ndaki farklar› de¤erlendirmek üzere
Mann-Whitney U testi kullan›ld›. p <0.05 de¤eri ista-
tistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Yapt›¤›m›z analiz sonucunda, fizyolojik gebelikteki

ilgili seviyelerle k›yasland›¤›nda preeklampsiyle komp-
like olmufl gebeliklerde sitokin seviyelerinin dikkat çe-
kici biçimde artt›¤› görüldü. ‹leri derece preeklampside
düflme e¤ilimine sahip IL-10 haricinde, preeklampsi-
nin daha hafif bir formu dahi pro- ve anti-enflamatuar
sitokinlerin artan seviyeleri gibi yönelimli bir de¤iflim
sergilemektedir.

Tablo 1’de, yafl ve gestasyonel yafltaki farkl›l›¤›n is-
tatistiksel analizi gösterilmektedir. Orta ve ileri derece
preeklampsili gebeler aras›ndaki ortalama yafl fark›
(29.9±4.7’ye karfl› 34.2±3.85) istatistiksel olarak anlam-
l›yd› (p=0.004). ‹ncelenen gruptaki gebe kad›nlar, ortala-
ma gestasyonel yafl uzunlu¤undan hafif bir farkl›l›k gös-
termekteydi; ileri derece preeklampsili grupta 34.4±3.6
haftadan bafllamakta olan ortalama, orta derece preek-
lampsi semptomlar›na sahip grupta 35.5±3.4 hafta idi
(fiekil 1).

Etnisite da¤›l›m› bak›m›ndan, Arnavut hastalar›n
oran› preeklampsili grupta %56, orta derece preek-
lampsi semptomlar› olan grupta %44 ve ileri derece
preeklampsi semptomlar› olan grupta %68 idi (Tablo
1). Gebe Arnavut hastalar, %68 oranla normotensif ge-



fiekil 1. Orta derece ve ileri derece preeklampsi ve kontrol gruplar›nda ortalama yafl (y›l), gebelik haftas› ve VK‹ seviyeleri (PE: Preeklampsi; VK‹: Vücut
kitle indeksi).
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be grubunda ço¤unluktayd›. Preeklampsili gebeler gru-
bundaki ortalama VK‹ (kg/m2) 34.33±4.5 kg/m2 idi ve
32.8±3.8 kg/m2’lik ortalama VK‹ de¤erine sahip kon-
trol grubundan anlams›z olarak (p=0.09) daha yüksekti.
Ancak orta ve ileri derece preeklampsili gebeler ve nor-
motensif gebeler aras›ndaki ortalama vücut kitle indek-
sinde (VK‹) incelenen farkl›l›k, ileri derece preeklamp-
sili gebelerin normotensif gebelere k›yasla anlaml› de-

recede daha yüksek ortalama indeksi (35.57±4.1
kg/m2’ye karfl› 32.88±3.8 kg/m2, p=0.025) nedeniyle is-
tatistiksel olarak anlaml›yd› (p=0.026) (Tablo 1).

Preeklampsili ve sa¤l›kl› gebeler, serumda hafif
oranda farkl› IL-8 de¤ere sahipken (p=0.7), orta ve ile-
ri derecede preeklampsi gebeler, kontrol grubundan
anlams›z derecede daha yüksek de¤erlere sahipti
(p=0.17). Analiz edilen gruplardaki IL-8’in ortalama,

Tablo 1. Orta derece ve ileri derece preeklampsi ve kontrol gruplar›nda yafl (y›l), gebelik haftas› ve VK‹ bak›m›ndan karfl›laflt›rmal› de¤erler.

De¤iflken Gruplar

Tüm PE Orta derece PE (mPE) ‹leri derece PE (sPE) Kontrol (c)
n=50 n=25 n=25 n=50

Yafl Ortalama±SS 32.06±4.8 29.9±4.7 34.2±3.85 31.8±4.8
Tüm PE/c t=0.27 p=0.8 
mPE/sPE/c F=5.5 p=0.005 post hoc mPE/c p=0.004

Gebelik haftas› Ortalama±SS 34.99±3.5 35.5±3.4 34.4±3.6 34.8±3.6
Tüm PE/c t=0.2 p=0.8        
mPE/sPE/c F=0.6 p=0.5

Etnisite n(%)
Makedonyal› 18 (%36) 10(%40) 8 (%32) 15 (%30)
Arnavut 28 (%56) 11(%44) 17 (%68) 34 (%68)
Romanyal› 4 (%8) 4(%16) 0 1 (%2)

VK‹ Ortalama±SS 34.33±4.5 33.1±4.7 35.57±4.1 32.88±3.8
Aral›k 24.2–44 24.2–41 27–44 27–43.9

Tüm PE/c t=1.7 p=0.09               
mPE/sPE/c F=3.8 p=0.026 post hoc sPE/c p=0.025

SS: Standart sapma; Tüm PE: Tüm preeklampsi gruplar›; VK‹: Vücut kitle indeksi
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en düflük ve en yüksek serum de¤erleri Tablo 2’de gös-
terilmektedir.

‹statistiksel analiz, orta derece preeklampsili ve
sa¤l›kl› gebe kad›nlar aras›nda IL-10 serum de¤erlerin-
de anlaml› farkl›l›¤› do¤rulad› (p=0.5), ancak orta/ileri
derece preeklampsili/kontrol grubu aras›ndaki oldukça
anlaml› farkl›l›k (p<0.01), kontrol grubuna iliflkin ola-
rak orta derece preeklampsi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda ileri
derece preeklampsi grubundaki düflük interlökin de-
¤erlerinden ve orta derece preeklampsi grubuna iliflkin
olarak kontrol grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda oldukça an-
laml› düflük de¤erlerden kaynaklanmakta idi (Tablo 2).
Serumdaki ortalama IL-10 konsantrasyonlar›, preek-
lampsi grubunda 23.2±40.7 pg/ml, orta derece preek-
lampsi grubunda 45.5±48.4 pg/ml ve ileri derece pre-
eklampsi grubunda 0.8±0.4 pg/ml idi. Normotensif
grupta IL-10’un ortalama serum konsantrasyonu
4.2±6.7 pg/ml idi.

Kontrol grubuna k›yasla ileri derece preeklampsili
gruptaki oldukça anlaml› (p<0.01) yüksek konsantras-
yonlar nedeniyle preeklampsili hastalar, normotensif
gruba k›yasla daha yüksek IL-β serum konsantrasyon-
lar›na sahipti ve orta derece preeklampsi grubuyla kon-
trol grubu aras›nda gözlemlenen fark, istatistiksel ola-
rak anlaml› de¤ildi (p=0.5) (Tablo 2). Ancak preek-
lampsinin iki alt grubu aras›ndaki fark, istatistiksel ola-
rak anlaml›yd› (p=0.04). IL-1β’n›n kontrol grubunda

kaydedilen en düflük ortalama de¤eri 1.8±7.4 pg/ml
olup, orta derece preeklampsi grubunda benzer ortala-
ma de¤erler gözlemlendi, buna karfl›n ileri derece pre-
eklampsili gruptaki en yüksek ortalama de¤er
11.3±35.7 pg/ml olarak ölçüldü.

Orta ve ileri derece preeklampsi grubu ve kontrol
grubundaki hastalar›n ortalama IL-8, IL-10 ve IL-1β
de¤erleri, fiekil 2’de gösterilmektedir.

CRP de¤erleri bak›m›ndan her iki alt grup aras›n-
daki fark anlaml› de¤ildi (p=0.7) (Tablo 3). Sa¤l›kl› ge-
belere k›yasla preeklampsili gebelerde ve orta ve ileri
derece preeklampsili gebelerde anlaml› farkl›l›k görül-
dü (p<0.01). ‹leri derecede preeklampsi grubunda orta-
lama CRP de¤erleri yaklafl›k 12 mg/L olarak ölçüldü,
sa¤l›kl› gebelerin oldu¤u grupta ise bu de¤er 4.7±4.6
mg/L olarak bulundu (fiekil 3). 

TNF-α de¤erleri bak›m›ndan gruplar aras›ndaki
farklar›n analiz sonuçlar›, preeklampside eksprese edi-
len ikincil semptomlara sahip gebelerin oldu¤u grubun
serum de¤erlerinin, kontrol grubuna k›yasla preek-
lampsili gebe kad›nlardan anlaml› derecede daha yük-
sek oldu¤unu gösterdi (p=0.012). Preeklampsili gebele-
rin ortalama TNF-α de¤eri 146.3±254.3 olarak ölçül-
dü. Ayn› de¤er orta derece preeklampsi grubunda
206.6±300.9 ve ileri derece preeklampsi grubunda
86.1±184.3 olarak bulundu. Normotensif grupta ise en
düflük ortalama de¤er 58.3±243.4 olarak ölçüldü. 

Tablo 2. Orta derece ve ileri derece preeklampsi ve kontrol gruplar›nda karfl›laflt›rmal› IL-8, IL-10 ve Il-1β de¤erleri (pg/ml).

De¤iflken Gruplar

Tüm PE Orta derece preeklampsi (mPE) ‹leri derece PE (sPE) Kontrol (c)
n=50 n=25 n=25 n=50

IL-8 Ortalama±SS 46.4±117.2 57.1±93.6 35.7±138 13.6±33.1
Medyan 6.31 8.11 5.99 6.03
Aral›k 2.39–697 3.05–259 2.39–697 1.2–237

Tüm PE/c Z=0.4 p=0.7 
mPE/sPE/c H=3.6 p=0.17 

IL-10 Ortalama±SS 23.2±40.7 45.5±48.4 0.8±0.4 4.2±6.7
Medyan 1.36 27.28 0.75 1.47
Aral›k 0.2–164 0.56–164 0.2–2.12 0.44–26.28

Tüm PE/c Z=0.6 p=0.5        
m PE/ s PE/c H=37.68 p<0.01 mPE/c p<0.01 sPE/c p<0.01 mPE/sPE p<0.01

IL-β Ortalama±SS 6.6±25.7 1.9±4.9 11.3±35.7 1.8±7.4
Medyan 0.78 0.67 0.95 0.665
Aral›k 0.42–131 0.42–24.67 0.49–131 0.13–53

Tüm PE/c Z=2.3 p=0.02
mPE/sPE/c H=9.8 p<0.01 mPE/c p=0.5    sPE/c p<0.01 mPE/sPE p=0.04

SS: Standart sapma; Tüm PE: Tüm preeklampsi gruplar›; VK‹: Vücut kitle indeksi



Perinatoloji Dergisi

Daneva Markova A, Hadzi Lega M, Popovic J

190

Tart›flma
Bu araflt›rman›n sonuçlar›, pro-enflamatuar sitokin

konsantrasyonlar›ndaki en fazla de¤iflikli¤in, orta derece
preeklampside görüldü¤ünü ortaya koymufltur. Orta de-
rece preeklampside, bu sitokinlerin sentezi artar ve IL-
10 ile IL-8 seviyeleri maksimum de¤erlere ulafl›r. ‹leri
derece preeklampside pro-enflamatuar sitokin seviyesi
artm›fl olarak kal›r ancak fizyolojik gebeli¤in de¤er özel-
liklerinde bir de¤iflme görülmez. Bu nedenle çal›flmam›z-
da, sitokin profili aç›s›ndan preeklampsiyle komplike ge-
beliklerde pro-enflamatuar sitokin seviyesinin artmakla
kalmay›p, di¤er çal›flmalar›n sonuçlar›yla da uyumlu ola-

rak karfl›t gruplar›n oran›nda da de¤ifliklik yapt›¤› görül-
müfltür.

Ancak preeklampsi derecesiyle belirlenen sitokin sevi-
yelerindeki de¤ifliklikler,[20-23] di¤er yazarlar›n çal›flmalar›n-
da[24] tespit edilen dinamiklere k›yasla çal›flmam›zda de¤i-
fliklik sergilememifltir. Bu nedenle birçok araflt›rmac›, pre-
eklampsi derecesinin art›fl›yla birlikte IL-1β konsantras-
yonunun anlaml› derecede artt›¤›n› ve ileri derece preek-
lampsi boyunca maksimum de¤erlere[25] ulaflt›¤›n› bildir-
mifltir.[26] Benzer bir durum, di¤er pro-enflamatuar sito-
kinlerin (IL-6 ve TNF-α) konsantrasyonundaki de¤iflik-
likler olup, hastal›¤›n kötüleflmesiyle birlikte artm›flt›r.[27]

fiekil 2. Orta derece ve ileri derece preeklampsi ve kontrol gruplar›nda ortalama IL-8, IL-10 ve IL-1β seviyeleri (pg/ml) (PE: Preeklampsi).

Tablo 3. Orta derece ve ileri derece preeklampsi ve kontrol gruplar›nda karfl›laflt›rmal› CRP (mg/L) TNF-α (pg/ml) de¤erleri.

De¤iflken Gruplar

Tüm PE Orta derece PE (mPE) ‹leri derece PE (sPE) Kontrol (c)
n=50 n=25 n=25 n=50

CRP Ortalama±SS 12.5±8.5 12.8±7.3 12.2±9.6 4.7±4.6
Medyan 12 12 12 2.6
Aral›k 0.1–35.1 0.1–29 0.9–35.1 0.1–15.9

Tüm PE/c Z=4.9 p<0.01
mPE/sPE/c H=24.8 p<0.01 mPE/c p<0.01   sPE/c p<0.01 mPE/sPE p=0.7

TNF-αα Ortalama±SS 146.3±254.3 206.6±300.9 86.1±184.3 58.3±243.4
Medyan 31.15 46.33 22.07 19.14
Aral›k 5.41–954.8 5.41–954.8 6.98–896 6.27–1743

Tüm PE/c Z=1.6 p=0.1         
mPE/sPE/c H=6.1 p=0.048 mPE/c p=0.012 sPE/c p=0.8      mPE/sPE p=0.1

CRP: C-reaktif protein; SS: Standart sapma, TNF: Tümör nekroz faktörü; Tüm PE: Tüm preeklampsi gruplar›; VK‹: Vücut kitle indeksi
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Her ikisi de, enflamatuar ve immün yan›t›n önemli
mediyatörleridir. Bu sitokinler birçok hücre tipi üzerin-
de, prostaglandin, platelet aktivasyon faktörü ve nitrik
oksit gibi di¤er pek çok faktörün yan› s›ra di¤er sitokin-
lerin üretiminin indüksiyonu ve bask›lanmas› gibi çeflitli
etkilere sahiptir.[28]

Baz› yazarlar, preeklampsiyle komplike olmufl gebeli-
¤in üçüncü trimester döneminde IL-2’nin artan sentezi-
ni ve TNF-α/IL-4 ve IL-2/IL-4 oranlar›nda önemli de-
recede art›fl› vurgulamaktad›rlar.[29] Elde edilen veriler te-
melinde, bu patolojideki Th1 immün yan›t›n›n prevalan-
s› hakk›nda bir sonuca varmaktad›rlar. Sitokin profilin-
deki de¤iflimlerin preeklampsinin artan derecesiyle karfl›-
laflt›r›lmas›, homeostazisi sürdürmeye yönelik çeflitli me-
kanizmalar›n uygulanma derecesini ve fonksiyonel yede-
¤ini yans›tan bu patolojik durumun telafi derecelerini be-
lirlememizi olanakl› k›lar.[30] Hafif derece preeklampside
görülen de¤iflikliklerin ilk aflamas›, IL-4 ve IL-10 hari-
cinde çal›fl›lan tüm sitokinlerin oluflturulmas› esnas›nda
artar. ‹kinci aflamada IL-1β ve TNF-α azalmaya bafllaya-
rak yerini, enflamatuar reaksiyonu bask›layan ve IL-1β
ve TNF-α’n›n antagonisti ifllevini gören IL-8 ve IL-6
seviyesindeki art›fla b›rak›r. Bu süreç boyunca IL-10’un
k›s›tlay›c› rolü zay›flar ve gücü azalan dengeleyici meka-
nizmalara tan›k olarak normal gebelikteki de¤erlere k›-
yasla kendisini azalm›fl seviyelerle ortaya koyar. IL-1β ve
IL-6 seviyelerinde anlaml› farkl›l›klar›n eksikli¤iyle ka-

rakterize olan ve dekompansasyon olarak an›labilecek
üçüncü aflama ise, normal gebelikteki ayn› seviyeyle kar-
fl›laflt›r›labilir. Bu durum, arka planda di¤er pro-enflama-
tuar sitokinlerin artan konsantrasyonlar› ve anti-enfla-
matuar sitokinler IL-4 ve IL-10’un azalan seviyeleriyle
birlikte gerçekleflir.

‹statistiksel analiz, orta ve ileri derece preeklampsili
gebeler aras›ndaki ortalama yaflta anlaml› bir fark ortaya
koymufltur. Afl›r› uçtaki maternal yafllar (<20 ve >40),
preeklampsi için bir risk faktörü olarak belirlenmifltir.[31]

Maternal yafl (>35) da preeklampsi için artm›fl riskle ilifl-
kilidir. Çal›flmam›zda benzer risk faktörleri gözlemlen-
mifltir; yafl› daha yüksek kad›nlar (>30) hem orta hem de
ileri derece preeklampsi için daha büyük bir risk alt›nda-
d›r.

C-reaktif protein, doku hasar› ve enflamasyon belir-
tecidir. Maternal CRP seviyeleri, aflikar diyabette art-
maktad›r, ancak gebeli¤in birinci ve ikinci trimesteri bo-
yunca preeklampsiye yönelik prediktif bir belirteç olarak
faydal› oluflu üzerine tart›flmalar devam etmektedir. Baz›
çal›flmalarda benzer bulgular elde edilmifltir. Chunfang
ve ark.,[31] VK‹ de¤eri ≤25 kg/m2 ve artm›fl CRP’si olan
kad›nlarda preeklampsi bak›m›ndan 2.5 artm›fl risk bildi-
rilmifl, ancak fazla kilolu kad›nlarda benzer bir iliflki göz-
lemlenmemifltir. Wolf ve ark.,[32] birinci trimester CRP
seviyelerinin preeklampsi gelifltiren kad›nlar aras›nda an-
laml› olarak daha yüksek oldu¤unu bildirmifltir.

fiekil 3. Orta derece ve ileri derece preeklampsi ve kontrol gruplar›nda ortalama CRP (mg/L) ve TNF-α (pg/ml) seviyeleri (CRP: C-reaktif protein;
PE: Preeklampsi; TNF: Tümör nekroz faktörü).
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Anti-enflamatuar sitokin konsantrasyonlar›n›n ileri
derece preeklampside ters yönde oluflturdu¤u de¤ifliklik-
lerle ba¤lant›l› olarak orta aflaman›n, en fonksiyonel ho-
meostatik sistem belirtisiyle ilgili olarak komplike gebe-
likte kritik bir aflama oldu¤u düflünülebilir

Sonuç
Patolojik sürecin artan fliddetiyle birlikte, sistemik

etkiyi s›n›rlayan düzenleyici faktörlerin etkisi azalt›l-
maktad›r.

Bu sürecin belirli bir aflamas›nda, a¤›r preeklampsili
kad›nlar›n kan serumundaki IL-4 ve IL-10 konsantras-
yonunda anlaml› bir azalma görülürken, orta dereceli
preeklampside di¤er belirteçler için konsantrasyon sevi-
yeleri artmaktad›r. Bu durum, a¤›r preeklampsi ve nor-
mal gebelik aras›ndaki majör bir patojenetik farkl›l›kt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Bu yaz› laktasyon döneminde gebe kalma, gebe iken

emzirmeye devam etme ve do¤umdan sonra farkl› yaflta
iki kardefle süt verme (tandem nursing) konusunda mev-
cut bilgileri derlemek amac›yla konuyla ilgili sa¤l›k çal›-
flanlar›na (kad›n hastal›klar› ve do¤um uzmanlar›, çocuk
sa¤l›¤› ve hastal›klar› uzmanlar›, ebeler, hemflireler, em-
zirme dan›flmanlar›) yönelik olarak haz›rlanm›flt›r.

Anne sütünün bebek için emsalsiz bir besin oldu¤u
bilinmektedir. Anne sütü, bebeklerin yaflamlar›n›n ilk
aylar›ndaki gereksinimleri olan besinlerin neredeyse
tamam›n› içerir. Anne sütü temizdir, haz›rl›k gerektir-
mez, uygun ›s›dad›r, antikorlar içerir ve böylece bebe¤i

korur. Dünya Sa¤l›k Örgütü 2001 y›l›ndan itibaren do-
¤umdan sonra ilk 6 ay bebe¤in sadece anne sütü ile bes-
lenmesini, 6 aydan sonra ek g›dalar ile birlikte emzir-
meye devam edilmesini önermektedir.[1] Ço¤u anne be-
be¤ini beslemek, enfeksiyonlardan korumak ve emzir-
menin duygusal yönünü yaflamak için uzun süre emzir-
mek ister. Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› 2013
çal›flmas›, 20–23 ayl›k bebeklerin %33.9’unun anne sü-
tü ald›¤›n› ve 2013’ten önceki üç y›l içinde do¤an tüm
çocuklar için emzirme süresinin ortalama 16.7 ay oldu-
¤unu göstermifltir.[2] Ayn› araflt›rman›n verilerine göre
Türkiye’de do¤umlar›n %18’i bir önceki do¤umdan 24
aydan az bir süre sonra gerçekleflmifltir.[2] Bu rakamlara
göre polikliniklerde az›msanmayacak say›da 2 yafl›ndan

Özet
Annelerin bebeklerini emzirdikleri süre uzad›kça, tekrar gebe kald›k-
lar›nda halen emziriyor olma ihtimalleri artmaktad›r. Çal›flmalar lak-
tasyon döneminde oluflan gebeliklerde düflük, preterm do¤um ve in-
trauterin geliflme k›s›tlanmas› riskinin artmad›¤›n› göstermektedir.
Bununla beraber, gebe anne laktasyona devam etti¤inde do¤acak be-
be¤in do¤um a¤›rl›¤› azal›yor gibi durmaktad›r. Literatürde emziren
gebelerin günlük kalori, protein, vitamin ve mineral ihtiyac›n› göste-
ren bir k›lavuza rastlanmam›flt›r, fakat gebe olup da süt veren anne-
lerin enerji, protein, vitamin, mineral ve su ihtiyaçlar›n›n artt›¤›n›
göz önüne almak gerekir. Bu konudaki veriler gebelikte emzirmenin
güvenli oldu¤u yönünde olsa da, mevcut çal›flmalar gebelik döne-
minde laktasyonun ne anneye/fetüse/bebe¤e zararl› oldu¤unu, ne de
üçü için de tamamen güvenli oldu¤unu kan›tlayabilmektedir. 

Anahtar sözcükler: Emzirme, gebelik, anne sa¤l›¤›, düflük riski, er-
ken do¤um.
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Abstract: Pregnancy and puerperium during lactation 
As the lactation period extends, the chance that they still breastfeed
when they get pregnant increases. The studies show that there is no
increase in the risk of miscarriage, preterm labor and intrauterine
growth retardation. On the other hand, when pregnant woman
maintains lactation, it seems that birth weight to be born decreases.
No guidelines has been found in the literature showing the daily
calorie, protein, vitamin and mineral needs of lactating pregnant
women; however, it should be taken into consideration that energy,
protein, vitamin, mineral and water needs of pregnant women who
also lactate increase. Although the data in the literature indicates
that lactating during pregnancy is safe, available studies cannot
prove that lactation during pregnancy is either harmful or useful for
mother/fetus/baby.

Keywords: Lactation, pregnancy, maternal health, miscarriage
risk, early labor.
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küçük emzirdi¤i bir çocu¤u olan yeni bir gebe ile kar-
fl›lafl›yor olmal›y›z. Gebelik, do¤um ve lohusal›k döne-
mi kad›nlar›n sa¤l›k personeli ile yak›n iliflkide oldukla-
r› dönemlerdir. Bu nedenle bu dönemlerde sa¤l›k ba-
k›m hizmetlerinin etkili sunumu önem tafl›maktad›r.

Çeflitli çal›flmalara göre do¤um öncesi dönemde
emzirme ile ilgili e¤itim alan kad›nlar ilk 6 ay anne sü-
tü ile beslemeye ve sonras›nda da emzirmeye devam et-
meye di¤er annelere k›yasla daha e¤ilimli olmaktad›r-
lar.[3,4] Emziren bir anne gebe kald›¤›nda anneyi bilgi-
lendirmemiz emzirmenin devam› veya kesilmesi konu-
sunda kritik öneme sahiptir. Bizim de konu ile ilgili bil-
gilerimizin güncel, görüfllerimizin net olmas› gerekir.
Laktasyon fertiliteyi olumsuz etkiliyor mu? Gebe ka-
l›nca emzirmeyi kesmek gerekir mi? Gebeyken emzir-
mek abortus veya preterm do¤um riskini artt›r›r m›?
Do¤umdan sonra ne olacak? Biri yenido¤an, di¤eri süt
çocu¤u iki kardefli emzirmek mümkün mü? Annelere
ve ailelerine neler önermeliyiz?

Laktasyon ve Subfertilite
Ön hipofizden salg›lanan prolaktin hormonu süt

yap›m›n› sa¤lar. Prolaktin hormonu, gebeli¤in beflinci
haftas›ndan itibaren, do¤uma kadar giderek artan bir
h›zla yükselerek normal düzeyi olan 10–25 ng/ml’den
gebeli¤in sonunda maksimum düzeyi olan 200–400
ng/ml düzeyine ulafl›r.[5] Prolaktin düzeyi do¤um sonra-
s› ilk haftalarda yaklafl›k term düzeyinin %50’si düzeyi-
ne iner.[5] Ancak, annenin bebe¤i her emzirmesinde
meme ucunda bulunan sinirler arac›l›¤›yla hipotalamu-
sa uyar› gönderilir. Yaklafl›k bir saatlik süre içinde pro-
laktin hormonu sekresyonu 10–20 kat art›fl gösterir ve
süt yap›m› sa¤lan›r.[5] Prolaktin hormonu süt yap›m›n›
sa¤larken ayn› zamanda folikül uyar›c› hormonu (FSH)
ve lüteinizan hormonu (LH) bask›lar, östrojen düzeyle-
rinin düflük kalmas›n› sa¤lar ve folikül geliflimini önle-
yerek ovülasyon bask›lan›r. Bu hipotez laktasyonun fer-
tiliteyi önlemesini aç›klamaktad›r.

Bebe¤ini sadece anne sütü ile besleyen ve adet gör-
meyen kad›nlar›n postpartum ilk 6 ay içerisinde gebe
kalmalar› beklenmez. Bu durum postpartum dönemde
bir süre için do¤um kontrol yöntemi olarak düflünülebi-
lir. Laktasyonel amenore yöntemi olarak isimlendirilen
bu yöntem, baz› koflullar sa¤land›¤›nda, etkin bir kontra-
sepsiyon yöntemi seçilene kadar kullan›labilecek bir
yöntemdir. Bu koflullarda menstrüasyonun bafllamam›fl

olmas› ve bebe¤i sadece anne sütü ile beslemesi gerek-
mektedir.[6] ‹ki koflul da mevcut ise laktasyonel amenore
yöntemi %98–99.5 etkili bir yöntem olmaktad›r.[6]

Laktasyonel amenore yönteminin etkinli¤i annenin
bebe¤ini emzirme süresi ve s›kl›¤› ile do¤rudan iliflkili-
dir. Yap›lan araflt›rmalar bebe¤i sadece anne sütü ile
beslemenin (tam emzirmek) k›smi emzirmeye göre lak-
tasyonel amenore süresini uzatarak do¤um sonras› do-
¤urganl›¤›n geri dönüflünü engelledi¤ini göstermifl-
tir.[7–9] Bebe¤i sadece anne sütü ile beslemek iki emzir-
me aras› gündüz en fazla 4 saat, gece en fazla 6 saat ol-
mas›, bebe¤in s›v› veya kat› ek bir besin almamas›[10] ve
emzirme süresinin en az›ndan 4–5 dakika olmas›[5] de-
mektir. 6 aydan sonra ek g›dalara geçince annenin em-
zirme s›kl›¤› azal›r, annenin üretti¤i süt miktar› da aza-
l›r ve böylece vücut yeni bir gebeli¤e imkan verecek
duruma gelir. Laktasyonel amenore yöntemi do¤um-
dan sonraki ilk alt› ayda etkilidir. Sonras›nda çiftlerin
baflka bir do¤um kontrol yöntemine geçmeleri gerekir.

Laktasyon ve Fertilite
Emzirme döneminde gebe kalmak ve genelde gebe-

likte emzirmeyi kesmek tüm dünyada karfl›lafl›lan bir
durumdur.[11,12] Emzirmenin daha uzun sürdü¤ü, etkin
kontrasepsiyon yöntemlerine eriflimin k›s›tl›¤› oldu¤u
geliflmekte olan ülkelerde ve düflük sosyoekonomik im-
kanlardaki toplumlarda emzirirken gebe kalmak eski-
den beri seyrek de¤ildi.[13] Örne¤in M›s›r’da gebelik ta-
kibine gelenlerin %25’i emzirirken gebe kalm›flt›r.[14]

Guatemala’da[11] gebeliklerin yar›s›n›n emzirirken ger-
çekleflti¤ini ve Hindistan’da[15] kimi fakir bölgelerde an-
nelerin %70’inin gebe kald›¤›nda hala emzirdi¤ini bili-
yoruz. Bununla beraber literatürde laktasyon dönemin-
de oluflan gebeliklerin geliflmifl ülkelerdeki s›kl›¤› ile il-
gili bilgiye rastlanamam›flt›r.[13]

Gebeyken Süt Vermek ve Farkl› Yafllarda ‹ki 
Kardefle Süt Vermek: Tamam m›, Devam m›?

Emziren anne gebe kald›¤›nda ve hem gebeli¤in hem
de emzirmenin devam›na karar verdi¤inde klinisyenin
akl›na flu noktalar tak›l›r: Annenin beslenme ihtiyac› de-
¤iflecektir. Emzirirken gebe kalan bir anneye beslenme
ile ilgili neler önermek gerekir? Fetüs ile emzirilen be-
be¤in geliflimleri ve büyümeleri yavafllar m›? Sütün mik-
tar›/kalitesi/tad› de¤iflir mi? Abortus veya preterm do-
¤um tetiklenir mi?
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Besin ‹htiyac›

Gebelikte ve laktasyon döneminde besin maddele-
rinin önerilen günlük al›m miktar› artar. Bu art›fl oran›
gebelik haftas›na veya emziren annenin yafl›na göre de-
¤iflmekle beraber kabaca enerji için %34.6, protein için
%54’tür.[16] Laktasyon gebelikten daha fazla besin ihti-
yac›n› beraberinde getirir; laktasyonda karbonhidrat
için %61.5, protein için %54.3 art›fl söz konusudur.[16]

Vitamin ve eser element ihtiyac› ise kimileri için hiç
artmazken (biotin, potasyum ve klorid ihtiyac›), kimile-
ri için neredeyse iki kat›na ç›kabilir (örne¤in A ve C vi-
taminleri).[17–19] Do¤umdan sonra bir sonraki gebelik ve
do¤uma kadar kad›n vücudunun eksiklerini tamamla-
mas› gerekir. Laktasyon döneminde de enerji, vitamin,
mineral, protein ihtiyac› artt›¤› için ”gebelikler aras›
sürenin” de¤il de, laktasyon bitimiyle sonraki gebelik
aras› sürenin daha önemli oldu¤u öne ç›kmaktad›r. Ge-
be olunmayan ve bebek emzirilmeyen bu dönemin sü-
resinin en az ne kadar olmas› gerekti¤i halen tart›flma-
l›d›r.

Emziren gebe annenin her trimester için günlük ihti-
yac›n› gösteren bir k›lavuz olmasa da, annenin di¤er ge-
belere göre daha iyi beslenmesi ve protein/enerji/vita-
min/mineral/su deste¤ini artt›rmas› gerekti¤i aflikard›r.
Fetüsün en h›zl› büyüdü¤ü 3. trimesterde süt veren ge-
benin beslenme ihtiyac›n›n en fazla olaca¤› tahmin edile-
bilir. Ayr›ca emzirme 1 y›ldan uzun sürdü¤ünde sütün
enerji ve ya¤ içeri¤i de k›sa süredir emziren annelerin sü-
tüne göre istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksek-
tir.[20] Filipinler’de yap›lm›fl bir çal›flma,[21] gebe iken em-
ziren anneler ile emzirmeyen anneleri karfl›laflt›rm›fl ve
gebelik süresince toplam kilo al›m› aç›s›ndan fark sapta-
mam›fl, fakat emzirirken gebe kalan kad›nlar›n 3. trimes-
terde anlaml› olarak daha h›zl› kilo ald›¤›n› gözlemlemifl-
lerdir. Bu çal›flmada emzirirken gebe kalanlar›n gebelik
süresince ortalama emzirme süreleri 11.9±0.35 haftad›r.
Bununla beraber 3. trimesterde emzirmeye devam eden-
lerin kilo al›m› ise olumsuz etkilenmifltir.[21] Bu çal›flmaya
göre gebeli¤in sadece bafl›nda emziren anneler gebeli¤in
sonunda h›zl›ca kilo alarak fark› kapat›yor, fakat tüm ge-
belik boyunca emzirenler ise nihai olarak düflük kilo al-
m›fl olarak kal›yor sonucu ç›kmaktad›r. Gebelikte emzi-
ren 45 gebe ile emzirmeyen 120 gebeyi karfl›laflt›ran bir
çal›flma, emziren gebelerin daha az kilo ald›klar›n› sapta-
m›flt›r.[22]

Amerika Birleflik Devletleri T›p Enstitüsü emziren
annelerin çeflitli sebze, meyve, tah›llar› içeren, kalsiyum

ve proteinden zengin bir diyet ile beslenmelerini öner-
mektedir.[23] Geliflmifl ülkelerde ya¤› ve flekeri bolca içe-
ren besinler çok tüketildi¤i için kalori ihtiyac›n› karfl›-
lamak kolay olsa da hem geliflmifl hem de geliflmekte
olan ülkelerde vitamin ve mineral eksikliklerine dikkat
etmek gerekir. Gebelik süresince gebenin normal bes-
lenmeye ek olarak ortalama ilk trimesterde 150
kcal/gün, ikinci ve üçüncü trimesterde 300 kcal/gün al-
mas› gerekir.[24] Bebe¤in sadece anne sütü ile beslendi¤i
dönemlerde süt üretimi nedeniyle annenin her gün faz-
ladan 628 kcal harcamas› gerekir.[25] G›dalar ile fazladan
bu kadar kalori al›nmas› önerilmez, bir miktar daha az
kalori al›nabilir, çünkü normal bir gebelikte postpar-
tum dönem için annenin vücudunda ya¤ depolanm›fl-
t›r.[25] Nitekim süt veren ve süt vermeyen kad›nlar›n
karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada emziren annelerin ortala-
ma olarak günde 580 kcal daha fazla tüketti¤i saptan-
m›flt›r (2460 kcal’e karfl›n 1880 kcal).[26]

Gebelikte büyüyen fetüs, geliflen plasenta, annede
kan hacminin artmas› ve do¤umdaki kayb› tolere ede-
bilmek için artan kan yap›m› demir ihtiyac›n› da artt›-
r›r. Annenin emzirmedi¤i bir gebelikte gerekli demir
deste¤i gebelik boyunca günlük 30–60 mg elementer
demir[27] iken, yine annenin gebe olmad›¤› laktasyon
döneminde 19 yafl›ndan sonra 9 mg/gün, 14–18 yafl›n-
da 10 mg/gün demir gereksinimi mevcuttur.[18] Gebe-
likte demir deste¤i verilmesi ve verilmemesi karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda preterm do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤›, ma-
ternal anemi ve demir eksikli¤i, demir deste¤i verilme-
yenlerde daha yüksek oranda görülür.[27] Demirin hem
fetüslerin[28] hem de bebeklerin mental geliflimi için
önemi[29] ve ayr›ca preeklampsi ve intrauterin geliflme
gerili¤i gibi kimi gebelik hastal›klar›ndaki rolü[30] de bi-
linmektedir. Hem geliflmifl hem de geliflmekte olan ül-
kelerde en s›k rastlanan vitamin/mineral eksikli¤i de-
mir eksikli¤idir.[31] Ayrim ve ark. gebelikte laktasyona
devam eden kad›nlar›n hemoglobin de¤erlerinde süt
vermeyen gebelere k›yasla anlaml› derecede düflme
saptam›fllard›r.[22] Sonuç olarak süt veren gebelerin de-
mir deste¤i almalar›n›n hem fetüs, hem anne, hem de
emzirilen bebek için önemi vard›r.

Gebelik süresince idrarda folik asit at›l›m› artt›¤› ve
gebenin vücudunda çok h›zl› bölünen çok fazla say›da
hücre oldu¤u için gebelerin folik asit ihtiyac› artm›fl-
t›r.[27] Nöral tüp 28. günde kapan›r ve bazen bu kadar
erken dönemde gebelik tespit bile edilmemifl olabilir.
Gebelik tespit edildikten sonra folik asit deste¤i nöral
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tüp geliflimi için yararl› olamayacakt›r, ancak annenin
ihtiyaçlar›n› karfl›lamak için gereklidir.[27] Dünya Sa¤l›k
Örgütü gebelik boyunca günlük 400 µg folik asit al›m›-
n› önermektedir.[27] Laktasyon döneminde ise günlük
500 µg folik asit al›m› önerilmektedir.[17]

Gebelikte artan kalsiyum ihtiyac› ön planda gastro-
intestinal sistemden kalsiyum emiliminin artmas› ile
karfl›lan›r.[32] Kemiklerden kalsiyum sal›n›m› da gebelik-
teki artan ihtiyac› karfl›lamaya yard›m eder.[32] Bu ne-
denle gebelikte ek olarak kalsiyum deste¤ine gerek
yoktur.[33] Gebelerin beslenme ile 1200 mg/gün kalsi-
yum almalar› önerilir.[34] Kalsiyumdan zengin g›dalar›n
tüketiminin yetersiz oldu¤u toplumlarda ise 20. gebelik
haftas›ndan do¤uma kadar günde 1.5–2 gram elemen-
ter kalsiyum takviyesi önerilmektedir.[35] Laktasyon dö-
neminde süte geçen kalsiyumun en büyük kayna¤›n›n
iskelet sistemi oldu¤u, bir miktar da renal geri emilim
ile kalsiyum sa¤land›¤› görülmektedir.[32] Beslenme ile
al›nan kalsiyumun gebelikte, vücutta depolanm›fl kalsi-
yumun da laktasyon döneminde ihtiyaca cevap veren
en önemli kaynaklar oldu¤u anlafl›lmaktad›r.[32] Bir ge-
belik geçiren, sonra bebe¤ini emziren, ikinci gebelik
yaflay›p laktasyona devam eden annenin kalsiyum ihti-
yac›n›n yüksek olaca¤› aflikard›r, fakat emziren gebeye
günde tam olarak ne kadar kalsiyum deste¤i sa¤lamak
gerekti¤ine yönelik bir bilgi yoktur.

A vitamininin hücre bölünmesinde, fetal organlar›n
ve iskelet sisteminin geliflmesinde, görmede ve immün
sistemde önemli rolü vard›r. Rutin gebe takibinde A vi-
tamini takviyesi önerilmemekle birlikte A vitaminin ek-
sikli¤inin halk sa¤l›¤› sorunu oldu¤u ülkelerde gebelikte
ve postpartum dönemde A vitamini takviyesi, önce fetü-
sü sonra da laktasyon ile bebe¤i besleyip A vitamini ek-
sikli¤inden korumak için önerilmektedir.[36] Önerilen,
gebelikte besinlerle günlük 800 µg retinol al›nmas›d›r,
fakat düflük gelirli ülkelerde A vitamini sebze, meyve, et
ve süt ürünleri gibi rahatl›kla ulafl›lamayan g›dalarda bu-
lundu¤u için bu ülkelerde farmakolojik olarak takviye
gerekir.[36] Takviye, gebelik boyunca en az 12 hafta bo-
yunca günde en fazla 10.000 IU veya haftada en fazla
25.000 IU A vitaminidir.[36] Bebekler çok düflük A vitami-
ni rezervi ile do¤ar ve bebekleri beslemek için anne sü-
tünde yeterince A vitamini olmal›d›r. Yine de rutin ola-
rak lohusalara A vitamini takviyesi önerilmez; postpar-
tum A vitamini takviyesi maternal ve fetal mortalite ve
morbiditeyi etkilemez.[37] Geliflmifl veya geliflmekte olan
ülkelerde hem süt veren hem de gebe olan annelerin A

vitamini deste¤i almas› gerekip gerekmedi¤i ve gereki-
yorsa miktar› ile ilgili çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Gebelikte 3 litre/gün, laktasyon döneminde 3.8 lit-
re/gün su al›m› gereklidir.[19] Emziren ve gebe annele-
rin günde içmeleri gereken su miktar› ile ilgili de net
veriler olmasa da hem süt üretimini artt›rmak, hem de
gebeli¤in getirdi¤i ihtiyac› karfl›lamak için normale gö-
re daha fazla su içmeleri gerekir.

Anne Süt Verdi¤inde Fetüsün 
Büyüme ve Geliflmesi

Literatür gözden geçirildi¤inde, gebe iken emzir-
menin yafl›na göre küçük bebek do¤urma veya in utero
geliflme k›s›tlanmas› s›kl›¤›n› artt›r›p artt›rmad›¤›n›
göstermek için planlanm›fl çal›flma görülememektedir.
Bununla beraber literatürde bulunan çal›flmalar farkl›
sonuçlar ortaya ç›kartm›flt›r. Eski bir çal›flma, istatistik-
sel olarak anlaml› olmasa da, süt veren annelerin ço-
cuklar›n›n süt vermeyen annelere göre ortalama 57
gram daha hafif do¤duklar›n› saptam›flt›r.[11,12] 2013’te
ülkemizde yap›lan bir çal›flma ise do¤umdan sonra 2 y›l
içerisinde yeniden gebelik yaflayan 61 kad›n hastay›
içermektedir; bu çal›flmada emziren gebeler ile emzir-
meyen gebelerin gebelik sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›fl ve
emziren gebelerin oluflturdu¤u grupta do¤um kilosu
di¤er gruba göre istatistiksel olarak anlaml› oranda da-
ha düflük tespit edilmifltir (p=0.006).[38] Baflka bir çal›fl-
mada laktasyon ile gebeli¤in üst üste gelmesi yafl›na gö-
re küçük bebek do¤urmak ile iliflkili bulunmam›flt›r.[39]

Süt Veren Anne Gebe Kald›¤›nda
Bebe¤in Büyüme ve Geliflmesi

Emzirdi¤i bebe¤i olan bir kad›nlar gebe kald›¤›nda
emzirilen bebe¤in gelifliminin geride kal›p kalmad›¤›n›
saptamak güçtür. Kald› ki, böyle bir durum saptansa bi-
le emzirme veya sütün kalitesi/içeri¤i ile geliflme ara-
s›nda neden sonuç iliflkisi ç›kart›lamaz. Yeni bir gebelik
ile ilgi, çocu¤a ayr›lan zaman, gösterilen özen de azala-
cakt›r. Literatürde de gebelik döneminde emzirmenin
çocuk sa¤l›¤› aç›s›ndan etkilerini inceleyen az say›da
araflt›rma bulunmaktad›r. Devecio¤lu ve ark. ilki post-
partum 3. ayda, ikincisi 15. ayda gebe oldu¤unu ö¤re-
nen ve hem gebelik boyunca hem de do¤umdan sonra
ilk bebe¤ini emzirmeye devam eden iki anneyi sunmufl-
lard›r.[40] ‹ki annenin her iki bebe¤i ayn› klinikte düzen-
li olarak takip edilmifl ve dört bebe¤in de ilk 6 ay kon-
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trollerinde geliflimleri normal oldu¤u için sadece anne
sütü ile beslenmeleri yeterli bulunmufltur. ‹lk annenin
birinci çocu¤u makale haz›rland›¤›nda 25 ayl›kt›r ve
anne halen emzirmeye devam etmektedir. ‹kinci anne
birinci çocu¤unu emzirmeyi 26 ayl›kken kesmifltir. Her
iki annenin her iki çocu¤unun da büyüme ve geliflimi
yafllar›na uygun olarak seyretmektedir.[40] Bohler ve ark.
gebelik döneminde emzirmenin kesildi¤i çocuklar›n
büyüme h›z›n›, daha önce hiç emzirilmemifl veya hami-
lelik döneminde emzirmenin devam edildi¤i çocuklara
oranla daha düflük bulmufllard›r.[41] Büyük çocu¤un ge-
liflimi sadece emzirilmeye ba¤l› olmad›¤›ndan bu konu
belirsiz kalmaktad›r.

Sütün Miktar›/Kalitesi/Tad› De¤iflir mi?

Emzirme s›kl›¤› azald›kça sütün içeri¤indeki sodyum
ve protein konsantrasyonu artarken glukoz, laktoz ve
potasyum konsantrasyonu azal›r.[42] Bu de¤ifliklikler em-
zirme s›kl›¤›n›n ne kadar azald›¤› ile uyumlu olarak mey-
dana gelir.[42] Gebeli¤in bafllar›nda ise, emzirme s›kl›¤›n-
dan ba¤›ms›z olarak, ayn› de¤ifliklikler oluflur (sodyum
ve protein konsantrasyonu artar, glukoz, laktoz ve potas-
yum konsantrasyonu azal›r).[42] Gebeli¤in bafl›nda süt
üretiminin emzirmenin yaratt›¤› stimulusa direnç göste-
rerek azald›¤› sonucu ortaya ç›kmaktad›r.[42] Gebelikte
anne sütünde olan bu de¤ifliklikler sütün tad›n› da de¤ifl-
tirecektir. Bu de¤ifliklik emen bebek için sorun yaratabi-
lir, bebek emmeyi azaltabilir, emmek istemeyebilir veya
hiç sorun olmayabilir, eskisi gibi emmeye devam edebi-
lir. Zaten anne sütünün tad›n›n annenin beslenmesi ile
sürekli de¤iflti¤i, bebe¤in her emdi¤inde farkl› tad› olan
bir süt emdi¤i bilinmektedir.[43,44]

Laktasyon ve Abortus ‹liflkisi
Laktasyonun abortus yapabilece¤i düflüncesi iki hor-

monun tehlikeli olarak görülmesine dayan›r: prolaktin ve
oksitosin. Hirahara ve ark. hiperprolaktinemisi olan has-
talar›n gebelik oranlar›n›n bromokriptin ile tedavi edilir-
lerse tedavi edilmeyenlere göre daha yüksek oldu¤unu
saptam›fllard›r.[45] Bromokriptin prolaktin üretimini inhi-
be ederek etki gösterir ve prolaktin seviyesini düflürür.
Prolaktin seviyesi normale gelince de ovülasyon ve son-
ras›nda fertilizasyon gerçekleflebilir. Hirahara ve ark. ay-
n› zamanda düflük yapan kad›nlarda gebeli¤in ilk dönem-
lerinde prolaktin düzeylerinin daha yüksek oldu¤unu
saptam›fllard›r.[45] Bu iki veri sonucundan emzirirken
meydana gelen prolaktin art›fl›n›n ilk trimesterde spon-

tan gebelik kayb› riskini artt›rabilece¤i hipotezi ortaya
ç›kmaktad›r. ‹kinci sorun da bebek meme bafl›n› emdik-
çe hipotalamustan oksitosin sal›n›m›n›n artmas›d›r. Ok-
sitosin hem memedeki miyoepitelyal hücrelerin kontrak-
siyonu ile sütün boflalmas›n› sa¤lar hem de uterin kon-
traksiyonlar› tetikler. Bu etki postpartum dönemde ute-
rin kanamay› azaltarak hemodinami için faydal› olsa da
acaba gebelik oldu¤unda düflü¤e neden olarak zararl›
olur mu? Emzirme ile oluflan oksitosin sal›n›m› 3 aç›dan
gebelerde tehlike yaratm›yor gibi durmaktad›r. Birincisi
miyometriyumdaki oksitosin reseptörleri ve uterusun
oksitosine duyarl›l›¤› gebeli¤in sonlar›nda, özellikle de
do¤umda artar ve do¤umdan sonra oksitosin reseptörle-
ri h›zl›ca azal›r.[46] Do¤um eyleminin öncesinde ve sonra-
s›nda oksitosine görece direnç vard›r.[46] ‹kincisi, meme
bafl› uyar›s›na cevaben oksitosin sal›m›n› zamanla aza-
l›r;[47] do¤umdan aylar sonra emzirmeyle oluflan oksitosin
sal›n›m› postpartum ilk günlerdeki kadar güçlü de¤ildir.
Son olarak, meme bafl› uyar›s›ndan sonra oksitosinin ne
kadar artt›¤› gebe kad›nlarda, postpartum emziren ka-
d›nlarda ve normal sikluslar› olan kad›nlarda incelendi-
¤inde gebelerdeki oksitosin art›fl›n›n di¤er gruptakiler
kadar yüksek olmad›¤› saptanm›flt›r.[48] Hem prolaktinin
hem oksitosinin emziren gebelerde normal gebelere gö-
re yüksek de¤erlerde oluflu ilk trimesterde düflük riskini
artt›rabilecek gibi dursa da flu an elimizde olan üç çal›fl-
ma[22,49,50] emzirmeyi erken gebelik kay›plar› ile iliflkili bul-
mam›flt›r. Ishii[49] süt veren 110 gebe kad›n ile süt verme-
yen 774 gebe kad›ndan oluflan 2 grubu karfl›laflt›rm›fl ve
iki grup aras›nda abortus oranlar›n› benzer bulmufltur.
Vitzthum ve ark.[50] erken gebelik kayb› olarak 7. gebelik
haftas›ndan önceki düflükleri ele alm›fllar ve emzirme ile
düflük oranlar›nda art›fl saptamam›fllard›r. Ayrim ve ark.
emziren gebelerde düflük tehdidi riskinde art›fl saptama-
m›fllard›r.[22] Sengul ve ark.;[38] 39 emziren ve 22 emzirme-
yen annenin gebeliklerini karfl›laflt›rd›klar›nda emziren
annelerin gebeliklerinde 3 missed abortus geliflmiflken
di¤er grupta hiç abortus olmam›flt›r. Bu fark istatistiksel
olarak anlaml› de¤ildir fakat hasta say›s›n›n düflük oldu-
¤u da göz önüne al›nmal›d›r.[38]

Laktasyon ve Preterm Do¤um ‹liflkisi
Do¤um indüksiyonu amac›yla kullan›lan farmako-

lojik yöntemlerden biri de oksitosindir. Sadece IV yol-
la oksitosin verilmesi de¤il, meme bafl› uyar›s› ile salg›-
lanan oksitosinin de do¤um indüksiyonu yapt›¤› düflü-
nülür. Bununla beraber literatürde emzirme nedeniyle
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oksitosin salg›lanmas› sonucu erken do¤um yapt›¤› dü-
flünülen bir olguya rastlanmam›flt›r. Literatürdeki çal›fl-
malar emziren annelerin gebelikleri ile emzirmeyen
annelerin gebeliklerinin sonuçlar›n› karfl›laflt›rm›fl ve
preterm do¤um aç›s›ndan iliflki saptamam›flt›r.[22,38]

Kifliye Özel Karar
Literatürden elde edilen bilgiler gebeyken emzirme-

nin ne anneye/fetüse/bebe¤e zararl› oldu¤unu ne de üçü
için de tamamen güvenli oldu¤unu kan›tlayabilmektedir.
Bu nedenle gebe kal›nca emzirmeyi kesmeyi önerecek
kadar güçlü veriler olmasa da gebe anneleri bu durumun
tamamen güvenli olmayabilece¤i konusunda da bilgilen-
dirmek gerekir. Süt veren gebelere bilgi verirken emziri-
len bebe¤in kaç ayl›k oldu¤u da önemlidir; 7 ayl›k bebe-
¤in laktasyona ihtiyac› 24 ayl›k bebek ile ayn› de¤ildir.
Annenin ek hastal›klar› olup olmad›¤›, annenin beslenme
imkanlar›, mineral ve vitamin deste¤i ile kalsiyum ve
proteinden zengin diyete eriflimi, gebenin obstetrik
anamnezi (önceden düflük/preterm do¤um öyküsü olup
olmad›¤›), gebeli¤in seyri ve fetüsün ultrason ile takipler-
de yeterli büyüyüp büyümemesi de karar verilirken göz
önüne al›nmas› gereken di¤er noktalard›r.

Annenin gebe iken emzirmeye devam edip etme-
mesi ald›¤› bilgiler ›fl›¤›nda bireysel bir karar olmal›d›r.
Laktasyonu kesme karar› al›n›rsa bu süreç her zaman
çok h›zl› ve kolay olmayabilir. Ayr›ca bir çal›flma gebe
annelerin %39’unun emzirmeye devam ettiklerini ka-
d›n hastal›klar› ve do¤um hekimlerinden saklad›¤›n›
saptam›flt›r.[51] Bu iki nedenden ötürü her koflulda süt
veren gebeye beslenmesine önem vermesi, bol s›v› tü-
ketmesi önerilmeli, gebelikte emzirmek ve gebelik son-
ras› farkl› yaflta iki bebe¤i emzirmek konusunda bilinç-
lenmesi sa¤lanmal›d›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebelikte tiroid de¤erlendirme 
k›lavuzu

Perinatal Tiroid Çal›flma Grubu
Türk Perinatoloji Derne¤i, ‹stanbul

Gebelikte Hipotiroidi
Aflikar hipotiroidinin kötü gebelik sonuçlar›yla ilifl-

kisi kan›tlanm›fl oldu¤undan gebelik s›ras›nda saptan›r
saptanmaz hemen tedaviye bafllanarak maternal hipoti-
roididen kaç›n›lmal›d›r.

Subklinik hipotiroidinin, aflikar hipotiroididen
daha yayg›n olarak görüldü¤ü bilinmektedir.

Subklinik hipotiroidi ile kötü gebelik sonuçlar› aras›n-
daki iliflki ise çeliflkilidir. Kohort çal›flmalarda subklinik
hipotiroidi ve olumsuz gebelik sonuçlar› aras›nda bir ilifl-
ki gösterilmifl olup, randomize kontrollü çal›flmalarda
böyle bir iliflki ortaya konmam›flt›r. Di¤er yandan, subkli-
nik hipotirodisi olan gebelerin oral L-tiroksin ile tedavi-
sinin potansiyel yararlar›nda bir belirsizlik söz konusudur.

Maternal oral L-tiroksin al›m› intrauterin hayat-
ta fetal hipotiroidiyi tedavi edemedi¤inden, L-tirok-

sin tedavisi almakta olan bir anneye, bu tedavinin fe-
tüsteki olas› bir hipotiroidiyi de tedavi edebilece¤ini
söylemek bilimsel olarak do¤ru de¤ildir.

Gebelikte Hipertiroidi
Aflikar hipertiroidizmin pek çok sebebi olmakla

beraber, gebelikte en s›k Graves hastal›¤›na ba¤l› ola-
rak ortaya ç›kar. Gebelikte klinik hipertiroidi annede
abortus, gebelik ile iliflkili hipertansiyon, preterm do-
¤um, anemi, aritmiler ve daha ilerlemifl olgularda kalp
yetmezli¤i ve tiroid krizine yol açabilmektedir. Bu ne-
denle, gebelik s›ras›nda saptan›r saptanmaz hemen te-
daviye bafllanarak annenin hafif hipertiroid durumda
tutulmas› hedeflenir. Tedavide en s›k tercih edilen me-
dikasyon, plasentay› minimal oranlarda geçti¤inden
dolay› propiltiyourasildir (PTU).

Özet

Ülkemizin üniversite ile e¤itim ve araflt›rma hastanelerinde görev
yapan Türk Perinatoloji Derne¤i üyesi akademisyenlerin katk›s›y-
la, 8–9 Kas›m 2013 tarihlerinde Afyonkarahisar’da düzenlenen Pe-
rinatal Tiroid Çal›fltay›’nda ortaya ç›kan ve Perinatoloji Dergi-
si’nin Cilt 23, Say› 2, A¤ustos 2015 say›s›nda yay›nlanan rapor[1]

esas al›narak haz›rlanan bu k›lavuz gebelikte tiroid ile ilgili klinik
uygulamalarda yol göstermeyi amaçlamaktad›r. 
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Abstract: Guideline for the assessment of thyroid
during pregnancy
This guideline, based on the report[1] of Perinatal Thyroid
Workshop – 2015 which was prepared in the Perinatal Thyroid
Workshop held in Afyonkarahisar, Turkey on November 8–9, 2013
with the participation of the academicians who are the members of
the Turkish Perinatal Society and work at universities and training
and research hospitals in Turkey, and published in the Issue 2,
Volume 23 of the Perinatal Journal on August 2015, aims to provide
guidance in clinical practices related with thyroid during pregnancy.

Keywords: Pregnancy, perinatal, thyroid.



Gebelikte hipertiroidizm ise Graves’e göre daha s›k
görülen ve sebebi insan koryonik gonadotropinine
(hCG) ba¤l› hipertiroidizmdir. hCG’ye ba¤l› hipertiroi-
dizm Graves hastal›¤›na göre daha hafif seyreder.
hCG’ye ba¤›ml› hipertiroidizm geçicidir ve ço¤unlukla
tedavi gerektirmez.

Subklinik hipertiroidizmin tedavisinin gebelik sey-
ri üzerine olumlu etkisi olaca¤›na iliflkin delil yoktur ve
tedavinin fetüs üzerine potansiyel yan etkileri olabilece-
¤inden gebelikte subklinik hipertiroidizmin tedavisi öne-
rilmemektedir.

Gebelikte ‹yot Eksikli¤i
Ülkemizde antenatal bak›m sürecinde tüm gebelere

rutin iyot deste¤ini önermek için bilimsel veriler flim-
dilik yetersiz gözükmektedir. Ancak, ülkemizdeki ge-
belerde iyot eksikli¤i prevalans›n›n belirlenmesi ama-
c›yla yap›lacak genifl ölçekli ve toplum temelli çal›flma-
lara ihtiyaç vard›r.

Gebenin yaflad›¤› bölgede bilinen a¤›r iyot eksikli¤i
bulunuyor ise antenatal dönemde iyot takviyesi mutla-
ka önerilmelidir 

Gebelikte hafif-orta iyot eksikli¤inin k›sa ve uzun
dönemde nörolojik, davran›flsal ve ö¤renme becerileri
üzerinde olumsuz etkileri olabilece¤i gösterilmifltir.
Ancak, neden-sonuç iliflkisi tam olarak kan›tlanabilmifl
de¤ildir. 

Gebelikte Tiroid Hastal›klar› 
Taranmal› m›d›r?
Gebe popülasyonda tiroid fonksiyon bozuklu¤u için

taraman›n yarar›, klinik hipotiroidiyi saptamak ve teda-
viye erken bafllamak için kan›tlanm›flt›r. Bu tarama, ter-
cihen konsepsiyondan önce ya da mümkünse gebeli¤in
bafllang›c›nda yap›lmal›d›r.

Subklinik hipotiroidiyi saptamak için taraman›n ya-
rarl›l›¤› kan›tlanamam›flt›r, çünkü akabinde verilecek
tiroksin tedavisinin yarar›n› gösteren veriler henüz
mevcut de¤ildir.

Gebeli¤in bafllang›c›nda tarama, sadece TSH dü-
zeylerinin ölçümünü gerektirir. Serbest veya total T4
için yap›lacak testler sadece TSH’ta bir de¤ifliklik oldu-
¤unda gereklidir. Benzer flekilde, gebelikte antitiroid
antikorlar için tarama lehine veya aleyhine öneride bu-

lunmak için yeterli delil bulunmad›¤›ndan, rutin olarak
taramada kullan›m› önerilmemektedir.

Gebelikte tiroid fizyolojisinde gerçekleflen de¤iflik-
likler nedeniyle, tiroid hormon testleri sonuçlar›n›n ge-
belik s›ras›nda yorumlanmas›n›n daha farkl› oldu¤unun
vurgulanmas› çok önemlidir.

Bu nedenle, bizim önerimiz her laboratuvar›n, ayr›
ayr› her 3 trimester için kendi gebe çal›flma popülasyo-
nuna ait persentil de¤erleri hesaplamas› ve çal›fl›lan de-
¤erleri persentiller üzerinden bildirmesidir.

Mevcut literatür, k›lavuzlar ve uzman görüflleri ge-
nel olarak de¤erlendirildi¤inde, tüm gebe kad›nlar›n ilk
trimesterde TSH ile taranmas›n›n uygun olmad›¤› or-
taya ç›kmaktad›r. TSH ile tarama yaln›zca riskli ol-
gulara yap›lmal›d›r.

Erken Gebelikte TSH Taramas› 
Önerilen Gebeler

• Geçirilmifl tiroid fonksiyon bozuklu¤u/cerrahisi (Lo-
bektomi sonras› hipotiroidi geliflme oran›n›n %33 ol-
mas› nedeni ile)

• Ailede tiroid hastal›¤› öyküsü
• Guatr varl›¤›
• Tiroid Antikorlar› pozitifli¤i, özellikle de tiroid pe-

roksidaz otoantikorlar (TPOAb hipotiroidi riskini
art›rmakta ve TPOAb (+) olanlar (-) olanlarla karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda olas›l›k oran›: 40’a yükselmektedir)

• Klinik hipotiroidi bulgu/semptomlar›n›n varl›¤›
• Tip I diyabet (Hipotiroidi oran›n›n %16’ya ç›kmas›

nedeni ile)
• Düflük ve preterm do¤umlar
• Otoimmün tiroid disfonksiyonu ile iliflkili vitiligo,

adrenal yetmezlik, hipoparatiroidizm, atrofik gastrit,
pernisiyöz anemi, sistemik sklerozis, SLE, Sjögren
sendromu mevcudiyeti

• ‹nfertilite varl›¤› (Aflikar ve subklinik hipotiroidi
oranlar›n›n %1–43 olarak genifl aral›¤a sahip olsa da)

• Bafl-boyun ›fl›nlanmas› geçirenler (8 y›ll›k izlemde
hipotiroidi prevalans›n›n %67 olmas› nedeni ile)

• VK‹ (vücut kitle indeksi) >40 olan morbid obezler
(%13–19.5 hipotiroidi belirlenmesi nedeni ile)

• 35 yafl üzeri kad›nlar (Serum TSH de¤erinin 5 ve
üzerinde olma oran› yaflla birlikte artmaktad›r)
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• Amiodarone tedavisi uygulamalar› (%14–18 hiper-
tiroidi-hipotiroidi)

• Lityum kullan›m› (%6–52 hipotiroidizm)
• ‹yotlu kontrast ajanlara maruziyet (Gebelikten 6

hafta öncesine kadar, %20 olguda tiroid fonksiyon
bozuklu¤u)

• ‹yot eksikli¤inin orta fliddetli oldu¤u bölgelerde ya-
flamak

Serum TSH ‹çin Alt ve Üst S›n›r De¤erler

• Birinci trimester için: 0.1–2.5 mU/L
• ‹kinci trimester için: 0.2–3.0 mU/L
• Üçüncü trimester için: 0.3–3.0 mU/L

Yönetim
Gebe olmayan kad›nlardaki gibi, TSH kan düzeyle-

rinin yükselmesi gebe kad›nlarda primer hipotiroidi ta-
n›s›n› koydurur. Gebeli¤in ilk trimesterinde sadece ti-
roid otoantikorlar› ile rutin bir taramay› destekleyecek
yeterli kan›t yoktur, bu nedenle önerilmemektedir. 

Mevcut literatürde, tek bafl›na TSH, tek bafl›na an-
ti-TPO antikoru veya TSH ile birlikte anti-TPO anti-
koru bak›lmas›ndan hangisinin en iyi tarama stratejisi
oldu¤u net olarak ortaya konmam›flt›r. 

TSH >2.5–10.0 mU/L ile birlikte normal ser-
best T4: Subklinik hipotiroidi

TSH >2.5–10.0 mU/L ile birlikte düflük serbest
T4 düzeyleri: Klinik (aflikar) hipotiroidi

TSH ≥≥10.0 mU/L, serbest T4 düzeyini dikkate
almadan: Klinik (aflikar) hipotiroidi. 

Ancak gebelik s›ras›nda serbest T4 düzeylerini yo-
rumlarken dikkatli olunmal›, her laboratuvar›n kendisi
için belirledi¤i trimestere spesifik aral›klar referans
al›nmal›d›r. Ya da bunun yerine, 2. ve 3. trimesterler-
de, gebelik öncesi total T4 referans aral›klar›n›n 1.5
katsay›s› ile çarp›lmas›yla elde edilen yeni referans ara-
l›klar› kullan›labilir. Serbest T4 indeksi de gebelikte
kullan›labilecek baflka bir alternatif referans de¤erini
oluflturabilir.

Aflikar hipotiroidinin kötü gebelik sonuçlar›yla ilifl-
kisi kan›tlanm›fl oldu¤undan gebelik s›ras›nda saptan›r
saptanmaz hemen tedaviye bafllanarak maternal hipoti-
roidizmden kaç›n›lmal›d›r. 

Yeni tan› alm›fl aflikar hipotiroidizmi olan tüm
gebe kad›nlar tiroid hormonu (tiroksin, T4) ile te-
davi edilmelidir. T4 dozu, TSH’y› 1. trimesterde 2.5
mIU/litre; 2. ve 3. trimesterlerde ise 3 mIU/litre (ya da
trimestere özgü TSH s›n›rlar›) alt›nda tutacak flekilde
ayarlanmal›d›r. Tiroid fonksiyon testleri, tedavi bafllan-
d›ktan sonraki 30–40 gün içinde ve akabinde de her 4–6
haftada bir tekrar de¤erlendirilmelidir. 

Herhangi bir nedene ba¤l› hipotiroidizmli olgu-
lar› tedavi etmek için levotiroksin kullan›l›rken ek
olarak rutin iyot takviyesi yap›lmas› gerekmemek-
tedir. 

Pozitif TG-antikoru olan gebe ötiroid kad›nlar-
da gebelik sonuçlar›na iliflkin bir çal›flma bulunma-
d›¤›ndan bu hastalar›n levotiroksin ile tedavi edil-
mesi önerilmemektedir. 

E¤er hipotiroidizm tan›s› gebelik öncesinde konul-
mufl ise, prekonsepsiyonel dönemde TSH, 2.5 mI-
U/litre'nin alt›nda kalacak flekilde T4 dozunda ayarla-
ma yap›lmal›d›r. 

Do¤umdan sonra, hipotiroid kad›nlar›n ço¤unda
gebelik s›ras›nda verilen dozu gebelik öncesi düzeylere
geri çekmek gerekmektedir. 

Etkileri hakk›nda elimizde yeterli delil olmad›¤›n-
dan ve serbest T4 ölçümündeki tutars›zl›klardan dolay›
izole hipotiroksineminin flu an için tedavi edilmesi
önerilmemektedir.

Gebelik s›ras›nda tiroid üzerinde daha fazla bir tale-
bin olmas› ve bu durumda gebeli¤in erken dönemlerin-
de otoimmün tiroid hastal›¤› olan ötiroid kad›nlar›n
ilerleyen gebelik haftalar›nda subklinik hipotroidi veya
aflikar hipotiroidi için daha fazla risk tafl›d›¤›na iliflkin
deliller bulundu¤undan bu kad›nlarda 4–6 haftada bir
TSH’n›n monitörize edilmesi zorunludur. 

Mevcut literatür verileri s›n›rl› olmakla birlikte, ti-
roid antikoru negatif ve TSH de¤eri 2.5–5 mIU/l ara-
s›nda olan birinci trimester gebelerde, tiroid antikoru
negatif ve TSH de¤eri 2.5mIU/l’nin alt›nda olan birin-
ci trimester gebelere oranla gebelik kayb› daha yüksek
olmaktad›r. Ancak bu olgularda tedavinin etkinli¤i
ortaya konamad›¤› için levotiroksin tedavisi tart›fl-
mal›d›r. Bu olgularda tedavi etkinli¤ini de¤erlendire-
cek çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 



Mevcut literatür, k›lavuzlar ve uzman görüflleri ge-
nel olarak de¤erlendirildi¤inde, tüm gebe kad›nlar›n ilk
trimesterde TSH ile taranmas›n›n uygun olmad›¤› or-
taya ç›kmaktad›r. TSH ile tarama riskli olgulara ya-
p›lmal›d›r.

Maternal oral L-tiroksin al›m› intrauterin ha-
yatta fetal hipotiroidiyi tedavi edemedi¤inden, her-
hangi bir tiroid fonksiyon bozuklu¤u nedeniyle L-
tiroksin tedavisi almakta olan bir anneye, bu teda-

vinin fetüsteki olas› bir hipotiroidiyi de tedavi ede-
bilece¤ini söylemek bilimsel olarak do¤ru de¤ildir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.

Kaynak
1. Api O, fien C, Yayla M, Kurdo¤lu M, Yapar Eyi EG, Sezik M,

et al. Perinatal Thyroid Workshop report – 2015. Perinatal
Journal 2015;23:73–139. 
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Editöre Mektup: Dünya Emzirme Haftas› 
Burçin Karamustafao¤lu Balc›, Gökhan Göynümer 

‹stanbul Medeniyet Üniversitesi, Göztepe E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

Say›n Editör,
Dünya Emzirme Haftas› olmas› nedeniyle 1–7 A¤us-

tos 2015 tarihleri aras›nda emzirmenin desteklenmesi,
teflvik edilmesi ve bebe¤ini emziren annelerin korunma-
s› amac›yla çal›flmalar düzenlenmektedir. World Alliance
for Breastfeeding Action (WABA) anne sütünün önemi ve
emzirmenin yayg›nlaflt›r›lmas› üzerine çal›flan kiflilerin
ve kurumlar›n oluflturdu¤u uluslararas› a¤d›r. WABA
2015 y›l› için hedeflerini aç›klam›flt›r. En önemli iki he-
def çal›flan kad›nlar›n çal›fl›rken emzirmeye devam ede-
bilmelerini desteklemek ve hükümetlerin anneleri koru-
yucu yasalar ç›kartmalar› için çaba göstermektir.

Dünya Sa¤l›k Örgütü 2001’den beri do¤umdan son-
ra 6 ay bebe¤i sadece anne sütü ile beslemeyi, 6 aydan
sonra ek g›dalar ile birlikte emzirmeye devam etmeyi
önermektedir.[1] Ço¤u anne bebe¤ini beslemek, enfeksi-
yonlardan korumak ve emzirmenin duygusal yönünü ya-
flamak için uzun süre emzirmek ister. Türkiye Nüfus ve
Sa¤l›k Araflt›rmas› 2013, 20–23 ay yafl›ndaki bebeklerin
%33.9’unun anne sütü ald›¤›n› ve 2013’ten önceki üç y›l
içinde do¤an tüm çocuklar için emzirme süresinin orta-
lama 16.7 ay oldu¤unu göstermifltir.[2] Ayn› araflt›rman›n
verilerine göre Türkiye’de do¤umlar›n %18’i bir önceki
do¤umdan 24 aydan az bir süre sonra gerçekleflmifltir.[2]

Bu rakamlara göre polikliniklerde az›msanmayacak say›-
da 2 yafl›ndan küçük emzirdi¤i bir çocu¤a sahip gebe ile
karfl›lafl›yor olmal›y›z. Emziren bir anne gebe kald›¤›nda
anneyi bilgilendirmemiz emzirmenin devam› veya kesil-
mesi konusunda kritik öneme sahiptir. Ülkemizde gebe
kal›nca emzirmeyi kesmeye e¤ilim vard›r. Atar Güler ve
ark. gebelik aral›¤› (önceki do¤um ile takip eden gebeli-
¤in bafllang›c› aras›ndaki süre) 24 ay›n alt›nda olan 102

gebenin 26’s›n›n gebelik nedeniyle laktasyonu kesti¤ini
saptam›fllard›r.[3] Bu noktada kad›n hastal›klar› ve do¤um
uzmanlar› da gebeyken emzirmenin fetüs ve/veya anne
için tehlikeli olabilece¤i kayg›s› ile emzirmenin kesilme-
si taraftar› olabilirler. Oysa çal›flmalar laktasyon döne-
mindeki gebeliklerde düflük[4–6] ve preterm do¤um[4,7] ris-
kinin artmad›¤›n› göstermektedir. Gebelik ile laktasyo-
nun çak›flt›¤› durumlarda gebe anne emzirmeye devam
ederse fetusun büyümesinin geride kal›p kalmayaca¤› net
de¤ildir. Gebe iken laktasyona devam eden gebelerin be-
beklerinin do¤um kilosu, gebelikte emzirmeyen gebele-
rin bebeklerinin do¤um kilosu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda;
505 gebeyi içeren bir çal›flma istatistiksel olarak anlaml›
fark saptamazken,[8,9] 61 gebeyi içeren bir çal›flma ise ista-
tistiksel olarak anlaml› fark saptam›flt›r.[7] Literatürde em-
ziren gebelerin günlük kalori, protein, vitamin ve mine-
ral ihtiyac›n› gösteren bir k›lavuza rastlanmam›flt›r. Fakat
hem gebe hem de süt veren annelerin enerji, protein, vi-
tamin, mineral ve su ihtiyaçlar›n›n artt›¤›n› göz önüne al-
mak gerekir. Literatürdeki veriler gebelikte emzirmenin
güvenli oldu¤u yönünde olsa da mevcut çal›flmalar gebe-
lik döneminde laktasyonun ne anneye/fetüse/bebe¤e za-
rarl› oldu¤unu ne de üçü için de tamamen güvenli oldu-
¤unu kan›tlayabilmektedir. Emzirmenin yayg›nlaflt›r›l-
mas›, emzirme süresinin uzat›lmas› yönünde çal›flmalar›n
oldu¤u günümüzde gebelikte emzirmeye devam etmek
isteyen annelerle art›k daha s›k karfl›laflaca¤›m›z muhte-
meldir. Bu nedenle gebelik ile laktasyonun çak›flt›¤› du-
rumlarda emzirmenin sonuçlar› hakk›nda kad›n hastal›k-
lar› ve do¤um uzmanlar›n›n görüflleri güncel olmal›d›r. 
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Özçil, Raziye Kurt, Ayfle Okyay, Arif Güngören. 23(3):148–152 [Öz-
gün Araflt›rma] 

Prenatal invaziv giriflimlerin de¤erlendirilmesi: Retrospektif ol-
gular›n analizi. Aybike Tazegül Pekin, Özlem Seçilmifl Kerimo¤lu,
Setenay Arzu Y›lmaz, Nadir Koçak, Feyza Nur ‹ncesu, Ayfle Gül Ke-
bapc›lar, Çetin Çelik. 23(1):39–44 [Özgün Araflt›rma]

Prenatal tan›l› kritik pulmoner stenoz: Olgu serisi ve literatür
derlemesi. Oya Demirci, Taner Yavuz, Resul Ar›soy, Emre Erdo¤du,
P›nar Kumru, Oya Pekin. 23(1):34–38 [Özgün Araflt›rma]

Tek tarafl› ileri derecede fetal hidrotoraks olgusunda ekstrauterin
intrapartum tedavi prosedürü. Sevil Eraslan, Rauf Meleko¤lu, Ebru
Çelik. 23(1):60–64 [Olgu Sunumu]

Total plasenta previa olgular›nda erkek fetüs hakimiyeti. Bülent
Köstü, Önder Ercan, Alev Özer, Murat Bakacak, Faz›l Avc›.
23(2):84–88 [Özgün Araflt›rma]

Ventrikülomegali vakalar›n›n ultrasonografik de¤erlendirilme-
si. Hakan Kalayc›, Halis Özdemir, Ça¤r› Gülümser, Ayfle Parlakgü-
müfl, Tayfun Çok, Ebru Tar›m, Filiz Bilgin Yan›k. 23(1):1–5 [Öz-
gün Araflt›rma]

Vitamin B12 düzeyinin fetal do¤um a¤›rl›¤› üzerine etkisi. Özge
Öztürk, Levent Keskin, Emre Erdem Tafl, Nilüfer Akgün, Filiz Avflar.
23(2):73–78 [Özgün Araflt›rma]

Perinatoloji Dergisi

Konu Dizini

208



Cilt 23 | Say› 3 | Aral›k 2015 209

A

A¤açayak E. 175

Akgün N. 73

Ak›fl S. 109

Akkafl Y›lmaz E. 141

Aksoy Özcan Ü. 113

Alanay Y. 113

Api O. 116

Ar›kan D. 79

Ar›soy R. 34

Arslan G. 170

Arslan O. 109, 165

Artunç Ülkümen B. 45

Avc› F. 79, 84

Avflar F. 73

Ayd›n E. 101

Ayd›n Öztürk B. 26

B

Bademk›ran H. 26

Ba¤c› Türkmen S. 165

Bakacak M. 79, 84, 170

Balsak D. 26

Barut A. 141

Bayo¤lu Tekin Y. 30

Baytur Y. 45

Bilgin Yan›k F. 1

Boran A.B. 96

Ç

Çekmez Y. 109, 165

Çelik Ç. 39

Çelik E. 60

Çilesiz Göksedef B.P. 96

Çok T. 1

D

Da¤lar K. 20

Daneva Markova A. 186

Demir C. 56, 65

Demirci O. 34

Demirpençe S. 105

Dimassi K. 89

Dinçer A. 113

Dinçol M.E. 180

Dolapç›o¤lu K. 148

E

Ekiz A. 180

Ekiz D. 180

Ekmekçi E. 105

Eraslan S. 60

Ercan Ö. 79, 84, 170

Erdo¤du E. 34

Ergin R.N. 50

Erkaya S. 20

Ero¤lu H. 170

Esim Büyükbayrak E. 56, 65

Eskiyörük ‹. 6

F

F›nd›k F.M. 175

G

Gara M.F. 89

Gedikbafl› A. 70 

Göçmen A. 109

Görkem Ü. 26

Göynümer G. 116, 205, 194

Gözükara ‹. 148, 153

Gül E. 26

Gültekin ‹.B. 141

Gülümser Ç. 1

Güngör T. 26

Güngören A. 148 , 153

Güzel A.‹. 20

Güzel E. 96

H

Hadzi Lega M. 186

Hakverdi A.U. 148

Hammemi A. 89

‹

‹çen M.S. 175

‹ncesu F.N. 39

K

Kalayc› H. 1

Kandemir Ö. 141

Kara O.F. 141

Karageyim Karfl›da¤ Y. 56, 65

Karamustafao¤lu Balc› B. 194, 205

Karap›nar O. 148,153 

Karoui A. 89

Kars B. 56, 65

Karsl› F. 141

Kaya B. 70

Kebapc›lar A.G. 39

Kelekçi S. 105

Keskin L. 73

K›r fiahin F. 30

K›ran G. 79, 165

K›rbafl A. 30

K›z›lkaya Beji N. 13 

Koçak N. 39

Koyuncu F.M. 45

Köstü B. 79, 84, 170

Kumru P. 34

Kumru S. 158

Kurdo¤lu M. 116

Kurt R. 148

Kurtulmufl S. 105 

Yazar Dizini
(Cilt 23, 2015)

Yazar Dizini!
"

#
$ %

& ' ( ) ( * $ + " #
,

$ -
$

!
"

#
$ %

& ' ( ) ( * $ + " #
,

$ -
$

Perinatoloji Dergisi 2015;23(3):209–210
www.perinataldergi.com



Kutlu S. 158

Küçüközkan T. 141

Külahç›o¤lu M.‹. 26

L

Laleli B. 20

M

Meleko¤lu R. 6, 60

Mete Ural Ü. 30

Moralo¤lu Tekin Ö. 116

N

Nalbant M. 158

Nural O. 153

O-Ö

Okyay A. 148

Özcan H. 13

Özcan M. 158

Özçil M.D. 148

Özdemir H. 1

Özer A. 84, 170

Özgül G. 6

Özköse B. 180

Öztürk Ö. 73

Özyüncü Ö. 101

P

Pala H.G. 45

Parlakgümüfl A. 1

Pekin O. 34

Perinatal Tiroid Çal›flma Grubu 201

Polat ‹. 180

Popovic J. 186

S-fi

Sabanc› M. 141

Sakin Ö. 56, 65

Seçilmifl Kerimo¤lu Ö. 39

Serin S. 79

Sezik M. 116

Sivri Ayd›n D. 96

Sübay R.K. 180

fianl›kan F. 109

fien C. 116

fientürk fi. 30

fiilfeler D. 148

T
Tahao¤lu A.E. 26
Tar›m E. 1
Tafl E.E. 73
Tazegül Pekin A. 39
To¤rul C. 26
Tokmak A. 20
Triki A. 89
Tuncay Özgünen F. 6
Tur¤al M. 101

U
Ulus S. 113
Uyar Y. 45
Uygur D. 20

Y
Yal›nkaya A. 175
Yaman Tunç S. 175
Yapar Eyi E.G. 116
Yavuz T. 34
Yayla M. 50, 113, 116
Yeleç S. 6
Y›ld›zbakan A. 175

Y›lmaz S.A. 39

Yücesoy B. 175

Perinatoloji Dergisi

Yazar Dizini

210

Koyu bas›l› say›lar yazar›n birinci isim oldu¤u makalelerin sayfalar›n› göstermektedir.



Olufl Api

Alev At›fl

Filiz Çayan 

Ebru Dikensoy 

Ali Gedikbafl›

Fikret Gökhan Göynümer

Selahattin Kumru

Mertihan Kurto¤lu

Talat Özlem Moralo¤lu Tekin

Umut Kutlu Dilek

Soner Recai Öner 

Mehmet Okan Özkaya

‹brahim Polat

Mekin Sezik

Ebru Tar›m  

Ahmet Yal›nkaya

Elif Gül Yapar Eyi

Ali Murat Yayla

Bilimsel Hakemlerimize Teflekkür
(Cilt 23, 2015)

Perinatoloji Dergisine gelen yaz›lara zaman›n› ve eme¤ini vererek derginin kalitesinin devaml›l›¤›n› sa¤layan afla¤›daki hakem
arkadafllar›m›za çok teflekkür ederiz.*

Teflekkür!
"

#
$ %

& ' ( ) ( * $ + " #
,

$ -
$

!
"

#
$ %

& ' ( ) ( * $ + " #
,

$ -
$

Perinatoloji Dergisi 2015;23(3):211
www.perinataldergi.com

*‹simler soyad› s›ras›na göre yaz›lm›flt›r.

Cilt 23 | Say› 3 | Aral›k 2015 211





!
"

#
$ %

& ' ( ) ( * $ + " #
,

$ -
$

!
"

#
$ %

& ' ( ) ( * $ + " #
,

$ -
$

Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi

Perinatoloji Dergisi yay›n eti¤ini en yüksek standartlarda uygula-
may› ve Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi’nin afla¤›daki ilke-
lerine uymay› taahhüt eder. Bu bildirge Committee on Publication
Ethics (COPE), Council of Science Editors (CSE), World Association of
Medical Editors (WAME) ve International Committee of Medical Jo-
urnal Editors (ICMJE) adl› kurulufllar›n dergi editörleri için gelifltirdik-
leri öneri ve k›lavuzlar temel al›narak haz›rlanm›flt›r.

Yay›nlanmak üzere dergiye gönderilen yaz›lar daha önce baflka bir
dergide yay›nlanmam›fl (bilimsel toplant›larda sunulmufl ve tam metin
yay›mlanm›fl bildiriler dahil) veya yay›nlanmak üzere eflzamanl› olarak
herhangi bir dergiye gönderilmemifl olmal›d›r. Dergiye gönderilen ya-
z›lar, bir editör ve en az iki dan›flman (hakem) taraf›ndan incelenmek
suretiyle çift kör efl de¤erlendirme (double-blind peer review) sürecine
al›n›r. Gönderilen yaz›lar›n herhangi bir aflamada, amaca yönelik bir
yaz›l›m arac›l›¤›yla intihal aç›s›ndan incelenebilece¤i hakk› sakl›d›r. Bu
amaçla intihale yönelik izinsiz al›nt› ya da düzmece veriler, sahtecilik
(tablo flekil ya da araflt›rma verilerinin uydurma ya da manipüle edilmifl
olmas›) ve araflt›rmada uygunsuz insan ya da hayvan materyali kullan›-
m›na yönelik incelemelerin söz konusu oldu¤u ve standartlara uygun
olmayan yaz›lar dergide yay›mlanmaz. Bu kural, standart ve uyumsuz-
lu¤unun yay›n sonras› aflamada saptand›¤› durumda da geçerlidir ve
yaz›n›n yay›ndan geri çekilmesini gerektirir. Dergimiz, yay›n eti¤i gere-
¤i, intihal ya da çifte yay›n flüphesi durumlar›n› rapor edebilme sorum-
lulu¤unu hat›rlat›r.

Dergimiz, yay›n eti¤inin kötüye kullan›m› ya da ihlali ile ilgili ola-
s› durumlarda COPE taraf›ndan gelifltirilen Yay›n Eti¤i Ak›fl fiemalar›-
n› temel al›r. 

Yazar Sorumluluklar› 

Yazarlar gönderdikleri yaz›lar›n özgünlü¤ünü teminat alt›na al-
mal›d›r. Yaz›n›n daha önce herhangi bir yerde, herhangi bir dilde ya-
y›mlanmad›¤› ya da yay›mlanmak üzere de¤erlendirmeye al›nm›fl ol-
mad›¤›n› beyan etmelidirler. Geçerli telif hakk› sözleflme ve yasalar›-
na uymal›d›rlar. Dergimizde tablo, flekil ya da di¤er katk› sunan al›n-
t›lar gibi telifli materyal ancak geçerli izin ve telif onay› ile yay›mlan›r
ve bu sorumluluk yazarlara aittir. Yazarlar; baflka yazarlara, katk›
sa¤lay›c›lara ya da kaynaklara uygun bir biçimde at›f yapmal› ve ilgi-
li kaynaklar› belirtmelidir.

Araflt›rma türü yaz›lar›n (k›sa raporlar dahil) yazar(lar)›; "çal›flmay›
tasarlama", "verileri toplama", "verileri inceleme", "yaz›y› yazma" ve
"verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama" aflamalar›ndan en az
3 tanesine kat›lm›fl olmak ve bu durumu beyan etmek zorundad›r.

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken ve çal›flman›n bulgu-
lar›n› ya da bilimsel sonucunu potansiyel olarak etkileyebilecek bir
mali iliflkiyi ya da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet
(competing interest) alanlar›n› aç›klamakla yükümlüdür. Çal›flmaya
yap›lan tüm mali katk›lar›, sponsorluklar› ya da proje desteklerini
aç›kl›kla bildirmelidirler.

Yazar yay›mlanm›fl yaz›s›nda anlaml› bir bilimsel hata ya da uy-
gunsuzluk saptad›¤›nda, yaz›y› geri çekme ya da hatay› düzeltme
amac›yla olabildi¤ince h›zl› bir flekilde editör ile temasa geçme yü-
kümlülü¤ünü tafl›r.

Yazarl›k ve yazar sorumluluklar› konusundaki ICMJE yönergele-
rine http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities adresinden ulafl›labilir.

Hakem Sorumluluklar›

Hakemler gelen yaz›lar›, yazarlar›n›n etnik köken, cinsiyet, tabi-
yet, dini inan›fl ya da politik felsefelerini dikkate almaks›z›n bilimsel
içerik aç›s›ndan de¤erlendirir. Hakemler aç›s›ndan; araflt›rma, yazar-
lar ya da destekleyiciler ile ilgili bir ç›kar veya rekabet çak›flmas› bu-
lunmamal›d›r. Hakem kararlar› nesnel olmal›d›r.

Hakemler yazar taraf›ndan at›f yap›lmam›fl yay›mlanm›fl ilintili ya-
y›nlar› belirtmelidir. Gönderilen yaz› ile ilgili tüm bilgilerin gizli tutul-
mas› ve yazar taraf›ndan yap›lan telif hakk› ihlali ve intihal durumla-
r›n›n fark›na vard›¤›nda editöre bildirilmesi ile yükümlüdürler.

Hakem, gönderilen bir yaz›n›n içeri¤inin kendi bilimsel alan› ya
da birikimi ile uyumsuz oldu¤unu düflündü¤ünde ya da h›zl› bir de-
¤erlendirme yapamayaca¤› durumlarda editörü bilgilendirmeli ve de-
¤erlendirme sürecinden aff›n› istemelidir.

Editör Sorumluluklar›

Editörler gelen yaz›lar›, yazarlar›n›n etnik köken, cinsiyet, cinsiyet
tercihi, tabiyet, dini inan›fl ya da politik felsefelerini dikkate almaks›-
z›n bilimsel içerik aç›s›ndan de¤erlendirir. Gönderilen yaz›lar›n yay›m-
lanmas› için adil bir çift kör efl de¤erlendirme süreci sa¤larlar. Gön-
derilen yaz› ile ilgili tüm bilgilerin yay›mlanana kadar gizli tutulmas›-
n› garanti alt›na al›rlar.

Editörler yay›n›n içeri¤i ve toplam kalitesinden sorumludur. Erratum
sayfalar› yoluyla gerekti¤inde düzeltme yay›mlarlar.

Editör; yazarlar, editörler ve hakemler aras›nda olabilecek herhan-
gi bir ç›kar veya rekabet çak›flmas›na olanak vermemelidir. Perinatoloji
Dergisi’nde hakem atamas›nda sadece editör tam yetkiye sahip olup
yaz›lar›n yay›mlanmas› ile ilgili sonuç karar›ndan da kendisi sorumludur.

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i, 
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Derne¤i yay›n organ›d›r

www.perinataldergi.com
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