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Tan›m

Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i ve Obstetrik ve Jine-
kolojik Ultrasonografi Derne¤i’nin bilimsel yay›n organ› olan Perinato-
loji 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› olarak
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 ayla-
r›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 (Te-
lif Hakk› © 2018, Perinatal T›p Vakf›). 
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Scholar taraf›ndan dizinlenmektedir. 



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 üç 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,
NY: Springer; 1990. p. 112–9.

— Kitap bölümü örne¤i: Moore TR, Hauguel-De Mouzon S, Catalano P.
Diabetes in pregnancy. In: Creasy RK, Resnik R, Greene MF, Iams JD, Lockwood
CJ, Moore TR, editors. Creasy and Resnik’s maternal-fetal medicine: principles
and practice. 7th ed. Philadelphia, PA: Saunders-Elsevier; 2014. p. 988–1021. 

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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11–13+6 haftada fetal anatomiyi ne kadar 
de¤erlendirebiliriz?

Derya Sivri Ayd›n1, Murat Yayla2
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2International Hospital, Perinatoloji Klini¤i, ‹stanbul

Özet

Amaç: Rutin gebelik muayenesinin bir parças› olan 11–13+6 hafta-
da anöploidi taramas›na ilave olarak fetal anatomik yap›lar›n fark-
l› CRL de¤erlerine göre ne oranda görüntülenebilece¤i saptamak-
t›r. 

Yöntem: Retrospektif tan›mlay›c› olgu serisi olarak planlanan ça-
l›flmada, 1.4.2006–30.09.2017 tarihleri aras›nda, gebeli¤in 11–13+6

haftalar›nda nukal tarama yap›lan toplam 5238 tek fetüse ait veri-
ler analiz edildi. Fetüsler CRL ölçümüne göre 4 gruba (CRL
45–54 mm aras› Grup 1, CRL 55–64 mm aras› Grup 2, CRL
65–74 mm aras› Grup 3, CRL 75–84 mm aras› Grup 4) ayr›ld›.
Her grup için fetüsün organ ve vücut k›s›mlar›n›n görüntülenebil-
me oranlar› hesapland› ve istatistiksel analizleri yap›ld›. 

Bulgular: Gebelerin yafl ortalamalar› 30.1±4.65 (aral›k:17–46), fe-
tüslerin ortanca CRL de¤eri 62 (aral›k: 45–84) mm idi. Tüm grup-
larda fetal anatomi görüntüleme baflar›s› en yüksek olan organ ve
bölümler s›ras›yla; üst ekstremite, alt ekstremite, kranyum, mide,
mesane, ense kal›nl›¤›, burun kemi¤i, vertebra ve abdomen olarak
belirlendi. Bu yap›lar›n hepsinde görüntüleme baflar›s› %90’›n
üzerinde idi. Kalp dört odac›k tüm gruplarda %52.6 oran›nda,
kalp büyük damar ç›k›fllar› tüm gruplarda %44.3 oran›nda izlendi.
Böbreklerin tüm gruplarda %52.0 oran›nda gözlenebildi¤i belir-
lendi. CRL gruplar› aras›nda; kranyum, ense saydaml›¤›, abdomen
duvar›, alt ve üst ekstremite hariç di¤er tüm anatomik yap›larda
görüntüleme oranlar›, istatistiksel anlaml› olarak farkl›yd›. En dü-
flük görüntüleme oranlar› Grup 1’de iken en yüksek oranlar Grup
4’te idi. 

Sonuç: Çal›flmam›zda 11–13+6 hafta anöploidi taramas› s›ras›nda,
fetüsün kalp ve böbreklerin d›fl›nda kalan temel anatomik yap›lar›-
n›n %90’›n üzerinde baflar›l› bir flekilde görüntülenebildi¤ini, gö-
rüntüleme oranlar›n›n beklendi¤i gibi gebelik haftas›na paralel
olarak artt›¤› saptand›. Klasik olarak nukal tarama zamanlamas›n-
da 11-12 haftalar daha uygun iken fetal anatomi de¤erlendirmesi
için 12-13. haftalar tercih edilebilir. 

Anahtar sözcükler: 11–13 hafta, fetal anatomi, ultrasonografi, gö-
rüntüleme baflar›s›, ilk trimester, fetal kalp.

Yaz›flma adresi: Dr. Derya Sivri Ayd›n. Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi Haseki E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul. e-posta: deryasivri@hotmail.com
Gelifl tarihi: 04 Nisan 2018; Kabul tarihi: 02 May›s 2018
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Sivri Ayd›n D, Yayla M. How much can we evaluate fetal anatomy
at 11–13+6 weeks of gestation? Perinatal Journal 2018;26(2):57–63.

©2018 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20180262001

doi:10.2399/prn.18.0262001
Karekod (Quick Response) Code:

Özgün Araflt›rma 

Perinatoloji Dergisi 2018;26(2):57–63
Perinatal Journal 2018;26(2):57–63

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Abstract: How much can we evaluate fetal anatomy
at 11–13+6 weeks of gestation?
Objective: The aim is to determine how much fetal anatomic struc-
tures can be displayed according to different CRL values in addition
to the aneuploidy screening at 11–13+6 weeks which is a part of rou-
tine gestational examination. 

Methods: In the study planned to be as retrospective descriptive
case series, we analyzed the data of a total of 5238 single fetuses
which had nuchal screening at 11–13+6 weeks of gestation between
April 1, 2006 and September 30, 2017. We separated fetuses into 4
groups according to the CRL measurements (Group 1: CRL
between 45 and 54 mm, Group 2: CRL between 55 and 64 mm,
Group 3: CRL between 65 and 74 mm, and Group 4: CRL between
75 and 84 mm). For each group, we calculated imaging rates of
organ and body parts of fetuses and carried out statistical analyses.

Results: The mean age of pregnant women was 30.1±4.65 (range: 17
to 46) years, and median CRL value of fetuses was 62 (range: 45 to
84) mm. In all groups, the organs and parts with the highest success
of fetal anatomy imaging were upper extremity, lower extremity, cra-
nium, stomach, bladder, nuchal translucency, nasal bone, vertebra
and abdomen, respectively. The imaging rate for all of these struc-
tures was above 90%. A four-chambered heart could be identified in
52.6% of all groups, and cardiac outflow tracts were seen in 44.3%
of all groups. It was found that kidneys were seen in 52.0% of all
groups. Among CRL groups, imaging rates of all anatomic structures
except cranium, nuchal translucency, abdominal wall and lower and
upper extremities had statistically significant difference. While
Group 1 had the lowest imaging rates, Group 4 had the highest rates. 

Conclusion: In our study, we found that basic fetal anatomic struc-
tures except heart and kidneys can be seen with a success rate over
90% during aneuploidy screening at 11–13+6 weeks of gestation, and
as expected the imaging rates were increased parallel to the gesta-
tional week. Although the timing of the nuchal screening is favorable
at 11th to 12th weeks classically, for the evaluation of fetal anatomy,
12th to 13th week are preferable. 

Keywords: 11–13 weeks of gestation, fetal anatomy, ultrasonog-
raphy, imaging success, first trimester, fetal heart.



Girifl
Fetal yap›sal anomaliler tüm gebeliklerin %2–3’ünde

görülmektedir.[1] Günümüzde geliflmifl ülkelerde bu yap›-
sal anomalilerin tespiti için ultrasonografi (USG) rutin
prenatal bak›m›n ayr›lmaz bir parças› olmufltur. Gebeli-
¤in 18–22. haftalar› aras›nda yap›lan orta trimester anato-
mik USG incelemesi, birkaç on y›l boyunca fetal yap›sal
anomalilerin saptanmas› için standart yaklafl›m olsa da ul-
trason çözünürlü¤ündeki sürekli var olan geliflmeler ile
uzmanlar›n artan deneyimleri sayesinde fetal anomalile-
rin hem tespitinde art›fl sa¤lanm›fl hem de daha erken ge-
belik haftalar›nda tan› konulabilmifltir. Yap›sal anomalile-
rin ilk trimester tespiti hem kromozomopatilere efllik
edebilmeleri aç›s›ndan, kromozomopatilerin erken tan›s›-
na destek olurken; hem de izole yap›sal anomalilerin
prognozu ve do¤um öncesi veya sonras› tedavi seçenekle-
rinin araflt›r›lmas› gibi durumlarla ilgili bilgi edinmek için
erken f›rsat sa¤lar. Kromozom anomalilerinin USG ile ilk
trimester taramas› ile birlikte transvaginal (TV) USG
kullan›m›[2,3] ve USG’nin çözünürlü¤ünün zaman içindeki
art›fl› ile fetal anomaliler erken gebelik haftalar›nda tespit
edilebilir olmufltur.

‹lk üç ayda USG ile muayenenin öncelikli amac› fetü-
sün canl›l›¤›n›n saptanmas›, fetüs say›s›n›n tespit edilmesi
ve kesin gebelik haftas›n›n saptanmas› idi. Prenatal bak›-
ma 1990’l› y›llar›n bafl›ndan itibaren dahil edilen 11–13+6

hafta ense saydaml›¤› ölçümü[4] erken fetal anatominin de-
¤erlendirilmesinin önünü açt›. ‹lk üç ayl›k dönemde fetal
anatominin detayl› bir flekilde incelenmesi ile tüm majör
yap›sal anomalilerin %27.5–62’si tespit edilebilmekte-
dir.[3,5,6] ‹lk trimesterdeki sonografi, baz› kurumlarda uy-
gulanabilir bir seçenek ve hatta rutin hale gelmifltir. Özel-
likle fetal anomaliler için daha önceki gebeliklerinde ano-
mali öyküsü, yüksek ense saydaml›¤› ölçümü, artm›fl biyo-
kimyasal risk gibi yüksek riskli popülasyonlarda veya obez
kad›nlarda oldu¤u gibi ikinci trimester ultrasonun teknik
olarak zor oldu¤u popülasyonlarda ilk trimester yap›sal
anomali incelemesi daha yararl› olabilir. Her ne kadar se-
rebellar vermis, korpus kallosum gibi baz› fetal yap›lar ilk
trimesterde tamamen oluflmad›¤›ndan, ilk trimester ince-
lemesi bu yap›lardaki anormallikleri d›fllayamasa da yap›-
sal anomalilerin en az yar›s› erken dönemde tan›nabil-
mektedir. Orta trimester muayenesinde ise bu oran %60
olarak bildirilmektedir.[7,8]

Halihaz›rda rutin gebelik muayenesinin bir parças›
olan 11–13+6 haftada anöploidi taramas›na ilave olarak bu
muayene s›ras›nda, farkl› CRL de¤erlerine göre fetal ana-

tomik yap›lar›n ne oranda görüntülenebilece¤i, dolay›s›y-
la kromozomopati taramas› ile beraber fetal yap›sal ano-
malileri incelemenin daha ideal olarak hangi CRL de¤er-
lerinde yap›labilece¤ini çal›flmam›zda irdelemeyi amaçla-
d›k. 

Yöntem
Retrospektif tan›mlay›c› olgu serisi olarak planlanan

çal›flmaya, 1.4.2006–30.09.2017 tarihleri aras›nda, gebe-
li¤in 11–13+6 haftalar›nda nukal tarama yap›lan toplam
5238 canl› tek fetüse ait veriler prospektif olarak birikti-
rildi, çeflitli organlar›n ve anatomik yap›lar›n görüntüle-
me baflar›s› retrospektif olarak de¤erlendirildi.

Fetüslerin incelemeleri, dönemin güncel k›lavuzlar›-
na (Fetal Medicine Foundation - Londra -
http://www.fetalmedicine.com) göre, USG incelemeleri
HDI 4000 (Philips Healthcare, Andover, MA, ABD),
Voluson 730 Pro, Voluson 730 Expert, Voluson E10
(General Electric Healthcare, Chicago, IL, ABD) cihaz-
lar› kullan›larak iki operatör taraf›ndan transabdominal
(TA) olarak yap›ld›. Transvaginal yol sadece NT görün-
tülenemeyen olgularda tercih edildi (%3). Her gebe için
en az 15 dakika, en fazla 20 dakikal›k zaman ayr›ld›. Ge-
rekti¤inde damar varl›¤› ve iliflkileri için renkli Doppler
kan ak›mlar›ndan yararlan›ld›.

Fetal anatomik inceleme s›ras›nda; kranyal kemikler,
orta hat falks serebri, koroid pleksus ile dolu ventriküller,
intrakranyal saydaml›k; ense kal›nl›¤›; yüzde orbitalar,
burun kemi¤i, maksilla ve mandibula; vertebrada servikal
alandan sakral bölgeye kadar omurga ve deri; toraksta si-
metrik akci¤er dokular› ve plevral boflluk; kalpte dört
odac›k görünümü (iki atriyum, iki ventrikül ve septumun
varl›¤›, atriyoventriküler kapakç›klar›n aç›kl›¤›), büyük
damarlar›n çaprazlaflmas›; abdomende kar›n cildi, ön du-
var bütünlü¤ü, mide, böbrekler, göbek kordonu ve umbi-
likal arterler ile mesane; alt ve üst ekstremite uzun kemik-
leri, el ve ayaklar, eklem hareketleri, duktus venosus ve
bilateral uterin arter kan ak›mlar› görüntülendi. Görün-
tüler cihaz haf›zas›na al›nd›, resimleri çekildi, ayr›ca bilgi-
sayar sistemine kay›t edilerek raporland›. Özellikle yüz,
kalp ve ekstremite incelemelerinde ilgili iç yap›lar›n ve
di¤er bölümlerin tamam› görüntülenememiflse kay›tlara
yorum yaz›lmad› ve o organa ait veri bölümü bofl b›rak›l-
d›. Fetüsler CRL ölçümüne göre 4 gruba (CRL 45–54
mm aras› Grup 1, CRL 55–64 mm aras› Grup 2, CRL
65–74 mm aras› Grup 3, CRL 75–84 mm aras› Grup 4)
ay›r›ld›. Her grup için yukar›da say›lan organ ve vücut k›-
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s›mlar›n›n görüntülenebilme oranlar› hesapland› ve ista-
tistiksel analizleri yap›ld›.

Tüm istatistiksel analizler için SPSS version 16 for
Windows program› (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kul-
lan›ld›. Deskriptif veriler için tan›mlay›c› istatistiksel yön-
temler (ortalama, standart sapma) kullan›ld›. Gruplar
aras› oranlar deskriptif analiz ile crosstabs yap›larak,
gruplar aras› fark olup olmad›¤› ise ki-kare testi ile hesap-
land›. Anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Gebelerin yafl ortalamalar› 30.1±4.65 (ara-

l›k:17–46), fetüslerin ortanca CRL de¤eri 62 (aral›k:
45–84) mm idi. Temel kay›t de¤erlerine 5188 gebede
ulafl›ld›, eksik temel verisi olan 50 olgu çal›flma d›fl›nda
b›rak›ld›. CRL de¤erlerine göre gebelerin da¤›l›m›
Tablo 1’de gösterildi.

Tüm gruplarda fetal anatomi görüntüleme baflar›s›
en yüksek olan organ ve bölümler s›ras›yla; üst ekstremi-
te, alt ekstremite, kranyum, mide, mesane, ense kal›nl›-
¤›, burun kemi¤i, vertebra ve abdomen olarak belirlendi.
Bu yap›lar›n hepsinde görüntüleme baflar›s› %90’›n üze-
rinde idi. Fetal anatominin CRL gruplar›na göre görün-
tülenme oranlar› Tablo 2 ve 3’te gösterilmektedir.

Kranyum tüm gruplarda %99.3 oran›nda gözlendi.
CRL gruplar› aras›nda kranyumun gözlenebilmesi aç›-
s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptanmad›
(p=0.056).

Ense kal›nl›¤›n›n tüm gruplarda %97.4 oran›nda
ölçülebildi¤i belirlendi. CRL gruplar› aras›nda NT'nin
ölçülebilmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark-
l›l›k saptanmad› (p=0.169).

Burun kemi¤i tüm gruplarda %95.8 oran›nda görün-
tülendi. CRL gruplar› aras›nda burun kemi¤inin görün-
tülenebilmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›-
l›k saptand› (p<0.0001). En yüksek oran 96.7 ile Grup
2’de, en düflük oran %92.5 ile Grup 1’de izlendi.

Vertebra tüm gruplarda %95.6 oran›nda gözlendi,
CRL gruplar› aras›nda vertebran›n gözlenebilmesi aç›-
s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptand›
(p<0.001). En düflük gözlemlenme oran› %83.6 ile
Grup 1’de, en yüksek oran %99.0 ile Grup 4’te izlendi.

Dört kalp odac›¤› tüm gruplarda %52.6 oran›nda
gözlendi, CRL gruplar› aras›nda dört kalp odac›¤›n›n
gözlenebilmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›
farkl›l›k saptand› (p<0.001). En düflük dört kalp kadra-
n› gözlenme oran› %40.1 ile Grup 1’de, en yüksek oran
%64.4 ile Grup 4’te izlendi.

Kalp damar ç›k›fllar› 2008 y›l›ndan itibaren 4045 fe-
tüste incelendi ve tüm gruplarda %44.4 oran›nda göz-
lenebildi. CRL gruplar› aras›nda kalp büyük damar ç›-
k›fllar›n›n gözlenebilmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› farkl›l›k saptand› (p<0.001). En düflük gözlen-
me oran› %34.3 ile Grup 1’de, en yüksek oran %60.1
ile Grup 4’te izlendi. Kalp dört odac›k ve kalp damar
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Tablo 1. CRL ölçümüne göre gruplar›n say› ve yüzde de¤erleri. 

Grup CRL (mm) n %

1 45–54 799 15.4

2 55–64 2373 45.7

3 65–74 1626 31.3

4 75–84 390 7.5

Toplam 5188 100

Tablo 2. Fetüste yap›sal alanlar›n görüntülenme oranlar› I (%). 

CRL (mm) n Kranyum Ense Burun Vertebra Toraks
kal›nl›¤› kemi¤i

45–54 799 98.7 97.0 92.5 86.7 82.1

55–64 2373 99.7 97.9 96.7 97.1 91.2

65–74 1626 99.1 96.8 96.0 96.9 92.6

75–84 390 99.2 97.4 96.2 99.0 96.2

Toplam 5188 99.3 97.4 95.8 95.6 90.6

Tablo 3. Fetüste yap›sal alanlar›n görüntülenme oranlar› II (%). 

CRL (mm) n Abdomen duvar› Mide Böbrek Mesane Üst ekstremite Alt ekstremite

45–54 799 92.1 97.1 33.5 90.0 100 99.1

55–64 2373 93.1 99.4 48.8 97.1 99.7 99.6

65–74 1626 94.4 99.8 60.4 97.0 99.9 99.4

75–84 390 93.3 99.8 74.4 97.9 98.9 99.7

Toplam 5188 93.4 99.0 52.0 96.0 99.8 99.5
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ç›k›fllar›n›n görüntülenme oranlar› Tablo 4’te gösteril-
mektedir.

Toraks ve ilgili yap›lar tüm gruplarda %90.6 ora-
n›nda gözlenebildi, CRL gruplar› aras›nda akci¤erlerin
gözlenebilmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›
farkl›l›k saptand› (p<0.001). En düflük gözlemlenme
oran› %82.1 ile Grup 1’de, en yüksek oran %96.2 ile
Grup 4’te izlendi.

Abdomen duvar›n tüm gruplarda %93.4 oran›nda
gözlenebildi, CRL gruplar› aras›nda abdomenin gözle-
nebilmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k
saptanmad› (p=0.315).

Midenin tüm gruplarda %99.0 oran›nda gözlendi-
¤i belirlendi, CRL gruplar› aras›nda midenin gözlene-
bilmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k
saptand› (p<0.001). En düflük gözlemlenme oran›
%97.1 ile Grup 1’de, en yüksek oran %99.8 ile Grup 3
ve 4’te izlendi.

Böbreklerin tüm gruplarda %52.0 oran›nda gözle-
nebildi¤i belirlendi, CRL gruplar› aras›nda böbreklerin
gözlenebilmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›
farkl›l›k saptand› (p<0.001). En düflük gözlemlenme
oran› %33.5 ile Grup 1’de, en yüksek oran %74.4 ile
Grup 4’te izlendi.

Mesanenin tüm gruplarda %96.5 oran›nda gözle-
nebildi¤i belirlendi, CRL gruplar› aras›nda mesanenin
gözlenebilmesi aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›
farkl›l›k saptand› (p<0.001). En düflük gözlemlenme
oran› %90.0 ile Grup 1’de, en yüksek oran %97.9 ile
Grup 4’te izlendi.

Üst ekstremitelerin ayr›nt›lar›n›n tüm gruplarda
%99.8 oran›nda gözlenebildi¤i belirlendi, CRL grup-
lar› aras›nda üst ekstremitenin gözlenebilmesi aç›s›n-
dan istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptanmad›
(p=0.201).

Alt ekstremitelerin tüm gruplarda %99.5 oran›nda
gözlenebildi¤i belirlendi, CRL gruplar› aras›nda alt
ekstremitenin gözlenebilmesi aç›s›ndan istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p=0.299). En düflük
gözlemlenme oran› %99.1 ile Grup 1’de, en yüksek
oran %99.7 ile Grup 4’te izlendi.

Tart›flma
Çal›flmam›z, rutin 11–13+6 hafta nukal tarama prog-

ram› s›ras›nda, fetüsün yap›sal muayenesinin, kalpte dört
odac›k, büyük damar ç›k›fllar› ve böbrekler haricindeki
di¤er organlarda kolayl›kla mümkün oldu¤unu gösterdi.
Kalp, damar ç›k›fllar› ve böbrek d›fl›ndaki genel anatomik
yap›lar CRL art›fl› ile orant›l› olarak, %90’›n üzerinde
görüntülenebilme oran›na sahipti.

TV USG kullan›larak yap›lan yap›sal anormalliklere
yönelik bir tarama çal›flmas›nda, yüz ve kalp hariç, olgu-
lar›n %94’ünde fetal anatomi görüntülenebilmifltir.[3]

Çal›flmam›zda zaman içinde, ultrasonografi cihazlar›n›n
rezolüsyonundaki ve operatörlerin deneyimlerindeki ar-
t›fl ile TA USG ile bu oranlar yakalansa da 11–13+6 hafta
muayenesinde kalp ve böbreklerin incelenmesinin belir-
li oranlar› geçemedi¤ini saptad›k. Kalp odac›klar›n›n ve
böbreklerin baflar›l› bir flekilde gözlemlenebilme oran›
s›ras›yla %44.6 ve %52.0 idi.

Hutchinson ve ark.’n›n[9] yapt›klar› ekokardiyografi
çal›flmas›nda 11–13+6 hafta aras›nda büyük damar ç›k›flla-
r›n›n görüntülenme oranlar› %79 olarak verilmifltir.
Hatta yazarlar 8 haftada dahi kalp dört odac›¤›n›
%50’nin üzerinde gözlemleyebilmifllerdir. Ancak Souka
ve ark.[10] damar ç›k›fllar› ile ilgili ayn› oran› (%79) ancak
20–24. gebelik haftalar›nda yap›lan detayl› incelemede
elde edebilmifllerdir. Souka ve ark.[10] ilk dönemde kalp
dört odac›k için %87.4, büyük damar ç›k›fllar› için
%49.9 görüntüleme oranlar› verirken bizim çal›flmam›z-
da bu oranlar s›ras›yla %52.6 ve %44.4 idi. Ülkemizden

Tablo 4. Kalpte dört odac›k ve damar ç›k›fllar›n›n görüntülenme oranlar› (%) ve incelenen fetüs say›lar›.  

Kalp dört odac›k Kalp dört odac›k Kalp damar Kalp damar ç›k›fllar›
CRL odac›k (n) görüntüleme (%) ç›k›fllar› (n) görüntüleme (%) 

45–54 mm 799 40.1 637 34.1

55–64 mm 2373 51.6 1962 42.8

65–74 mm 1626 57.5 1232 49.4

75–84 mm 390 64.4 214 60.3

Toplam 5188 52.6 4045 44.4



Dilek ve ark.[11] 519 olguluk kalp anomalilerini saptama-
ya yönelik bildirilerinde, kalp dört odac›k görünümünü
olgular›n tamam›nda, büyük damar ç›k›fllar›n› ise
%75’inde dokümante ettiklerini bildirmifllerdir. Çal›fl-
mam›zdaki damar ç›k›fl gözlenme oranlar›, Hutchinson
ve ark.[9] ile Dilek ve ark.’n›n[11] oranlar›ndan düflük, Sou-
ka ve ark.’n›n[10] oran›na ise yak›nd›r. Bunun nedenlerini
ilk y›llardaki cihaz kalitesine, kalbe yönelik özel tetkik
yap›lmam›fl olmas›na ve nispeten k›sa inceleme süresine
ba¤lamaktay›z.

Souka ve ark.[12] 2004 y›l›nda TA ve TV USG’yi
kombine ettikleri çal›flmalar›nda 11–14 hafta taramada;
görüntüleme oranlar›n› kalp dört odac›k (%87.4) ve
böbrek (%87.6) d›fl›ndaki di¤er yap›sal alanlarda %99’un
üzerinde bildirmifllerdir. Ebrashy ve ark.[13] TA ve TV
USG’nin 13–14. haftada fetal anatominin görüntülenme
oranlar›n› karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda TV USG ile
kalp ve böbrek hariç di¤er yap›lar› %90’›n üzerinde gö-
rüntülenebildi¤ini rapor etmifllerdir. Fetüslerin %97’si-
nin TA USG ile de¤erlendirildi¤i çal›flmam›zda bu çal›fl-
man›n TA USG oranlar› ile benzer sonuçlar elde ettik.
Ebrashy ve ark.’n›n çal›flmas›nda sadece 13 ve 14. hafta-
larda de¤erlendirilme yap›lmas›na ra¤men TA USG ile
abdominal duvar hariç di¤er yap›larda görüntülenme
oranlar› %90’›n alt›nda kalm›flt›r. Bizim çal›flmam›zda
ayn› yap›lardaki oranlar›m›z daha yüksektir.

Fetal yap›sal anomalilerin 11–13+6 haftada tan›nma
oran› Hernandi ve Töröcsik’in[3] 3991 olguluk çal›flmala-
r›nda %27.5, Economides ve ark.’n›n[14] 1632 olguluk ça-
l›flmalar›nda %53.8 ve Carvalho ve ark.’n›n[15] 2853 olgu-
luk çal›flmalar›nda %22.3 olarak saptanm›flt›r. Weiner ve
ark.[16] 11–14 haftada fetal anatomi taramas›n›, sadece sa-
gittal planda fetüsü incelerken yap›sal anomali flüphesi
varsa yapm›fl ve bu flekilde yap›sal anomalili fetüslerin
yaklafl›k %50’sinin tan›nabilece¤ini vurgulam›flt›r. Hil-
debrand ve ark.[17] ölümcül anomalileri ilk trimesterde
%88, ikinci trimesterde %92 oran›nda; çocukta gelecek-
te olumsuzluklara neden olabilecek anomalileri ilk tri-
mesterde %35, ikinci trimesterde %44 oran›nda, rutin
taramada ise tüm anomalileri ilk trimesterde %13 ve
ikinci trimesterde %29 olarak bildirmifllerdir. Ülkemiz-
den de Dane ve ark.[18] ilk trimesterde majör anomalileri
%70 oran›nda tespit edebildiklerini bildirmifltir. 

Erken döneme ait 44.859 olguluk bir çal›flmada yap›-
sal anomali saptama oran› %43.6 olarak verilmifltir.[6]

Akrania, alobar holoprozensefali, ekzomfalos, gastrofli-
zis, megasistis ve vertebra anomalilerinin hepsi, el veya
ayak agenezilerinin %77’si, diyafragmatik hernilerin

%50’si, ölümcül iskelet displazilerinin %50’si, polidakti-
lilerin %60’›, majör kardiyak defektlerin %34’ü, yar›k
damak ve dudaklar›n %5’i, aç›k spina bifidadalar›n
%14’ünde tan› konulabilmifltir.[6]

Ülkemizden Meleko¤lu ve ark.[19] ventrikülomegali
saptanan hastalar›n %33.3’ünün, yar›k dudak-damak
saptanan hastalar›n %25’inin, kardiyak malformasyonla-
r›n %43.7’sinin, diyafragma hernisi saptanan olgular›n
%33.3’ünün ve letal iskelet displazilerinin %75’inin bi-
rinci trimester tarama program› s›ras›nda saptand›¤›n›,
korpus kallosum agenezisi, Dandy-Walker malformas-
yonu, konjenital pulmoner hava yolu malformasyonu ve
pulmoner sekestrasyon anomalilerinin ise birinci trimes-
ter taramada saptanamad›¤›n› bildirmifllerdir. Biz çal›fl-
mam›zda saptad›¤›m›z anomaliler için ayr›nt›l› analize ve
karfl›laflt›rmaya girmedik ancak literatürde anomali sap-
tanm›fl olan çal›flmalardaki organ ve bölüm oranlar›n›n
bizim görüntüleme oranlar›m›zla uyumluluk gösterdi¤i-
ni belirledik.

‹talya’dan 78.002 olguluk sistemik analizde 11–13+6

haftada yap›sal anomali tespit oran› TA USG ile %51,
TV USG ile %43, iki tekni¤in birleflimi ile %62 olarak
saptanm›fl, fetal ekokardiyografi yap›l›r ise rutin tarama-
da %43 olan kalp anomalisi yakalama oran›n›n %53’e
yükseldi¤i bulunmufltur.[5] Bir di¤er meta-analizde düflük
riskli topluluktaki 115.731 fetüs incelenmifl, sistemik
majör anomalileri 11–13+6 hafta aras›nda tan›ma oran›
%46.1, bütün anomalileri tan›ma oran› ise %32.4 olarak
bulunmufltur.[20]

Gebelik haftas› ilerledikçe yap›sal anomali saptama
oranlar› artmaktad›r, 11. haftada %45 olan saptama ora-
n› 14. haftada %76’ya ç›kmaktad›r.[21] Çal›flmam›zda da
benzer flekilde hemen hemen tüm yap›larda, görüntüle-
me baflar›s› en düflük Grup 1, en yüksek Grup 4’te idi (is-
tatistiksel fark olanlarda). Burun kemi¤inde en yüksek
görüntülenme oran› Grup 2’de idi, Grup 3 ve 4’te de
oran Grup 2 ile benzerdi. Bu da burun kemi¤i görüntü-
lenmesinin 11. haftadan sonra daha kolay oldu¤u bilgisi
ile örtüflmekteydi.[22]

Çal›flmam›zda böbre¤in baflar›l› bir flekilde görüntü-
lenebilme oran› CRL 45–54 mm aras›nda %33.5 iken
CRL art›fl› ile artarak CRL 65–74 mm aras›nda %60.4,
CRL 75–84 mm aras›nda %74.4’e ulaflmaktad›r. Souka
ve ark.[12] medyan CRL’yi 64.9 mm verdikleri çal›flmala-
r›nda bu oran› 11–14 haftada TA ve TV USG ile s›ras›y-
la %77.9 ve %87.6 olarak bildirmifllerdir. Ebrashy ve
ark.[13] sadece 13–14. hafta fetüsleri dahil ettikleri çal›fl-
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malar›nda bu oran› TA USG için %63, TV USG için
%85.6 olarak bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda genel oran
%52 olsa da bu haftalardaki oranlar›m›z s›ras›yla %60.4
ve %74.4’tür. Bu çal›flmadaki fetüslerin sadece 13 ve 14.
haftadan oluflmas› görüntüleme baflar›s›n›n yüksekli¤ini
aç›klamaktad›r. Anomali s›kl›¤›n›n da verildi¤i 2876 ol-
guluk prospektif çal›flmada 13–14. haftada hiçbir renal
patolojiye tan› konulmam›flt›r.[13] Benzer flekilde Hildeb-
rand ve ark.[17] da 21.189 olguluk çal›flmalar›nda 11–14.
haftada hiçbir renal patolojiye tan› konulmad›¤›n› bildir-
mifllerdir.

Yaklafl›k her iki yap›sal anomaliden biri birinci tri-
mester taramas›nda saptanabilse de korpus kallozum
agenezisi, serebellar veya vermis hipoplazisi, ekojenik
akci¤er lezyonlar›, barsak obstrüksiyonu, renal defekt
veya talipese ilk trimester muayenesinde tan› konulama-
maktad›r.[6] Harper ve ark.[23] yapt›klar› analizde ilk tri-
mesterde fetal anatomi taramas›n›n fetal anomalilerin
tespitini art›rabilece¤ini bununla birlikte, genel ve nor-
mal kilolu popülasyonlarda %5’in alt›nda fetal anomali
prevalans› düflünüldü¤ünde tek bir ek anomaliyi tespit
etmek için fazla say›da tarama gerekece¤ini bu nedenle,
ilk trimester anatomi taramalar›n›n sadece fetal anoma-
liler için yüksek risk alt›ndaki popülasyonlarda uygun
olabilece¤ini bildirdiler. 

Sonuç
Geliflen teknoloji ve bilgi birikimi sayesinde gebeli-

¤in 11–13+6. haftas›nda fetüse ait temel organ ve yap›la-
r›n görüntülenmesi art›k mümkündür. Temel amaç
özellikle majör anomalilerin erken saptanmas›d›r. Ça-
l›flmam›zda fetüsün erken dönem muayenelerinde kalp
ve böbreklerin d›fl›nda kalan temel yap›lar›n %90’›n
üzerinde baflar›l› bir flekilde görüntülenebildi¤ini sapta-
d›k. Cihaz kalitesinin ve incelemeye ayr›lacak sürenin
artt›r›lmas›, ayr›ca transvaginal inceleme yolunun seçil-
mesi ile yüksek görüntüleme baflar›s› mümkün olabile-
cektir. 

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

Amaç: ‹lk trimesterde fetal ense kal›nl›¤› (NT) ölçümü, fetal
anöploidi ve kardiyak anomaliler için kestirim olana¤› sunmakta-
d›r. Bir tarama belirteci olarak NT ölçümünün yap›lmas› çal›flma-
larda tutarl› sonuçlar vermemektedir. NT ölçümü, yüksek gözlem-
ciler aras› ve gözlemciler içi de¤iflkenli¤e sahiptir. Radyologlar,
do¤um ve perinatoloji uzmanlar› NT’yi ölçmektedir. NT ölçümü-
nü kimin yapmas› gerekti¤i konusunda fikir birli¤i bulunmamakta-
d›r. Bu çal›flmada, ortalama kal›nl›k ve NT’nin da¤›l›m›na ba¤l›
olarak üç grupta NT ölçümünün korelasyonunu karfl›laflt›rd›k. 

Yöntem: Çal›flmaya toplam 929 kat›l›mc› dahil edildi. Yedi radyo-
log, 8 do¤um uzman› ve 1 perinatoloji uzman› NT’yi ölçtü. Her
grup için tepe-makat uzunlu¤u (CRL), ortalama NT ve NT da¤›-
l›m› hesapland›. 

Bulgular: Perinatoloji uzman›n›n ortalama NT ölçümü, radyologla-
r›n ve do¤um uzmanlar›n›n ölçümünden anlaml› flekilde daha yük-
sekti (p<0.05). Ayr›ca perinatoloji uzman› ölçümleri di¤er gruplar-
dan anlaml› flekilde daha farkl› bir da¤›l›ma sahipti (p<0.05). CRL
de¤erleri bak›m›ndan gruplar aras›nda hiçbir anlaml› farkl›l›k yoktu.
CRL ve NT için %95 güven aral›¤›yla gözlemciler aras› güvenilirlik
katsay›lar› s›ras›yla 0.967 (0.910–0.987, p<0.001) ve 0.596 (0.455–
0.845, p<0.001) idi. 

Sonuç: Üç grupta ortalama NT de¤eri ve da¤›l›m› bak›m›ndan is-
tatistiksel olarak anlaml› farkl›l›klar bulunmaktad›r. Perinatoloji
uzman› ölçümleri daha yüksek ortalama kal›nl›k ve da¤›l›ma sahip-
tir. NT ölçümünde bir standart oluflturma ihtiyac› oldu¤u aç›kt›r
ve bu üç grubun perinatal sonuçlar› de¤erlendirmesi ve iki grubun
en do¤ru sonuç grubuna yaklaflmas› önemlidir. 

Anahtar sözcükler: Ense kal›nl›¤›, perinatoloji, do¤um uzman›,
radyolog.
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Abstract: Nuchal translucency measurement:
who is right, who is not?
Objective: Fetal nuchal translucency (NT) measurement at first
trimester provides prediction for fetal aneuploidy and cardiac anom-
alies. Performance of NT as a screening marker has not been con-
sistent in studies. Measurement of NT has high intra- and interob-
server variability. Radiologists, obstetricians and perinatology
experts measure the NT. There is no consensus about who should
perform the NT measurement. In this study we compared the cor-
relation of NT measurement in three groups depend on mean
thickness and distribution of NT. 

Methods: A total of 929 participants were recruited for this study. 7
radiologists, 8 obstetricians and 1 perinatology expert measured NT.
Crown-rump length (CRL), mean NT and NT distribution were
calculated for each group.

Results: Perinatology expert’s mean NT measurement was signifi-
cantly higher than that of radiologists and obstetricians (p<0.05).
Measurements of the perinatal expert also had significantly different
distribution than other groups (p<0.05). There was no significant
difference between the groups in terms of CRL values.
Interobserver reliability coefficients with 95% confidence intervals
for CRL and NT were 0.967 (0.910–0.987, p<0.001) and 0.596
(0.455–0.845, p<0.001), respectively. 

Conclusion: There are statistically significant differences for
mean NT value and distribution in three groups. Measurements of
the perinatal expert has higher mean thickness and distribution. It
is obvious that there is a need for standardization in NT measure-
ment and it is necessary to evaluate the perinatal outcomes of these
three groups and to approximate the two groups with the most
accurate result group. 

Keywords: Nuchal translucency, perinatology, obstetrician, radi-
ologist.



Cilt 26 | Say› 2 | A¤ustos 2018

Ense kal›nl›¤› ölçümü: Kim do¤ru, kim yanl›fl?

65

Girifl
Ense kal›nl›¤› (NT), ilk trimesterde fetüs boynunun

arkas›ndaki sonolusent bölgedir ve ilk kez Nicolaides ve
ark. taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.[1] 11–13+6 haftada NT öl-
çümü, Down sendromu taramas›n›n ana noktalar›ndan
biridir. Tek bafl›na artm›fl NT, Down sendromu ile %70
oran›nda iliflkilendirilmektedir.[2] Gebeli¤in 11–14. hafta-
s›nda maternal yafl, fetal NT ve maternal serum biyokim-
yas›n› dikkate alarak yap›lan risk hesaplamas›, yaklafl›k
%5’lik bir yalanc› pozitiflik oran›yla %85’e kadar yükse-
len bir duyarl›¤a sahiptir.[3] Üstelik artm›fl NT, di¤er kro-
mozomal anomaliler, genetik sendromlar ve yap›sal ano-
maliler ile iliflkilendirilmektedir.[4] NT ölçümü çal›flma-
dan çal›flmaya de¤iflmektedir. Di¤er faktörlerin yan› s›ra
düzgün görüntü elde etme zorlu¤u da testin baflar›s›n› et-
kilemektedir. Çapölçerin yerlefltirilmesindeki küçük fark-
l›l›klar, her bir hastan›n hesaplanan risk tahminini önem-
li ölçüde de¤ifltirme olas›l›¤›na sahip olman›n yan› s›ra ya-
lanc› pozitif veya yalanc› negatif sonuçlar›n oran›n› da ar-
t›rarak tarama testinin kümülatif performans›n› da azalta-
bilmektedir.[5] NT ölçümünün tekrarlanabilirli¤i çeflitli
çal›flmalarda farkl› bulunmufltur.[6]

Fetal T›p Derne¤i (Fetal Medicine Foundation,
FMF) ve di¤er dernekler, düzgün bir NT ölçümü elde et-
mek için standartlaflt›r›lm›fl bir ölçüm tekni¤ini teflvik et-
mek amac›yla k›lavuzlar yay›nlam›flt›r. NT ölçümünü ki-
min yapmas› gerekti¤ine dair fikir birli¤i bulunmamakta-
d›r. Ülkemizde ilk trimester anöploidi taramas›n› radyo-
loglar, do¤um uzmanlar› ve perinatoloji uzmanlar› ger-
çeklefltirmektedir. Yine ülkemizde NT ölçümü, özel kli-
nikler, hastaneler ve üniversite hastaneleri taraf›ndan ger-
çeklefltirilmektedir. NT ölçümü üç gruptaki uzmanlara
ö¤retilmifl olsa da, takip eden dönemde kontrol edilme-
mektedir. Bu çal›flman›n amac›, bu üç grubun ayn› popü-
lasyon üzerindeki NT ölçümü performans›n› karfl›laflt›r-
makt›r. 

Yöntem
Bu prospektif çal›flmaya, ilk trimester anöploidi tara-

mas› geçirmifl 929 tekil gebe olgusu dahil edildi. Tekil
gebelik ve kad›nlar›n bu çal›flmaya kat›lmay› kabul etme-
si, çal›flmaya dahil olma kriterleri olarak belirlendi. Öl-
çümler Haziran 2017 ile Eylül 2017 tarihleri aras›nda
gerçeklefltirildi. Her bir gebelik, fetüs say›s›, tepe-makat
uzunlu¤u (CRL) ve NT ölçümü yönünden de¤erlendiril-
di. Yedi radyolog, 8 do¤um uzman› ve 1 perinatoloji uz-
man› ense kal›nl›¤›n› ölçtü. Sadece en az 3 ay boyunca

100’den fazla ölçüm yapan radyologlar›n, do¤um uzman-
lar›n›n ve perinatoloji uzmanlar›n›n ölçümleri analize da-
hil edildi. Sadece perinatoloji uzman›n›n NT ölçümü için
FMF sertifikas› vard›. Radyologlar ve do¤um uzmanlar›
Sa¤l›k Bakanl›¤› sertifikas›na sahipti. Tüm uzmanlar, bir-
birlerinin sonuçlar›n› ö¤renmeksizin fetal ense kal›nl›¤›n›
arka arkaya ve ba¤›ms›z olarak de¤erlendirdi ve ölçtü.
Ayr›ca her bir uzman tepe-makat uzunlu¤unu tarad›.

Demografik özellikler, gebelik haftas› ile CRL ve NT
de¤erleri kaydedildi. NT taramalar›, 45–84 mm aras›n-
daki CRL ile 11 ile 13+6 gebelik haftas› aras›nda gerçek-
lefltirildi. Tüm gruplar için GE Voluson S6 (General
Electric Healthcare, Chicago, IL, ABD) ultrason cihaz›
kullan›ld›. Tüm kad›nlarda transabdominal ultrasonogra-
fi, konveks 2–5 MHz prob (4C-RS; General Electric He-
althcare, Chicago, IL, ABD) kullan›larak gerçeklefltirildi.
CRL ve NT, her olgu için Nicolaides ve ark. taraf›ndan
tan›mland›¤› flekilde üç kere ölçüldü.[1] NT de¤eri, onda-
l›k kesirli milimetre olarak ifade edildi. Üç görüntü 30
dakika içinde elde edilemedi¤inde, (5–7.5 MHz prob kul-
lan›larak) transvajinal ultrasonografi gerçeklefltirildi ve
süre daha önceki taramalara eklendi. Üç ölçümün ortala-
mas› NT de¤eri olarak kabul edildi. CRL, ortalama NT
de¤erleri, NT de¤erlerinin da¤›l›m geniflli¤i ve NT de-
¤erlerinin standart sapmas› üç grup (radyologlar, do¤um
uzman›, perinatoloji uzman›) için karfl›laflt›r›ld›.

SPSS versiyon 21.0 yaz›l›m› (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) kullan›ld›. Sürekli de¤iflkenler ortalama±standart
sapma olarak ifade edildi. Gruplar›n NT ve CRL de¤er-
leri aras›ndaki farkl›l›klar, ba¤›ms›z de¤iflken t testi ile test
edildi. Üç uzman›n ölçüm sonuçlar› anlaml› farkl›l›k ve
varyasyonlar için analiz edildi. Gözlemciler aras› karfl›lafl-
t›rmalar, güvenilirlik testleri (Cronbach alfa korelasyon
katsay›lar›) ile test edildi. Kifli etkilerinin rastgele ve ölçü-
len etkilerin karma oldu¤u durumlarda (mutlak uyum) iki
yönlü karma etkiler modeli kullan›ld›; istatistik analiz,
Friedman testi, ki kare testi ve ölçüm varyasyonlar›na yö-
nelik çok de¤iflkenli analiz kullan›larak gerçeklefltirildi.
p<0.05 olas›l›k de¤eri, istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi. Çal›flma yerel etik kurulu taraf›ndan onayland›.

Bulgular
Çal›flmaya tekil gebeli¤i olan 929 kad›n dahil edildi.

Tarama esnas›nda ortalama maternal yafl 28.3±5.5 (ara-
l›k: 16–47) ve ortalama gebelik yafl› 12 (aral›k: 11–13+6)
hafta idi. Çal›flmaya dahil edilen gebelerin %14’ü 35
yafl üzerindeydi ve tüm hastalar beyaz ›rk mensubuydu.
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CRL de¤erleri bak›m›ndan gruplar aras›nda hiçbir
anlaml› farkl›l›k yoktu. Tüm gruplar›n non-spesifik or-
tanca NT ortalamas› 1.46±0.55 idi. CRL ve NT için
%95 güven aral›¤›yla gözlemciler aras› güvenilirlik kat-
say›lar› s›ras›yla 0.967 (0.910–0.987, p<0.001) ve 0.596
(0.455–0.845, p<0.001) idi. Tüm gruplar için ortanca
NT de¤erleri, standart sapma ve aral›klar› Tablo 1’de
gösterilmektedir.

Perinatoloji uzman›, radyolog ve do¤um uzman› için
ortalama NT de¤erleri s›ras›yla 1.66, 1.41 ve 1.25 idi. Pe-
rinatoloji uzman›, radyolog ve do¤um uzman› için stan-
dart sapma de¤erleri s›ras›yla 0.75, 0.38 ve 0.34 bulundu.
Ortalama NT de¤erleri ve da¤›l›m geniflli¤i, perinatoloji
grubunda anlaml› flekilde daha yüksekti (p<0.05) (fiekil
1). Radyoloji grubunda ortalama NT de¤eri ve NT aral›-
¤›, do¤um uzman› grubundan daha yüksekti (Tablo 2).

Tart›flma
Bu çal›flmada, farkl› deneyim seviyelerine sahip

ultrasonografi uzmanlar› taraf›ndan gerçeklefltirilen
CRL ve NT ölçümlerinin operatörler aras› güvenilirli-
¤ini karfl›laflt›rd›k. Çal›flmam›z, literatürde üç grubu
karfl›laflt›ran en büyük çal›flmad›r. CRL ve NT ölçüm-
leri, Down sendromu için prenatal taramada ana para-
metrelerdir. Artm›fl NT de¤eri, trizomi 21’e yönelik
tahmini risk üzerinde ve bu nedenle hastan›n invazif
testi onaylama veya reddetme karar› üzerinde büyük
bir etkiye sahiptir. NT’yi incelerken karfl›lafl›lan güç-
lükler, a¤›rl›kl› olarak fetüs pozisyonu, artm›fl maternal
vücut kitle indeksi, nukal kord, maternal abdominal
duvar kal›nl›¤›, ultrason cihaz›n›n kalitesi ve deneyim-
siz sonografi uzmanlar›n›n do¤ru flekilde tarama yapa-
mamas› ve NT’yi inceleyememesi ile iliflkilidir. Öl-
çümdeki varyasyonlar, deneyimli inceleyicilere k›yasla
azalmaktad›r.

Tatmin edici olmayan NT ölçümü kalitesi, kolay bir
flekilde Down sendromu riskinin fazla veya az tahmin
edilmesine yol açabilir. Ölçümdeki küçük farkl›l›klar,

hastan›n anöploidi riski tahminini anlaml› flekilde de¤ifl-
tirme olas›l›¤›na sahiptir ve yalanc› pozitif veya yalanc›
negatif tan› olas›l›¤›n› art›rmaktad›r. Karyotip normal
oldu¤unda ve NT büyüdü¤ünde bile fetüs kardiyak ano-
mali ve konjenital fetal anomali riski alt›ndad›r.[7] Ancak
NT taramas›, daha büyük de¤iflkenlik göstermektedir ve
bu önemli bir flekilde operatöre ba¤l›d›r. Kagan ve ark.,
CRL’nin düflük veya fazla tahmin edilmesinin büyük bir
etkiye sahip oldu¤unu ve bu risklerin önemli bir flekilde
düflük veya fazla tahmin edilmesiyle sonuçland›¤›n› gös-
termifltir.[8] NT ölçümüne iliflkin yap›lan bir çal›flma, tek-
rarlanabilir sonuçlar alabilmenin e¤itimle geliflti¤ini ve

Tablo 1. Çal›flma grubunun demografik özellikleri. 

n=929

Yafl 28.3±6

Parite 0.7±1.1

Hafta 12.2±0.6

CRL 62.5±8.4

NT 1.46±0.55

Tablo 2. Her bir grup için NT ölçümü sonuçlar› (n=929). 

Do¤um uzman› Radyolog Perinatoloji p de¤eri

CRL (mm) 62.5±8.4 61.7±9.7 62.1±8.7 Anlams›z

Ortalama NT (mm) 1.25 1.41 1.66 <0.05

Standart sapma (mm) 0.34 0.38 0.75 <0.05

NT aral›¤› (mm) 0.7–6.1 0.7–5.7 0.8–7

fiekil 1. Her bir grup için NT de¤erlerinin da¤›l›m›.
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80 taraman›n ard›ndan iyi sonuçlar›n al›nd›¤›n› ortaya
koymufltur.[9] Testin kalitesini tekrarlanabilirli¤ini art›r-
mak için, sadece en az 100 NT ölçümü gerçeklefltirmifl
uzmanlar›n ölçümlerini çal›flmam›za dahil ettik.

Birçok çal›flma, uzmanlar›n gerçeklefltirdi¤i NT öl-
çümlerini de¤erlendirmifltir.[5,10] Mevcut kesitsel çal›flma,
ayn› popülasyon üzerinde gerçeklefltirilen NT ölçümü-
nü analiz etmektedir. Ortalama NT de¤erleri, üç grupta
istatistiksel olarak farkl›yd›. Perinatoloji uzman› grubu
en yüksek ortalama NT de¤erine ve standart sapmaya
sahipti. Perinatoloji uzman›n›n ölçümlerini alt›n stan-
dart olarak kabul edersek, radyolog ve do¤um uzman›
gruplar›n›n düflük ortalama NT ölçümleri ilk trimester
anöploidi riskinin yalanc› düflük hesaplanmas› ile sonuç-
lanacakt›r. Aksoy ve ark., çal›flmalar›nda sadece do¤um
uzmanlar› ve radyologlar› karfl›laflt›rm›fl ve NT ölçümü
için düflük gözlemciler aras› güvenilirlik bulmufltur.[11]

NT ölçümü performans› sonografi uzman›na ba¤l›-
d›r. Sonuçlar›m›z aras›nda daha önce perinatoloji e¤iti-
mi alan kiflilerin ortanca NT de¤eri ve NT da¤›l›m› da-
ha yüksekti, bu da deneyimin önemli olmad›¤›n› göster-
mektedir. Deneyimsiz sonografi uzman› taraf›ndan öl-
çülen NT de¤erindeki bu varyasyonlar, tam mid-sagittal
görünümü elde etmekte baflar›s›z olmakla veya elde ede-
memekle aç›klanabilir.[12] Ülkemizde NT ölçümü için
herhangi bir kalite takip program› bulunmamaktad›r.
Çal›flmam›zda, obstetrisyenlerin ve radyologlar›n hiçbiri
NT ölçümü için FMF sertifikas›na sahip de¤ildi. Malo-
ne ve ark., FASTER çal›flmas›nda NT ölçümlerinin
%7.4’ünün hatal› gerçeklefltirildi¤ini göstermifltir.[13]

Dalton ve ark. da çal›flmalar›nda bu verileri do¤rulam›fl-
t›r.[14] CRL ve NT için %95 güven aral›¤›yla gözlemciler
aras› güvenilirlik katsay›lar› s›ras›yla 0.967 (0.910–0.987,
p<0.001) ve 0.596 (0.455–0.845, p<0.001) idi. Bu sonuç,
gözlemciler aras› güvenilirli¤in ve tekrarlanabilirli¤in
CRL ölçümünde yüksek oldu¤unu göstermektedir. An-
cak NT de¤erlendirmesi için güvenilirlik ve tekrarlana-
bilirlik görece düflüktür.

Çal›flmam›zda, CRL ölçümü bak›m›ndan gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› hiçbir fark yoktu. Li-
teratürde de, CRL ölçümü bak›m›ndan gözlemciler ara-
s› de¤iflkenli¤in düflük oldu¤u ve güvenilirli¤in yüksek
oldu¤u görülmektedir. Bu konudaki en büyük çal›flmay›
gerçeklefltiren Souka ve ark., CRL ölçümünün güveni-
lirli¤inin ve tekrarlanabilirli¤inin yüksek oldu¤unu gös-
termifltir.[15–17] Salomon ve ark., Down sendromu için s›-

ral› birleflik tarama olgular›nda CRL ölçümlerindeki ha-
ta etkisini de¤erlendirmek amac›yla simülasyon modeli
kullanan bir simülasyon çal›flmas› gerçeklefltirmifltir. Si-
müle edilen 3200’den fazla olgunun analiz edilmesinden
sonra yazarlar, Down sendromu taramas›n›n CRL öl-
çümlerindeki hatalara karfl› oldukça hassas olabilece¤ini
bildirmifltir.[18]

Çal›flmam›zda sadece bir perinatolog olmas› ve peri-
natal sonuçlar›n de¤erlendirilmemesi, çal›flmam›z›n za-
y›f yönleridir. Ancak çal›flmam›z, bu konuda 929 olguluk
büyük bir popülasyon üzerinde gerçeklefltirilen literatür-
deki ilk çal›flmad›r.

Sonuç
Fetal NT ve CRL’nin do¤ru bir flekilde ölçülmesi,

optimal birleflik ilk trimester tarama performans› ve
prenatal bak›m için önemlidir. Bulgular›m›z, NT öl-
çümlerinin kesinli¤inin, dayan›kl›l›k ve do¤ruluk bak›-
m›ndan hala büyük oranda sonografi uzman›n›n kiflisel
yaklafl›m›na ba¤l› oldu¤unu göstermektedir. CRL ölçü-
münde gözlemciler aras› güvenilirlik yüksektir. ‹lk kez
25 y›l önce tan›mlanmas›na ra¤men NT ölçümünün
hala standart hale getirilmedi¤i görülmektedir. NT öl-
çümünü standart hale getirecek ve y›llar boyunca kali-
te kontrol gerçeklefltirilecek bir sisteme ihtiyaç duyul-
maktad›r.

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

Amaç: Gestasyonel diabetes mellitus, artan oranlarda görülen ve
genel popülasyonu ilgilendiren uzun vadeli sonuçlara sahip bir
sa¤l›k sorunudur. Bu popülasyon daha yak›ndan takip edilmeli, uy-
gulanmama nedenleri araflt›r›lmal› ve bu kifliler takip protokolleri-
ne dahil edilmelidir. Bu çal›flmada, düflük sosyo-ekonomik popü-
lasyonda bulunan ve gestasyonel diabetes mellitus tan›s› alm›fl ka-
d›nlarda postpartum glukoz tolerans testlerinin uygulanma oranla-
r›n› araflt›rd›k. Ayr›ca, glukoz tolerans testi için baflvurmama ne-
denlerini de inceledik. 

Yöntem: Çal›flmaya, düflük sosyo-ekonomik düzeyde olan, üçün-
cü basamak bak›m merkezinde takip ve tedavi edilen toplam 738
gestasyonel diyabet hastas› dahil edildi. Glukoz tolerans testi yap›-
lan olgular› ve bu testi yapt›rmama nedenlerini araflt›rmak amac›y-
la bu hastalara 8. postpartum dönemden sonra ulafl›ld›. 

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan 738 hastan›n 227’si (%30.7) postpar-
tum dönemde glukoz tolerans testine baflvurmufltu. Kalan 511 has-
tan›n 337’si (%65.9) bilgilendirilmedikleri için baflvurmad›¤›n›,
98’i (%19.1) baflvurmama nedeni olarak mali güçlükler yaflad›¤›n›,
40’› (%7.8) efllerinin kendilerini sa¤l›k merkezine getirmedi¤i için
baflvurmad›¤›n›, 36’s› (%7.2) ise testin gerekli olmad›¤›n› düflün-
dükleri için gelmediklerini belirtti. 

Sonuç: Postpartum dönemde glukoz tolerans testi baflvuru oran-
lar›, düflük sosyo-ekonomik popülasyonda oldukça düflüktür.
Uzun vadeli sonuçlar bak›m›ndan yeni sa¤l›k politikalar›na ve bu
popülasyonu takip etmek için takip sistemlerine gereksinim oldu-
¤u aç›kt›r. 

Anahtar sözcükler: Gestasyonel diyabet, glukoz tolerans testi, post-
partum, tip 2 diyabet.
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Abstract: Postpartum glucose tolerance test 
application rates and non-application causes in 
gestational diabetes mellitus cases
Objective: Gestational diabetes mellitus is a health problem with
long-term consequences that concern the general population seen
at increasing rates. This population should be followed up more
closely and the reasons of those who do not apply should be inves-
tigated and these people should be included in follow-up protocols.
In this study, we investigated the rates of application for postpartum
glucose tolerance tests of women who had gestational diabetes mel-
litus diagnosis in a low socioeconomic population. We also exam-
ined the reasons for not applying to have a glucose tolerance test. 

Methods: A total of 738 gestational diabetes patients with low
socioeconomic status who were followed-up and treated at a tertiary
care center were included in the study. These patients were reached
after the 8th postpartum period to investigate the cases of having glu-
cose tolerance testing and the reasons for not having it.

Results: 227 (30.7%) of the 738 patients who participated in the
study, had applied for glucose tolerance testing in the postpartum
period. Of the remaining 511 patients, 337 (65.9%) indicated that
they did not apply because they were not informed about it, 98
(19.1%) of them indicated the financial impossibilities as the reason
of not applying, 40 (7.8%) of them did not apply because their hus-
bands did not take them the health center, 36 (7.2%) indicated that
they did not attend because they did not consider it necessary. 

Conclusion: In the postpartum period, glucose test admission rates
are quite low in the low socioeconomic population. It is clear that
there is a need for new health policies and follow-up systems follow-
ing this population in terms of long-term outcomes. 

Keywords: Gestational diabetes, glucose tolerance testing, post-
partum, type 2 diabetes.



Girifl
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ilk kez, has-

tal›klar› gebelikle iliflkili insülin direncinin geçici olarak
ortaya ç›kt›¤› gebelerde fark edilmifltir.[1] GDM, artan
oranlarda görülen bir sa¤l›k sorunudur.[2] Genellikle
gebelikten sonra geçse de, dislipidemi, obezite, hiper-
tansiyon, kardiyovasküler hastal›klar ve di¤er metabo-
lik bozukluklar ile özellikle de uzun vadede tip 2 diya-
bet gibi riskler tafl›maktad›r.[3,4] Uzun vadeli riskler ne-
deniyle postpartum glukoz taramas›, tüm sa¤l›k sistem-
leri taraf›ndan önerilmektedir. NICE, gestasyonel di-
yabet tan›s› alm›fl kad›nlar›n %50’ye kadar›n›n do¤um-
dan sonraki 5 y›l içinde tip 2 diyabet gelifltirdi¤ini be-
lirtmektedir.[5]

GDM tan›s› alan kad›nlar, gebelik s›ras›nda tedavi
için isteklidir ancak gebelik sonras›nda glukoz testine
yeterince ilgi göstermemektedir.[6,7] Glukoz tolerans
testine (GTT) sevk edilen, özellikle de yüksek sosyo-
ekonomik kategoride yer alan hastalar daha yüksek bir
baflvuru oran›na sahiptir; ancak düflük sosyo-ekonomik
gruptaki hastalarda bu oran daha düflüktür.[8] Bu çal›fl-
man›n da amac›, GDM tan›s› alan düflük sosyo-ekono-
mik düzeyde olan kad›nlarda postpartum GTT tara-
mas› deneyimini ve perspektifini derinlemesine incele-
mektir. 

Yöntem
Bu kesitsel çal›flma, üçüncü basamak bak›m merke-

zi olan Bursa Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Has-
tanesi’nde Ocak 2015 – Haziran 2016 tarihleri aras›n-
da gerçeklefltirildi. Bu dönem boyunca çal›flmaya, dü-
flük sosyo-ekonomik düzeyde olan, diyabet tan›s› geç-
mifli veya geçmifl gebeliklerinde GDM öyküsü bulun-
mayan, kendilerine hastane kay›tlar›ndan ve telefon
numaralar›ndan ulafl›lan ve GDM tan›s› alm›fl 926 has-
tan›n 738’i dahil edildi. Düflük sosyo-ekonomik durum,
Türk ‹statistik Enstitüsü’nün Ocak 2015 verilerine gö-
re belirlendi. Çal›flma için yerel etik kuruldan onay
al›nd› (Bursa Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Has-
tanesi Etik Kurulu, 613-2014).

Hastalar›n tan›s›nda tek ad›ml›k bir yaklafl›mdan
faydalan›ld›. 2010 y›l›nda Uluslararas› Diyabet ve Ge-
belik Çal›flma Grubu Birli¤i (IADPSG), GDM tan›s›
için yeni kriterler oluflturdu. Yeni IADPSG kriterleri
a¤›rl›kl› olarak 90 persantilin üzerinde olan parametre-
lerin perinatal riskine odaklanarak haz›rland›. Tan›

için, Amerikan Diyabet Birli¤i’nin (ADA) onaylad›¤›
kriterler (tek ad›ml› 75-g OGTT) kullan›ld›.[9] ADA’ya
göre, üç de¤erden biri yükseldi¤inde (Açl›k ≥92
mg/dL, ilk saat ≥180 mg/dL, ikinci saat ≥153 mg/dL)
hastaya GDM tan›s› konuldu. GDM tan›s› alan hasta-
lar ayn› diyabet klini¤inde takip edildi ve diyabet hem-
fliresi taraf›ndan bilgilendirildi. Hastalar, do¤um takip
dönemi sonras›nda hastaneden taburcu edildi¤inde
GDM hakk›nda bilgilendirildi ve postpartum 6. hafta-
da diyabet taramas› için ça¤r›ld›.

Postpartum 12. haftadan sonra tüm hastalar tele-
fonla arand› ve sözlü izinleri al›nd›ktan sonra sözel bir
anket uyguland›. Anket yan›tlar› daha sonra bilgisayara
kaydedildi. Anket sonunda yan›tlar, tekrar kat›l›mc›lara
okunarak teyit edildi. Tüm hastalara ayn› araflt›rmac›
taraf›ndan ayn› anket uyguland›. Telefon anketi s›ra-
s›nda tüm kat›l›mc›lara ailenin toplam ayl›k geliri so-
ruldu ve geliri fakirlik s›n›r›n›n alt›nda olanlar çal›flma-
ya dahil edildi. Postpartum diyabet taramas›, postpar-
tum 6–12. haftada oral GTT yapt›ran kad›nlar olarak
tan›mland›.

Temel demografik veriler ve anket sonuçlar› SPSS
v21 program›na (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kayde-
dildi.

Bulgular
GDM’li kad›nlar›n ortalama yafl› 30.8±5.1 idi. Has-

talar›n demografik özellikleri Tablo 1’de verilmifltir.
Kat›l›mc›lar›n 427’si (%57.8) lise, 249’u (%33.7) ilko-
kul mezunuydu ve 62’si (%8.5) okur-yazar de¤ildi; ka-
t›l›mc›lar›n hiçbiri bir üniversite bitirmemiflti.

Çal›flmaya kat›lan 738 hastan›n 227’si (%30.7) post-
partum dönemde tekrar GTT için baflvururken, 511’i
(%69.3) tekrar GTT için baflvurmad›. Anket sonucun-
da, GTT’ye baflvurmama nedenleri 4 ana bafll›k alt›nda
topland›. Yeterince bilgilendirilmedi¤i ve uzun vadeli
riskleri bilmedi¤i için hastaneye gitmedi¤ini söyleyen
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Tablo 1. Çal›flma popülasyonunun demografik özellikleri (n=738). 

Ortalama

Yafl 30.8±5.1

Gravida 1.8±1.1

Do¤umda gestasyonel hafta 38.9±1.7

Preeklampsi 71 (%9.6)

Sezaryen 84 (%11.3)



511 hastadan 98’i (%19.1) mali güçlükler ve sa¤l›k si-
gortas› problemleri nedeniyle gitmedi¤ini, 40’› (%7.8)
eflleri kendilerini hastaneye götürmedi¤i için baflvura-
mad›¤›n› söylerken, hastalar›n 36’s› (%7.2) testin ge-
rekli oldu¤unu düflünmediklerini ileri sürdü (fiekil 1).

Tart›flma
Çal›flmam›zda, düflük sosyo-ekonomik düzeydeki

hastalar›n büyük ço¤unlu¤unun (%69.3) postpartum
dönemde GTT için bir sa¤l›k merkezine dönmedi¤i
görülmektedir. Bu durum, uzun vadeli komplikasyon-
lar aç›s›ndan bir kamu sa¤l›¤› sorunudur. GDM geçmi-
fli olan hastalar›n, GDM geçmifli olmayan kad›nlara k›-
yasla hayatlar› boyunca tip 2 diyabet gelifltirme olas›l›k-
lar› yedi kat daha fazlad›r.[10] Bu hastalar ayn› zamanda,
sonraki gebeliklerinde erken diyabet riski tafl›maktad›r.
Ekelund ve ark. çal›flmalar›nda GDM’li hastalar›n
%51’inin bozulmufl glukoz tolerans›na sahip oldu¤unu
ve %30’unun 5 y›l içinde diabetes mellitus gelifltirdi¤i-
ni ortaya koymufltur.[11] Gestasyonel insülin gereksinimi
ve tan› esnas›nda erken gestasyonel yafl (örn. gebeli¤in
24. haftas›ndan önce), tip 2 diabetes mellitus gelifltir-
meye yönelik majör risk faktörleridir. Gebelik esnas›n-
da insülin kullanan kad›nlarda göreceli ba¤l›l›k ölçüsü
2.8 ile 4.7 aras›nda de¤iflmektedir.[12]

Çal›flmalar, yüksek riskli kiflilerin erken tespit edil-
mesi ve yaflam tarz›nda de¤ifliklikler yap›lmas› halinde
tip 2 diyabete yönelik riskin önemli ölçüde azald›¤›n›
göstermektedir. Tuomilehto ve ark., yaflam tarz› de¤i-
flikliklerinin tip 2 diyabet oran›n› %58’e kadar azalta-
bildi¤ini göstermifltir.[13] Bu hastalar›n erken saptanma-
s› ve gerekiyorsa yaflam tarz› de¤iflikliklerine ve tedavi-
ye yönlendirilmeleri gerekmektedir.[14] Düflük sosyo-
ekonomik düzeydeki popülasyonlarda yaflam tarz› de¤i-
fliklikleri yapmak kolay de¤ildir. Beslenme de¤ifliklikle-
ri yönünden de¤erlendirildi¤inde, sosyo-ekonomik dü-
zey azald›kça karbonhidrat yönünden bask›n beslenme
al›flkanl›klar› artmakta ve protein a¤›rl›kl› beslenme
azalmaktad›r.

Postpartum GTT baflvuru oranlar› geliflmifl ülke-
lerde yüksektir. Bu oran, Paez ve ark.’n›n çal›flmas›nda
%85 olarak bulunmufltur. Halle ve ark. bu oran› %97
olarak saptam›flt›r. Düflük sosyo-ekonomik düzeydeki
popülasyonumuzda bu oran› %30.7 olarak bulduk.[15,16]

Postpartum GTT için baflvurmayan hastalar›n bü-
yük ço¤unlu¤u (n=337, %65.9), yeterince bilgilendiril-

medi¤ini ve uzun vadeli komplikasyonlardan haberleri
olmad›¤›n› söylemifltir. Bu gruptaki kad›nlar, uzun va-
deli riskleri bilmeleri halinde postpartum GTT için
baflvuracaklar›n› belirtmifltir. Postpartum GTT konu-
sunda baz› sa¤l›k uzmanlar› aras›ndaki anlaflmazl›k,
hastalar›n sa¤l›k merkezlerine sevk edilmesini güçlefl-
tirmektedir.[17] Büyük sa¤l›k kurulufllar›n›n, özellikle de
ADA, Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derne¤i
(ACOG) ve Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün (WHO) farkl›
görüfllere sahip olmas› da bu konuda kafa kar›fl›kl›¤›na
yol açmaktad›r. Buna ek olarak, ço¤u ülkede postpar-
tum GTT taramas›n› kimin yapaca¤› (do¤um uzmanla-
r›, endokrinologlar, aile hekimleri) konusunda da kesin
ölçütler bulunmamaktad›r. Türkiye Cumhuriyeti Sa¤-
l›k Bakanl›¤›, gebelik yönetimi k›lavuzunda GTT tara-
mas›n›n düflük riskli popülasyonlarda 24 ila 28. gebelik
haftas› aras›nda yap›lmas›n› önermektedir.[18] Türk Pe-
rinatoloji Derne¤i, Türk popülasyonu için tek ad›ml›
75-g tan›lama testini önermektedir. Dernek, bu yakla-
fl›m›n maliyet ve hasta uyumu bak›m›ndan daha uygun
oldu¤unu belirtmifltir.[19]

Postpartum GTT taramas›na kat›lmayan hastalar›n
98’i (%19.1), bu test için sa¤l›k merkezine gitme ve tes-
ti yapt›rma konusunda yeterli mali olanaklara sahip ol-
mad›¤›n› belirtmifltir. Düflük sosyo-ekonomik düzey-
deki kiflilerin baz›lar› sa¤l›k sigortas›na sahip de¤ildir,
bu nedenle test ücretlerini ödemekte güçlükler yafla-
maktad›r. Bu grup ayn› zamanda sa¤l›k merkezlerine
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fiekil 1. Postpartum GTT’ye baflvurmama nedenleri (n=511).



Perinatoloji Dergisi

Korkmazer E ve ark.

72

eriflimde de güçlük yaflamaktad›r. Erken postpartum
dönemde kan glukoz de¤erlerinin normallefltirilmesi,
insanlar›n postpartum GTT için baflvurmamas›na yol
açmaktad›r. Özellikle ailesinden destek almayan kad›n-
lar, zaman yoklu¤unu bahane etmekte ve postpartum
GTT taramas›na baflvurmamaktad›r.[8] Uzun vadeli di-
yet ve yaflam› s›n›rlayan tedbirlerin olas›l›¤› da postpar-
tum GTT taramas›na baflvuran hasta oran›n› azaltmak-
tad›r.[20] Popülasyonumuzda 36 (%7.2) kad›n, postpar-
tum GTT’nin gerekli bir test oldu¤unu düflünmedi¤in-
den baflvurmam›flt›r.

Clark ve ark., sa¤l›k sistemi taraf›ndan takip edilen ve
teflvik edilen popülasyonlarda postpartum GTT tarama-
s› yapt›rma oran›n›n daha yüksek oldu¤unu göstermifl-
tir.[21] Çal›flmam›zda oldu¤u gibi düflük sosyo-ekonomik
popülasyonlardaki sa¤l›k sigortas›yla ilgili sorunlar da
postpartum GTT baflvurusu oran›n› etkilemektedir. Po-
pülasyonumuzdaki hastalar›n 98’i (%19.1), sa¤l›k sigor-
tas› sorunlar›n› baflvurmama nedeni olarak göstermifltir.
E¤itim seviyesinin de postpartum GTT baflvuru oranla-
r›n› etkiledi¤i bilinmektedir.[22] Popülasyonumuzda, kat›-
l›mc›lar›n 62’si (%8.5) okur-yazar de¤ildi ve hiçbir kat›-
l›mc› üniversiteden mezun olmam›flt›.

Hasta popülasyonumuzdaki 40 (%7.8) kat›l›mc›,
postpartum GTT taramas›n› yapt›ramad›klar›n› çünkü
efllerinin tarama testi için kendilerini sa¤l›k kurulufluna
götürmedi¤ini belirtmifltir. Bu çerçevede aile fertleri-
nin de GDM hakk›nda e¤itilmesi gerekti¤ini düflünü-
yoruz. Bandyopadhyay ve ark., aile fertlerinin diyabet
e¤itimine kat›lmas› halinde postpartum GTT baflvuru
oran›n›n artt›¤›n› göstermifltir.[8]

Bu çal›flman›n ana s›n›rlamalar›ndan biri, uzun va-
deli takip sonuçlar›n›n olmamas›d›r. Risk alt›ndaki po-
pülasyonun uzun vadeli takibinde diyabetin geliflip ge-
liflmedi¤i bilinmemektedir. Takip eden gebeliklerin so-
nuçlar› da çal›flma grubumuz için bilinmemektedir.

Tüm popülasyonlar, postpartum GTT’ye baflvur-
mamak için farkl› sebepler öne sürmektedir. Kanada’da
gerçeklefltirilen bir çal›flmada, en yayg›n neden yeterli
zaman›n olmamas› iken, ABD’deki bir çal›flmada en
yayg›n neden ise uzun vadeli tedavi gereksinimleri ola-
rak saptanm›flt›r.[19,23] Bizim popülasyonumuzda ise en
yayg›n neden, yeterince bilgilendirilmemektir.

Klinik uygulama bak›m›ndan çal›flmam›z, hastalar›n
ve yak›nlar›n›n postpartum dönemde, hastaneden ta-
burcu olmadan önce yeterince bilgilendirilmesi gerek-

ti¤i sonucuna varmaktad›r. Ayn› zamanda bu popülas-
yon, sa¤l›k sigortas› sorunlar› nedeniyle postpartum
dönemde kaybedilmemelidir. Kat›l›mc›lara e-posta
göndermenin veya kat›l›mc›larla telefonda hat›rlat›c›
konuflmalar yapman›n, postpartum GTT baflvuru ora-
n›n› art›rabilece¤ini düflünüyoruz.

Sonuç
Çal›flmam›zda, düflük sosyo-ekonomik düzeydeki

hastalar›n postpartum dönemde çok düflük GTT bafl-
vuru oran›na sahip oldu¤unu bulduk. Bu hasta grubu-
nun ve postpartum GTT baflvurular›n›n takibi bir ka-
mu sa¤l›¤› sorunu olarak görülmelidir ve aile hekimle-
ri ile do¤um uzmanlar›, bu hastalar› uzun vadeli komp-
likasyonlardan korumak için uyum içinde çal›flmal›d›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Anti-Müllerian hormon (AMH), ayn› zamanda

Müllerian inhibiting substance (MIS) olarak da adland›r›-
lan, transforming growth factor beta (TGF-β) ailesinin

üyesi bir glikoproteindir.[1] AMH, overlerde granüloza
hücrelerinde preantral ve antral foliküllerden sentezle-
nir.[2] AMH, klinikte over rezervinin de¤erlendirilmesi
için önemli bir belirteçtir, menstrüel siklusun farkl› dö-

Özet

Amaç: Serum anti-Müllerian hormon (AMH) düzeyleri over re-
zervinin belirteci olmas›n›n d›fl›nda polikistik over sendromu ve
obezite gibi durumlarla da iliflkilidir. Çal›flmam›z›n amac› gestas-
yonel diyabet (GD) tan›s› olan gebelerle sa¤l›kl› gebeler aras›nda
üçüncü trimester AMH düzeyleri aras›nda fark olup olmad›¤›n›
ortaya koymakt›r. 

Yöntem: Çal›flmaya gebeli¤inin 24. ve 28. haftalar› aras›nda yeni
tan› konulmufl GD’li gebeler dahil edildi. Çal›flmaya al›nan tüm
hastalar›n demografik özellikleri, gebelik haftas›, do¤um haftas›,
yenido¤an a¤›rl›klar› kaydedildi. Hastalar›n demografik özellikle-
ri, klinik ve laboratuvar parametreleri, gebelik sonuçlar› ve serum
AMH de¤erleri benzer özelliklere sahip kontrol grubu ile karfl›lafl-
t›r›ld›. 

Bulgular: Maternal vücut-kitle indeksi (VK‹), açl›k kan flekeri
(AKfi) ve tokluk kan flekeri (TKfi) düzeyleri GD grubunda kontrol
grubuna göre anlaml› olarak daha yüksekti. GD ve kontrol grup-
lar›n›n ortalama serum AMH de¤erleri benzerdi (1.37±0.80 ng/ml
ve 1.52±0.99 ng/ml). Serum AMH de¤erleri, VK‹, AKfi ve TKfi
de¤erleri aras›nda anlaml› ba¤›nt› yoktu (s›ras›yla r=-0.04, p=0.72;
r=-0.03, p=0.75; r=-0.10, p=0.40). AMH düzeyine etki edebilecek
yafl, VK‹ ve gestasyonel hafta parametrelerini içeren çoklu do¤ru-
sal regresyon analizinde anlaml› etkileri gözlenmedi. 

Sonuç: Üçüncü trimester serum AMH düzeyleri, GD tan›s› alan
ve almayan gebelerde benzer görünmektedir. 

Anahtar sözcükler: Gestasyonel diyabet, anti-Müllerian hormon.
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Abstract: Maternal serum anti-Müllerian hormone
levels in pregnant women with gestational diabetes
Objective: Serum anti-Müllerian hormone (AMH) levels are asso-
ciated with conditions such as polycystic ovarian syndrome and obe-
sity as well as being the marker of ovarian reserve. The aim of our
study is to reveal if there is any difference between pregnant women
diagnosed with gestational diabetes (GD) and healthy pregnant
women in terms of third trimester AMH levels or not. 

Methods: Pregnant women with GD who were newly diagnosed dur-
ing between 24 and 28 weeks of gestation were included in the study.
The demographic characteristics, weeks of gestation, delivery week
and newborn weights of all patients included in the study were record-
ed. The demographic characteristics, clinical and laboratory parame-
ters, gestational outcomes and serum AMH values of the patients were
compared with the control group which had similar characteristics.

Results: Maternal body mass index (BMI), fasting blood glucose (FBG)
and postprandial blood glucose (PBG) levels were significantly higher
in the GD group than the control group. Mean serum AMH levels
were similar in GD and control groups (1.37±0.80 ng/ml and 1.52±0.99
ng/ml). There was no significant correlation among serum AMH val-
ues, BMI, and FBG and PBG levels (r=-0.04, p=0.72; r=-0.03, p=0.75;
r=-0.10, p=0.40, respectively). No significant impact was observed in
the multiple linear regression analysis including the parameters such as
age, BMI and week of gestation which may affect AMH level. 

Conclusion: Third trimester serum AMH levels seem similar in preg-
nant women with and without the diagnosis of GD. 

Keywords: Gestational diabetes, anti-Müllerian hormone.



Cilt 26 | Say› 2 | A¤ustos 2018

Gestasyonel diyabetli gebelerde maternal serum anti-Müllerian hormon düzeyleri

75

nemlerinde düzeyi de¤iflmez. Son y›llarda yap›lan çal›fl-
malarda serum AMH düzeylerinin over rezervi d›fl›nda
metabolizma ile ilgili polikistik over sendromu (PKOS)
ve obezite gibi durumlarla da iliflkisi olabilece¤i göste-
rilmifltir.[3,4]

Literatürde AMH düzeylerinin gebeli¤in 20. hafta-
s›ndan sonra azald›¤› gösterilmekle beraber bu düflüfl
baz› çal›flmalarda anlaml› bulunmam›flt›r. Bunun nede-
ni AMH üretiminin gonadotropinlerden ba¤›ms›z ol-
mas›d›r. Gebelikte menstrüel siklus geri bildirim etki-
siyle inaktive olur ve yeni folikül geliflimi engellenir.
Gebelikte AMH düzeylerindeki azalma da foliküllerin
bask›lanmas›n›n bir sonucudur. Do¤umdan k›sa süre
sonra ise AMH düzeyleri artmaya bafllar.[5] Diyabet ge-
belikte s›k görülen bir komplikasyondur, ikinci trimes-
terdeki insülin direnci ve beraberindeki hiperinsüline-
mi gebelikte diyabetojenik bir durum ortaya ç›kar›r.
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) gebelik s›ras›nda
ortaya ç›kan glukoz intolerans›d›r ve s›kl›¤› %2 ile %5
aras›ndad›r.[6,7]

Literatürde serum AMH düzeyleri ile insülin diren-
ci parametresi olan HOMA-IR düzeyleri aras›nda iliflki
gösterilmifltir.[3] Gestasyonel diyabette de insülin diren-
ci olufltu¤u için çal›flmam›z›n amac› GDM tan›s› olan
gebelerle sa¤l›kl› gebeler aras›nda üçüncü trimester
AMH düzeyleri aras›nda fark olup olmad›¤›n› ortaya
koymakt›r. 

Yöntem
Bu kesitsel çal›flmaya gebeli¤inin 24. ve 28. haftala-

r› aras›nda yeni tan› konulmufl GDM’li gebeler ve ben-
zer özelliklerdeki sa¤l›kl› gebeler dahil edildi. Çal›flma-
m›z etik kurul onay› al›nd›ktan sonra fiiflli Etfal Hami-
diye E¤itim ve Araflt›rma Hastanesinde Haziran 2014 –
Haziran 2015 tarihleri aras›nda yürütüldü. Çal›flmaya
al›nan tüm hastalar›n onam› al›nd›.

Otuz iki haftan›n üzerinde GDM tan›s› olan gebe-
ler ve kontrol grubu olarak da bilinen veya gebelikte ta-
n› konulan hastal›¤› olmayan sa¤l›kl› gebeler çal›flmaya
dahil edildi. Verilerine tam olarak ulafl›lamayan gebe-
ler, ikiz gebelikler, 32 haftan›n alt›ndaki gebelikler,
pregestasyonel diyabeti olan hastalar, preeklampsi tan›-
s› konulanlar çal›flmaya dahil edilmedi. Ayr›ca endo-
metrioma/endometriosis cerrahi hikayesi ve polikistik
over sendromu hikayesi olan kifliler de çal›flmaya dahil
edilmedi.

Çal›flmaya al›nan tüm gebelere 24. ve 28. gebelik haf-
talar› aras›nda iki aflamal› oral glukoz tolerans testi
(OGTT) yap›ld›. 50 gram glukoz yüklemesinden sonra
ifllemin birinci saatinde periferik kan örne¤inden plazma
glukoz düzeyleri saptand›. Ölçülen 1. saat plazma glukoz
düzeyleri 140 mg/dl ve üzerinde olan hastalara Carpen-
ter ve Coustan kriterlerine göre GDM tan›s›n› koymak
için ayr› bir günde üç saatlik 100 graml›k OGTT uygu-
land›. Açl›k kan flekeri için plazma glukoz de¤eri 95
mg/dl, 1. saat için 180 mg/dl, 2. saat için 155 mg/dl, 3.
saat için 140 mg/dl idi. Bu de¤erlerden en az iki tanesi
yüksek bulunan olgular GDM olarak kabul edildi.[8]

Çal›flmaya al›nan tüm hastalar›n demografik özel-
likleri, gebelik haftas›, do¤um haftas›, yenido¤an a¤›r-
l›klar› kaydedildi. Hastalar›n yafl, gravida, parite, vücut
kitle indeksi (VK‹), sigara kullan›m›, klinik ve laboratu-
var parametreleri, gebelik sonuçlar› ve serum AMH de-
¤erleri karfl›laflt›r›ld›. Serum AMH düzeyi lityum-he-
parinli tüplerde topland›ktan sonra elektrokemilümi-
nesans immünolojik testi olan ‘ECLIA’ yöntemi ile
Elecsys reaktif kiti (Elecsys Corporation, Lenexa, KS,
ABD) kullan›larak Cobas cihaz› (Roche Diagnostics,
Risch-Rotkreuz, ‹sviçre) ile ölçüldü.

Çal›flmaya al›nan olgular›n verilerinin analizi Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS 20.0) (SPSS
Inc, Chicago, IL, ABD) program› kullan›larak analiz
edildi. Veriler ortalama ± standart sapma fleklinde ifade
edildi. Çal›flma gruplar› aras›ndaki istatistiksel farkl›l›¤›
analiz etmek için normal da¤›l›m› tespit edilen say›sal
parametrelerde ba¤›ms›z t testi kullan›ld›. Kategorik
veriler için ise ki-kare testi kullan›ld›. Veriler aras›nda-
ki korelasyonun saptanmas› için Spearman korelasyon
analizi yap›ld›. Serum AMH düzeyine etki edebilecek
faktörler için çoklu do¤rusal regresyon analizi yap›ld›.
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmam›za GDM grubunda 35, kontrol grubun-

da 37 olmak üzere toplam 72 hasta dahil edildi. Mater-
nal yafl, gravida, parite, sigara kullan›m›, AMH al›nd›¤›
zamandaki gebelik haftas› aç›s›ndan fark saptanmad›.
Ayr›ca do¤um zaman›ndaki gebelik haftas›, 1. ve 5. da-
kika Apgar skorlar› aç›s›ndan iki grup aras›nda anlaml›
fark saptanmad› (Tablo 1).

Maternal VK‹, açl›k kan flekeri (AKfi) ve tokluk kan
flekeri (TKfi) düzeyleri GDM grubunda kontrol grubu-
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na göre anlaml› olarak daha yüksekti. Yenido¤an a¤›r-
l›¤› da GDM grubunda daha yüksek saptand›. Yenido-
¤an a¤›rl›¤› ile maternal VK‹ aras›nda anlaml› pozitif
korelasyon saptand› (r=0.25, p=0.03). Yenido¤an a¤›rl›-
¤› ile AKfi ve TKfi aras›nda anlaml› korelasyon tespit
edilmedi (AKfi için r=0.03, p=0.76; TKfi için r=0.21,
p=0.06).

AMH de¤erleri aç›s›ndan ise istatistiksel olarak an-
laml› fark saptanmad›. Serum AMH de¤erleri GDM
grubunda 1.37±0.80 ng/ml, kontrol grubunda ise
1.52±0.99 ng/ml olarak saptand›. Serum AMH de¤er-
leri ve VK‹ aras›nda istatistiksel anlaml› korelasyon
saptanmad› (r=-0.04, p=0.72). Yine serum AMH de¤er-
leri ve 2. trimesterde bak›lan AKfi ve TKfi aras›nda da
anlaml› korelasyon tespit edilmedi (AKfi için r=-0.03,
p=0.75; TKfi için r=-0.1, p=0.4). AMH düzeyine etki
edebilecek yafl, VK‹ ve gestasyonel hafta parametrele-
rini içeren çoklu do¤rusal regresyon analizinde anlam-
l› etkileri gözlenmedi. Serum AMH düzeyi ba¤›ml› de-
¤iflken olan çoklu do¤rusal regresyon analiz sonuçla-
r›nda; VK‹ regresyon katsay›s› 0.94 olup %95 güven
aral›¤› -0.06 – 0.13 (p=0.45); maternal yafl katsay›s› -
0.10 %95 güven aral›¤› -0.06 – 0.02 (p=0.41); gebelik
haftas› katsay›s› 0.11 %95 güven aral›¤› -0.09 – 0.26
(p=0.34) olarak saptand›.

Tart›flma
Çal›flmam›zda GDM ve sa¤l›kl› gebeler aras›nda

üçüncü trimesterde ölçülen serum AMH düzeyleri ara-
s›nda fark saptamad›k. AMH, preantral ve antral foli-
küllerin granülosa hücrelerinden fetal hayattan meno-
poz dönemine kadar salg›lan›r.[9–12] Son y›llarda yap›lan
çal›flmalarda serum AMH düzeylerinin over rezervi d›-
fl›nda metabolizma ile ilgili PKOS ve obezite gibi du-
rumlarla da iliflkisi olabilece¤i gösterilmifltir.[3,4]

Gebelikte AMH düzeyleri ile ilgili yap›lan çal›flma-
lar üçüncü trimesterda AMH düzeylerinin azald›¤›n›
göstermifltir, bu azalma baz› çal›flmalarda anlams›z olsa
da baz› çal›flmalarda anlaml› bulunmufltur. Azalman›n
nedeni gonadotropin düzeyinin düflmesine ba¤l› mens-
trüel siklusun inhibe olmas› ve foliküler geliflimin bas-
k›lanmas›d›r. Do¤umdan sonra ise foliküler bask›lan-
man›n ortadan kalkmas›yla birlikte AMH düzeyleri
yükselmektedir.[5,13] GDM, gebelik s›ras›nda ortaya ç›-
kan glukoz intolerans›, metabolik ve hormonal de¤iflik-
liklerle karakterize klinik bir durumdur.[6] Diyabet ile
komplike olmufl gebelikler hem maternal hem fetal aç›-
dan riskli gebeliklerdir.[7]

GDM olan hastalarda AMH düzeyini araflt›ran lite-
ratürde iki çal›flma vard›r. Villarroel ve ark. yapt›klar›
çal›flmada Tip 2 DM ve GDM tan›s› olan gebelerde
sa¤l›kl› gebelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda üçüncü trimester-
da iki grupta da AMH de¤erlerinin azald›¤›n› fakat iki
grup aras›nda anlaml› fark olmad›¤›n› saptam›fllard›r.[14]

Gerli ve ark. ise yapt›klar› çal›flmada ise AMH de¤erle-
rinin gebelikte de maternal yafl ile korele oldu¤unu, fa-
kat GDM, VK‹, fetal do¤um a¤›rl›¤› ve plasental a¤›r-
l›ktan etkilenmedi¤ini göstermifllerdir.[15] Biz de çal›fl-
mam›zda AMH ile fetal do¤um a¤›rl›¤›, AKfi ve TKfi
aras›nda korelasyon saptamad›k.

Literatürde serum AMH düzeyleri ile insülin diren-
ci parametresi olan HOMA-IR düzeyleri aras›nda iliflki
oldu¤u gösterilmifltir.[3] Gebelik fizyolojik bir insülin
direnci ile karakterizedir. Nelson ve ark. gebelerde
AMH düzeyleri ile ilgili yapt›klar› çal›flmada insülin
de¤erleri ve insülin direncinin AMH düzeylerini etki-
leyebilece¤ini düflünerek çal›flmalar›nda GDM’yi d›flla-
ma kriteri olarak kabul etmifllerdir. Baz› yazarlar ise in-
sülin ve androjen de¤erlerindeki art›fl›n serum AMH
de¤erlerini etkileyebilece¤ini öne sürmüfllerdir, fakat
çal›flmalarda insülin ve AMH de¤erleri aras›nda ba¤-
lant› olmad›¤› gösterilmifltir.[16,17] Bizim çal›flmam›zda
da AKfi, TKfi, VK‹ GDM grubunda daha yüksek ol-

Tablo 1. GDM ve kontrol grubunun demografik özelliklerinin, labo-
ratuvar verilerinin ve do¤um sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›. 

GDM Kontrol p 
(n=35) (n=37) de¤eri

Yafl (y›l) 29.46±5.59 27.27±4.06 0.061

Gravida 2.17±0.98 1.76±0.98 0.078

Parite 1.00±0.87 0.85±0.82 0.084

VK‹ (kg/m2) 29.20±1.88 27.67±2.48 0.004*

Sigara kullan›m› 6 (%17.1) 9 (%24.3) 0.453

Gebelik haftas› 35.77±1.21 35.14±0.97 0.568

Do¤um haftas› 38.82±1.15 38.56±1.25 0.364

Do¤um flekli
Vajinal do¤um 24 (%68.6) 28 (%75.7) 0.501
Sezaryen ile do¤um 11 (%31.4) 9 (%24.3)

Yenido¤an a¤›rl›¤› (g) 3533.48±448.74 3337.83±330.10 0.038*

1. dakika Apgar skoru 8.06±0.72 8.38±0.79 0.078

5. dakika Apgar skoru 8.77±0.54 8.92±0.59 0.278

Açl›k kan flekeri (mg/dl) 86.94±8.67 80.97±5.17 0.001*

Tokluk kan flekeri (mg/dl) 120.40±20.50 104.00±10.05 0.001*

AMH (ng/ml) 1.37±0.80 1.52±0.99 0.464

AMH: Anti-Müllerian hormon; GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; VK‹: Vücut kitle
indeksi. *p<0.05 istatistiksel anlaml›.
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mas›na ra¤men serum AMH de¤erleri aç›s›ndan an-
laml› fark saptamad›k. Bu da AMH düzeylerinin gebe-
lerde insülin ve glukoz düzeylerinden etkilenmedi¤ini
desteklemektedir.

Lambert-Messerlian ve ark. yapt›klar› çal›flmada ge-
belerde AMH düzeylerinin glukoz art›fl›ndan veya be-
sin al›m›ndan etkilenmedi¤ini saptam›fllard›r.[18] Free-
man ve ark. ise obez ve obez olmayan kad›nlar üzerin-
de yapt›klar› çal›flma sonucunda, obez olanlarda AMH
seviyesini obez olmayanlara göre düflük bulmufllard›r.[19]

Çal›flmam›zda GDM grubunda VK‹, kontrol grubuna
göre daha yüksekti fakat çoklu do¤rusal regresyon ana-
lizinde VK‹’nin serum AMH de¤erlerine etkisi olmad›-
¤›n› bulduk.

Sonuç
Sonuç olarak 3. trimester AMH düzeylerinde

GDM tan›s› alan ve almayan gebeler aras›nda fark sap-
tamad›k. AMH de¤erleri üçüncü trimesterda azalmas›-
na ra¤men serum insülin ve glukoz düzeylerindeki art›fl
AMH düzeylerini etkilememektedir. AMH düzeyleri-
nin insülin direnci olan vakalarda yüksek oldu¤unu
gösteren çal›flmalar›n olmas›ndan dolay› GDM iliflkisi-
ni ortaya koyacak daha genifl kapsaml› çal›flmalara ihti-
yaç vard›r.

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

Amaç: Bu çal›flmada postnatal dönemde maternal ba¤lanma düze-
yini ve ba¤lanmay› etkileyen faktörleri belirlemeyi amaçlad›k. 

Yöntem: Tan›mlay›c› ve kesitsel türdeki çal›flmaya 20 Nisan – 20
Temmuz 2017 tarihleri aras›nda, Gümüflhane ilinde aile sa¤l›¤›
merkezlerine baflvuran, termde, canl› bir fetüsü vajinal ya da sezar-
yen yolla do¤uran, do¤um sonras› dönemde maternal ve fetal sa¤-
l›k sorunu ve komplikasyonu geliflmeyen, araflt›rman›n yap›ld›¤›
tarihler aras›nda 0–60 ay aral›¤›nda bebe¤i olan 150 vajinal, 150
sezaryen yolla do¤um yapan toplam 300 kad›n dahil edildi. 

Bulgular: Çal›flmada kad›nlar›n e¤itim durumu, çal›flma durumu,
gelir durumunu alg›lama, aile tipi, riskli gebelik geçirme, gebelik
say›s›, do¤um haftas›, do¤um flekli, do¤um süresi, bebe¤in yafl›, ge-
belikte ve do¤umda sorun yaflama, do¤um sonras› depresyon, do-
¤um s›ras›nda destek alma, bebe¤i besleme flekli, gebe e¤itim s›n›f-
lar›na kat›lma gibi faktörler aras›nda anlaml› iliflki belirlenmedi.
Medeni durum, meslek, yaflan›lan yer, evlilik süresi, do¤um say›s›
ve çocuk say›s›, gebeli¤i isteme durumu ve do¤um sonras› bebe¤i
ilk emzirme zaman› de¤iflkenlerinin kad›nlar›n maternal ba¤lanma
düzeyini etkiledi¤i belirlendi. 27–35 yafl aras›, ev han›m› ya da me-
mur olan, ilde ikamet eden, en fazla on y›ld›r evli olan, tek çocu¤u
olan ve gebeli¤i planlayan kad›nlar›n maternal ba¤lanma düzeyle-
rinin daha yüksek oldu¤u saptand›. 

Sonuç: Maternal ba¤lanman›n art›r›lmas› için özellikle kad›nlar›n
gebeliklerini isteyerek planlamalar›, ba¤lanma konusunda ailelerin
gözlenmeleri ve güvenli ba¤lanma için desteklenmeleri gerekmek-
tedir. 

Anahtar sözcükler: Anne, do¤um flekli, maternal ba¤lanma, do-
¤um sonras›.
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Abstract: Postnatal maternal attachment: 
a retrospective study
Objective: In this study, we aimed to determine the level of postna-
tal maternal attachment and the factors affecting the attachment. 

Methods: A total of 300 women (of which 150 delivered vaginally
and 150 delivered by cesarean section) who applied to family health
centers in Gümüflhane city, delivered a live fetus at term vaginally
or by cesarean section, did not develop any maternal or fetal health
problem and complication during postpartum period, and had
0–60-month-old baby between April 20 and July 20, 2017 were
included in this descriptive and cross-sectional study.

Results: In the study, no significant correlation was found among
the factors such as women’s educational status, employment status,
perceiving income status, family type, history of risky pregnancy,
gravida, delivery week, delivery type, delivery duration, age of baby,
having problem during pregnancy and delivery, postpartum depres-
sion, having support during delivery, the type of feeding baby, and
attending pregnancy training classes. It was determined that the vari-
ables such as marital status, place of residence, marriage duration,
number of delivery and child, whether the pregnancy is planned or
not, first breastfeeding time after delivery affected the maternal
attachment level of women. It was found that women whose age was
between 27 and 35 years, who were housewife or civil servant, resid-
ing in a city, married for maximum 10 years, had single child and
planned their pregnancies had higher maternal attachment levels. 

Conclusion: In order to increase maternal attachment, women
need to plan their pregnancies willingly, and families should be
observed for attachment and supported for a safe attachment. 

Keywords: Mother, delivery type, maternal attachment, postpar-
tum.
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Girifl
Kesebir ve ark.’n›n aktard›¤›na göre ba¤lanma, ço-

cuk ile ona bak›m veren kifli aras›ndaki iliflkide, çocu-
¤un bak›m veren kifliye yak›nl›k duymas›, özellikle stres
durumlar›nda belirginleflen, tutarl›l›¤› ve süreklili¤i
olan duygusal bir ba¤ olarak tan›mlanmaktad›r.[1,2]

Bowlby’›n gelifltirdi¤i ba¤lanma teorisi bebe¤in, biyo-
lojik güven gereksinimi sonucu erken dönemde anneye
ba¤lanmas›, annenin bebe¤inin gereksinim duydu¤u
anda ulafl›labilir olup olmamas›, annenin bebe¤ine gös-
terdi¤i tepki ve davran›fllar›n bebek taraf›ndan nas›l al-
g›lan›p yorumland›¤› üzerine temellenmifltir.[3] Mater-
nal ba¤lanma gebelik döneminde bafllar, do¤um sonra-
s› devam eder ve kad›nda annelik rolünün geliflimine
katk› sa¤lar.[4,5] Ba¤lanma teorisinde, bebe¤in anneye
veya rahatlat›c› baflka bir nesneye ba¤lanmas›n›n, çocu-
¤un yaflam›n› sürdürmesinde önemli bir role sahip ol-
du¤u vurgulamaktad›r.[6] Anne ile bebek aras›ndaki ba¤-
lanman›n sevgiye dayal› ve güçlü olmas›, çocu¤un duy-
gusal, sosyal, fiziksel ve zihinsel yönden sa¤l›kl› bir bi-
rey olarak geliflmesine katk› sa¤lamaktad›r.[7,8] Süt ço-
cuklu¤u döneminde temelleri at›lan ba¤lanma, güvenli
olsun ya da olmas›n bir kez belirlendikten sonra yafla-
m›n di¤er dönemlerinde çok az de¤iflkenlik göstermek-
tedir.[1] Ba¤lanma düzeyi, sadece bebeklik döneminin
sa¤l›kl› geçirilmesini de¤il, erken çocukluk, geç çocuk-
luk, ergenlik ve eriflkinlik dönemlerindeki sa¤l›k düze-
yini de etkilemektedir. Bowlby güvensiz ba¤lanma ile
psikopatoloji aras›nda bir ba¤ bulundu¤unu belirtmifl-
tir.[3] Ba¤lanman›n yetersiz olmas›n›n fliddete e¤ilim,
kendine zarar verme, madde kullan›m› ve madde ba-
¤›ml›l›¤›, ihmal ve istismar ile iliflkili oldu¤u belirtil-
mektedir.[9]

Postpartum dönemde anne bebe¤i ile yak›nl›k kur-
mak için çok isteklidir. Annenin bebe¤ini görmesi, be-
be¤ine dokunmas› ve bebe¤i ile iletiflime geçmesi bebe-
¤ini alg›lamas›n› olumlu etkilemektedir. Anne ve bebek
aras›ndaki bu olumlu iletiflim sa¤lanamaz ise anne be-
be¤inin bak›m›n› ihmal edebilir, anne ve bebek sa¤l›¤›
bozulabilir. Anne ve bebek aras›ndaki etkileflimi bafllat-
mak için anne ile bebe¤in do¤umdan hemen sonra bu-
luflmalar›, maternal ba¤lanman›n h›zl› bir flekilde olufl-
mas› aç›s›ndan önemlidir.[10] Postpartum dönemde be-
be¤in sa¤l›kl› geliflimi aç›s›ndan olumlu bir ortam yara-
t›lmas›nda bebe¤i zararl› ve tehlikeli durumlardan ko-
ruma, emzirme, bak›m›n› sa¤lama ve sa¤l›kl› ba¤lanma
gibi faktörler etkilidir.[11] Erken ba¤lanma ve emzirme-

nin çocuklarda matematik ve okuma becerilerini gelifl-
tirdi¤i ifade edilmifltir.[12] Anne sütü ile beslenen bebek-
ler daha uyumlu ve iflbirlikçi iken, a¤lama nöbetleri ve
öfke durumu daha azd›r.[8] Dünya Sa¤l›k Örgütü’ne gö-
re, kad›nlarda görülen depresyon da annelik rollerini
yerine getirmede performans› bozmakta, ayn› zamanda
bebe¤in geliflimi ve büyümesini de olumsuz etkilemek-
tedir.[13]

Annelerin do¤um sonras› dönemde bebek bak›m›
ile ilgili bilgi eksiklikleri veya sosyal destekleri yetersiz
olabilir. Bu süreçte hemflireler, anne ve babalar›n ebe-
veynlik çabalar›n› desteklemeli ve cesaretlendirmeli-
dir.[11] Hemflireler postpartum dönemde anne ile bebek
iliflkisini, gözlem yaparak de¤erlendirmeli ve kay›t et-
melidir. Örne¤in; annenin bebe¤ini sakinlefltirmesi,
okflamas›, kuca¤›na almas›, bebe¤iyle konuflmas›, uygun
flekilde beslemesi, annenin bebe¤ini emzirmesi, emzi-
rirken kendini rahat hissetmesi, göz temas› kurmas› ve
ad› ya da cinsiyeti ile bebe¤ine seslenmesi, annelerden
beklenen uygun ba¤lanma davran›fllar›d›r. Ayr›ca post-
partum dönemde, bebe¤in ç›plak olarak yüzüstü pozis-
yonda annenin ç›plak gö¤süne yerlefltirilmesiyle yani
tensel temas ile maternal oksitosin sal›n›m› uyar›larak
maternal ba¤lanma olumlu etkilenmektedir. Hemflire-
ler, annelerin bebeklerine karfl› gösterdikleri yaklafl›m›
sa¤l›kl› bir flekilde de¤erlendirebilmeleri için, anne-be-
bek aras›ndaki normal ba¤lanma sürecinde ve do¤um
sonras› olumlu anne-bebek ba¤lanmas›n›n gelifltirilme-
sinde önemli rol oynamaktad›rlar. Uygun ebelik ve
hemflirelik giriflimlerinin yerine getirilmesi maternal ve
fetal sa¤l›¤›n devam›, anne ile bebek aras›ndaki ba¤lan-
ma iliflkisinde geliflecek risklerin erken dönemde tespit
edilmesi aç›s›ndan önemlidir.[10]

Çal›flmada amaç, postnatal dönemde maternal ba¤-
lanma düzeyini ve ba¤lanmay› etkileyen faktörleri be-
lirlemektir. 

Yöntem
Araflt›rman›n evren ve örneklemi

Tan›mlay›c› ve kesitsel türde yürütülen çal›flman›n
evrenini, Do¤u Karadeniz bölgesinin bir ilinde yaflayan
kad›nlar oluflturdu. Araflt›rman›n örneklemini ise term-
de, canl› bir fetüsü vajinal ya da sezaryen yolla do¤uran,
do¤um sonras› dönemde maternal ve fetal sa¤l›k soru-
nu ve komplikasyonu geliflmeyen, araflt›rman›n yap›ld›-
¤› tarihler aras›nda 0–60 ay aral›¤›nda bebe¤i olan ka-
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d›nlar oluflturdu. Araflt›rman›n amac› anlat›lan kad›n-
lardan çal›flmaya gönüllü olarak kat›lmay› kabul eden
150 vajinal, 150 sezaryen yolla do¤um yapan toplam
300 anne örneklemi oluflturdu. Araflt›rman›n verileri 20
Nisan 2017 – 20 Temmuz 2017 tarihleri aras›nda top-
land›. Çal›flmada örneklemi oluflturan kad›nlara Gü-
müflhane ilinde aile sa¤l›¤› merkezlerinde ulafl›ld›.

Veri toplama araçlar›

Araflt›rma verilerinin toplanmas› için literatür do¤-
rultusunda gelifltirilen bilgi formu ve maternal ba¤lan-
ma ölçe¤i kullan›ld›.

Kat›l›mc› Bilgi Formu: Bilgi formunda kad›n›n
demografik özellikleri ile gebelik, do¤um ve do¤um
sonras› döneme iliflkin özelliklerini içeren toplam 34
soru bulunmaktad›r. Bu form kat›l›mc›lar›n yafl, flu an-
ki medeni durumu, e¤itim düzeyi, eflinin e¤itim duru-
mu, meslek, gelir durumu, evlilik süresi ve aile tipi gibi
demografik özelliklerini, gebelik, düflük ve do¤um say›-
s›, gebelikte sorun yaflama, do¤um flekli, do¤um süresi,
gebeli¤in planlanma durumu, gebelik döneminde an-
neli¤e haz›rlanma ve do¤um sonras› döneme iliflkin
emzirme zaman›, do¤um sonras› depresyon yaflama du-
rumu, bebe¤i besleme flekli, do¤umda ve do¤um sonra-
s› dönemde sosyal destek alg›s› gibi sorular› kapsamak-
tad›r.

Maternal Ba¤lanma Ölçe¤i: Bireyin öz bildirim-
lerine dayal› olarak maternal sevgiyi gösteren duygu ve
davran›fllar› ölçen ölçek Mary E. Müller taraf›ndan
1994 y›l›nda gelifltirilmifltir.[5] Dörtlü Likert tipi ölçek
toplam 26 maddeden oluflmaktad›r. Tüm ölçek madde-
lerine verilen puanlar›n toplanmas› ile ölçekten toplam
puan elde edilmektedir (min.=26, maks.=104). Puan›n
yükselmesi maternal ba¤lanman›n iyi düzeyde oldu¤u-
nu göstermektedir. Ölçe¤in Cronbach alfa iç tutarl›l›k
güvenirli¤i; 1 ayl›k bebe¤i olan annelerde 0.77, 4 ayl›k
bebe¤i olan annelerde 0.82 olarak saptanm›flt›r.[14] Ça-
l›flmam›zda Cronbach alfa iç tutarl›l›k katsay›s› 0.874
olarak belirlenmifltir.

Araflt›rman›n etik yönü ve uygulanmas›

Araflt›rma verilerinin toplanabilmesi için Gümüflha-
ne Üniversitesi’nden Etik Kurul izni al›nd›. Kat›l›mc›-
lara kimliklerinin gizli tutulaca¤› ve bilgilerin yaln›zca
bu araflt›rma için kullan›laca¤› aç›kland›. Daha sonra
çal›flmaya kat›lmay› kabul eden ve kendilerinden sözlü
onay al›nan anneler çal›flman›n örneklemine dahil edil-

di. Veri toplama formlar› da¤›t›ld›ktan sonra kad›nlar›n
formlar› doldurmas› istendi. Kat›l›mc›lar veri toplama
formlar›n› ortalama 15–20 dakika içinde yan›tlad›.

Verilerin analizi ve yorumu

Araflt›rma verileri bilgisayar ortam›nda SPSS 18.0
paket program› ile de¤erlendirildi. Verilerin de¤erlen-
dirilmesinde say› ve yüzde da¤›l›m›, sürekli verilerde
ortalama-standart sapma kullan›ld›. Ba¤›ms›z gruplar-
da iki ve ikiden fazla grubun ortalamas›n›n karfl›laflt›r›l-
mas›nda ise verilerin normal da¤›l›ma uymamas› nede-
niyle Kruskal-Wallis H testi, ANOVA, t testi ve
Mann-Whitney U testi analizi yap›ld›. p<0.05 de¤eri
istatistiksel anlaml›l›k olarak de¤erlendirildi.

Araflt›rman›n s›n›rl›l›klar›

Bu araflt›rmadan elde edilen sonuçlar bu çal›flman›n
örneklemi ile s›n›rl›d›r. Sonuçlar tüm annelere genelle-
nemez. Kad›nlar›n e¤itim düzeyinin farkl› olmas› nede-
niyle formlar› doldururken zorland›klar› ve baz› form-
lardaki sorular›n tümünü cevaplamad›klar› gözlenmifl-
tir. Ayr›ca sorular›n retrospektif özellikte olmas›ndan
dolay› baz› annelerin bilgilerini hat›rlamakta zorlanma-
s› araflt›rman›n en önemli s›n›rl›l›klar›ndand›r. Örnek-
lem grubunun küçük olmas›, verilerin öz bildirime da-
yal› olmas› ve çal›flman›n kesitsel olmas› di¤er k›s›tl›l›k-
lar›d›r.

Bulgular
Çal›flmaya kat›lan kat›l›mc›lar›n baz› demografik

özellikleri Tablo 1’de verilmektedir.

Kad›nlar›n yaklafl›k yar›s›n›n (%48.7) 27–35 yafl ara-
l›¤›nda oldu¤u (min.: 19, maks.: 56, ort.: 30.33±6.373),
büyük ço¤unlu¤unun evli (%97.3), her 10 kad›ndan
3’ünün lise mezunu (%34.7), yaklafl›k her 10 kad›ndan
7’sinin ev han›m› oldu¤u (%68) ve çal›flman›n yap›ld›¤›
tarihte çal›flmad›¤› (%68.3) belirlendi. Yar›dan fazlas› il
merkezinde ikamet etmekte (%52) ve her 10 kad›ndan
7’si gelirini giderine eflit olarak alg›lamaktayd› (%68.3).
Kad›nlar›n ço¤u çekirdek aileye sahipti (%75.7) ve ço-
¤unlu¤u 1–10 y›ld›r evli (%71.3) idi.

Bu çal›flmadaki kad›nlar›n ço¤u multigravida (%69)
ve yaklafl›k olarak yar›s› iki-üç çocuk sahibi (%49.0) idi.
Büyük ço¤unlu¤u daha önce gebeli¤ini kürtaj ile sonlan-
d›rmam›fl (%90) ve ço¤u (%73.3) istemsiz düflük yaflama-
m›flt›. Neredeyse tamam› daha önceki gebeli¤inde sa¤l›k
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problemi yaflamad›¤›n› belirtirken, önceki gebelikte en
fazla yaflanan problem enfeksiyon (n=8, %57.1) idi. 

Kat›l›mc›lar›n son gebeliklerine iliflkin özellikleri
Tablo 2’de ele al›nmaktad›r.

Çal›flmadaki kad›nlar›n ço¤u son gebeli¤ini isteye-
rek planlam›fl (%79), her 4 kad›ndan birisi son gebeli-
¤inde riskli gebelik yaflam›flt› (%25). Kad›nlar›n
%67.3’ünün çocu¤u, çal›flman›n yürütüldü¤ü tarihte 0
ile 2 yafl aras›nda idi ve neredeyse her 10 kad›ndan 6’s›
termde do¤um yapm›flt› (%59). Neredeyse tamam› son
do¤umunun 3 saatten k›sa sürdü¤ünü belirtti (%97.3).
Kad›nlar›n büyük ço¤unlu¤u, do¤um sonras› dönemde
depresyon yaflamam›flt› (%81.3). Do¤um sonras› dep-
resyon yaflayanlar›n %42.9’u ise o dönemde en fazla
eflinden destek gördü¤ünü ifade etti. Kad›nlar›n nere-

deyse yar›s› do¤um sonras› ilk yar›m saat içinde bebe-
¤ini emzirdi¤ini (%49.3) ve ço¤u ise ilk bir saat içinde
bebe¤ini kuca¤›na ald›¤›n› belirtti (%70). Son do¤u-
munda kad›nlar›n %31.3’ü efllerinin, %24.3’ü anneleri-
nin, %32.3’ü ise anne ve k›z kardefl d›fl›nda bir yak›n›-
n›n kendisinin yan›nda oldu¤unu belirtti.

Tablo 1. Kad›nlar›n demografik özelliklerinin da¤›l›m›. 

n %

Yafl
19–26 86 28.7
27–35 146 48.7
36 ve üzeri 68 22.7

Medeni durum
Evli 292 97.3
Bekar/Boflanm›fl 8 2.7

Meslek
Ev Han›m›/Emekli 204 68.0
Çal›flan 96 32.0

Yaflam›n›z›n uzun süre geçti¤i yer
Köy 40 13.3
‹lçe 104 34.7
‹l 156 52.0

Evlilik süresi
1–10 y›l 214 71.3
11–20 y›l 73 24.3
21 y›l ve üzeri 13 4.3

E¤itim düzeyi
‹lkokul 54 18.0
Ortaokul 69 23.0
Lise 104 34.7
Üniversite 73 24.3

Çal›flma durumu
Evet 95 31.7
Hay›r 205 68.3

Gelir durumunu alg›lama
Gelir giderden az 56 18.7
Gelir gidere eflit 205 68.3
Gelir giderden fazla 39 13.0

Aile tipi
Çekirdek aile 227 75.7
Genifl aile 67 22.3
Parçalanm›fl aile 6 2.0

Tablo 2. Kad›nlar›n son gebeli¤ine iliflkin özelliklerin da¤›l›m›. 

n %

Son gebeli¤i isteyerek planlama
Evet 237 79.0
Hay›r 63 21.0

Bebe¤in flu anki yafl›
0–24 ay 202 67.3
25–36 ay 48 16.0
37 ay ve üzeri 50 16.7

Do¤um sonras› depresyon yaflama
Evet 56 18.7
Hay›r 244 81.3

Do¤um sonras› depresyon yaflayanlar›n destek ald›¤› kifliler
Efl 24 42.9
Anne-baba 8 14.3
Kardefl 3 5.4
Aile 9 16.1
Sa¤l›k personeli 2 3.6
Hiç kimse 10 17.9

Do¤um sonras› bebe¤i ilk kuca¤a alma süresi 
0 gün verisi 28 9.3
0–30 dk. 11 3.7
31–60 dk. 210 70.0
61 dk. ve üzeri 51 17.0

Do¤um sonras› depresyon yaflayanlar›n tedavi olma durumu 
Evet 14 25
Hay›r 42 75

Son gebelikte riskli gebelik öyküsü
Evet 75 25.0
Hay›r 225 75.0

Bebe¤in do¤um haftas›
24–34. hafta 3 1.0
34-40. hafta 177 59.0
41. hafta ve üzeri 120 40.0

Do¤um süresi
3 saat ve alt› 292 97.3
3 saat üzeri 8 2.7

Do¤um süresince kad›na destek olan kifli
Efl 94 31.3
Anne 73 24.3
Kardefl 23 7.7
Aile 97 32.3
Sa¤l›k personeli 6 2.0
Hiç kimse 7 2.3

Do¤um sonras› bebe¤i ilk emzirme süresi 
Hiç emzirmeyen 29 9.7
0–30 dk. 148 49.3
31–60 dk. 72 24.0
61 dk. ve üzeri 51 17.0
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Çal›flmada yap›lan istatistiksel analiz sonras›; kad›n-
lar›n e¤itim durumu, çal›flma durumu, gelir durumunu
alg›lama, aile tipi, riskli gebelik geçirme durumu, gebe-
lik say›s›, bebe¤in do¤um haftas›, do¤um flekli, do¤um
süresi, bebe¤in yafl›, son gebelikte ve son do¤umda so-
run yaflama, do¤um sonras› depresyon yaflama durumu,
do¤um s›ras›nda destek al›nan kifli, bebe¤i besleme flek-
li, gebe e¤itim s›n›flar›na kat›lma gibi faktörlerin, ka-
d›nlar›n maternal ba¤lanma ölçek puan›n› istatistiksel
olarak anlaml› düzeyde etkilemedi¤i belirlendi. 

Kat›l›mc›lar›n maternal ba¤lanma durumunu etkile-
yen faktörler Tablo 3’de verilmektedir. Kad›nlar›n ma-
ternal ba¤lanma ölçe¤inden alm›fl olduklar› puan ortala-
malar›n›n yafla göre farkl›l›k gösterdi¤i belirlendi. Buna

göre 19–26 yafl (97.92±6.199) ve 27–25 yafl aras›ndaki ka-
d›nlardan (98.41±6.520) maternal ba¤lanma ölçe¤inden
ald›klar› puan ortalamas›, 36 yafl ve üzerindeki kad›nlar›n
(97.03±5.395) maternal ba¤lanma ölçe¤inden ald›klar›
puan ortalamas›ndan daha yüksekti (p=0.031).

Kad›nlar›n medeni durumunun maternal ba¤lanma
ölçek puanlar›n› etkiledi¤i belirlendi. Buna göre çal›fl-
man›n gerçeklefltirildi¤i tarihte bekar olan annelerin
maternal ba¤lanma ölçe¤inden ald›klar› puan ortala-
mas›n›n (92.88±9.538) evli kad›nlar›n maternal ba¤lan-
ma ölçe¤inden ald›klar› puan ortalamas›ndan daha dü-
flük oldu¤u (98.10±6.041) görüldü (p=0.018).

Kad›nlar›n çal›flma durumu ile maternal ba¤lanma
ölçek puanlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir ilifl-

Tablo 3. Kad›nlar›n maternal ba¤lanma ölçek puan›n› etkileyen faktörler.  

Say› Min. Maks. Ort. Medyan SS Test de¤eri 

Yafl
p=0.031

19–26 yafl 86 78 104 97.92 100.00 6.199
Kruskal-Wallis testi

27–35 yafl 146 72 104 98.41 100.00 6.520
χ2=6.948

36 yafl ve üzeri 68 82 104 97.03 97.50 5.395

Medeni durum p=0.018
Evli 292 72 104 98.10 100.00 6.041 t=2.370
Bekar 8 78 104 92.88 96.00 9.538 t testi

Meslek
Ev han›m› 204 72 104 98.27 100.00 6.157 p=0.025
Memur 55 85 104 98.64 100.00 5.307 Kruskal-Wallis testi
‹flçi 30 74 104 96.30 96.50 6.407 χ2=9.362
Esnaf 11 78 104 93.18 97.00 8.268

Yaflan›lan yer 
p=0.050

Köy 40 72 104 98.28 99.50 6.485
Kruskal-Wallis testi

‹lçe 104 78 104 96.80 98.00 6.557
χ2=9.362

‹l 156 74 104 98.65 100.00 5.782

Evlilik süresi
p=0.000

1–10 y›l 214 72 104 98.64 100.00 6.093
Kruskal-Wallis testi

11–20 y›l 73 78 104 96.04 96.00 6.054
χ2=16.264

21  y›l ve üzeri 13 85 104 97.54 100.00 6.790

Parite 
p=0.032

Primipar 93 78 104 98.70 101.0 6.377
Mann-Whitney U testi

Multipar 207 72 104 97.62 99.0 6.095

Çocuk say›s› 
p=0.020

1 122 78 104 98.87 101.00 5.999
Kruskal-Wallis testi

2–3 147 72 104 97.31 98.00 6.191
χ2=7.833

4 ve üzeri 31 78 104 97.45 99.00 6.702

Gebeli¤i isteyerek planlama
p=0.030

Evet 237 74 104 98.43 100.00 5.760
Mann-Whitney U testi

Hay›r 63 72 104 96.19 97.00 7.39

Do¤umdan sonra bebe¤i ilk emzirme süresi 
Emzirmedim 29 82 104 97.03 99.00 6.242 ANOVA
‹lk yar›m saat 148 72 104 97.82 98.50 5.658 F=1.667
Yar›m saat – bir saat aras› 72 78 104 97.96 100.00 6.935 p=0.023
1 saatten sonra 51 74 104 98.86 101.00 6.615
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ki yokken, kad›nlar›n mesle¤ine göre maternal ba¤lanma
ölçek puan ortalamalar› farkl›l›k göstermekteydi. Yap›lan
istatistiksel analiz sonucunda ev han›m› ve memur olan
kad›nlar›n maternal ba¤lanma ölçek puanlar›n›n iflçi veya
esnaf olan kad›nlar›n maternal ba¤lanma ölçek puanla-
r›ndan daha yüksek oldu¤u belirlendi (p=0.025).

Kad›nlar›n yaflad›klar› yer ile maternal ba¤lanma öl-
çek puanlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir ilifl-
ki saptand›. Sürekli olarak ilde ikamet eden kad›nlar›n
maternal ba¤lanma düzeyi ilçe ya da köyde yaflayan ka-
d›nlar›n maternal ba¤lanma ölçe¤inden ald›klar› puan
ortalamas›ndan daha yüksekti (p=0.050).

Kad›nlar›n evlilik süresinin maternal ba¤lanma öl-
çek puanlar›n› istatistiksel olarak anlaml› düzeyde etki-
ledi¤i görüldü. 11–20 y›ld›r evli olan kad›nlar›n mater-
nal ba¤lanma ölçek puanlar›n›n daha düflük oldu¤u be-
lirlendi (p=0.000).

Do¤um say›s›n›n kad›nlar›n maternal ba¤lanma ölçek
puanlar›n› istatistiksel olarak anlaml› düzeyde etkiledi¤i
belirlendi. Buna göre primipar anneler (98.70±6.377) ile
multipar annelerin (97.62±6.095) maternal ba¤lanma öl-
çe¤inden ald›klar› puan ortalamalar› aras›nda anlaml›
fark oldu¤u saptand› (p=0.032). Primipar kad›nlar›n ma-
ternal ba¤lanma ölçe¤inden ald›klar› puanlar› daha yük-
sekti. Çal›flmada çocuk say›s›n›n kad›nlar›n maternal
ba¤lanma ölçek puan ortalamalar›n› istatistiksel olarak
anlaml› düzeyde etkiledi¤i belirlendi. ‹lk çocu¤unu do-
¤uran kad›nlar›n maternal ba¤lanma ölçe¤inden ald›kla-
r› puanlar›n›n 1’den fazla çocu¤u olan kad›nlar›n mater-
nal ba¤lanma ölçe¤inden ald›klar› puan ortalamas›ndan
fazla oldu¤u bulundu (p=0.020).

Kad›nlar›n gebeli¤i isteme durumu ile maternal
ba¤lanma ölçek puan ortalamalar› aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir iliflki belirlendi (p=0.030). Buna göre
gebeli¤ini planlayan kad›nlar›n maternal ba¤lanma öl-
çe¤inden ald›klar› puan ortalamalar› daha yüksekti.

Çal›flmam›zda bebe¤i do¤um sonras› dönemde ilk
30 dakikadan sonra emziren kad›nlar›n maternal ba¤-
lanma ölçek puanlar› hiç emzirmeyen ya da ilk 30 daki-
ka içinde emziren kad›nlar›n maternal ba¤lanma ölçek
puan›ndan daha yüksektir (p=0.023). Maternal ba¤lan-
ma ölçe¤i ile iliflkili faktörler Tablo 3’de verilmektedir.

Çal›flmada kad›nlar›n evlilik y›l›, gebelik ve do¤um
say›s› ile maternal ba¤lanma ölçek puan› aras›nda nega-
tif yönlü bir korelasyon belirlendi. Kad›nlar›n evlilik
y›l›, gebelik ve do¤um say›s› artt›kça, maternal ba¤lan-

ma ölçek puan› azalmaktayd›. Ayr›ca kad›nlar›n bebe¤i
do¤umdan sonra ilk emzirme zaman› ve eflin bebe¤i
kuca¤›na alma zaman› ile maternal ba¤lanma ölçek
puan› aras›nda pozitif yönlü bir korelasyon saptand›
(Tablo 4).

Tart›flma
Yap›lan çal›flmada, kad›nlar›n maternal ba¤lanma

ölçe¤inden ald›klar› puan ortalamas›n›n yafla göre fark-
l›l›k gösterdi¤i belirlendi. 36 yafl ve üzerindeki kad›nla-
r›n maternal ba¤lanma düzeyi en düflüktür. Yap›lan ba-
z› çal›flmalarda kad›nlar›n yafl› ile maternal ba¤lanma
ölçek puanlar› aras›nda, istatistiksel olarak anlaml› bir
iliflki yokken, kad›nlar›n yafl› artt›kça maternal ba¤lan-
ma ölçe¤inden ald›klar› puan ortalamas›n›n artt›¤›n›
gösteren çal›flmalar da mevcuttur.[4,15–17] Bu çal›flmada
yafl›n artmas› ile ba¤lanman›n azalmas› aras›ndaki ilifl-
kinin evlilik süresi, çocuk ve do¤um say›s›n›n artmas›
ile iliflkili oldu¤u düflünülmektedir. 

Çal›flman›n gerçeklefltirildi¤i tarihte bekar olan an-
nelerin maternal ba¤lanma ölçe¤inden ald›klar› puan
ortalamas›n›n daha düflük oldu¤u belirlenmifltir. Bu du-
rumun evli olan kad›nlar›n aile içi rollerini, ev ve çocuk
bak›m› ile ilgili sorumluluklar›n› efli ile aras›nda paylafl-
mas› sebebiyle kad›nlar›n çocuklar›na daha fazla ve da-
ha verimli vakit geçirmesinden kaynakland›¤› düflünül-
müfltür.

Çal›flmam›zda kad›nlar›n çal›flma durumu ile mater-
nal ba¤lanma ölçek puanlar› aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir iliflki yokken, ev han›m› ve memur olan ka-
d›nlar›n maternal ba¤lanma ölçek puanlar›n›n daha yük-
sek oldu¤u saptanm›flt›r. Yap›lan baz› araflt›rmalarda ça-
l›flan kad›nlarda maternal ba¤lanma ölçek puanlar›n›n
daha yüksek oldu¤u belirlenmifltir.[16,17] Bir baflka çal›flma-

Tablo 4. Maternal ba¤lanma ölçe¤i puan› ile iliflkili faktörler. 

Spearman
‹liflkili faktörler p de¤eri korelasyonu (r)

MBÖ puan› - evlilik y›l› 0.003 -0.168*

MBÖ puan› - çocuk say›s› 0.014 -0.142†

MBÖ puan› - do¤um say›s› 0.009 -0.151*

MBÖ puan› - eflin bebe¤i 0.009 0.150*
kucaklama zaman›

MBÖ puan› - bebe¤i do¤um sonu 0.011 0.146†

ilk emzirme zaman›

*p<0.01 anlaml›l›k düzeyi; †p<0.05 anlaml›l›k düzeyi.
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da ise kad›nlar›n çal›flma durumu ile maternal ba¤lanma
ölçek puanlar› aras›nda, istatistiksel olarak anlaml› bir
iliflki olmad›¤› saptanm›flt›r.[4] Di¤er meslek gruplar›na
göre nispeten daha yüksek gelir düzeyine sahip memur-
lar›n ve geçim s›k›nt›s› çekmedi¤i için ev han›m› olmay›
tercih etti¤i düflünülen kad›nlar›n çocuklar›na daha fazla
zaman ay›rmas› ve çocuklar›n›n bak›m›yla birebir ilgi-
lenmesi, maternal ba¤lanman›n artmas›na katk› sa¤lam›fl
olabilir.

‹lde ikamet eden kad›nlar›n maternal ba¤lanma öl-
çe¤inden ald›klar› puan ortalamas›n›n daha yüksek ol-
du¤unu belirledik. Çal›flman›n yürütüldü¤ü ilin bir ta-
r›m bölgesi oldu¤u göz önüne al›nd›¤›nda, flehirde ya-
flayan kad›nlar›n köy ve ilçede yaflayan kad›nlara göre
daha az ifl yükünün olmas›, ev ifllerinin yan› s›ra tar›m
iflçili¤i gibi bedenen yorucu ifllerle ilgilenmek zorunda
olmamas› gibi nedenlerin kad›nlar›n bedenen ve ruhen
daha dinç olmas›n› sa¤lad›¤› düflünülmektedir. Bu du-
rumda flehirde yaflayan kad›nlar›n köy ve ilçede yaflayan
kad›nlara göre daha fazla zamanlar›n› bebeklerine ay›r-
d›klar› ve bu zaman›n da etkin ba¤lanmada yararl› ol-
du¤u görülmektedir.

Çal›flmada 10 y›ldan az ve 21 y›ldan daha fazla sü-
reyle evli olan kad›nlar›n maternal ba¤lanma ölçek pu-
anlar›n›n daha yüksek oldu¤u belirlendi. Durualp ve
ark., yapt›klar› çal›flmada 21 y›l ve daha uzun süredir
evli olan kad›nlar›n maternal ba¤lanma ölçek puanlar›-
n›n daha yüksek oldu¤u saptanm›flt›r.[17] Bulgulardan
farkl› olarak Mutlu ve ark.’n›n çal›flmas›nda, kad›nlar›n
evlilik süresi ile maternal ba¤lanma aras›nda anlaml› bir
iliflki belirlenmemifltir.[15] Annenin yafl›n›n artmas› ile
evlilik y›l› uzamakta ve ba¤lanma azalmaktad›r. 21 y›l-
dan uzun süre evli olan çiftlerde ise büyüyen çocu¤un
bak›m yükü azalmakta ve yeni do¤an bebekle daha faz-
la zaman geçirilmektedir. Ya da uzun bir aradan sonra
anne olman›n özlem duyulan bir duygu olmas›na ve
ba¤lanman›n artmas›na sebep olabilece¤i düflünülmek-
tedir.

Do¤um say›s›n›n maternal ba¤lanma üzerine etki-
sinin incelendi¤i bu çal›flmada, primipar kad›nlarda
maternal ba¤lanma düzeyinin multipar kad›nlardan da-
ha yüksek oldu¤u saptand›. Çal›flma bulgular› ile para-
lellik gösteren birçok çal›flma mevcutken, çocuk say›s›-
n›n artmas› ile ba¤lanman›n artt›¤›n› gösteren çal›flma
da mevcuttur.[15,16,18,19] Özellikle çocuk bak›m›nda say›n›n
az olmas›n›n, ba¤lanman›n güvenli¤i aç›s›ndan önemli
oldu¤u vurgulanm›flt›r.[18] Çal›flmadaki bu bulgu, ilk kez

anne olacak kad›nlar›n annelik duygusunu yaflamam›fl
olmalar›, bebek bak›m› konusunda tecrübesiz oldukla-
r›ndan bebeklerine daha hassas yaklaflmalar›, bebe¤i ile
daha fazla iletiflim kurmalar› ve paylafl›m içerisinde ol-
malar› ve bebek bak›m›na iliflkin sorumluluklar›n›
önemsemelerinin, maternal ba¤lanmay› olumlu bir fle-
kilde etkiledi¤ini göstermektedir. 

Çal›flmam›zda son gebeli¤i isteyerek planlayan ka-
d›nlar›n maternal ba¤lanma ölçe¤inden ald›klar› pua-
n›n anlaml› derecede daha yüksek oldu¤unu saptad›k.
Benzer flekilde Durualp ve ark. da yapt›klar› çal›flmada
planl› gebelik yaflayan kad›nlar›n maternal ba¤lanma
düzeyinin daha yüksek oldu¤unu belirtmifllerdir.[17] Ya-
p›lan baz› çal›flmalarda ise gebeli¤in planlama durumu
ile maternal ba¤lanma ölçek puanlar› aras›nda anlaml›
bir iliflki bulunmam›flt›r.[4,15] Çal›flma bulgular›n›n sebe-
bi olarak; kad›n›n anneli¤e haz›r olmas›, gebe kalmak
istemesi, ebeveyn olmaya efllerin birlikte karar vermesi,
planl› gebeliklerde kad›n›n gebeli¤e uyumunun daha
kolay olmas› gibi faktörlerin sa¤l›kl› maternal ba¤lan-
may› art›rd›¤› düflünülmektedir.

Verilerimize göre kad›nlar›n do¤um flekli ile mater-
nal ba¤lanma ölçek puanlar› aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir iliflki saptamad›k. Çal›flmam›za benzerlik gös-
teren araflt›rmalar›n yan›nda vajinal do¤um yapanlarda
ba¤lanman›n daha yüksek oldu¤unu gösteren çal›flmalar-
da mevcuttur.[7,15–17] Çal›flmadan elde edilen bu bulgunun,
verilerin geriye dönük toplanmas›ndan ve do¤um sonra-
s› dönemde komplikasyon yaflamayan kad›nlar ile görü-
flülmüfl olmas›ndan kaynaklanabilece¤ini düflünüyoruz.

Çal›flmam›zda do¤um zaman› / gebelik haftas› ile
maternal ba¤lanma ölçek puanlar› aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir iliflki saptamad›k. Benzer flekilde
Mutlu ve ark. da yapt›klar› çal›flmada term ya da pre-
term eylem ile maternal ba¤lanma ölçek puanlar› ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki saptamam›fl-
lard›r.[15] Yap›lan çal›flmalarda preterm bebeklerin has-
tanede yat›fl durumunda fiziksel temas, anne yak›nl›¤›
ve bak›m›n eksik olmas› sebebi ile ba¤lanman›n do-
¤umdan sonra bozuldu¤u belirtilmifltir.[20,21] Çal›flma-
m›zdaki bu bulgu gebelerin özellikle termde do¤umla-
r›n›n gerçekleflti¤i, yo¤un bak›m alabilecek bebek say›-
s›n›n çok az olmas›ndan kaynaklanmaktad›r. 

Do¤um sonras› depresyon yaflama durumu ile ma-
ternal ba¤lanma aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
iliflki saptamad›k. Yap›lan çal›flmalarda ise do¤um son-
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ras› depresyon geçirme durumunun annelerin maternal
ba¤lanma düzeyini olumsuz etkiledi¤i belirtilmifl-
tir.[16,22,23] Bulgumuzun depresyon tan›s› konulan ve ilaç
kullanan kad›n say›s›n›n az olmas›ndan kaynakland›¤›n›
düflünüyoruz.

Çal›flmam›zda kad›n›n evlilik y›l›n›n, gebelik ve do-
¤um say›s›n›n artmas› ile maternal ba¤lanma ölçek pua-
n› aras›nda negatif yönlü bir korelasyon belirlenmifltir.
Evlilik y›l›, gebelik ve do¤um say›s›n›n artmas› sonu-
cunda maternal ba¤lanma düzeyi azalmaktad›r. Bebe¤i
do¤umdan sonra ilk emzirme zaman› ile maternal ba¤-
lanma ölçek puan› aras›nda ise pozitif yönlü bir kore-
lasyon belirlenmifltir. Emzirme süresinin artmas› ile
ba¤lanma artmaktad›r. Durualp ve ark.’n›n yapt›klar›
çal›flmada ise do¤um sonras› ilk 30 dakika içerisinde be-
be¤ini kuca¤›na alan ve emziren kad›nlar›n maternal
ba¤lanma düzeyinin daha yüksek oldu¤u belirtilmifl-
tir.[17] Erken emzirme ile ba¤lanma hemen bafllamakta
ve ileriki yaflamda çocuklar›n psikolojik, fiziksel ve zi-
hinsel geliflimine katk› sa¤lamaktad›r.[8,12]

Sonuç
Bu çal›flmada befl y›l içinde do¤um yapm›fl olan ka-

d›nlarda retrospektif olarak maternal ba¤lanmay› etki-
leyen faktörler belirlenmifltir. Genç yafl grubu olan
(27–35 yafl aras›), ev han›m› ya da memur olan, ilde ika-
met eden, en fazla on y›ld›r evli olan, tek çocu¤u olan
ve gebeli¤i planlayarak yapan kad›nlar aras›nda mater-
nal ba¤lanma düzeyleri daha yüksektir. 

Ba¤lanma bebek ile ebeveynleri aras›nda geliflen
duygusal bir ba¤d›r. Hamileli¤in ikinci ve üçüncü tri-
mesterleri aras›ndaki dönemde bafllar, do¤um sonras›
ve yenido¤an dönemine uzan›r. Yenido¤an›n fiziksel,
psikolojik ve duygusal geliflimlerine katk› sa¤lar. Sa¤-
l›kl› bir nesil için güvenli ba¤lanma esast›r. Bunun için
özellikle kad›nlar›n gebeliklerini isteyerek planlamala-
r›, ba¤lanma konusunda ailelerin gözlenmeleri ve gü-
venli ba¤lanma için desteklenmeleri gerekmektedir. 

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

Kaynaklar
1. Kesebir S, Kavzo¤lu SÖ, Üstünda¤ MF. Ba¤lanma ve psikopa-

toloji. Psikiyatride Güncel Yaklafl›mlar 2011;3:321–42.
2. Thompson RA. Attachment theory and research. In: Lewis,

M. Child and adolescent psychiatry. 3rd ed. Philadelphia, PA:
Lippincott Williams Wilkins; 2002. p. 164–72.

3. Elkin N. Gebelerin prenatal ba¤lanma düzeyleri ve bunlar›
etkileyen faktörler. Sürekli T›p E¤itim Degisi (Sted) 2015;24:
230–6.

4. Bilgin Z, Alpar fiE. Kad›nlar›n maternal ba¤lanma alg›s› ve
anneli¤e iliflkin görüflleri. Sa¤l›k Bilimleri ve Meslekleri
Dergisi 2018;5:6–15. 

5. Müller ME. Prenatal and postnatal attachment: a modest cor-
relation. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs 1996;25:161–6.

6. Y›lmaz SD, Beji NK. Prenatal ba¤lanma envanteri’nin
Türkçe’ye uyarlanmas›: güvenilirlik ve geçerlilik çal›flmas›.
Anadolu Hemflirelik ve Sa¤l›k Bilimleri Dergisi 2013;16:103–
9.

7. Hergüner S, Çiçek E, Annagür A, Hergüner A, Örs R. Do¤um
fleklinin do¤um sonras› depresyon, alg›lanan sosyal destek ve
maternal ba¤lanma ile iliflkisi. Düflünen Adam 2014;27:15–20. 

8. Gibbs BG, Forste R, Lybbert E. Breastfeeding, parenting, and
infant attachment behaviors. Matern Child Health J 2018;22:
579–88. 

9. Soysal Afi, Bodur fi, ‹fleri E, fienol S. Bebeklik dönemindeki
ba¤lanma sürecine genel bir bak›fl. Klinik Psikiyatri 2005;8:88–
99.

10. Öztürk S, Erci B. Postpartum dönemdeki primipar annelere
lo¤usa ve yenido¤an bak›m e¤itimi maternal ba¤lanmay›
artt›rd›: son test kontrol gruplu e¤itimsel araflt›rma. Bal›kesir
Sa¤l›k Bilimleri Dergisi 2016;5:129–34. 

11. Güleflen A, Y›ld›z D. Erken postpartum dönemde anne bebek
ba¤lanmas›n›n kan›ta dayal› uygulamalar ile incelenmesi. TSK
Koruyucu Hekimlik Bülteni 2013;12:177–82. 

12. Britton JR, Britton HL, Gronwaldt V. Breastfeeding, sensitiv-
ity, and attachment. Pediatrics 2006;118:e1436–43. 

13. World Health Organization. Maternal mental health. 2015.
Retrieved from: http://www.who.int/mental_health/maternal-
child/maternal_mental_health/en/ 

14. Kavlak O, fiirin A. The Turkish version of maternal attach-
ment inventory. Uluslararas› ‹nsan Bilimleri Dergisi 2009;6:
188–202.

15. Mutlu C, Yorb›k Ö, Tanju ‹A, Çelikel F, Sezer R.G. Do¤um
öncesi, do¤um s›ras› ve do¤um sonras› etkenlerin annenin
ba¤lanmas› ile iliflkisi. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2015;16:442–
50. 

16. Çankaya S, Y›lmaz SD, Can R, Kodaz ND. Postpartum
depresyonun maternal ba¤lanma üzerine etkisi. Ac›badem
Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Dergisi 2017;8:232–40.

17. Durualp E, Kaytez N, Girgin BA. Evlilik doyumu ve maternal
ba¤lanma aras›ndaki iliflkinin incelenmesi. Anadolu Psikiyatri
Dergisi 2017;18:129–38. 

18. Niemann S, Weiss S. Factors affecting attachment in interna-
tional adoptees at 6 months post adoption. Child Youth Serv
Rev 2012;34:205–12. 

19. K›rca Afi, Savafler S. Do¤um say›s›n›n anne bebek ba¤lanmas›-
na etkisi. Sa¤l›k Bilimleri ve Meslekleri Dergisi 2017;4:236–43. 



Perinatoloji Dergisi

Koçak DY, Özcan H

86

20. Provenzi L, Broso S, Montirosso R. Do mothers sound good?
A systematic review of the effects of maternal voice exposure on
preterm infants’ development. Neurosci Biobehav Rev 2018;
88:42–50. 

21. Fernández Medina IM, Granero-Molina J, Fernández-Sola C
Hernández-Padilla JM, Camacho Ávila M, López Rodriguez
MDM. Bonding in neonatal intensive care units: experiences
of extremely preterm infants’ mothers. Women Birth 2018;31:
325–30. 

22. Ohoka H, Koide T, Goto S, Murase S, Kanai A, Masuda T, et
al. Effects of maternal depressive symptomatology during
pregnancy and the postpartum period on infant-mother
attachment. Psychiatry Clin Neurosci 2014;68:631–9.

23. Petri E, Palagini L, Bacci O, Borri C, Teristi V, Corezzi C,
et al. Maternal-foetal attachment independently predicts the
quality of maternal-infant bonding and post-partum psy-
chopathology. J Matern Fetal Neonatal Med 2017;21:1–
7.



Tek doz metotreksat tedavisinde baflar›y› etkileyen
prognostik faktörlerin belirlenmesinde 3 y›ll›k analiz:

Tek merkez deneyimi
Gökçe Turan1, P›nar Yalç›n Bahat2, ‹brahim Polat2

1K›r›khan Devlet Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Hatay
2Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹stanbul 

Girifl
Ektopik gebelik fertilize olmufl ovumun en s›k Fal-

lop tüplerinde olmak üzere uterin kavite d›fl›nda her-
hangi bir yere implante olmas› olarak tan›mlan›r.[1] Son
y›llarda ço¤u merkezde transvajinal ultrasonografi ve

β-hCG’nin kullan›m›n›n rutine girmesi ile ektopik ge-
belik tan›s› art›k daha erken konulabilmektedir.[2] Tan›-
n›n erken konulabilmesi ektopik gebeli¤e ba¤l› ölüm
h›z›nda azalmaya yol açmaktad›r ve bu sayede hastala-
r›n rüptüre olmadan tan› alabilmeleri sa¤lanm›flt›r.[3]

Özet

Amaç: Amac›m›z ektopik gebelik tan›s›yla metotreksat uygulanan
olgular›n tedavi sonuçlar›n› ve tedavi baflar›s›n› etkileyen faktörle-
ri incelemektir. 

Yöntem: Ocak 2015 ile Ocak 2018 aras›nda Sa¤l›k Bilimleri Üni-
versitesi ‹stanbul Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’ne baflvurup tek
doz metotreksat tedavisi alan 221 hasta baflar›l› olan ve olmayan
diye iki alt gruba ayr›ld›. Baflar›y› etkileyebilecek olas› demogra-
fik, klinik ve laboratuvar bulgular› retrospektif olarak karfl›laflt›r›l-
d›. 

Bulgular: Metotreksat tedavisi sonras› baflar› oran› %76.9 olarak
bulundu. Baflar›s›z olan grupta serum β-hCG de¤erleri baflar›l›
olan gruba göre anlaml› olarak yüksek bulunmufltur (baflar›l› olan
grubun β-hCG de¤eri: 2301.61±385.9 mIU/ml, baflar›s›z olan gru-
bun β-hCG de¤eri: 5459.9±1255.3 mIU/ml; p<0.05). 

Sonuç: Tek doz metotreksat tedavisi seçilmifl olgularda ektopik ge-
belik tedavisinde cerrahiye alternatif etkili bir yöntemdir. β-hCG se-
viyesi tedavi baflar›s›nda önemli bir kriterdir. 

Anahtar sözcükler: Ektopik gebelik, tek doz metotreksat tedavi-
si, β-hCG.
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Abstract: Three-year analysis to determine 
prognostic factors affecting success in single-dose
methotrexate treatment: a single-center experience
Objective: Our aim is to investigate the factors affecting treatment
outcomes and treatment success in cases who received methotrexate
for the diagnosis of ectopic pregnancy. 

Methods: A total of 221 patients who admitted to Gynecology and
Obstetrics Department of Kanuni Sultan Süleyman Training and
Research Hospital at Health Sciences University between January
2015 and January 2018 and underwent single-dose methotrexate
treatment were separated into two groups which were successful and
unsuccessful. Potential demographic, clinical and laboratory results
which may affect the success were compared retrospectively.

Results: The success rate after methotrexate treatment was found
76.9%. In the unsuccessful group, serum β-hCG values were signifi-
cantly higher than the successful group (serum β-hCG values of suc-
cessful group: 2301.61±385.9 mIU/ml, and serum β-hCG values of
unsuccessful group: 5459.9±1255.3 mIU/ml; p<0.05). 

Conclusion: In selected cases, single-dose methotrexate treatment is an
effective alternative method for ectopic pregnancy treatment compared
to surgery. β-hCG levels are significant criteria for treatment success. 

Keywords: Ectopic pregnancy, single-dose methotrexate treatment,
β-hCG.



Ektopik gebelikte metotreksat kullan›m› ilk kez 1982
y›l›nda Tanaka ve ark. taraf›ndan uygulanm›flt›r.[4] Me-
totreksat tedavisinin baflar›s›, uygun hastalarda kulla-
n›ld›¤›nda %92’lere kadar ulaflmaktad›r ancak medikal
tedaviye ve erken tan›ya ra¤men tubal rüptür riskinin
devam etmesi nedeniyle medikal tedavideki baflar› fak-
törlerinin tespit edilmesi gündeme gelmifltir.[5]

Bu çal›flman›n amac›, klini¤imizde üç y›ll›k süreçte
ektopik tan›s› al›p metotreksat tedavisi uygulanan has-
talarda medikal tedavinin baflar›s›n› etkileyen faktörle-
rin incelenmesidir. 

Yöntem
Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi ‹stanbul Kanuni Sul-

tan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde, Ocak 2015 ile
Ocak 2018 aras›nda ektopik gebelik tan›s› alan ve teda-
vi edilen toplam 471 hasta retrospektif olarak incelen-
di. Kay›t alt›na al›nan hastalardan bafllang›çta cerrahi
tedavi uygulananlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Tek doz me-
totreksat tedavisi almas› uygun olan 221 hasta çal›flma-
ya dahil edildi. Tedavi öncesi metotreksat tedavisine
engel durumlar›n belirlenmesi için tüm hastalar›n kan
gruplar›, tam kan say›mlar›, karaci¤er fonksiyon testle-
ri, kreatinin ve kan üre azotu de¤erlerine bak›ld›. Me-
totreksat tedavisi hakk›nda hastalara detayl› bilgi veri-
lerek tüm hastalardan ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›. He-
modinamik olarak stabil olan, tedavi sonras› takibe uy-
gun, ektopik odak boyutlar›n›n 4 cm’nin alt›nda oldu-
¤u, rüptüre olmam›fl ve fetal kardiyak aktivitenin izlen-
medi¤i olgular metotreksat tedavisi için uygun olarak
de¤erlendirildi ve bu hastalara 50 mg/m2 intramüsküler
tek doz metotreksat uyguland›. Uygulama sonras› β-
hCG de¤erleri, MTX dozunun uyguland›¤› 4. ve 7.
günlerde tekrar etti. 4. ve 7. günler aras›nda %15’den
daha fazla bir azalma varl›¤›nda, tüm olgular haftal›k
takipler ile β-hCG de¤erleri 5 IU/ml’nin alt›na düflene
kadar izlendi ve bu olgular metotreksat tedavisinin ba-
flar›l› oldu¤u grup olarak de¤erlendirildi. Ancak 4. ve 7.
günler aras›nda %15’den daha fazla bir azalma olma-
yan olgular, tubal rüptür saptan›p hemodinamik insta-
bilitesi olan olgular ve 2. doz metotreksat tedavisi yap›-
lan olgular ise metotreksat tedavisinin baflar›s›z oldu¤u
olgular olarak de¤erlendirildi.

Bafllang›çta metotreksat tedavisi uygulanan 221 has-
ta medikal tedavinin baflar›l› oldu¤u hasta grubu ve me-

dikal tedavinin baflar›s›z oldu¤u hasta grubu olmak üze-
re ikiye ayr›ld›.

Her iki gruptaki hastalar›n yafl, gravida, parite,
abort, kürtaj say›lar›, ektopik gebelik için risk faktörle-
ri, baflvuru an›ndaki ve medikal tedavi s›ras›ndaki β-
hCG de¤erleri retrospektif incelenerek karfl›laflt›r›ld›.

Çal›flman›n istatistiksel analizi Statistical Package for
Social Sciences 20.0 (SPSS Inc.; Chicago, IL, ABD)
program› kullan›larak yap›ld›. Verilerin da¤›l›m› Kolmo-
gorov-Smirnov testi ile de¤erlendirildi. Normal da¤›lan
verilerin de¤erlendirilmesinde tan›mlay›c› istatistiksel
yöntemlerin (ortalama, standart sapma) yan› s›ra ikili
gruplar›n karfl›laflt›rmas›nda ba¤›ms›z t testi kullan›ld›.
Sonuçlar, anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Hastalar›n yafl ortalamas› 32.33±5.5, gebelik haftas›

6.61±1.54, gravida 2.9±1.6, parite 1.2±1.1, kürtaj
0.1±0.4 ve abort 0.5±0.9 idi (Tablo 1). Tek doz metot-
reksat tedavisi, uygulanan 221 hastan›n 170’inde
(%76.9) baflar›l› bulunurken, 51 (%23.07) hastada ba-
flar›s›z bulundu. Metotreksat tedavisinin baflar›s›z oldu-
¤u gruptaki 51 hastan›n 20’sine laparoskopik salpenjek-
tomi, 10 hastaya laparatomi ile salpenjektomi uygula-
n›rken 21 hastaya ise 2. doz metotreksat tedavisi uygu-
land›. Tablo 2’de her iki grubun demografik, klinik ve
laboratuvar bulgular› verilmifltir. ‹ki grup aras›nda yafl,
gravida, parite, hemoglobin ve hematokrit de¤erleri
aras›nda anlaml› fark saptanmad›. Metotreksat uygula-
nan gündeki serum β-hCG de¤eri (p<0.05), 4. gün ve
7. gün β-hCG de¤erleri tek doz metotreksat baflar›s›z
olan grupta anlaml› olarak daha yüksek saptand›
(p<0.001). Metotreksat ilk gün β-hCG de¤eri, metot-
reksat›n baflar›s›z oldu¤u grupta 5459.9±1255.3 mI-
U/ml bulunurken, β-hCG düzeyi baflar›l› olan grupta
2301.61±385.9 mIU/ml olarak bulundu.
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Tablo 1. Tek doz metotreksat tedavisi alan hastalar›n demografik
özellikleri. 

Hasta say›s› (n=221)

Yafl 32.33±5.5

Gravida 2.9±1.6

Parite 1.2±1.1

Abort 0.5±0.9

Kürtaj 0.1±0.4

Baflvuru an›ndaki gebelik haftas› 6.61±1.54



Baflvuru flikayetlerine göre incelendi¤inde metot-
reksat tedavisinin baflar›s›n› etkilemede her iki grup
aras›nda anlaml› fark yoktu (p=0.498).

Tablo 3’de metotreksat tedavisi baflar›l› olan ve ba-
flar›s›z olan gruplar ektopik gebelik risk faktörleri aç›-
s›ndan karfl›laflt›r›lm›fl ve risk faktörlerine daha önce-
den ektopik gebelik geçirip metotreksat verilen veya
cerrahi uygulanan hastalar dahil edilmifltir. Her iki
grupta da de¤erlendirilen parametreler aç›s›ndan fark
bulunmad› (p=0.207).

Hastalar ektopik oda¤›n yerlerine göre incelendi-
¤inde ise metotreksat tedavisinin baflar›s›n› öngörmede
her iki grup aras›nda odak yerine göre fark saptanmad›
(p=0.144) (Tablo 4).

Tart›flma
Ektopik gebelik ilk trimesterdeki maternal mortali-

te ve morbiditenin en önemli nedenlerindendir.[6] Ul-
trasonografi ve β-hCG kullan›m›ndaki art›flla tan›, rüp-
tür geliflmeden erken dönemde konulabilmekte ve bu
sayede medikal tedavi seçene¤i sa¤lanmaktad›r. Metot-
reksat kullan›m›n›n etkin ve güvenli olmas› nedeniyle
medikal tedavi cerrahi tedavinin s›kl›¤›n› azaltm›flt›r.[6]

Ektopik gebelik en s›k tubalarda görülür, ancak servi-
kal bölge, sezaryen skar hatt›, over, abdomen gibi yer-
lerde de ektopik gebelikler izlenebilmektedir. Çal›flma-

m›zda tek doz metotreksat uygulanan hastalarda servi-
kal ve ovaryen gebelik hiç gözlenmezken literatürle
uyumlu olarak ektopik odak en s›k ampullada olup, 207
(%94.6) hastan›n ektopik odak yeri ampulla olarak bu-
lunmufltur. Ancak ektopik oda¤›n yeri metotreksat ba-
flar›s›n› öngörmede anlaml› bulunmam›flt›r.
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Tablo 2. Her iki grup hastan›n demografik, klinik ve laboratuvar de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›. 

Baflar›l› (n=170) Baflar›s›z (n=51) p de¤eri

Yafl 32.42±5.79 32.01±4.67 0.645

Gravida 2.98±1.65 2.72±1.31 0.300

Parite 1.18±1.08 1.17±1.05 0.973

Abort 0.58±1.01 0.31±0.54 0.071

Kürtaj 0.11±0.47 0.09 ±0.3 0.780

Baflvuru an›ndaki gebelik haftas› 6.49±1.56 7±1.41 0.040

Baflvuru an›ndaki hemoglobin (mg/dl) 11.78±1.6 11.47±1.75 0.228

Taburculuk s›ras›ndaki hemoglobin (mg/dl) 11.88±1.12 10.41±1.22 0.358

‹lk metotreksata bafllanan gün β-hCG (mIU/ml) 2301.61±385.9 5459.9±1255.3 0.005

Metotreksat 4. gün β-hCG (mIU/ml) 1958.2±281.9 5844.1±1247.3 <0.001

Metotreksat 7. gün β-hCG (mIU/ml) 1226.1±200.3 5584.6±1253.2 <0.001

Baflvuru flikayetleri 0.498

Vajinal kanama 30 (%13.6) 8 (%3.6)

Kar›n a¤r›s› 89 (%40.3) 23 (%10.4)

Kas›k a¤r›s› 45 (%20.4) 19 (%8.6)

Adet gecikmesi 6 (%2.7) 1 (%0.5)

p<0.05: ‹statistiksel olarak anlaml›.

Tablo 3. Her iki grubun ektopik gebelik risk faktörleri. 

Baflar›l› Baflar›s›z  p
(n=170) (n=51) de¤eri

Risk faktörü 0.207   

Geçirilmifl ektopik gebelik 10 (%4.5) 5 (%2.2)

Geçirilmifl tubal cerrahi 6 (%2.7) 3 (%1.3)

Yok 154 (%69.6) 43 (%19.4)

p<0.05: ‹statistiksel olarak anlaml›.

Tablo 4. Her iki grubun ektopik odak yerleflim yerleri. 

Baflar›l› Baflar›s›z  p
(n=170) (n=51) de¤eri

Yerleflim yeri 0.144   

Tubal 163 (%73.8) 46 (%20.8)

Kornual 6 (%2.7) 3 (%1.4)

Skar 1 (%0.5) 2 (%0.9)

Ovaryen 0 0

Servikal 0 0 

p<0.05: ‹statistiksel olarak anlaml›.
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Ektopik gebeliklerde metotreksat tedavisinde farkl›
rejimler kullan›lmaktad›r. Bunlar tek doz veya multipl
doz, lokal veya sistemik uygulamalard›r. Ancak kulla-
n›m kolayl›¤› ve tedavinin maliyeti göz önüne al›nd›-
¤›nda tek doz rejim daha s›k tercih edilir olmufltur.[7] Bu
çal›flmada da tek doz metotreksat tedavisi uygulanan
hastalar de¤erlendirildi.

Ektopik gebelik için tek doz metotreksat kullan›m›-
n›n baflar› oranlar› %92’lere kadar ç›kmaktad›r.[8] Bizim
çal›flmam›zda tek doz metotreksat uygulad›¤›m›z olgu-
larda tedavi baflar›s› literatürle uyumlu olarak %76.9
olarak tespit edildi.

Yay›nlanan baz› çal›flmalarda, olgularda tedavi ön-
cesi düflük β-hCG de¤erlerinin varl›¤› (ço¤unlukla
<4000 IU/ml), fetal kardiyak aktivitenin olmamas› ile
ektopik gebelik kitlesinin küçük olmas›n›n metotreksat
tedavisinin baflar›s›nda etkili faktörler oldu¤u bildiril-
mifltir. [9,10] Buna karfl›l›k, tedavi bafllang›c›ndaki β-hCG
seviyesinin yüksek olmas›n›n da tedaviyi etkileyen en
önemli faktör oldu¤unu, yani tedavi öncesindeki β-
hCG düzeyi yükseldikçe baflar› oranlar›n›n anlaml› fle-
kilde azald›¤›n› bildiren yay›nlar da mevcuttur.[11,12] Bu
çal›flmada da literatürle uyumlu olacak flekilde β-hCG
düzeyi metotreksat›n baflar›s›z oldu¤u grupta (β-hCG:
5459.9±1255.3), baflar›l› olan gruba (β-hCG: 2301.61±
385.9) göre daha yüksek bulunmufltur.

Barnhart ve ark. taraf›ndan yay›nlanan, 26 makale
ve 1327 olguyu de¤erlendirildi¤i bir meta-analizde,
multipl-doz rejiminin baflar› oran› %92.7, tek doz reji-
minin baflar› oran› %88.1 iken metotreksat tedavisinin
tüm baflar›s› %89 olarak bulunmufltur.[8]

U¤urlucan ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada tek doz me-
totreksat tedavisi uygulanan 83 olgu analiz edilmifl, ça-
l›flmada 65 olguda (%78.3) baflar› sa¤lan›rken, 18 olgu-
da (%21.7) tedavi baflar›s›z olmufltur. Çal›flman›n so-
nunda β-hCG seviyesinin 2000 mIU/ml ve ektopik
odak boyutunun 30 mm üzerinde oldu¤u durumlarda
baflar›s›zl›k oranlar›n›n artt›¤› görülmüfltür.[13] Biz de bu
çal›flmada yüksek β-hCG de¤erlerinin baflar›s›zl›¤› art›-
ran faktörlerden oldu¤unu saptad›k. Ancak U¤urlucan
ve ark.’n›n yapt›¤› gibi biz çal›flmam›zda ektopik odak
boyutunu de¤erlendirmeye almad›k.

Aka ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada tek doz metot-
reksat verilen 65 hasta retrospektif olarak de¤erlendi-
rilmifl ve hastalar›n %86.2’si (n=56) metotreksat tedavi-
sine cevap verirken, %13.8’inin (n=9) metotreksat te-

davisine cevap vermedi¤i saptanm›flt›r. Tedaviye cevap
veren grupta ortalama β hCG seviyeleri 1435.68±
1186.12 bulunurken, cevap vermeyen grupta 2960.11±
1626.55 bulunmufltur. Çal›flmada, her iki grup karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda β-hCG de¤erleri aras›nda istatistiksel an-
laml› fark saptanm›flt›r.[14] Yine benzer flekilde Lisp-
comb ve ark.’n›n çal›flmas›nda, tek doz metotreksat ba-
flar›s›z olan grupta β-hCG düzeyleri anlaml› olarak da-
ha yüksek bulunurken, tedavi bafllang›c›ndaki β-hCG
de¤erinin metotreksat baflar›s›n› öngörmedeki en iyi
prognostik veri oldu¤u belirtilmifltir.[15]

Y›ld›r›m ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada metotreksat
ile tedavi edilen 85 ektopik gebelik olgusu retrospektif
olarak de¤erlendirilmifl, metotreksat tedavisi sonras›
baflar› oran› %88.2 bulunurken, literatürden farkl› ola-
rak tedaviye cevap veren ve vermeyen olgular aras›nda
tedavi öncesi β-hCG de¤erleri, kitle boyutlar› ve endo-
metriyal kal›nl›k yönünden anlaml› fark tespit edilme-
mifltir.[16] Çal›flmam›zda yüksek β-hCG de¤erleri tedavi
baflar›s›zl›¤› için risk faktörü olmakla birlikte endomet-
riyal kal›nl›¤a bak›lmam›flt›r.

Y›ld›z ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada ise ektopik
gebelik tan›s› konulup tek doz metotreksat uygulanan
351 hasta retrospektif olarak incelenmifl ve 351 hasta-
n›n 240’› (%68.3) tek doz metotreksat ile baflar›l› ola-
rak tedavi edilirken, 111 (%31.7) hastada tek doz me-
totreksat tedavisi baflar›s›z bulunmufltur. Ortalama β-
hCG seviyeleri tek doz metoreksat tedavisi baflar›l› olan
grupta 1265 mIU/ml bulunurken, baflar›s›z olan grup-
ta 5751 mIU/ml olarak bulunmufltur.[17]

K›l›ç ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada ise tek doz me-
totreksat tedavisi alan 99 hasta çal›flmaya dahil edilmifl
ve tek doz metotreksat tedavisi 67 (%67.6) hastada ba-
flar›l› bulunmufltur. Baflar›s›z olan grupta serum β-hCG
de¤erleri 3562 mIU/ml bulunurken, baflar›l› olan grup-
ta 819 mIU/ml olarak bulunmufl ve çal›flman›n sonu-
cunda baflar›s›z olan grupta serum β-hCG de¤erleri ba-
flar›l› olan gruba göre anlaml› olarak yüksek saptanm›fl-
t›r.[18]

Pulato¤lu ve ark.’n›n çal›flmas›nda ise tek doz me-
totreksat uygulanan 101 tubal ektopik gebelik tan›l›
hasta incelenmifl ve metotreksat ile medikal tedavinin
baflar› oran› 77.2% (n=79) olarak bulunmufltur. Çal›fl-
man›n sonucunda β-hCG seviyesi 1362 mIU/mL’nin
alt›nda olan hastalar›n metotreksat tedavisi için uygun
aday olduklar› sonucuna var›lm›flt›r.[19]



Sonuç
Ektopik gebelikte metotreksat tedavisi güvenli ve

etkindir ve seçilmifl olgularda ektopik gebelik tedavi-
sinde cerrahiye alternatif etkili bir yöntemdir. β-hCG
seviyesi tedavi baflar›s›nda önemli bir kriterdir.

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

Kaynaklar
1. Hallatt JG. Repeat ectopic pregnancy: a study of 123 consecu-

tive cases. Am J Obstet Gynecol 1975;122:520–4. 
2. Coste J, Bouyer J, Ughetto S, Gerbaud L, Fernandez H, Pouly

J, L Job-Spira N. Ectopic pregnancy is again on the increase.
Recent trends in the incidence of ectopic pregnancies in
France (1992–2002). Hum Reprod 2004;19:2014–8. 

3. Luciano AA, Roy G, Solima E. Ectopic pregnancy from sur-
gical emergency to medical management. Ann N Y Acad Sci
2001;943:235–54. 

4. Tanaka T, Hayashi H, Kutsuzawa T, Fujimoto S, Ichinoe K.
Treatment of interstitial ectopic pregnancy with methotrexate:
report of a successful case. Fertil Steril 1982;37:851–2. 

5. Lipscomb GH, McCord ML, Stovall TG, Huff G, Portera
SG, Ling FW. Predictors of success of methotrexate treatment
in women with tubal ectopic pregnancies. N Engl J Med
1999;341:1974–8. 

6. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Ectopic
pregnancy – United States, 1990–1992. JAMA 1995;273:533. 

7. Berg CJ, Chang J, Callaghan WM, Whitehead SJ. Pregnancy-
related mortality in the United States, 1991–1997. Obstet
Gynecol 2003;101:289–96. 

8. Barnhart KT, Gosman G, Ashby R, Sammel M. The medical
management of ectopic pregnancy: a meta-analysis comparing
“single dose” and “multidose” regimens. Obstet Gynecol 2003;
101:778–84.

9. Tawfig A, Agomeya AF, Claman P. Predictors of treatment
failure for ectopic pregnancy treated with single-dose
methotrexate. Fertil Steril 2000;174:877–80. 

10. da Costa Soares R, Elito J Jr, Han KK, Camano L.
Endometrial thickness as an orienting factor for the medical
treatment of unruptured tubal pregnancy. Acta Obstet
Gynecol Scand 2004;83:289–92. 

11. Corsan G, H, Karacan M, Qasim S, Bohrer M, K Ransom,
MX, Kemmann E. Identification of hormonal parameters for
successful systemic single-dose methotrexate therapy in
ectopic pregnancy. Hum Reprod 1995;10:2719–22.

12. Nazac, A, Gervaise A, Bouyer J, de Tayrac R, Capella-Allouc S,
Fernandez H. Predictors of success in methotrexate treatment
of women with unruptured tubal pregnancies. Ultrasound
Obstet Gynecol 2003;21:181–5. 

13. U¤urlucan, F G, ‹yibozkurt A C, Çetin C, Nehir A, Akhan S.
Ektopik gebelik tedavisinde metotreksat kullan›m›: tedavi
sonucunu etkileyen faktörler. Ege T›p Dergisi 2013;52:199–
204. 

14. Aka N, Karaca K. Ektopik gebelik tedavisinde intramuskuler
tek doz metotreksat protokolünün etkinli¤i. Haydarpafla
Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi T›p Dergisi 2015;55:
165–9. 

15. Lipscomb, GH, Puckett, K.J, Bran, D, Ling, FW. Management
of separation pain after single-dose methotrexate therapy for
ectopic pregnancy. Obstet Gynecol 1999;93:590–3.

16. Yildirim G, Güngördük K, Aktafl F N, Ülker V, Sudolmufl S,
Tekirda¤ A.‹. Ektopik gebelik tedavisinde tek doz metotreksat:
85 olgunun de¤erlendirilmesi. Turkish Journal of Obstetrics
and Gynecology 2007;4:68–71.

17. Y›ld›z A, Do¤an O. Ektopik gebeliklerde tek doz metotreksat
tedavisinin etkinli¤inin de¤erlendirilmesi: 5 y›ll›k deneyim.
Kafkas T›p Bilimleri Dergisi 2017;7:188–92. 

18. K›l›ç B fi, Tüten A, Öncül M, Aç›kgöz AS, Öcal PK.
Identifying prognostic factors which affect the success of
ectopic pregnancy treatment with a single dose methotrexate.
Turkish Journal of Obstetrics and Gynecology 2014;11: 84–7. 

19. Pulato¤lu Ç, Do¤an O, Baflbu¤ A, Ellibefl Kaya A, Y›ld›z A,
Temizkan O. Predictive factors of methotrexate treatment
success in ectopic pregnancy: a single tertiary center study.
North Clin Istanb 2018 [Ahead of print NCI-04900].

Cilt 26 | Say› 2 | A¤ustos 2018

Tek doz metotreksat tedavisinde baflar›y› etkileyen prognostik faktörlerin belirlenmesinde 3 y›ll›k analiz

91



Serum anti-Müllerian hormon düzeylerinin preeklampsi
öngörüsündeki yeri: Olgu kontrol çal›flmas›
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Girifl
Preeklampsi daha önce sa¤l›kl› olan bir gebede 20.

gebelik haftas›ndan sonra hipertansiyon ve proteinüri
geliflmesiyle oluflan bir gebelik komplikasyonudur.[1]

Tüm gebeliklerin yaklafl›k %5–8’inde görülür.[2,3] Pre-
eklampsi, erken bafllang›çl› ve geç bafllang›çl› olarak
ikiye ayr›l›r.[4] Fizyopatolojisi tam olarak anlafl›lama-
m›flt›r. Erken bafllang›çl› preeklampsiye, plasental in-

Özet

Amaç: Çal›flmam›z›n amac› üçüncü trimesterde preeklampsi geli-
flen hastalarda serum anti-Müllerian hormon (AMH) de¤erlerini
incelemektir. 

Yöntem: Çal›flmam›z prospektif olgu kontrol çal›flmas› olarak yü-
rütüldü. 34. gebelik haftas›n›n üzerinde preeklampsi tan›s› alan
hastalar çal›flmaya dahil edildi. Kontrol grubu olarak ayn› gebelik
haftalar›ndaki sa¤l›kl› gebeler seçildi. Hastalar›n demografik özel-
likleri, klinik ve laboratuvar parametreleri, gebelik sonuçlar› ve se-
rum AMH de¤erleri karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular: Çal›flmam›za 32 preeklamptik ve 30 kontrol olmak üze-
re toplam 62 gebe dahil edildi. Demografik veriler iki grup aras›n-
da benzer saptand›. Sistolik kan bas›nc›, diyastolik kan bas›nc›, ürik
asit de¤eri, Esbach de¤eri preeklampsi grubunda anlaml› olarak
daha yüksek saptand›. Serum AMH de¤erleri preeklampsi grubun-
da 0.79±0.40 ng/ml, kontrol grubunda 1.45±0.93 ng/ml olarak
saptand› (p=0.01). Serum AMH de¤erleri ile sistolik kan bas›nc›
aras›nda negatif korelasyon saptand› (r=-0.292, p=0.02). 

Sonuç: Serum AMH de¤erleri üçüncü trimesterde preeklamptik
gebelerde normotansif gebelere göre daha düflüktür. 

Anahtar sözcükler: Üçüncü trimester, AMH, preeklampsi.
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Abstract: The impact of serum anti-Müllerian 
hormone levels on preeclampsia prediction: 
a case control study
Objective: The aim of our study is to investigate serum anti-
Müllerian hormone (AMH) levels in patients who developed
preeclampsia at the third trimester. 

Methods: Our study was conducted as a prospective case control study.
The patients who were diagnosed with preeclampsia over 34 weeks of
gestation were included in the study. Healthy pregnant women at the
same weeks of gestation were included in the control group. The demo-
graphic characteristics, clinical and laboratory parameters, gestational
outcomes and serum AMH values of the patients were compared.

Results: A total of 62 pregnant women (32 preeclamptic and 30 con-
trol cases) were included in our study. The demographic data were sim-
ilar in two groups. Systolic blood pressure, diastolic blood pressure,
uric acid value and Esbach value were found to be significantly higher
in the preeclampsia group. Serum AMH values were 0.79±0.40 ng/ml
in the preeclampsia group and 1.45±0.93 ng/ml in the control group
(p=0.01). There was a negative correlation between serum AMH val-
ues and the systolic blood pressure (r=-0.292, p=0.02). 

Conclusion: Serum AMH values are lower in the preeclamptic preg-
nant women at the third trimester compared to normotensive preg-
nant women.

Keywords: Third trimester, AMH, preeclampsia.
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vazyondaki sorun sonucu oluflan plasental hipoksi ve
reperfüzyonun neden oldu¤u öne sürülmüfltür.[5] Geç
bafllang›çl› preeklampsinin ise maternal endotelyal ve
vasküler hastal›k oldu¤u düflünülmektedir.[6,7] Preek-
lampsi öngörüsü için birçok molekül araflt›r›lm›flt›r.[8,9]

Anti-Müllerian hormon (AMH), dönüfltürücü büyüme
faktörü (transforming growth factor) familyas›ndan bir gli-
koprotein hormon olup, Müllerian inhibiting substance
(MIS) olarak da adland›r›l›r.[10,11] AMH erkek embriyoda
Müller kanal›n›n geliflimini engelleyen bir hormondur.
Kad›nlarda ise overdeki küçük antral foliküller ve pre-
antral folliküllerdeki granülosa hücreleri taraf›ndan sal-
g›lan›r.[12] Preeklampsi hikayesi olan kad›nlarda serum
AMH düzeyi normotansif olan kad›nlardan daha düflük
saptanm›flt›r ve vasküler sorunlar›n over yafllanmas›na
etkisi olabilece¤i öne sürülmüfltür.[13,14] Son y›llarda ya-
p›lan çal›flmalarda AMH’n›n endokrin sistemdeki rolü
d›fl›nda kardiyovasküler sistemdeki rolü de vurgulan-
maktad›r. Çal›flmam›z›n amac› geç bafllang›çl› preek-
lampsi olgular›nda serum AMH düzeylerinin etkinli¤i-
ni incelemektir. 

Yöntem
Çal›flmam›z, etik kurul onay› al›nd›ktan sonra Ocak

2015 – Ocak 2016 tarihleri aras›nda Sa¤l›k Bilimleri
Üniversitesi fiiflli Hamidiye Etfal E¤itim Araflt›rma
Hastanesinde prospektif olgu kontrol çal›flmas› olarak
yürütüldü.

Otuz dördüncü gebelik haftas›ndan sonra preek-
lampsi tan›s› alan hastalar çal›flmaya dahil edildi. Kon-
trol grubu olarak ayn› gebelik haftalar›ndaki sa¤l›kl› ge-
beler seçildi. 34 haftan›n alt›ndaki gebelikler, vücut kit-
le indeksi (VK‹) 35’in üzerinde olanlar, verilerine tam
olarak ulafl›lamayan hastalar çal›flmaya dahil edilmedi.

Preeklampsi; daha önce normotansif olan gebede
dört saat arayla iki kez ölçülen sistolik tansiyonun >140
mmHg, diyastolik tansiyonun ise >90 mmHg olmas› ve
24 saatlik idrarda protein düzeyinin >300 mg/dLveya
spot idrarda protein/kreatinin düzeyinin >0.3 mg/dL
saptanmas› olarak tan›mlan›r. Proteinüri yoklu¤unda
da hipertansiyona efllik eden trombositopeni (trombo-
sit say›s› <100.000/μL), bozulmufl karaci¤er fonksiyon
testleri (serum transaminaz düzeyinde normalin iki ka-
t›ndan daha fazla art›fl), yeni geliflen böbrek yetmezli¤i
(serum kreatinin de¤eri >1.1 mg/dL veya önceki de¤er-
lerinin iki kat›na ç›kmas›), pulmoner ödem veya yeni

bafllang›çl› serebral veya vizüel bozukluklar olmas›d›r.[4]

Hastalar›n demografik özellikleri, klinik ve laboratuvar
parametreleri, gebelik sonuçlar› ve üçüncü trimesterde
al›nan serum AMH düzeyleri karfl›laflt›r›ld›. Serum
AMH düzeyleri hastalar›n baflvuru an›nda al›nd›. Se-
rum AMH düzeyi lityum-heparinli tüplerde topland›k-
tan sonra elektrokemilüminesans immünolojik testi
olan ‘ECLIA’ yöntemi ile Elecsys reaktif kiti (Elecsys
Corporation, Lenexa, KS, ABD) kullan›larak Cobas ci-
haz› (Roche Diagnostics, Risch-Rotkreuz, ‹sviçre) ile
ölçüldü.

‹statistiksel analiz

Çal›flmadan elde edilen bulgular de¤erlendirilirken,
istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for
Social Sciences; SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) for Win-
dows 20.0 program› kullan›ld›. Kolmogorov–Smirnov
testi ile normal da¤›l›m de¤erlendirildi. Parametrik da¤›-
lan say›sal veriler için ba¤›ms›z t testi, non-parametrik
olan say›sal veriler için ise Mann-Whitney U testi kulla-
n›ld›. Kategorik veriler için ise parametrik olanlarda ki-
kare testi, non-parametrik veriler içinse Fisher’in kesin
testi kullan›ld›. Serum AMH düzeyi ve di¤er faktörler
aras›ndaki korelasyonlar için datalar›n da¤›l›m›na göre
Pearson veya Spearman korelasyon analizleri kullan›ld›.
Sonuçlar ortalama ± standart sapma olarak verildi.
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Preeklampsi grubunda 32, kontrol grubunda 30 ol-

mak üzere toplam 62 gebe çal›flmaya dahil edildi. De-
mografik veriler aç›s›ndan iki grup aras›nda fark sap-
tanmad›. Sistolik kan bas›nc›, diyastolik kan bas›nc›,
ürik asit de¤eri, Esbach de¤eri preeklampsi grubunda
anlaml› olarak daha yüksek saptand›. Fetal do¤um a¤›r-
l›¤› ve do¤um zaman›ndaki gebelik haftas› ise preek-
lampsi grubunda anlaml› olarak daha düflük saptand›
(Tablo 1).

Serum AMH de¤erleri preeklampsi grubunda
0.79±0.40 ng/ml, kontrol grubunda 1.45±0.93 ng/ml
olarak hesapland› (p=0.01). Serum AMH düzeyleri pre-
eklampsi grubunda anlaml› olarak daha düflük saptand›
(Tablo 1).

Serum AMH de¤erleri ile di¤er faktörler aras›nda
korelasyon analizi yap›ld›. Korelasyon analizinde sistolik
kan bas›nc› ile serum AMH de¤erleri aras›nda negatif
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korelasyon tespit edildi (r=-0.292, p=0.02) (Tablo 2).
Serum AMH düzeyleri ve yafl, gravida, VK‹, gebelik haf-
tas›, ürik asit de¤erleri aras›nda ise korelasyon saptanma-
d› (Tablo 2).

Tart›flma
Çal›flmam›zda preeklamptik gebelerde sa¤l›kl› ge-

belere göre üçüncü trimesterde ölçülen serum AMH
de¤erlerinin daha düflük oldu¤unu saptad›k. Ayr›ca se-
rum AMH de¤erleri ile sistolik kan bas›nc› aras›nda ne-
gatif korelasyon saptad›k.

Preeklampsi, gebelikte s›k görülen bir komplikas-
yondur ve halen dünyada maternal-fetal morbidite ve
mortalitenin önde gelen nedenlerindendir.[15] Preek-
lampsinin fizyopatolojisi tam olarak aç›klanamam›fl-
t›r.[16] Baz› teorilerde, genetik yatk›nl›¤›n ve trombok-
san-prostasiklin aras›ndaki dengesizli¤in, preeklampsi-
nin ortaya ç›kmas›nda etkili oldu¤u ileri sürülmektedir.
Bu da preeklampside annenin immün sisteminin
önemli bir rolü oldu¤una iflaret etmektedir.[15] Preek-
lampside 10–20. gebelik haftalar› aras›nda plasentas-
yonda bozukluklar geliflmekte ve bu de¤iflikliklerden
ancak haftalar, aylar sonra biyokimyasal ve klinik bul-
gular ortaya ç›kmaktad›r.

AMH, dönüfltürücü büyüme faktörü (transforming
growth factor) familyas›ndan bir glikoprotein hormon
olup, MIS olarak da adland›r›l›r.[10] Baflta over rezervinin

güvenilir bir göstergesi olmas›n›n d›fl›nda, over uyar›c›
tedavilerde, doz seçiminde, kötü yan›t›n ve ovaryen hi-
perstimülasyon sendromunun (OHSS) öngörülmesinde
ve polikistik over sendromu (PKOS) tan›s›nda kullan›lan
önemli bir belirteçtir.[17] AMH’nin endokrin sistemdeki
rolünden sonra gebelikteki düzeyleri ve fizyolojisi araflt›-
r›lm›flt›r. Könünger ve ark. AMH düzeylerinin gebelikte
azald›¤›n› göstermifllerdir ve azalman›n nedeni overin
bask›lanmas› olarak aç›klam›fllard›r.[16] Do¤umdan sonra
maternal AMH de¤erleri h›zla düzelmektedir.

Gebelerde AMH düzeyleri literatürde ilk olarak La
Marca ve ark. taraf›ndan araflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmada
gebelik boyunca ve do¤umdan hemen sonraki dönem-
lerde AMH düzeyleri de¤erlendirilmifltir.[18] Bu çal›fl-

Tablo 1. Preeklampsi ve kontrol gruplar›n›n karfl›laflt›r›lmas›. 

Preeklampsi (n=32) Kontrol (n=30) p de¤eri

Yafl 28.56±6.8 26.31±4.04 0.30

VK‹ (kg/m2) 29.2±1.80 28.1±1.59 0.06

Gravida 2.05±0.15 2.16±0.12 0.58

Parite 0.77±0.12 0.87±0.1 0.33

Sistolik kan bas›nc› (mmHg) 153±11.2 106±12.2 0.001*

Diyastolik kan bas›nc› (mmHg) 95.2±7.4 70±8.8 0.001*

AST (U/l) 24.6±6.3 24.5±7.5 0.80

ALT (U/l) 20.7±4.49 21.1±4.96 0.73

Ürik asit (mg/dl) 5.2±0.76 3.06±0.55 0.001*

AMH al›nd›¤› andaki gebelik haftas› 35.46±1.13 35.26±1.28 0.514

Do¤um zaman›ndaki gebelik haftas› 36.24±3.1 38.5±1.31 0.02*

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3085±474 3477±328.4 0.04*

Esbach (mg/gün) 725.6±618.3 - -

Serum AMH (ng/ml) 0.79±0.40 1.45±0.93 0.01*

AMH: Anti-Müllerian hormon; VK‹: Vücut kitle indeksi. *p<0.05 istatistiksel anlaml›. 

Tablo 2. Serum AMH de¤erine göre korelasyon analizi. 

Korelasyon katsay›s› p de¤eri

Yafl -0.047 0.716

Gravida -.0197 0.126

Parite -0.186 0.148

VK‹ -0.150 0.245

Gebelik haftas› 0.154 0.233

Sistolik kan bas›nc› -0.292 0.021*

Diyastolik kan bas›nc› -0.248 0.052

Ürik asit -0.164 0.203

Do¤um a¤›rl›¤› 0.017 0.894

Apgar 1. dk 0.100 0.440

VK‹: Vücut kitle indeksi. *p<0.05 istatistiksel anlaml›. 
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mada gebelik süresince AMH düzeylerinde önemli de-
¤iflikliklerin olmad›¤› gösterilmifltir. Üçüncü trimester-
de AMH düzeylerinde istatistiksel olarak anlaml› olma-
yan azalma oldu¤u görülmüfltür. Plasental AMH üreti-
minin olup olmad›¤› tart›flmal› olmas›na ra¤men do-
¤umdan sonra AMH de¤erleri düfler. Bununla birlikte
yüksek östrojen düzeylerinin AMH geni üzerindeki et-
kisi do¤umdan sona azal›r. Gebelik s›ras›nda progeste-
ronun yüksek olmas› folliküllerde azalmaya neden ola-
bilir.[18] Di¤er çal›flmalarda da AMH ile estradiol aras›n-
da bir iliflki oldu¤u gösterilmifltir. Overlerde AMH,
FSH duyarl›l›¤›n› etkileyerek estradiol seviyelerini
ayarlamaktad›r.[19]

Preeklampsi bozulmufl vasküler durumun bir sonu-
cudur ve bozulmufl vasküler durumun da erken over
yafllanmas›na neden olabilece¤i gösterilmifltir.[20] Preek-
lampsi hikayesi olan kad›nlar ile normotansif olan ka-
d›nlar›n serum AMH düzeyleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda pre-
eklampsi hikayesi olan kad›nlarda daha düflük düzeyde
bulunmufltur (2.00±1.87 μg/L’ye karfl› 2.26±2.56
μg/L).[20] Literatürde gebelik döneminde preeklampsi
tan›s› alm›fl hastalardaki serum AMH düzeyleri ile ilgi-
li k›s›tl› say›da çal›flma mevcuttur.[14,21] Shand ve ark., bi-
rinci trimesterdeki AMH düzeyleri preeklamptik gebe-
lerde normotansif gebelere göre daha düflük tespit edil-
mifltir.[22] Tokmak ve ark., çal›flmalar›nda üçüncü tri-
mester AMH düzeylerini preeklamptik gebelerde nor-
motansif gebelere göre düflük bulmufllar, fakat olumsuz
gebelik sonuçlar›yla AMH düzeyleri aras›nda bir iliflki
saptamam›fllard›r.[14] Burada üçüncü trimester AMH
de¤eri, preeklampsi grubunda 0.62±0.51 ng/ml iken
kontrol gruplar›nda 0.93±0.83 ng/ml bulunmufltur.[14]

Bizim çal›flmam›zda da üçüncü trimesterde preeklamp-
si tan›s› alan gebelerde sa¤l›kl› gebelere göre AMH dü-
zeylerinin daha düflük oldu¤unu bulduk (0.79±0.40
ng/ml’ye karfl› 1.45±0.93 ng/ml). Ayr›ca çal›flmam›zda
serum AMH düzeyleri ile sistolik kan bas›nc› aras›nda
ters korelasyon bulduk. Bu bulgumuz preeklampsi olan
hastalardaki vasküler faktörlerin serum AMH düzeyini
bask›layabilece¤i hipotezimizi desteklemektedir.

Preeklamptik gebelerde AMH düzeyinin düflük ol-
mas›n›n, vasküler faktörlerin overlerdeki AMH üreti-
mini bask›lamas› sonucu ortaya ç›kt›¤›n› düflünmekte-
yiz. Premenopozal kardiyovasküler risk faktörleri ile
erken menopoz iliflkisinin gösterilmesi[22] ve preeklamp-
si hikayesi olan kad›nlarda AMH düzeyinin daha düflük
bulunmas›[20] vasküler faktörlerin over yafllanmas›n› h›z-

land›rd›¤› hipotezini desteklemektedir. Son y›llarda ya-
p›lan çal›flmalarda düflük serum AMH düzeyleri ile kar-
diyovasküler risk aras›nda iliflki[23,24] bulunmas› üzerine
AMH’nin üreme sistemi d›fl›ndaki fonksiyonlar› da sor-
gulanmaya bafllam›flt›r. Gebelik ile ilgili AMH’nin pla-
sentada reseptörü gösterilmifl olsa da halen plasental
üretimi ile ilgili literatürde bilgi bulunmamaktad›r. Ay-
r›ca birinci trimesterdeki serum AMH de¤erlerinin er-
ken preeklampsi ve geç preeklampsiyi öngörmedeki ye-
rinin araflt›r›ld›¤› çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Sonuç
Sonuç olarak serum AMH de¤erleri üçüncü trimes-

terde preeklamptik gebelerde normotansif gebelere
göre daha düflüktür. Serum AMH düzeyleri ile sistolik
kan bas›nc› aras›nda negatif korelasyon vard›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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‹mmün hidrops fetalis olgular›nda intrauterin fetal
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Özet

Amaç: ‹mmün fetal hidrops nedenli intrauterin fetal transfüzyon
uygulanan olgularda perinatal ve neonatal sonuçlar› de¤erlendir-
mek ve ifllem sonras› intrauterin fetal kay›pla iliflkili faktörleri sap-
tamay› amaçlad›k. 

Yöntem: Retrospektif olarak fianl›urfa E¤itim ve Araflt›rma Has-
tanesi’nde, 13 ay süre içerisinde immün fetal hidrops tan›s› ile in-
trauterin fetal transfüzyon yap›lan olgular çal›flmaya dahil edildi.
Olgular hidrops bulgular›n›n fliddetine göre s›n›fland›r›ld›. ‹ntrau-
terin fetal transfüzyon sonras› intrauterin fetal kay›p olan olgular;
canl› devam eden olgulara k›yasla hidrops fliddeti, toplam transfüz-
yon say›s›, transfüzyona bafllan›lan gebelik haftas› ve di¤er iliflkili
olabilecek faktörler aç›s›ndan incelendi. ‹flleme ba¤l› di¤er komp-
likasyonlar de¤erlendirildi. 

Bulgular: Toplam 11 immün fetal hidrops olgusu saptanm›fl olup,
8 olguya toplam 19 intrauterin fetal transfüzyon ifllemi yap›lm›flt›.
Sekiz olgudan 4 tanesinde ifllem sonras› intrauterin fetal kay›p ger-
çekleflmifl olup 4 olguda canl› do¤um olmufltu. ‹ntrauterin fetal ka-
y›p ile iliflkili primer faktör hidropsun geliflti¤i gebelik haftas› ola-
rak saptand›. ‹fllem sonras› bir olguda 31. gebelik haftas›nda spon-
tan preterm do¤um gerçekleflmifl oldu¤u görüldü. 

Sonuç: ‹mmün nedenli fetal hidrops olgular›nda intrauterin fetal
transfüzyonun baflar›l› olmas›ndaki iliflkili temel faktör fetal ane-
minin fliddeti olmakla birlikte, aneminin erken bafllad›¤› fetal hid-
rops olgular›nda fetal transfüzyonun baflar›s› düflmektedir. ‹lk in-
trauterin fetal transfüzyonun baflar›l› olmas› canl› do¤uma ulafla-
bilme aç›s›ndan en önemli prognostik faktördür. 

Anahtar sözcükler: Fetal terapi, intrauterin transfüzyon, hidrops
fetalis, eritrosit alloimmünizasyonu.
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Abstract: Intrauterine fetal transfusion in cases 
with immune hydrops fetalis: when and how 
effective it is?
Objective: We aimed to assess perinatal and neonatal outcomes in
cases who underwent intrauterine fetal transfusion due to immune
fetal hydrops, and to determine the factors associated with
intrauterine fetal loss. 

Methods: The cases who underwent intrauterine fetal transfusion due
to the diagnosis of immune fetal hydrops within 13 months at
fianl›urfa Training and Research Hospital were retrospectively includ-
ed in the study. The cases were classified according to the severity of
hydrops findings. The cases with intrauterine fetal loss after intrauter-
ine fetal transfusion were examined in terms of hydrops severity, total
transfusion number, the week of gestation when transfusion was initi-
ated and other potential associated factors compared to the cases with
live fetuses. Other procedure-related complications were evaluated.

Results: A total of 11 cases with immune fetal hydrops were found,
and 8 cases underwent 19 intrauterine fetal transfusion procedures.
Four of 8 cases had intrauterine fetal loss after the procedure, and 4
cases gave live birth. The week of gestation that hydrops developed
was determined as the primary factor associated with intrauterine
fetal loss. After the procedure, it was seen that one case had sponta-
neous preterm labor at 31 weeks of gestation. 

Conclusion: While the primary factor for the success of intrauter-
ine fetal transfusion in cases with immune-related fetal hydrops is the
severity of fetal anemia, the success rate of fetal transfusion decreas-
es in fetal hydrops cases with early-onset anemia. The first intrauter-
ine fetal transfusion being successful is a significant prognostic factor
in order to achieve live birth.

Keywords: Fetal therapy, intrauterine transfusion, hydrops fetal-
is, erythrocyte alloimmunization.



Girifl
‹ntrauterin fetal transfüzyon için temel endikasyon

eritrosit alloimmünizayonuna ba¤l› geliflen fetal anemi-
dir. Ayr›ca Parvovirus B19 enfeksiyonu, fetomaternal
hemoraji, ikizden ikize transfüzyon sendromu, fe-
tal/plasental tümörler gibi daha nadir nedenlere ba¤l›
da uygulanmaktad›r.[1] Rhesus D (RhD) taramas›n›n ve
immünprofilaksinin rutin uygulamaya girmifl olmas› ve
s›k uygulanmaya bafllamas› ile perinatal Rhesus hemo-
litik hastal›¤› belirgin olarak azalm›flt›r. Yine de yeter-
siz uygulama, tan›mlanamayan fetomaternal hemoraji
ve zamanlamada gecikmeler gibi nedenlerle hala
önemli bir problem olmay› sürdürmektedir. Ayr›ca
RhD’ye ba¤l› alloimmünizasyonun azalmas› ile birlikte
RhD d›fl› antijenlere ba¤l› fetal eritrosit alloimmüniz-
yonu daha da ön plana ç›kmaktad›r.[2]

Hidrops fetalis, fetal yumuflak dokularda ve seröz
kavitelerde anormal s›v› birikimini ifade etmektedir.
Non-immün hidrops fetalis, eritrosit alloimmünizasyo-
nuna ba¤l› olmayan grubu tan›mlamaktad›r ve multipl
fetal anatomik ve fonksiyonel nedenlere, genetik ve
metabolik bozukluklara ba¤l› ortaya ç›kabilir. Seröz ka-
vitlerdeki s›v› birikimi fetal asit, fetal perikardiyal efüz-
yon ve fetal plevral efüzyon olarak tan›mlanmaktad›r.
Cilt ödemi de hidrops olgular›nda geç ortaya ç›kan ta-
n›mlay›c› bir bulgudur.[3] Hidrops fetalis olgular›na
yaklafl›mda en önemli nokta intrauterin müdahale ile
tedavi edilebilecek bir tablo olup olmad›¤›n›n tan›mla-
nabilmesidir. Tedavi edilebilen olgular›n içerisinde en
önemli k›sm› fetal anemiye ba¤l› geliflen hidrops olgu-
lar› oluflturmaktad›r. Eritrositlerin fetüse transfüze
edilmesi uygulanmakta olan intrauterin müdahaleler
içerisinde en baflar›l› olanlar›ndand›r. Gözlemsel bir-
çok çal›flmada gösterildi¤i üzere intrauterin fetal trans-
füzyon fliddetli anemik fetüslerde sa¤ kal›m› belirgin
flekilde art›rmaktad›r. Anemi fliddetli düzeye ulaflmadan
daha erken aflamada uygulanan transfüzyonlar ile daha
baflar›l› sonuçlar elde edilmektedir. Bu nedenle riskli
grup hastalarda hemoglobin yüzde 30’un alt›na indi-
¤inde transfüzyon planlanabilir.[4]

2000 y›l›nda ilk olarak fetal aneminin non-invaziv
olarak tespitinin bildirilmesinden bu yana orta serebral
arter Doppler maksimum sistolik velositesi (MCA-
PSV) risk alt›ndaki fetüslerin takibinde kullan›lmakta-
d›r.[5] Günümüzde tercih edilen yaklafl›m risk alt›ndaki
hasta grubunun takibinde MCA-PSV 1.50 MOM ve

üzerinde oldu¤unda kordon kan› numunesi al›n›p, fetal
hemoglobinin iki standart sapman›n alt›nda olmas› ha-
linde ilk transfüzyona bafllanmas›d›r.

‹ntrauterin fetal transfüzyon fetal hemolitik hastal›-
¤›n tedavisinde standart yönetim fleklidir ve gebelik sü-
recinde defalarca uygulama gerekebilmektedir. ‹flleme
ba¤l› majör komplikasyonlar aras›nda preterm do¤um,
erken membran rüptürü, koryoamniyonit, acil sezaryen
do¤um, fetal ve neonatal ölümdür. ‹fllem iliflkili fetal
kay›p riski %1–3, ifllem bafl›na komplikasyon riski
%9’dur.[6,7]

Yöntem
Bu retrospektif çal›flma fianl›urfa E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi Perinatoloji Klini¤i’nde yap›lm›fl olup, Hazi-
ran 2017 ve Temmuz 2018 aras›nda eritrosit alloimmü-
nizasyonuna ba¤l› geliflen fetal hidrops olgular› çal›flma
grubu olarak al›nm›flt›r. Klini¤imiz Türkiye’nin güney-
do¤usunda tersiyer bir merkez olup çevre illerden de re-
fere edilen hastalar› kabul eden, gerçeklefltirilen y›ll›k
35.000–40.000 do¤um say›s› ile yo¤un bir merkezdir.
Çal›flman›n retrospektif flekli ve hastalar›n yönetiminde
herhangi bir de¤ifliklik oluflturmamas› nedeni ile etik ku-
rul onam› al›nmam›fl olup hastalardan verilerin kullan›m›
ile ilgili onay›, bilgilendirilmifl ifllem onam› esnas›nda
al›nm›flt›r. Medikal verilerin bilimsel çal›flmalarda kulla-
n›m› ile ilgili hastane yönetiminden izin al›nm›flt›r. Fetal
hidropsun tan›mlanmas› ultrasonografik bulgulara göre
yap›ld›. S›ralanan bulgulardan en az iki tanesinin varl›¤›
hidrops olarak tan›mland›: Fetal asit, fetal perikardiyal
efüzyon, fetal plevral efüzyon ve fetal cilt ödemi. 

Hidropsun fliddeti ultrasonografik fetal bulgulara
göre tan›mland›. Sadece iki bofllukta serbest s›v› biriki-
mi saptanmas› halinde hafif, cilt alt› ödem ile birlikte ya
da de¤il, ikiden fazla bofllukta s›v› birikimi halinde ise
fliddetli hidrops olarak tan›mland›. Hidropsun etiyolo-
jisi olarak eritrosit alloimmmünizasyonunun tan›mlan-
mas›nda maternal indirekt Coombs testi pozitifli¤i ile
birlikte MCA’da artm›fl velosite birlikteli¤inin varl›¤›na
bak›ld›. Ek olarak yap›lan ilk fetal transfüzyon öncesin-
de al›nan fetal kordon kan› numunesinde direkt Co-
ombs testi bak›larak pozitifli¤in görülmesi ile alloim-
münizasyon do¤ruland›. Çal›flmaya dahil edilen tüm fe-
tüslere kordon kan› numunesinden fetal karyotip bak›-
larak anöploidiler d›flland›. Tüm transfüzyonlar litera-
türde daha önce tan›mland›¤› üzere intravasküler
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transfüzyon olarak uyguland›,[8] transfüze edilen eritro-
sit miktar› ilgili formüle göre hesapland› (http://peri-
natology.com/protocols/rhc.htm). Tüm intrauterin
transfüzyon ifllemleri tek bir hekim taraf›ndan gerçek-
lefltirildi (EE). Tekrarlayan transfüzyonlarda ikinci
transfüzyon on gün sonra, üçüncü ve dördüncü trans-
füzyonlar iki hafta sonra uyguland›, beflinci transfüzyon
için üç hafta ara verildi. Tekrarlayan transfüzyonlar
öncesinde MCA-PSV 1.32 MOM ve üzerinde olmas›
kriter olarak al›nd›. Bu de¤erin alt›nda oldu¤unda
transfüzyon yap›lmad›. Baflka bir nedenle gebelik son-
land›r›lmad› ise 36. haftaya kadar takibe devam edilerek
gebelik 36. haftada elektif olarak sonland›r›ld›.

Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n yafl, gravida, pari-
te, tan› konulan gebelik haftas›, transfüzyon öncesi ilk
fetal hemoglobin düzeyleri, toplam transfüzyon say›la-
r› ve uygulanan gebelik haftalar›, transfüze edilen erit-
rosit miktarlar›, RhD ya da RhD d›fl› alloimünizasyon
bilgileri, do¤um endikasyonlar› ve do¤umun gerçeklefl-
ti¤i gestasyonel yafllar› kaydedildi. Neonatal exchange
transfüzyon ihtiyac› bildirildi. 

Bulgular
Bu süre içerisinde toplam 11 eritrosit alloimmünizas-

yonuna ba¤l› fetal hidrops olgusu saptanm›fl olup üç ol-
gu intrauterin fetal transfüzyon ifllemini kabul etmemifl-
tir ve takipten ç›km›flt›r. Bir olgu ikiz gebelik, 10 olgu te-
kil gebelik idi. Ortalama maternal yafl 34±4.2 (aral›k:
24–43) idi. Sekiz tekil gebelik olgusuna toplam 20 intra-
uterin fetal transfüzyon ifllemi uyguland›. Tan› an›nda
ortalama gestasyonel yafl 25±2 hafta idi. Sekiz olgudan
alt› tanesinde hidrops fliddetli iken iki olguda hafif dü-
zeyde olup fetal serbest s›v› sadece abdominal ve perikar-
diyal alanda s›n›rl› idi. Sekiz hastan›n iki tanesinde allo-
immünizasyon anti-RhD antikorlar›na ba¤l› iken, iki ta-
nesinde non-RhD antikorlara ba¤l› idi. RhD d›fl› alloim-
münizasyon olan bir olgu d›fl›nda tüm olgularda daha
öncesine ait fetal hidrops öyküsü mevcuttu. Transfüzyon
uygulanan sekiz olgudan dört tanesinde ifllem sonras› ilk
24 saat içerisinde fetal kay›p gerçekleflmiflti. Devam eden
dört gebelikten üç tanesinde 36. haftada gebelik elektif
olarak sonland›r›ld›. Bir olgu gebeli¤in 31. haftas›nda
spontan preterm eylem nedeniyle sonlanm›flt›. Çal›flma-
ya dahil olan olgular›n tekrarlayan transfüzyonlardaki
transfüze edilen eritrosit süspansiyonu miktarlar›, za-
manlamalar› ve takipleri Tablo 1’de özetlenmifltir. 31.

gebelik haftas›nda sonlanan gebelik haricinde di¤er üç
olguda neonatal exchange transfüzyon ihtiyac› olmam›fl-
t›. Canl› do¤an bebeklerin do¤um sonras› muayenesinde
herhangi bir nörolojik morbidite saptanmad›. 

Tart›flma
Ultrasonografi eflli¤inde yap›lan intrauterin fetal

transfüzyon eritrosit alloimmünizasyonuna ba¤l› fetal
aneminin intrauterin yönetiminde alt›n standart tedavi
yöntemidir. Uygun yaklafl›m hidrops geliflmeden trans-
füzyona bafllanmas› fleklinde olsa da hidrops gelifltikten
sonra uyguland›¤›nda da etkili olmaktad›r.

Eritrosit alloimmünizasyonu nedenli yap›lan fetal in-
trauterin transfüzyon için fetal sa¤kal›m oranlar› genifl bir
meta-analizde %80.5–93.5 olarak bildirilmifltir.[1] Fetal
hidrops nedenli intrauterin transfüzyon uygulanan 19 ça-
l›flman›n de¤erlendirildi¤i bir derlemede ise fetal sa¤ka-
l›m ortalama %68 (aral›k: %50–91) olarak bildirilmifltir.[9]

Bizim çal›flmam›zda immün fetal hidrops nedenli intra-
uterin transfüzyon yap›lan sekiz olgudan dördünde ifllem
sonras› ilk 24 saat içerisinde fetal kay›p gerçekleflmifl olup
bizim serimizde fetal sa¤kal›m %50 olarak saptanm›flt›r.
Bizim serimizdeki olgu say›lar› di¤er bildirimlere göre da-
ha s›n›rl› say›da olsa da benzer sa¤kal›m oranlar› saptan-
m›flt›r.

‹lk transfüzyon sonras› devam eden gebeliklerin hep-
sinde canl› do¤um gerçekleflmifltir. Bu, ilk intrauterin
transfüzyon sonras› gebeli¤in canl› devam etmesinin
hidropik fetüslerin prognozu aç›s›ndan çok önemli oldu-
¤unu göstermektedir. Devam eden gebeliklerde ortala-
ma gebelik yafl› 26.2±2.2 hafta iken transfüzyon sonras›
fetal kay›p gerçekleflen olgularda 23.75±0.5 hafta idi. Ay-
r›ca fetal kay›p gerçekleflen olgularda transfüzyon önce-
si ilk fetal hemoglobin düzeyleri ortalama 1.83±0.43 g/dl
iken canl› do¤uma ulaflan gebeliklerde ilk fetal hemoglo-
bin ortalama 5.7±2.5 g/dl idi. Fetal aneminin fliddeti ile
transfüzyon sonras› fetal sa¤kal›m aras›ndaki negatif ilifl-
ki birçok çal›flmada bildirilmifltir.[10]

Fetal hidrops fliddeti göz önüne al›nd›¤›nda intraute-
rin fetal kaybedilen olgular›n tamam›nda hidrops fliddet-
li iken, canl› do¤uma ulaflan dört fetüsten iki tanesinde
fliddetli, iki tanesinde hafif fliddette hidrops mevcuttu.
Hafif fliddette hidrops olgular›nda ilk fetal hemoglobin 5
g/dl üzerinde idi. Van Kamp ve ark., immün fetal hid-
rops nedenli intrauterin fetal transfüzyon yapt›klar› ol-
gular› hidropsun fliddetine göre de¤erlendirmifltir. fiid-
detli hidrops olgular›nda sa¤kal›m› %55, hafif hidrops
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olgular›nda %98 olarak bildirmifltir.[6] Bizim çal›flma
grubumuzda bu kan›ya varmak için veriler yetersiz olsa
da hidropsun erken bafllamas›, fliddetli olmas› ile sonuç-
lanmakta ve sa¤kal›m› olumsuz etkiledi¤i görülmektedir.

fiiddetli aneminin ve fetal hidropsun intrauterin
transfüzyonla düzeltilmesi sonras›nda yenido¤anda nö-
rolojik sekel ile sonuçlanabilece¤i yönündeki hipotez-
lere yönelik birkaç bildirilmifl olgu olmas›na ra¤men bu
genifl çal›flmalarla do¤rulanmam›flt›r. Karfl›lafl›lan olgu-
lardaki tablo daha çok prematüriteye ba¤lanm›flt›r.
Weisz ve ark., 40 hidropslu olgunun intrauterin trans-
füzyonla tedavisi sonras›nda yenido¤anlarda nörolojik
morbidite ile karfl›laflmam›fllard›r.[9] Bizim dört olgu-
muzda yenido¤an nörolojik muayenesi normaldi.

‹ntrauterin transfüzyon sonras› fetüsün canl› devam
etti¤i dört olgudan birinde dördüncü ifllem sonras› spon-
tan preterm eylem bafllam›flt›r. Bunun d›fl›nda devam eden
gebeliklerde ifllem iliflkili ek komplikasyon izlenmedi. ‹fl-
leme ba¤l› bildirilen majör komplikasyonlar 740 intraute-

rin transfüzyon uygulanm›fl bir çal›flmada fliddetli fetal
bradikardi, fetal ölüm ve preterm eylem, membran rüptü-
rü ve intrauterin enfeksiyon fleklinde bildirilmifltir.[11]

Çal›flman›n retrospektif dizaynda olmas› ve hasta
say›s›n›n yetersizli¤i çal›flman›n önde gelen k›s›tl›l›kla-
r›n› oluflturmaktad›r.

Sonuç
‹mmün fetal hidrops nedenli intrauterin fetal transfüz-

yon olgular›nda ifllemin baflar›s›nda en önemli faktörün
hidropsun bafllad›¤› gebelik haftas› oldu¤u görünmektedir.
Erken ikinci trimesterde bafllam›fl hidrops olgular›nda fe-
tal anemi daha derin olmakta ve intrauterin fetal transfüz-
yon sonras› fetal kay›p riski daha yüksektir. ‹lk transfüzyo-
nun baflar›l› olmas›n›n canl› bir do¤uma ulaflabilme aç›s›n-
dan en önemli prognostik faktör oldu¤u görünmektedir. 

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

Tablo 1. ‹ntrauterin transfüzyon uygulanan olgulara ait tan›mlay›c› veriler, ifllem bafl›na transfüze edilen eritrosit süspansiyonu miktarlar›, ifllem
öncesi ve sonras› fetal hemoglobin de¤erleri. 

Transfüze
IUT edilen Do¤umda

Hidrops uygulanan Pre-IUT Post-IUT eritrosit RhD  / gestasyonel 
fetalis Hidrops Toplam ‹lk IUT gebelik yafl› Hgb Hgb süspansiyonu RhD d›fl› yafl 

Gebelik öyküsü fliddeti IUT (hafta) (hafta) (gr/dl) (gr/dl) (cc) Sonuç alloimünizasyon (hafta)

Olgu 1 11 0 fiiddetli 5 28 28 3.89 10.4 70 Canl› RhD d›fl› 36

29 5.94 13.6 75

31 9.3 14.23 60

33 9.57 12.99 80

35 8.62 13.1 90

Olgu 2 4 2 Hafif 4 23 23 5.07 15 28 Canl› rhD 31

25 5.92 11.32 35

28 4.5 12.42 58

31 5.03 11.93 70

Olgu 3 5 0 fiiddetli 1 24 24 1.44 7.2 30 Ex RhD d›fl› 24

Olgu 4 4 2 fiiddetli 5 27 27 4.37 11.6 50 Canl› rhD 36

29 5 11.36 80

32 6.2 12.69 90

34 8.14 14.9 100

36 8.03 13.98 115

Olgu 5 4 1 fiiddetli 1 24 24 1.5 7.3 30 Ex rhD 24

Olgu 6 3 0 fiiddetli 1 23 23 2.1 5.4 25 Ex rhD 23

Olgu 7 6 2 fiiddetli 1 24 24 2.3 7.8 30 Ex rhD 24

Olgu 8 4 1 Hafif 2 32 27 9.5 13.5 55 Canl› rhD 35

34 11.2 14.1 70

Hgb: Hemoglobin; IUT: ‹ntrauterin fetal transfüzyon.
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11–13. gebelik haftalar›nda dördüncü ventrikülün
de¤erlendirilmesi ve intrakraniyal saydaml›k nomogram›
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Girifl
Merkezi sinir sistemi (MSS) malformasyonlar›, do-

¤umsal kalp hastal›klar›ndan sonra ikinci en s›k görülen
konjenital anomalidir. Spina bifida ve di¤er nöral tüp de-
fektlerinin (NTD) prenatal tan›s› modern antenatal ba-
k›mla ilintili bir konudur. Bu anomalilerin ço¤u ilk tri-
mesterden sonra yap›lan maternal serum alfa-fetoprotein
ile ya da fetüsün anomali taramas› ile saptanabilir.[1] ‹kin-

ci trimesterde fetal bafl›n ultrason bulgular› olan “limon
flekilli” kafa, “muz flekilli” serebellum ve “hidrosefali” iyi
bilinmektedir. Bununla birlikte, bu belirtiler ilk trimes-
terde belirsiz olabilir ve hatta olmayabilir.[2,3] Spina bifi-
da’n›n çok az›, gebeli¤in 12. haftas›ndan önce, omurgada
kemik düzensizlikleri veya fetal s›rt›n arka konturu içinde
bir fliflkinlik[4] veya bipariyetal çap ölçümleri[5] ile saptana-
bilir.

Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› 11–13. gebelik haftalar›nda normal
fetüslerde intrakraniyal saydaml›k (IT) çap›n›n normal referans
aral›klar›n› saptamak ve nomogram›n› elde etmektir. 

Yöntem: Bu çal›flma ilk trimester ultrason taramas›n›n retrospek-
tif bir data de¤erlendirmesidir. Bu çal›flmaya tekiz 2417 gebelik
dahil edildi. Ense saydaml›¤› plan›nda IT ölçüldü. Bafl-popo uzun-
lu¤una (CRL) göre IT çap›n›n formülü ve nomogram› oluflturul-
du. 

Bulgular: IT çap› 2250 fetüste (%93.1) baflar›l› bir flekilde ölçül-
dü. Ortalama anne yafl› 31.8±4.0 y›ld›. Ortalama CRL 62.0±6.9
mm idi. Ortalama IT çap› 1.83±0.29 mm idi. Do¤rusal e¤ilim afla-
¤›daki formüle göre belirlendi: IT (mm) = 0.54 + 0.02 × CRL (mm);
r2= 0.24. 

Sonuç: Nöral tüp defektlerinin erken tan›s›nda kullan›lmak üzere
popülasyonumuza ait 11–13+6 hafta gebeliklerde IT ölçümü uygu-
lanabilirli¤ini ve IT nomogram›n› sunduk. 

Anahtar sözcükler: Dördüncü ventrikül, intrakranyal saydaml›k,
nomogram.
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Abstract: Evaluation of the fourth ventricle and
nomogram of intracranial translucency at 11-13
weeks of gestation
Objective: The aim of this study was to evaluate normal reference
ranges of intracranial translucency (IT) diameter, and to obtain its
nomogram in normal fetuses, during 11–13 weeks of gestation. 

Methods: This was a retrospective data evaluation of first trimester
ultrasound scans. A total of 2417 singleton pregnancies were includ-
ed in the study. IT was measured in the nuchal translucency plane.
Nomogram and formula of IT diameter were defined according to
crown-rump length (CRL). 

Results: The IT diameters were measured successfully in 2250
fetuses (93.1%). The mean maternal age was 31.8±4.0 years. The
mean CRL was 62.0±6.9 mm. The mean IT diameter was 1.83±0.29
mm. The linear tendency was determined according to the following
formula: IT (mm)= 0.54 + 0.02 × CRL (mm); r2=0.24. 

Conclusion: We presented the feasibility and a nomogram of IT
diameter at 11 to 13+6 weeks of gestation in our population to be used
for early prediction of neural tube defects. 

Keywords: Fourth ventricle, intracranial translucency, nomo-
gram.



Cilt 26 | Say› 2 | A¤ustos 2018

11–13. gebelik haftalar›nda dördüncü ventrikülün de¤erlendirilmesi ve intrakraniyal saydaml›k nomogram›

103

Günümüzde gebeli¤in 11–13+6 hafta taramas› sadece
ense saydaml›¤› (NT) ölçümü için de¤il, ayn› zamanda
aç›k NTD’lerini içeren a¤›r malformasyonlar›n saptan-
mas› için de yap›lmaktad›r. NT ölçümü için kullan›lan fe-
tal yüzün midsagittal görüntüsünde intrakraniyal saydam-
l›k (IT) olarak ortaya konan dördüncü ventrikül kolayl›k-
la gösterilebilir.[6] IT ölçümü tan›mland›ktan sonra
11–13+6 haftal›k ultrason de¤erlendirmesinin bir parças›
olmufltur.[7–12]

Haziran 2011’den bu yana, ilk trimester tarama s›ra-
s›nda IT çap›n›n ölçümünü rutin uygulamam›za dahil et-
tik. Sonuç olarak, bu çal›flmada, popülasyonumuzdaki fe-
tal bafl-popo uzunlu¤una (CRL) göre IT çap›n›n referans
aral›klar›n› elde etmeyi ve yerel bir IT nomogram› olufl-
turmay› amaçlad›k. 

Yöntem
Bu çal›flma 2531 tekiz gebeli¤in ilk trimester ultra-

son taramas›n›n retrospektif tan›mlay›c› bir olgu serisi-
dir. Birinci veya ikinci trimester taramas›nda saptanan
tüm kromozom anomalileri (n=53), kardiyak anomaliler
(n=20), MSS anomalileri (n=19), akci¤er anomalileri
(n=13), ekstremite anomalileri (n=5) ve di¤er sistem
anomalileri (n=4) olan fetüsler çal›flmaya dahil edilmedi
ve 2417 fetüs çal›flmaya al›nd›. Tüm de¤erlendirme ve
ölçümler tarama süresini uzatmadan tek bir operatör
(MY) taraf›ndan 11–13. haftada gerçeklefltirildi. Poste-
rior beyin, sagital görünümde Chaoui ve ark.[6] taraf›n-
dan tan›mland›¤› gibi Temmuz 2011 ve Aral›k 2017 ta-
rihleri aras›nda ard›fl›k tekiz fetüslerde incelendi. Tara-
malar Voluson 730 Expert, E8 ve E10 (General Electric
Healthcare, Chicago, IL, ABD) kullan›larak transabdo-
minal olarak yap›ld›. NT’nin transabdominal olarak ye-
terince görüntülenemedi¤i durumlarda, transvajinal ta-
rama yap›ld›. NT ve burun kemi¤inin ölçümü için kul-
lan›lan fetal yüzün ayn› orta sagital görünümünde dör-
düncü ventrikül (IT) izlendi ve ölçüldü (fiekil 1). IT öl-
çülebilen toplam 2250 olgu analiz edildi. Fetüslerin do-
¤um sonras› sonuçlar› mevcuttu. Tüm fetüslerin biyo-
metrik de¤erlendirmesi CRL ve di¤er rutin parametre-
ler ile yap›ld›. CRL’ye göre fetüsler CRL 45–54 mm
Grup 1, CRL 55–64 mm Grup 2, CRL 65–74 mm
Grup 3, CRL 75–84 mm Grup 4 olarak dört gruba ay-
r›ld›. CRL gruplar›na göre IT çap› ortalamas› ve stan-
dart sapmas› hesapland›. CRL’ye göre nomogramlar ve
IT çap› formülü elde edildi.

‹statistiksel yöntem

‹statistiksel analizler SPSS (Versiyon 16; SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullan›larak gerçeklefltirildi. Tüm
de¤iflkenler için tan›mlay›c› istatistikler yap›ld›. IT ça-
p›n›n ortalamas› ve standart sapmalar› gruplara göre
hesapland›. IT çap› ile CRL aras›ndaki iliflkinin önemi-
ni belirlemek için do¤rusal regresyon analizi kullan›ld›. 

Bulgular
Ortalama anne yafl› 31.8±4.0 y›l, ortalama CRL

62.0±6.9 mm idi. IT çap› 2250 fetüste (%93.1) baflar›l›
bir flekilde ölçüldü. Maternal obezite, IT görüntülen-
mesi için uygun plan›n sa¤lanamamas›, erken gebelik
haftalar› ve muayene zaman›n›n uzat›lamamas›, IT öl-
çülememesinin ana nedenleri idi. Ortalama IT çap›
11–13+6 hafta gebelik için 1.83±0.29 mm idi, CRL
gruplar›na göre IT çap› ortalamalar› Tablo 1’de ve
persantillere göre IT çap› ortalamalar› Tablo 2’de gös-
terilmifltir.

fiekil 1. Talamus (T), beyin sap› (BS) ve sisterna magnay› (CM) gös-
teren fetal yüzün orta sagittal plandaki ultrason görüntüsü.
Dördüncü ventrikül, BS ve koroid pleksus aras›nda intrakra-
niyal saydaml›k (IT) olarak görülmektedir.

Tablo 1. CRL aral›klar›na göre ortalama IT çap›. 

CRL Ortalama±SS n Toplam n 
(mm) (mm) yüzdesi

45–54 1.60±0.24 305 13.6

55–64 1.79±0.25 1145 50.9

65–74 1.96±0.27 711 31.6

75–84 2.12±0.29 89 4.0

Toplam 1.83±0.29 2250 100.0

CRL: Bafl-popo uzunlu¤u; IT: ‹ntrakraniyal saydaml›k.
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Minimum ve maksimum IT de¤erleri 11–13+6 hafta-
larda 1.2–2.6 mm (5 ve 95 persantil) aras›nda saptand›.
IT çap› CRL 45–54 mm’de 1.6 mm’den, CRL 75–84
mm’de 2.1’e lineer olarak artm›flt› (p<0.0001). CRL
artt›kça IT çap›nda belirgin bir art›fl vard› (p<0.001).
IT ve CRL aras›nda afla¤›daki formüle göre zay›f bir
pozitif iliflki tespit saptand›: IT (mm) = 0.54 + 0.02 ×
CRL (mm); r2=0.24 (fiekil 2).

Tart›flma
Spinal disrafizm veya spina bifida, omurga içeri¤inin

omurgadaki kemik defektinden ç›k›nt› oluflturmas›d›r.
Spinal disrafik defektlerin ço¤u (%80–85) aç›k defekttir
ve ilk trimesterden sonra maternal serum alfa-fetoprote-
in taramas› veya ultrasonografi ile saptanabilir. Geriye
kalan yüzde 10 ila 15’i, kemik defektini örten normal de-
ri ile kapat›lmaktad›r. Lezyonlar›n yaklafl›k yüzde 80’i,
omurgan›n lumbar, torakolomber veya lumbosakral böl-
gelerinde, geri kalan›n› ise servikal ve sakral bölgelerde
görülür.[1]

‹lk trimesterde muz ve limon bulgular›na güvenile-
medi¤inden, beyin sap› ile koroid pleksus aras›nda IT
olarak ortaya ç›kan dördüncü ventrikül, ilk olarak
2009’da ortaya at›lm›fl ve kompresyonunun aç›k spina bi-
fida tespiti için olas› bir belirteç oldu¤u belirtilmifltir.[6]

Sisterna magna’n›n görüntülenememesi ve beyin sap›n›n
oksipital kemi¤e do¤ru kaymas› da aç›k spina bifida be-
lirtileri olarak tan›mlanm›flt›r.[7,8] Aç›k NTD’de, IT %18
oran›nda ölçülemez ve olgular›n %45’inde bir persanti-
lin alt›ndad›r.[7] Paradoksal olarak, IT çap› Blake’in kese
kistinde artm›flt›r.[8,9]

Bu çal›flmada, 11–13+6 haftada, fetal yüzün standart
sagittal görüntüsünde IT çap›n›n, tüm normal fetüslerin
%93.1’inde güvenilir bir flekilde ölçülebildi¤ini göster-
dik. Literatürde bu ba¤lamda %87.2–100 aras›nda de¤i-
flen oranlar bildirilmifltir.[6,7,11–15] Fetal pozisyon, obezite,
gebelik yafl› ve sonograflar›n do¤um uzman› ya da ultra-
sona özel ilgisi olan maternal-fetal t›p uzman› olup ol-
mamas› IT görüntülenme baflar›s› ile anlaml› derecede
iliflkili bulunmufltur.[7,12,14,15]

Farkl› kliniklerden farkl› IT ortalamalar› bildiril-
mifltir.[6,16,17] Almanya’dan prospektif çok merkezli bir
çal›flmada, ilk trimester taramas›nda toplam 16.164 fe-
tüs incelenmifl ve 11 aç›k spina bifida olgusu tespit edil-
mifl ve ortalama IT çap› 2.1 mm olarak bildirilmifltir.[7]

Çal›flmam›zda ortalama IT çap›n› 1.83±0.29 mm olarak
bildirdik. Ortalama IT çap›, 45 mm CRL’de 1.6 mm’-
den, 84 mm CRL’de 2.1 mm’ye ç›kt›. Ülkemizden
1479 olgu ile yap›lan prospektif bir çal›flmada, ortalama
IT çap› 1.99±2.6 mm olarak bildirmifltir.[18] Yine ülke-
mizden yap›lan bir baflka çal›flma IT çap›n›n ortalama
de¤erini 1.77±0.4 mm olarak bildirmifltir.[15] Bu çal›flma,
bizim verilerimize göre daha düflük örneklem boyutu-
na sahipti ve baz› MSS anomalileri olan olgular çal›fl-
maya dahil edilmiflti. Peixoto ve ark.,[16] Brezilya popü-
lasyonunda 11–13+6 haftada 199 fetüsü de¤erlendirmifl-
tir. CRL ortalamas›n›n 64 mm oldu¤u çal›flmalar›nda
fetal IT ortalamas› CRL 45 mm’de 1.6 mm’den, CRL
84 mm’de 2.0 mm’ye de¤iflmifltir. Çin’den 111 olgu ile
yap›lan prospektif bir çal›flmada 65 mm CRL ortalama-
s›yla, IT çap›n›n ayn› gebelik haftalar›nda 1.35 mm’den
2.6 mm’ye yükseldi¤i bildirilmifltir.[11]

Bu çal›flmada, IT çap›n›n önceki çal›flmalarla uyum-
lu olarak CRL ile lineer olarak artt›¤›n› saptad›k.[6,12,13,19]

Çal›flmam›z ile benzer flekilde baz› çal›flmalarda CRL
ve IT art›fl› aras›nda zay›f bir pozitif korelasyon saptan-
d›[11,17] ancak di¤er çal›flmalarda yüksek korelasyon göz-

Tablo 2. CRL gruplar›na göre IT çap› persantilleri. 

Persantil

CRL 5 10 25 50 75 90 95

Ortalama IT çap› (mm) 45–54 1.2 1.3 1.4 1.6 1.7 1.9 2.0

55–64 1.4 1.5 1.6 1.8 1.9 2.1 2.2

65–74 1.5 1.6 1.8 1.9 2.1 2.3 2.4

75–84 1.7 1.8 1.9 2.1 2.3 2. 2.6

CRL: Bafl-popo uzunlu¤u; IT: ‹ntrakraniyal saydaml›k.

fiekil 2. CRL’ye göre IT çap›n›n referans aral›¤› (ortalama, 5. ve 95.
persantil) (CRL: Bafl-popo uzunlu¤u; IT: ‹ntrakraniyal say-
daml›k).
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lendi.[6,19] Çal›flmam›zdaki temel fark önceki çal›flmalara
göre daha fazla olgu say›s›n›n olmas› idi. 

Sonuç
Bu çal›flmada rutin birinci trimester NT ve anatomi

taramas› s›ras›nda IT’nin ölçülebilirli¤ini de¤erlendir-
dik ve kendi popülasyonumuza ait gebeli¤in 11–13+6

haftalar›nda IT çap› nomogram›n› literatüre sunduk.
Bu belirteç, serebral anormalliklerin ve di¤er NTD’le-
rin erken tahmininde potansiyel olarak kullan›labilir.

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