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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› © 2019, Perinatal T›p Vakf›). 
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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. Her yazar, kurum bilgisi vb. klasik yazar bilgilerinin
yan› s›ra ORCID kodlar›n› (www.orcid.org) da bildirmelidir.

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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Gebelik kay›plar› ve preterm do¤umun önlenmesinde
acil serklaj›n etkinli¤i

Necip Cihangir Y›lanl›o¤lu , Altu¤ Semiz , Resul Ar›soy
Memorial fiiflli Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul 

İDİDİD

Girifl
Servikal yetmezlik ikinci trimester gebelik kay›plar›

ve erken do¤umun en önemli sebeplerinden biri olup;
uterin kas›lma olmadan serviksin gebeli¤i sürdürememe-

si olarak tan›mlanmaktad›r. Tipik olarak ikinci trimester-
de akut, a¤r›s›z serviks dilatasyonu ve gebelik kayb› ile
karakterizedir.[1] Servikal yetmezlik görülme s›kl›¤›
%0.1–2 olup; 16–28 hafta aras› tekrarlayan gebelik kayb›

Özet

Amaç: Klini¤imizde yap›lan acil serklaj olgular›n›n gebelik sonuç-
lar›n› de¤erlendirmek. 
Yöntem: 2005–2017 y›llar› aras›nda Memorial fiiflli Hastanesinde
acil serklaj yap›lan olgular retrospektif olarak de¤erlendirildi. Ol-
gulardan, a¤r›s› ve uterin kontraksiyonu olmayan, servikal aç›kl›¤›
ve amniyotik membran› görünen veya vajene prolabe olan tekil ge-
belikler çal›flmaya dahil edildi. Servikal aç›kl›¤› olmayan olgular,
ço¤ul gebelikler, klinik olarak koryoamnionit, preterm erken
membran rüptürü, vajinal kanama ve plasenta dekolman› olan ol-
gular ve yine kronik hastal›¤› olan gebeler çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
Olgular›n klinik özellikleri ve gebelik sonuçlar› analiz edildi. 
Bulgular: Çal›flmam›za 28 olgu dahil edildi. Serklaj iflleminin ya-
p›ld›¤› ortalama gebelik haftas› 20.9±3.2, do¤um haftas› 32.4±5.5
ve serklaj ile do¤um aras›ndaki ortalama süre 81.1±42.5 gün
(11.6±6.08 hafta) olarak bulundu. ‹ki olguda (%7.1) geç gebelik
kayb› saptand›. Preterm (<37 hafta) do¤um oran› %76.9 ve afl›r›
erken (<28 hafta) preterm do¤um oran› da %14.3 olarak saptan-
d›. Ortalama do¤um kilosu 2268±984 g bulundu. Üç olgunun yo-
¤un bak›mda ex oldu¤u ve neonatal ölüm oran›n›n da %11.5 ol-
du¤u bildirildi. Bebe¤ini evine götürme oran› %82.1 (23 bebek)
bulundu. 
Sonuç: Çal›flmam›zda acil serklaj gereksinimi ve servikal yetmez-
li¤i olan olgularda yap›lan serklaj ifllemi ile gebelik kayb› ve erken
do¤um oranlar›n›n azalt›labilece¤i gösterilmifltir. 

Anahtar sözcükler: Acil serklaj, gebelik kayb›, preterm do¤um, ser-
vikal yetmezlik.

Yaz›flma adresi: Dr. Resul Ar›soy. Memorial fiiflli Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul. 
e-posta: drresular@hotmail.com / Gelifl tarihi: 8 Aral›k 2018; Kabul tarihi: 21 Ocak 2019
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Y›lanl›o¤lu NC, Semiz A, Ar›soy R. The efficiency of emergency cerclage for the prevention of pregnancy losses and preterm labor.
Perinatal Journal 2019;27(1):1–5. 
Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü: www.perinataljournal.com/20190271001 / doi:10.2399/prn.19.0271001
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Abstract: The efficiency of emergency cerclage for the
prevention of pregnancy losses and preterm labor
Objective: To analyze the gestational outcomes of the cases who
underwent emergency cerclage in our clinic. 
Methods: The cases which underwent emergency cerclage in
Memorial fiiflli Hospital between 2005 and 2017 were analyzed ret-
rospectively. Of the cases with singleton pregnancy, those without
pain and uterine contraction, those with visible cervical dilatation
and amniotic membrane or those with prolapsed to vagina were
included in the study. The cases without cervical dilation, multiple
pregnancies, the cases which clinically have chorioamnionitis,
preterm premature rupture of membrane, vaginal bleeding and abla-
tio placentae and the pregnant women with a chronic disease were
excluded from the study. The clinical characteristics and gestational
outcomes of the cases were analyzed.
Results: We included a total of 28 cases in our study. Mean week of
gestation was 20.9±3.2 during the cerclage procedure, delivery week
was 32.4±5.5, and mean period between cerclage and delivery was
81.1±42.5 days (11.6±6.08 weeks). Late pregnancy loss was seen in two
(7.1%) cases. The rates of preterm labor (<37 weeks) and extremely
early preterm labor (<28 weeks) were 76.9% and 14.3%, respectively.
Mean birth weight was found 2268±984 g. It was reported that three
cases died at the intensive care unit, and the neonatal mortality rate was
11.5%. The rate of bringing infants to home was 82.1% (23 infants). 
Conclusion: In our study, we showed that the rates of pregnancy
loss and preterm labor can be decreased by cerclage procedure in the
cases with cervical insufficiency requiring emergency cerclage. 

Keywords: Emergency cerclage, pregnancy loss, preterm labor,
cervical insufficiency
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öyküsü olan gebeliklerde %15 olarak bildirilmifltir.[2] Ser-
vikal yetmezli¤inin ço¤u zaman sebebi bilinmemekte
olup, servikoistmik bileflkedeki yap›sal bir kusur oldu¤u
düflünülmektedir. Ayr›ca desidual inflamasyon, intraute-
rin infeksiyon, kanama, afl›r› uterin distansiyon, edinsel
ve yap›sal fonksiyonel defektler (servikal konizasyon, ser-
vikal laserasyon vb.), Mülleryan anomaliler ve Ehlers-
Danlos sendromunun servikal yetmezlik ile iliflkili olabi-
lece¤i bildirilmifltir.[3–6]

Servikal yetmezlik tedavisi için günümüzde cerrahi
olan ve olmayan yöntemler önerilmifltir. Cerrahi yakla-
fl›mlar transvajinal ve transabdominal servikal serklaj içe-
rir. Yayg›n olarak kullan›lan standart transvajinal serklaj
yöntemleri ilk 1955’te Shirodkar taraf›ndan tan›mlan-
m›fl[7] ve daha sonra 1957 y›l›nda McDonald taraf›ndan
modifiye edilmifltir.[8] McDonald prosedürü rezorbe ol-
mayan materyalden servikovajinal bileflkeye kese a¤z› sü-
türü at›lmas› olarak tan›mlanm›flt›r. Tekil gebeliklerde
serklaj endikasyonlar›; ikinci trimesterde a¤r›s›z gebelik
kayb› veya serklaj öyküsü (öykü endikasyonlu serklaj -
profilaktik serklaj), spontan preterm do¤um öyküsü (<34
hafta), 24. haftadan önce servikal uzunlu¤un <25 mm ol-
mas› (ultrason endikasyonlu serklaj) ve ikinci trimesterde
a¤r›s›z servikal dilatasyondur (acil serkla veya kurtarma
serklaj›).

Biz çal›flmam›zda acil serklaj yap›lan olgular›n sonuç-
lar›n› tart›flmay› amaçlad›k.

Yöntem
2005–2017 y›llar› aras›nda Memorial fiiflli Hastane-

sinde 13–26 hafta tekil gebeli¤i olan, acil servikal yet-
mezli¤i nedeni ile opere edilen olgular retrospektif ola-
rak de¤erlendirildi. Olgulardan acil serklaj gerektiren,
a¤r›s› ve uterin kontraksiyonu olmayan, servikal aç›kl›-
¤› 1–5 cm ve amniyotik membran görünen veya vajene
prolabe olan olgular çal›flmaya dahil edildi. Serviksi ka-
pal› olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Yine ço¤ul gebelikler,
klinik olarak koryoamnionit, preterm erken membran
rüptürü, vajinal kanama, plasenta dekolman› ve kronik
hastal›¤› olan olgular da çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Hastalara yat›flta hemen 1 doz indometazin (Endol)
100 mg supozituvar uyguland› ve acil serklaj planland›.
Cerrahi ifllem dorsal litotomi pozisyonunda genel anes-
tezi alt›nda yap›ld›. Vulva vajen temizli¤i iki aflamal› ola-
rak gerçeklefltirildi (önce cilt, çok derin olmayan vajen ve
örtme yap›ld›ktan sonra valv spekulumlar kullan›larak
derin vajen ve forniksler olmak üzere). Temizlikte kulla-

n›lan aletler uzaklaflt›r›larak yeni valvlerle ekartasyon ya-
p›ld›. Dikifl materyali olarak bütün olgularda 5 mm Mer-
silen tape (MERSILENE® Polyester Fiber Suture, ET-
HICON; Johnson &Johnson, New Brunswick, NJ,
ABD) kullan›ld›. Serklaj tekni¤i olarak McDonald uygu-
land›. Servikal uzunluk ve dikifl materyalinin konumu
transvajinal ultrasonografi (Voluson 730, General Elec-
tric Healthcare, Chicago, IL, ABD) ile de¤erlendirildi.
‹ntraoperatif profilaktik tek doz sefazolin intravenöz ola-
rak verildi. Devam›nda 5 gün sefuroksim (Zinnat, Zina-
cef) 500 mg 2×1 oral verildi. Yat›flta verilen Endol supo-
zituvar 100 mg 2×1 olarak 3 gün devam edildi. Takiben
progesteron veya baflka tokolitik uygulanmad›. 24 hafta-
dan sonra kortikosteroid profilaksisi [Celestone Chro-
nodose 1 ml (betametazon asetat + betametazon sodyum
fosfat)] 1×2 intramüsküler, ilk dozdan 24 saat sonra ikin-
ci bir doz) uyguland›. Hastalar taburcu edildikten 1 haf-
ta ve 3 hafta sonra kontrole ça¤r›ld›. 2 hafta aral›klarla
takip edildiler. Terme ulaflan olgularda 37. haftada serk-
laj materyalleri al›nd›.

Olgular›n demografik ve klinik özellikleri hasta
dosyalar›ndan ve hastane veri sisteminden temin edildi.
Hastalar›n yafl, vücut kitle indeksi, obstetrik öyküsü,
gebelik ve parite say›s›, gebelik haftas›, baflvuru sebep-
leri, servikal aç›kl›k ve efasman›, servikal uzunluk öl-
çümleri, ek klinik özeliklerinin varl›¤›, serklaj sonras›
servikal uzunluk ve gebelik sonuçlar› elde edilerek ka-
y›t edildi. Verilerdeki eksiklikler de hastalara telefonla
ulafl›larak giderildi.

‹statistiksel analizlerde SPSS 20 paket program›
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Tan›mlay›c›
istatistiksel analizler (ortalama, standart sapma, stan-
dart hata) yap›ld›. Parametrelerin normal da¤›l›m gös-
terip göstermedi¤i Kolmogorov-Smirnov testi ile de-
¤erlendirildi. Normal da¤›l›m gösteren parametrelerin
karfl›laflt›r›lmas›nda independent samples t testi; nor-
mal da¤›l›m göstermeyen parametrelerin karfl›laflt›r›l-
mas›nda da Mann-Whitney U testi kullan›ld›. p<0.05
istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmam›za, sonuçlar›na tam olarak ulafl›lan 28 ol-

gu dahil edildi. Bir olgunun sonuçlar›na ve aileye ulafl›-
lamad›¤› için olgu çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Gebelerin yafl
ortalamas› 33.5±4.4 ve ortalama gravida 1.75±1.2 idi. 24
olgu primigravid gebelik (%85.7) ve 4 olgu multigravid
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(%14.3) olup 1 olguda daha önce serklaj öyküsü mev-
cuttu. Serklaj iflleminin yap›ld›¤› ortalama gebelik hafta-
s› 20.9±3.2, ifllem öncesi ortalama servikal dilatasyon
2.5±0.8 cm, transvajinal servikal uzunluk 5.4±4.5 mm
idi. ‹fllem sonras› transvajinal servikal uzunluk 30.8±5.3
mm olarak saptand›. Tablo 1’de olgular›n klinik özel-
likleri verilmifltir. Serklaj ifllemi s›ras›nda veya sonras›n-
da hiçbir olguda servikal yaralanma ve kanama kompli-
kasyonu izlenmedi.

Yirmi sekiz olgunun takibinde 2 olguda abort
(%7.1) izlendi. 26 olguda canl› do¤um (%92.9) gerçek-
leflti. 4 olguda vajinal do¤um (%15.4) di¤erlerinde se-
zaryen tercih edildi. Ortalama do¤um haftas› 32.4±5.5
ve serklaj ile do¤um aras›ndaki ortalama süre 81.1±42.5
gün (11.6±6.08 hafta) olarak saptand›. Olgular›n
%76.9’unda (20/26) preterm do¤um izlendi (<37 hafta).
Yine bu olgular›n dördünde (4/26; %14.3) afl›r› erken
preterm do¤um (<28 hafta), alt› olguda (6/26; %23.1)
erken preterm do¤um (28–32 hafta) ve 10 olguda
(10/26; %38.5) 32–37 hafta aras›nda preterm do¤um iz-
lendi. Ortalama do¤um kilosu 2268±984 g saptand›. 12
olguda yo¤un bak›m (7–50 gün) gerekti. Bunlardan 3

olgunun yo¤un bak›mda ex olmas›yla Neonatal ölüm
oran› %11.5 olarak gerçekleflti. 23 bebek (%82.1)
komplike olmadan sa¤l›kl› olarak taburcu edildi.

Kötü sonuçlara sahip befl olgunun (iki gebelik kayb›,
üç neonatal ölüm) özellikleri Tablo 2’de verildi. Kötü so-
nuçlanan olgular ile baflar›l› sonuçlara sahip olgular›n kli-
nik verileri karfl›laflt›r›ld›. ‹ki grupta da maternal yafl, iflle-
min yap›ld›¤› gebelik haftas›, ifllem öncesi servikal aç›kl›k,
servikal uzunluk ve ifllem sonras› servikal uzunluk ölçüm-
lerinde anlaml› farkl›l›k (p>0.05) saptanmad› (Tablo 3).

Tart›flma
Servikal yetmezlik ikinci trimester gebelik kay›plar›

ve erken do¤umun önemli nedenleri aras›nda olup;
uterin kontraksiyon olmadan serviksin dilatasyonu ile
karakterizedir. Servikal dilatasyon varl›¤›nda acil serk-
laj iflleminin baflar›s›, güvenirlili¤i ve gereklili¤i tart›fl-
mal›d›r. Fakat ifllemin yap›lmad›¤› veya yap›lamad›¤›
durumlarda gebelik kayb›n›n yüksek oldu¤u bildiril-
mifltir.[9–13] Ciavattini ve ark.[9] çal›flmalar›nda benzer
haftalarda tan› alan; acil serklaj uygulanan 18 olgu ile
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Tablo 1. Olgular›n klinik özellikleri. 

Ortalama Standart sapma Ortanca Standart hata Aral›k En az En çok

Yafl 33.1 3.9 33.5 0.74 16 24 40

VK‹ (kg/m2) 23.1 1.8 23 0.41 6,6 20 26.6

Operasyon günü 145.4 22 147 4.16 89 95 184

Servikal aç›kl›k (cm) 2.5 0.8 2 0.15 3 2 5

Preoperatif SU (mm) 5.6 4.5 5 0.86 15 0 15

Postoperatif SU (mm) 30.8 5.3 30 0.99 21 22 43

‹nterval süre (gün) 81.1 42.5 81 8.04 165 9 174

Do¤um günü 226.5 38.7 237.5 7.31 160 116 276

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2268 984 2450 192.98 2730 850 3580

SU: servikal uzunluk; VK‹: Vücut kitle indeksi.

Tablo 2. Kötü sonuçlanan olgular›n klinik özellikleri. 

‹fllem SA Preoperatif Postoperatif ‹S DK YDYB
Olgu haftas› (cm) SU (mm) SU (mm) (gün) DH (gram) (gün)

Abort 1 14h 2g 2 7 30 16 16h 4g

Abort 2 21h 5 0 30 9 22h 2g

Ex 1 18h 1g 2 15 27 79 29h 3g 980 14

Ex 2 23h 1g 2 0 24 32 27h 5g 890 14

Ex 3 21h 4g 3 0 25 31 26h 850 3

DH: Do¤um haftas›; DK: Do¤um kilosu; ‹S: Do¤uma kadar interval süre; SA: Servikal aç›kl›k; SU: Servikal uzunluk; YDYB: Yenido¤an yo¤un bak›m kal›m süresi.
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yatak istirahati uygulanan 19 olgunun klinik özellikle-
rini karfl›laflt›rm›fllard›r. Acil serklaj uygulanan grupta
do¤uma kadar olan interval sürenin (16.8±7.9 hafta)
anlaml› olarak daha uzun tespit etmifllerdir. Bu grupta
term do¤um oran›n›n %66.7 oldu¤unu, buna karfl›l›k
yatak istirahati uygulanan grupta %10.5 oldu¤unu bil-
dirmifllerdir. Acil serklaj uygulanan grupta geç gebelik
kayb› oran›n› %5.5, istirahat uygulanan grupta ise
%52.6 olarak tespit etmifllerdir.

Stupin ve ark. da[10] yapt›klar› çal›flmada; 17–26 gebe-
lik haftas› aras›nda amniyotik membran› vajene prolabe
olan 182 servikal yetmezlik olgusunun gebelik sonuçlar›-
n› retrospektif olarak de¤erlendirmifller ve acil serklaj uy-
gulanan 89 olgu ile konservatif prosedür (yatak istiraha-
ti, tokoliz ve antibiyotik tedavisi) uygulanan 72 olgunun
gebelik sonuçlar›n› karfl›laflt›rm›fllard›r. Serklaj uygula-
nan olgularda gebeli¤in anlaml› olarak daha uzun sürdü-
¤ünü (ortanca de¤er 41 gün’e karfl›l›k 3 gün) ve canl› do-
¤um oran›n›n da %72 oldu¤unu saptam›fllard›r. Konser-
vatif prosedürün esas al›nd›¤› grupta canl› do¤um oran›-
n› %25 olarak tespit etmifller ve sonuç olarak da serklaj
iflleminin gebelik sonuçlar›n› anlaml› olarak iyilefltirdi¤i-
ni göstermifllerdir.  Benzer olarak Aoki ve ark.[11] yapt›k-
lar› çal›flmada serklaj iflleminin gebelik sonuçlar›n› an-
laml› olarak gelifltirdi¤ini saptam›fllar. Bu çal›flmada, iflle-
min yap›ld›¤› ortanca gebelik haftas›n›n 22.6 (aral›k:
15.9–26.1 hafta) oldu¤unu, müdahalenin gebeli¤i 44 gün
(aral›k: 4–165 gün) uzatt›¤›n› ve ortalama do¤um haftas›-
n›n 32.4 (aral›k: 19.4–41.6) olarak gerçekleflti¤ini bildir-
mifllerdir. Ayn› seride 2 olguda (2/15; %13.3) gebelik
kayb›, %80 preterm do¤um ve %20 afl›r› erken preterm
do¤um oran› saptam›fllard›r. Prasad ve ark.[12] ise çal›flma-
lar›nda 24 acil serklaj uygulanan olguyu de¤erlendirmifl-

ler; gebelik kayb›n› %12.5, preterm do¤um oran›n› da
%42 olarak bildirmifllerdir. 

Bizim çal›flmam›zda da servikal aç›kl›¤› olup, amni-
yon membranlar› görünen veya vajene prolabe olan ol-
gular de¤erlendirildi. Serklaj ifllemi sonras› kazan›lan sü-
re 81.1±42.5 gün ve ortalama do¤um haftas› da 32.4±5.5
saptand›. ‹ki olguda (%7.1) gebelik kayb› oldu¤unu bil-
dirdik. Literatüre benzer olarak; preterm do¤um oran›n›
%76.9 ve afl›r› erken preterm do¤um oran›n› %14.3 ola-
rak saptad›k. Yo¤un bak›m ihtiyac› olan 12 olgudan üçü-
nün kayb› ile neonatal ölüm oran›n› %11.5 olarak rapor
ettik. 23 bebek (%82.1) evine taburcu edildi. Zhu ve ar-
kadafllar›[13] çal›flmalar›nda serklaj iflleminin baflar› oran›n›
%82.3 olarak bildirmifllerdir. Serklaj ifllemi sonras› kaza-
n›lan ortalama gün 52.2±26.6 ve ortalama do¤um hafta-
s›n› da 30.3±4.7 olarak saptam›fllar. Bu çal›flmada 24 haf-
tan›n alt›ndaki do¤um oran› %8.3 ve 24–28 haftada
%12,7 olarak bildirilmifl, term do¤um oran› ise %10.8
olarak saptanm›fllard›r. Çok ve ark.[14] yapt›klar› çal›flma-
lar›nda 13 acil serklaj yap›lan olgular›n (13–24 hafta) so-
nuçlar›n› yay›nlam›fllar ve 11 olguda (%84.6) canl› do-
¤um, ortalama bekleme süresi 9 hafta 4 gün ve ortalama
do¤um haftas›n› 28 hafta 3 gün olarak bildirmifllerdir.
Olgular›n sekizinde (%72.7) do¤umun 34 haftan›n alt›n-
da gerçekleflmifl oldu¤u belirtmifllerdir.

Literatürde serklaj iflleminin baflar›s›n› öngörmek için
baz› belirteçlerin kullan›labilece¤i bildirilmifltir. Amni-
yotik membran›n prolabe olmas›, intra-amniyotik veya
sistemik enfeksiyon bulgusu olmas›, klinik semptom ol-
mas› ve servikal dilatasyonun ≥3 cm olmas› kötü prognoz
belirteçleri olarak de¤erlendirilmifltir.[13,15–17] Çal›flmam›z-
da befl olguda kötü prognoz; iki gebelik kayb›, prematü-
rite iliflkili sorunlardan dolay› üç neonatal ölüm izlendi.
Ancak bu olgular›n ifllem öncesi servikal aç›kl›k, servikal
uzunluk ve ifllem sonras› servikal uzunluk ölçümlerinde
di¤er baflar›l› grup olgular›na göre anlaml› farkl›l›k sapta-
mad›k. Bu durum olgu say›s›n›n yetersiz olmas› veya
hepsinin acil serklaj gerektiren (servikal aç›kl›¤› olan ve
amniyotik membran prolabe veya görünen) olgulardan
seçilmifl olmas›ndan kaynaklanabilir. Literatürde de acil
serklaj tan›mlamalar› ve olgu seçimlerinde çeliflkiler gö-
rülmektedir. Bu da çal›flma sonuçlar›n›n do¤ru de¤erlen-
dirilmesine engel olmaktad›r.

Wong ve ark.[18] serklaj ifllemine ba¤l› olarak geliflebi-
lecek komplikasyonlar› kanama, servikovajinal fistül, pe-
rioperatif membran rüptürü, postoperatif prematür
membran rüptürü, pulmoner ödem (tokolize ba¤l›), de-
rin ven trombozu, koryoamniyonit ve dekolman plasen-

Tablo 3. Baflar›l› ve baflar›s›z sonuçlanan olgular›n özellikleri. 

Grup 1 Grup 2 p
(N=23) (N=5) de¤eri

Yafl 32.9±4.2 34.2±1.9 0.489

VK‹ 23.2±1.5 22.9±3.4 0.648

Operasyon günü 147.1±21.7 137.4±24.4 0.589

Servikal aç›kl›k (cm) 2.4±0.7 2.8±1.3 0.671

Preoperatif SU (mm) 5.9±4 4.4±6.7 0.411

Postoperatif SU (mm) 31.6±5.4 27.2±2.8 0.071

‹nterval süre (gün) 91.5±38.2 33.4±27.3 0.006

Do¤um günü 238.7±27.2 170.8±35.8 0.002

Grup 1: Baflar›l› sonuçlanan olgular; Grup 2: Baflar›s›z sonuçlanan olgular; SU:
Servikal uzunluk.



ta olarak s›ralam›fllard›r. Yine Zhu ve ark.[13] çal›flmalar›n-
da 158 olgu takip etmifller; 2 olguda (%1.25) servikal la-
serasyon, 1 olguda (%0.61) pulmoner ödem ve 2 olguda
da (%1.25) derin ven trombozu bildirmifllerdir. Olgula-
r›m›z›n takibinde iki olguda geç gebelik kayb› izlendi fa-
kat maternal komplikasyon izlenmedi.

Sonuç
Çal›flmam›zda acil serklaj gereksinimi olan servikal

yetmezli¤i olan olgularda, gebelik kayb› ve erken do¤um
oranlar›n›n serklaj ifllemi ile azalt›ld›¤› gösterilmifltir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Risk grubundaki gebelerin amniyosentez 
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İDİD

Özet

Amaç: Do¤um öncesi tan›da günümüzde en s›k amaçlanan hedef
Down sendromlu gebelikleri tespit etmektir. Tan›da alt›n standart
yöntem olan karyotiplemenin yerini henüz non-invaziv bir yön-
tem dolduramad›¤›ndan, CVS, amniyosentez gibi bir yöntem için
risk alt›ndaki gebelerin seçimi gereklidir. Bu amaçla giriflimsel ol-
mayan yöntemlerle tarama testleri yap›lmakta, riskli gebelere ge-
netik dan›flma verilerek invaziv giriflim karar› aileye b›rak›lmakta-
d›r. 
Yöntem: Perinataloji ve T›bbi Genetik klinik hizmetine sahip bir
referans merkezde genetik dan›flma verilen, kromozom analizi
aday›; ancak sadece ileri anne yafl› ya da biyokimyasal taramada art-
m›fl riski olan, 1000 adet ikinci üç ay gebesi çal›flmaya dahil edildi.
Onay veren gebelerin genetik dan›flma ald›klar› s›rada not al›nan
efllik eden birey iste¤i, invaziv giriflim karar›, bu karar› almas›nda
etkili olan faktörler s›raland›. 
Bulgular: Gebelerin genetik dan›flma almaya geldiklerinde bir
stres ortam›na giriyor hissine sahip olmalar› nedeniyle, efllik eden
biriyle genetik dan›flma almay› tercih ettikleri görüldü. Gebelerin
yar›s›ndan fazlas› (%52.1) genetik dan›flma ald›ktan sonra karar›-
n› paylaflt›. Gebelerin neredeyse üçte ikisi (%63) amniyosentez
yapt›rma karar› ald›¤›n› bildirdi. Bu karar› etkileyen faktörlerin
da¤›l›m› da genel olarak gebeli¤in aile aç›s›ndan k›ymeti ve inva-
ziv giriflimin olas› riskleri fleklinde s›ralanabilir.  
Sonuç: Genetik dan›flma t›bbi geneti¤in en önemli hasta hekim
iliflkisi araçlar›ndan biridir. Özellikle gebelerde invaziv giriflim ka-
rar› almada ve invaziv test sonuçlar›yla birlikte gebeli¤in ilerleme-
si konusunda karar vermede, bilgilendirici özelli¤i sayesinde çok
etkili olmaktad›r. Bu çal›flmada ülkemizin co¤rafi özelliklere göre
demografik da¤›l›m›n› bilmenin, ‹stanbul gibi büyük flehirlerde ise
kozmopolit yap› nedeniyle, özellikle sosyokültürel aç›dan çeflitlilik
arz eden bir nüfusun hizmet ald›¤›n›n fark›nda olman›n, genetik
dan›flmadaki önemini vurgulamaya çal›flt›k.  
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Abstract: The factors affecting amniocentesis 
decision by pregnant women in the risk group 
and the influence of consultant
Objective: The most frequent goal for prenatal diagnosis is to
detect pregnancies with Down syndrome. Since karyotyping, which
is the golden standard for the diagnosis, has not been replaced with
a non-invasive method, pregnant women in the risk group should
choose the method such as CVS and amniocentesis. Therefore,
screening tests are performed by non-invasive method, and preg-
nant women under risk are provided genetic consultation and the
family is expected to make a decision for invasive procedure.
Methods: One thousand pregnant women who were at second
trimester, provided genetic consultation in a reference center offer-
ing Perinatology and Medical Genetics clinical services, who were
candidate for chromosomal analysis, but only had increased risk in
biochemical screening or due to advanced maternal age were
included in the study. The requests of partners, who were accompa-
nying during genetic consultation, of the pregnant women who
approved the procedure, invasive procedure decision and the factors
affecting this decision were listed.
Results: We observed that the pregnant women came for genetic
consultation with an accompanying individual as the pregnant
women felt that they were in a stressful environment when they came
for genetic consultation. More than half of the pregnant women
(52.1%) shared their decision right after genetic consultation.
Almost two third of the pregnant women (63%) stated that they
decided to undergo amniocentesis. The factors affecting this deci-
sion are the worthiness of pregnancy in terms of the family and
potential risks of invasive procedure in general.  
Conclusion: Genetic consultation is one of the most important
tools of patient-doctor relationship. It is very effective thanks to its
informative nature especially for making a decision for invasive pro-
cedure in pregnant women and deciding for the progression of preg-
nancy upon invasive test results. In this study, we aimed to empha-
size the significance on genetic consultation of knowing demograph-
ic distribution according to geographical characteristics of our coun-
try, and being aware that a population, which is diverse in terms of
sociocultural aspects in particular due to the cosmopolite nature of
metropolitan cities such as Istanbul, gets service.  

Keywords: Genetic consultation, prenatal diagnosis, amniocentesis.
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Girifl
Do¤um öncesi tan›da giriflimsel olmayan yöntemler,

giriflimsel yöntemlere karar vermeden önce birer öngörü
testi niteli¤i tafl›maktad›r.[1] Bu yöntemler afla¤›daki gibi
s›ralanabilir:[2]

• Birinci üç ay Down sendromu kombine test
• ‹kinci üç ay Down sendromu biyokimyasal test
• Yaln›z maternal yafla ba¤l› tarama
• Perinatal ultrasonografi taramas›
• Maternal kanda hücre d›fl› fetal DNA (cell-free fetal

DNA, cffDNA) taramas› 
Tüm bu yöntemlerin etkili bir genetik dan›flmanl›kla

birlefltirilmesi ile aileler invaziv giriflim karar› verebil-
mektedir.[3]

Yukar›da say›lan yöntemler esas olarak Down sen-
dromu ve di¤er kromozomal anöploidilerin tan›nmas›-
na yönelik tarama uygulamalar›d›r ve baflta amniyosen-
tez olmak üzere giriflimsel bir yöntem kullan›larak be-
be¤e ait kromozom kuruluflunun belirlenip, olas› bir
anöploidinin d›fllanmas›n› amaçlamaktad›r. Bunlar›n
aras›nda en duyarl› ve özgül yöntem cffDNA taramas›
gibi görünmektedir; ancak fiyat fayda oran› tart›fl›lmak-
tad›r. Bununla birlikte bu yöntemin bile k›s›tlamalar›
vard›r.[4]

Genetik dan›flman›n önemi, sadece gebelere gerek-
li seçeneklerin ayr›nt›l› ve do¤ru flekilde anlat›lmas› de-
¤il, ayn› zamanda yap›lan testlerin sonuçlar›n›n da k›-
s›tlamalar›yla birlikte do¤ru anlat›lmas›n› kapsamas›-
d›r.[5,6] Çal›flman›n amac› öncelikle Down sendromu gi-
bi anöploid fetüs varl›¤› flüphesi do¤uran; ancak yaln›z-
ca ileri maternal yafl nedeniyle veya birinci-ikinci üç ay
taramalar›nda biyokimyasal olarak artm›fl Down sen-
dromu riski olgular›nda genetik dan›flma verdi¤imiz
gebelerin sosyokültürel özellikleri ile yaklafl›mlar›n›
karfl›laflt›rmak ve yorum getirmektir. Çal›flma 2009 y›-
l›nda genetik dan›flma verilmifl gebelerin verilerinin
toplanmas› ile geriye dönük olarak yap›lm›flt›r.

Yöntem
Çal›flmaya 2009 y›l› içerisinde genetik dan›flma ve-

rilen 1000 gebe dahil edilmifltir. Bu gebelerin tamam›
amniyosentez aday›, 2. trimestr gebesi idi. Bu gebelerin
refere edilifl sebebine göre da¤›l›m› fiekil 1’de grafik-
lendirilmifltir. En s›k sebepler flunlard›:
• Birinci ve ikinci üç ay biyokimyasal testlerinde Down

sendromu aç›s›ndan yafla göre artm›fl risk saptananlar

• Patolojik ultrason bulgusu saptanmayanlar: S›n›rda
ense kal›nl›¤› (NT) veya soft marker[7] saptananlar hariç

• ‹leri yafl
Özetle yüksek ihtimalle kromozom bozuklu¤u düflü-

nülen olgular de¤il, düflük ve orta risk nedeniyle refere
edilen ve karar verme aflamas›ndaki gebeler say›ya dahil
edildi. Bu gebelerin amniyosentez karar›, majör anoma-
lili ultrason bulgular› gibi yüksek ihtimalle invaziv giri-
flim yap›lmas› önerilecek ve/veya terminasyona gitmesi
olas› gebelere göre daha fazla ailenin karar›na ba¤l›yd› ve
genetik dan›flman›n etkisi daha fazla idi. Bu nedenle ayn›
y›l içinde 3000’den fazla gebeye genetik dan›flma veril-
mesine ra¤men ço¤u bu çal›flmada yer almad›. Bunlardan
bir k›sm› görüflmelerde veri sa¤lanamayan gebelerdi. Pa-
tolojik ultrason bulgusu var olanlar, moleküler genetik
tetkik amac›yla refere edilenler, gebelik zaman› aç›s›ndan
ikinci üç aydan çok daha geç (kordosentez önerilen olgu-
lar) veya erken (CVS önerilen olgular) dönemde olanlar,
akraba evlili¤i olup farkl› aç›lardan da bilgilendirme ya-
p›lan gebeler bu çal›flmaya dahil edilmedi.

Tüm gebelere rutin olarak genetik dan›flma veril-
mekte, eldeki seçeneklerin anlat›ld›¤›n› belgeleyen im-
zal› formlar teslim edilmekteydi.

Bu retrospektif çal›flman›n etik kurul onay› 2017-
13/53 karar numaras› ile Ac›badem Üniversitesi T›bbi
Araflt›rma Etik Kurulundan al›nd›.

fiekil 1. Refere edilifl sebebine göre 1000 adet gebenin özellikleri.
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Amniyosentez karar› verme/vermeme konusunda
gebelerin görüflme sonras› ilk verdikleri ve bizimle söz-
lü olarak paylaflt›klar› karar dikkate al›nd›.

Bulgular
Gebelerin çok büyük k›sm› görüflmeye tek bafl›na

(519/1000) veya efli ile birlikte (191/1000) kat›ld› (fiekil
2). Yaln›z gelen gebelere efli ile birlikte görüflme yap›la-
bilece¤i söylendi; 71 gebe sonradan efli ile birlikte, 71 ge-
be kendi bafl›na, 14 gebe ise yan›nda baflka birisi ile tek-
rar baflvurarak yeniden genetik dan›flma ald›. Tek bafl›na
veya efli ile baflvurmayan gebelerin refakatinde kendi ak-
rabas› (n=166), eflinin akrabas› (n=83) veya akrabas› ol-
mayan bir birey (n=41) vard› (fiekil 3). Görüflmelerde
2’den fazla kifli fiziki koflullar nedeniyle kabul edilmedi.

Görüflmeye efli d›fl›nda biriyle kat›lmak isteyenlere
nedeni soruldu¤unda bir neden belirtenler flu gerekçe-
leri ifade etti:
• Stres ya da heyecan fazla oldu¤u için
• Zaten özelini paylaflt›¤› bir insan olmas›
• Aile büyü¤ünü yan›nda getirmek zorunda olmas›
• Türkçe konuflma veya ifadede k›s›tl›l›k

Görüflme sonras›nda gebelerin ço¤unlu¤u anl›k bir
karar verdi ve bunu bizimle paylaflt› (521/1000). Bunla-
r›n 191 tanesi amniyosentez yapt›rmak istemedi¤ini
(191/521), 330 tanesi amniyosentez yapt›rmak istedi¤i-
ni belirtti (330/521) (fiekil 4).

Amniyosentez yapt›rmak istemeyen gebelerin
(n=191) klinik öykülerine bak›l›nca, yaklafl›k yar›s›n›n bir
özellik arz etti¤i görüldü. Bunlar›n bir k›sm› ilk gebelik-
ti, yard›mc› üreme yöntemi kullan›larak gebe kalm›fl
olanlar ve önceden gebelik kayb› öyküsü olanlar, bu ge-
belikte düflük tehdidi yaflam›fl olanlar mevcuttu (fiekil 5).
Bu gebelerin bir k›sm› neden amniyosentez yapt›rmak is-
temedi¤i konusunda düflüncelerini paylaflt› (fiekil 6).
Özellikle klinik olarak bir özellik arz eden öykü (fiekil 5)
veren gebelerin neredeyse tamam› da dahil olmak üzere
en s›k neden amniyosentez yüzünden gebeli¤i kaybetme
korkusu idi. Baz› gebeler, dini, kültürel veya kiflisel ina-
n›fl›n›n her ne olursa olsun bebe¤ini dünyaya getirme is-
te¤ine kendisini yönlendirdi¤ini belirtti. Bir k›s›m gebe
de genetik test sonucunu merak etmedi¤ini, bebe¤inde
kromozom anomalisi varsa da bunu do¤umdan önce ö¤-
renmemeyi tercih edece¤ini veya test sonucundan büyük
beklentisi olmad›¤›n›, nas›l olsa kromozom testinin tek
bafl›na tüm konjenital anomali, mental gerilik vb.’yi ekar-

te etmeyece¤ini bildi¤ini/art›k bildi¤ini belirtti. Bunlar›n
bir k›sm› s›n›rda yafl riski gibi düflük risk grubunda oldu-
¤unu anlay›p, patolojik sonuç korkusu tafl›mad›¤›n› be-
lirtti.

Amniyosentez yapt›rmak istedi¤ini belirten gebeler
ise flu özelliklere sahipti:
• Özürlü çocuk do¤urmak istememek: Bu gruptaki

gebelerin ço¤unun en az bir sa¤l›kl› çocu¤u bulunu-
yordu. Bir k›sm› gebeli¤in zaten istenmeyen veya
plans›z gebelik oldu¤unu belirtmiflti.

• Gereklili¤ine karar vermek: Genetik dan›flma sonras›
bu gebelerin bir k›sm› karar vermede tek etkenin bi-
zimle yapt›¤› görüflme oldu¤unu belirtti. Yine bu ge-
belerin önemli k›sm›nda yafl veya biyokimyasal test
riskine ek olarak ultrasonda soft marker[7] mevcuttu.

Tart›flma
Gebe takibinde tarama testleri ve kromozom ano-

malisi flüphesi tafl›yan olgularda invaziv yönteme bafl-
vurulmas› rutin yaklafl›m olarak kullan›lmaktad›r. Tüm

fiekil 2. Gebelerin %71’i tek bafl›na veya efli ile birlikte genetik dan›fl-
maya baflvurdu. 
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bu durumlarda genetik dan›flmanl›k hizmeti büyük
önem tafl›makta ve her aflamada aileye verilmesi gerek-
mektedir. Teknik olarak sürekli gelifltirilmeye ve daha
efektif uygulanmaya çal›fl›lan[8] genetik dan›flma ifllemi
ülkemizde t›bbi genetik uzman› hekimleri taraf›ndan
uygulanmaktad›r.

Ülkemizdeki e¤itim seviyesinin, sosyal ve kültürel
özelliklerin genifl bir spektruma yay›lm›fl olmas›, ailele-
rin genetik dan›flma ve genetik dan›flma verene bak›fl aç›-
s›n› de¤ifltirmektedir. Yine gebelikte invaziv test karar›
almak için ülkemizde bilimsel veriler do¤rultusunda risk
- yarar hesab› yapan ailelerin yan›nda dini inançlar, aile
büyüklerinin bak›fl aç›s› gibi etkilerle karar veren gebe
say›s› da hala çoktur. Ülkemiz koflullar›nda göz önünde
bulundurulmas› gereken baflka konu, co¤rafi bölgedir.
Gerek flehir ve bölge farkl›l›klar›, gerekse ayn› flehirde
varofl, merkez ayr›m› hasta popülasyonunun bu tür özel-
liklerine etki etmektedir. Bu de¤iflkenler Asya kökenli
popülasyonlarda -baflka ülkeye göç etmifl ailelere üye
olanlarda bile- geçerli gibi görülmektedir.[9] Genetik da-
n›flma veren bir hekimin tüm bu özellikleri de göz önün-

de bulundurmas›nda yarar vard›r. Bir çeflit psikoterapi
seans› niteli¤inde olan bu ifllemin yans›z ve yönlendir-
mesiz yap›lmas› gerekti¤i de aç›kt›r.

fiekil 3. Refakatli baflvurular. 

fiekil 4. Amniyosentez yapt›rma konusunda, genetik dan›flma sonra-
s›nda hemen karar veren gebeler (n=521).
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Disiplinler aras› bir branfl olmas› ve hele günümüz-
de hemen her hastal›k grubunun genetik alt yap›s› ol-
du¤unun anlafl›lmas› ile hemen her t›p disiplinine ait
hasta grubu genetik dan›flma almaktad›r.

Birinci trimesterde kombine test, halen ülkemizde
tercih edilen tarama protokolüdür. Son on y›ld›r ma-
ternal plazmada dolaflan hücreden yoksun fetal DNA
(cffDNA), Down sendromu ve di¤er anöploidilerin ta-
ranmas›nda daha s›k kullan›l›r oldu. Mevcut durumda
cffDNA taraman›n maliyetinin ülkemiz koflullar›nda
yüksek olmas› nedeniyle birinci tercih olmaktan flimdi-
lik uzakt›r. Halbuki tarama testi olanaklar›n›n genifl ol-
mas› ailelerin karar verme sürecinde en büyük yard›m-
c›s› olabilir. Özellikle Down sendromu taramas› aç›s›n-
dan yalanc› negatif sonuç oran› düflük oldu¤undan, in-
vaziv giriflim gereklili¤ini büyük ölçüde azaltacak po-
tansiyele sahiptir.[10,11]

Manevi de¤erler, inançlar, kültürel özellikler, örfler
de ailelerin invaziv giriflim karar›nda önem arz etmek-
tedir. Bu, modern t›bb›n uygulamalar›nda tüm dünya-
da klinisyenleri etkileyen bir husustur.[12] Üstelik yaln›z
prenatal dönemde de¤il, özellikle terminal dönemdeki
hastalar›n da daha fazla manevi dünyaya yöneldi¤i ve
hasta-hekim iletifliminde öneminin artt›¤› bilinmekte-
dir.[13]

Ülkemizde prenatal karar verme süreci ile ilgili,
planl› bir flekilde anket çal›flmas› olarak düzenlenmifl
kapsaml› bir çal›flma Simflek-Kiper ve ark. taraf›ndan
yay›nlanm›flt›r. Çal›flma esas olarak prenatal tan› alan

gebelerde terminasyon karar›n› tart›flmay› amaçlam›fl-
t›r. Kurgulu bir çal›flma oldu¤undan istatistiksel analiz
de sunulan çal›flman›n sonucunda refere edilen co¤rafi
bölge, sa¤l›kl› bir çocu¤a sahip olma gibi özelliklerin
karar verme sürecinde anlaml› bir etkisinin olmad›¤›n›
göstermifltir.[14]

Tarama testlerinin efektivitesinin daha düflük oldu-
¤u 21. yüzy›l›n ilk dekad›n›n ortas›na kadar geçen süre-
de gebelerin ço¤u prenatal tan› amaçl› invaziv giriflimin
“rutinin bir parças›” oldu¤una inanarak daha az sorgu-
luyor ve daha s›k kabul ediyordu.[15–17]

Genetik dan›flman›n sa¤l›kl› verilebilmesi için stan-
dardizasyonu sa¤lanabilir. Bunun için aç›l›fl ve tan›flma,
tarama testi ile ilgili bilgilendirme, tan› testleri ile ilgi-
li bilgilendirme, test edilen hastal›klar ile ilgili bilgilen-
dirme ile u¤urlama sa¤lanmas› genel kabul gören tu-
tumlardan biridir.[18] 

Bu çal›flmaya dahil edilen 1000 adet gebenin seçimi
önem arz etmektedir. Burada genetik bilgilendirmenin
karar verme sürecinde önemi ve etkisi vurgulanmaya
çal›fl›ld›¤›ndan öncelikle risk art›fl› fazla olmayan gebe-
ler tercih edilmifltir. Sadece ileri anne yafl› varl›¤› veya
ense kal›nl›¤› ölçümü üst s›n›r› geçmeyen, birinci veya
ikinci üç ay taramas›nda risk art›fl› bulunan, perinatal
ultrasonografide belirgin bir flekilde anöploidi flüphesi
yaratacak bulgu saptanmayan gebeler bu seçim için
ideal görünmektedir. Bu gebeler günümüzde kullan›m›
giderek yayg›nlaflan maternal kanda hücre d›fl› fetal
DNA taramas› sayesinde daha az invaziv giriflime gerek

fiekil 5. Amniyosentez yapt›rmak istemedi¤ini belirten gebelerin klinik
özellikleri.

fiekil 6. Ret nedenleri (kolay anlafl›lmas› için eflit s›n›fland›r›lm›flt›r;
gerçek oran› yans›tmamaktad›r).
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duyan anne adaylar›d›r. Çal›flmaya dahil edilen hizme-
tin verildi¤i dönemde bu imkan olmad›¤›ndan, gebeler
rutin gebelik izlemi yapan poliklinik taraf›ndan perina-
taloji poliklini¤ine refere edilmekteydi. Perinatal ultra-
sonografide de özellikle soft marker[7] d›fl›nda bulgunun
efllik etmedi¤i anlafl›l›nca, do¤rudan invaziv giriflim
önerilmek yerine, bunun bir seçenek olarak anlat›lmas›
amac›yla genetik dan›flma için T›bbi Genetik poliklini-
¤ine yönlendirilmekteydi. Sonuç olarak 3000’den fazla
gebeye y›l içinde genetik dan›flma dosyas› aç›lm›fl olma-
s›na ra¤men bu çal›flmada 1000 gebe yer ald›. ‹ki bin-
den fazla gebenin çal›flma d›fl› b›rak›lma nedenlerinden
bir tanesi yeterli bilgi sa¤lanamamas›yd›. Patolojik ul-
trason bulgusu var olanlar biraz daha invaziv giriflim
gereklili¤i aç›s›ndan yönlendirilmifl olabilirlerdi, nite-
kim bu gebelerin bir k›sm› genetik dan›flmaya yönlen-
dirilmeden do¤rudan invaziv giriflime tabi tutulmak-
tayd›. Moleküler genetik tetkik amac›yla refere edilen-
ler de muhtemelen ailede tespit edilmifl mutasyon ara-
nacak ve zaten giriflim karar› al›nm›fl gebelerdi. Gebe-
lik zaman› da aç›s›ndan da benzer bir grup oluflturul-
maya çal›fl›ld›; bunlar›n perinatal ultrasonografide eflit
de¤erlendirme imkanlar›na sahip olmas› önemliydi.
‹kinci üç aydan çok daha geç dönemde olan gebeler
muhtemelen sonradan tespit edilen ultrason bulgusuna
sahip ve/veya geç refere edilen gebelerdi, bunlara ço-
¤unlukla kordosentez uyguland›. Erken yani ilk üç ay-
l›k dönemde olanlar, genelde ense kal›nl›¤› da dahil ol-
mak üzere bulgu veren, aile öyküsü nedeniyle molekü-
ler tetkiki önceden zaten planlanm›fl olan gebelerdi.
Akraba evlili¤i olup farkl› aç›lardan da bilgilendirme
yap›lan gebeler de bu çal›flmaya dahil edilmedi.

Görüflme sonras›nda gebelerin yüzde 50’den fazlas›
(521/1000), bir karar verdi ve bunu bizimle paylaflt›.
Bu, hizmet verilen gebelerin yaklafl›k yar›s›nda genetik
dan›flman›n kendi kararlar›n› vermelerini sa¤lamakta
baflar›l› oldu¤unu göstermektedir. Daha önceden muh-
temelen bilgi sahibi olmad›klar› bir konuda, üstelik
karn›nda tafl›d›¤› bebe¤inin “özürlü olabilece¤i ihtima-
li” gibi yüksek oranda anksiyete yaratan böyle bir du-
rumda genetik dan›flman›n bilgilendirme ve kendi ka-
rar›n› verebilecek hale getirme aç›s›ndan etkin bir yön-
tem oldu¤unu göstermektedir. Genetik dan›flma görüfl-
mesi tekrarlanabilir. Yaln›z gelen gebelerden 71 tanesi-
nin sonradan efli ile birlikte tekrar genetik dan›flmaya
baflvurdu¤u görülmektedir. Bu, ortak karar verme iste-
¤i ile alakal› olabilir. Yine 71 gebenin kendi bafl›na, 14
gebenin ise yan›nda baflka birisi ile tekrar baflvurarak

yeniden genetik dan›flma ald›¤›n› bilmekteyiz. Karar
verme sürecinde ailelerin bilgi almak amaçl› yeniden
baflvurabilece¤i konusunda yeterli güveni kazand›rmak,
genetik dan›flma yönteminin önemli hedeflerinden biri
olabilir.

Merkezimizde bu aç›dan incelenen gebelerin yakla-
fl›k yüzde 20’sinin ileri anne yafl› nedeniyle refere edil-
di¤ini görmekteyiz. Bu durum, ilgili merkeze yap›lan
baflvurulardaki sosyoekonomik düzey da¤›l›m› ile ilgili
olabilir. Bizim çal›flmam›z devlete ait referans merkez
niteli¤indeki e¤itim ve araflt›rma hastanesinde yürütül-
dü. Özel merkezlerde yüksek ö¤renim görmüfl, kariyer
sahibi, geç evlenmifl ve/veya geç çocuk sahibi olma ka-
rar› vermifl baflvurular daha a¤›rl›kl› olabilir. Bu du-
rumda biyokimyasal risklerden ziyade ileri yafl gebelik-
lerinin a¤›rl›kl› oldu¤u merkez verileriyle çal›flman›n
karakteri de de¤iflebilir. Yine refakatli baflvurularda ge-
belerin bir k›sm›n›n yan›nda aile büyü¤ü olmas›n›n bir
zorunluluk oldu¤unu belirtmesi, sosyokültürel yap›m›z
aç›s›ndan dikkat çekicidir. Bu gebelerin amniyosentez
karar› almas›nda veya reddetmesinde yine kendisi d›-
fl›nda bir karar mekanizmas›ndan etkileniyor olmas›
olas›d›r. Baz› gebelerin yan›nda refakatçi ile genetik da-
n›flma almas›n›n sebebi, dil aç›s›ndan iletiflim güçlü¤ü
olmufltur. Yine demografik özellikler nedeniyle farkl›
yörelerden gelen insanlar›n referans merkezine baflvur-
mufl olmalar› bu aç›dan önemlidir. Genetik dan›flma s›-
ras›nda iletiflimin refakatçiyle de¤il, gebeyle yap›ld›¤›
bu durumlarda ak›lda tutulmal›d›r. Sözsüz iletiflim ve
göz temas›, yararl› bir genetik dan›flma ortam›n›n sa¤-
lanabilmesi için devam ettirilmelidir. Günümüzde kitle
iletiflim araçlar›n›n yayg›nlaflmas›yla Türkçe iletiflim
problemi daha çok genç bireylerden oluflan gebe bafl-
vurular aras›nda hemen hiç rastlanmayan bir duruma
dönüflmüfltür; bu sorun sa¤l›k turizmi nedeniyle devam
etmektedir. Üstelik tamamen yabanc› bir birey ile ge-
netik dan›flma gibi iletiflim bazl› bir t›bbi hizmetin ta-
mamen tercüman arac›l›¤›yla konuflularak yürütülmeye
çal›fl›lmas› farkl› sak›ncalar do¤urabilir. Genetik dan›fl-
ma notlar›n›n belgelendirilmesi ve yaz›l› kopyas›n›n
t›bbi kay›tlarda tutulmas› gereklidir.

Çal›flman›n baz› limitasyonlar› mevcuttur. Bu gö-
rüfllerin say›sal da¤›l›m›n› ç›karmak amac›yla sa¤l›kl›
kay›t yap›lamad›¤›ndan yaln›zca kalitatif veri olarak s›-
n›fland›r›lm›flt›r. Çal›flman›n yap›ld›¤› verinin topland›-
¤› y›llarda henüz cffDNA testi ülkemizde rutin uygu-
lanmaya bafllanmam›fl olmas› önemlidir; çünkü günü-
müzde duyarl›l›k ve özgüllü¤ü en yüksek tarama testi
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niteli¤i tafl›maktad›r. Bu testin kullan›labilir olmas›,
muhtemelen genetik dan›flman›n da niteli¤ini ve geri
dönüflünü etkileyecektir. Tekni¤in ilerlemesi, literatü-
rün zenginleflmesi ve yenilenmifl iyi uygulama k›lavuz-
lar›n›n yay›nlanmas›yla soft marker tan›m› gibi prenatal
tarama kriterleri geçen zamanda de¤iflmektedir. Örne-
¤in Avustralya’da soft marker tan›ma ve tarama kriterle-
ri 5 y›lda bir güncellenmektedir.[19] Çal›flmada gebelerin
poliklinik hizmeti sonunda verdi¤i kararlar sorgulan-
m›fl olup, takibi yap›lamam›fl, gerçekten invaziv giriflim
yapt›ranlar›n oran› kesin olarak hesaplanamam›flt›r; an-
cak ailelerin genetik dan›flma sonras›nda verdi¤i kara-
r›n dokümantasyonu da önem arz etmektedir.

Çal›flman›n yeniden tasarlanarak, güncel tarama yön-
temleri eflli¤inde tekrarlanmas› ve gerçekten invaziv gi-
riflim yapt›ranlar›n oran›n›n belirlenmesi, test sonras›
genetik dan›flma özellikleri ve gebeli¤in devam› veya ter-
minasyonu konusunda ailelerin tutumunun da eklenme-
si, ülkemiz için faydal› bir veri yaratacakt›r. Prenatal ta-
n›da genetik dan›flmanl›k, özellikle yeni teknolojilerin
hayata geçirilmesi ve genetik tetkiklerin çok daha kapsa-
y›c› hale gelmesi nedeniyle gittikçe daha büyük önem ta-
fl›maktad›r. Konuyla ilgili benzer bildirimler az da olsa
vard›r;[20] ancak güncel derlemelere,[21] hatta iyi klinik uy-
gulama k›lavuzlar›na ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Sonuç
Genel olarak test öncesi genetik dan›flma hizmeti ve-

rilen gebelerin genetik test karar› almas›nda üç önemli
faktör söz konusu olmaktad›r. Genetik dan›flmadan elde
etti¤i bilgiler, risk-fayda oran›, terminasyona bak›fl aç›s›
ve kültürel faktörler. Bu nedenle t›bbi genetik uzman›n›n
yans›z, yönsüz bir genetik dan›flma verebilmesi ve iletifli-
mi sa¤layabilmesi ailenin kendi karar›n› kendisinin vere-
bilmesini sa¤layabilmek aç›s›ndan son derece önemlidir.  

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

Amaç: Klini¤imizde yap›lm›fl olan 10 hafta ve üzeri gebelik termi-
nasyonlar›n›n endikasyonlar›n› ve obstetrik özelliklerini inceleye-
rek, bu olgular› daha iyi yönetebilmeyi ve do¤ru yaklafl›mlar› ge-
lifltirebilmeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Ocak 2012 – Ocak 2019 aras›nda klini¤imizde gerçeklefl-
mifl 379 terminasyon olgusunun maternal verileri, obstetrik özel-
likleri ve endikasyonlar› de¤erlendirildi. Endikasyonlar; maternal
nedenler, amniyotik s›v› anomalileri, izole yap›sal, çoklu konjeni-
tal ve genetik bozukluklar olarak grupland›r›ld›. Gruplar özellikle-
rine göre s›n›fland›r›ld› ve kendi aralar›nda karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Ortalama yafl 30.2±6, ortalama gebelik haftas› 17.4±3.5,
ortalama terminasyon süresi 16.4±14.5 saatti. En s›k amniyotik s›-
v› anomalileri nedeniyle terminasyon yap›ld›¤› izlendi (n=126,
%33.2). Fetal nedenler içerisinde en s›k izole yap›sal anomaliler
(n=114, %30.1) tespit edildi. Santral sinir sistemi anomalileri en
çok görülen izole yap›sal anomaliler idi (n=60, %15.8). Terminas-
yonlar›n 25/379’u (%6.6) maternal nedenli idi. Genetik bozukluk-
lar için invaziv tetkik istenme oran› %49.6 (n=197), yap›lma oran›
%31.7 (n=120) idi. En s›k trizomi 21 (n=39, %55.7) olmak üzere
kromozomal anomali 69 (%18.2) olguda tespit edildi. Kromozo-
mal anomalilerin daha ileri maternal yafl ve daha erken gebelik haf-
talar›nda tespit edildi¤i izlendi. ‹zole yap›sal ve çoklu konjenital
anomalilerin ise daha genç yaflta ve daha ileri gebelik haftalar›nda
saptand›¤› görüldü (özellikle kardiyak ve ürogenital anomaliler)
(maternal yafl, p=0.002; gebelik haftas›, p<0.001). 
Sonuç: Terminasyon olgular›n›n yönetiminde fetal ve maternal
nedenlerin ve terminasyon komplikasyonlar›n›n analizi, takip eden
gebeliklerin tan› ve terminasyon süreçlerinin yönetiminde örnek
olacakt›r. Gebelik terminasyonlar›n›n etik, psikolojik, ekonomik
ve yasal boyutlar›n›n dikkate al›nmas›, aile ile hekim iflbirli¤i içeri-
sinde bu konuda standart yaklafl›mlar›n oluflturulmas›nda etkili
olaca¤› görüflündeyiz. 

Anahtar sözcükler: Gebelik terminasyonu, prenatal tarama, fetal
anomali.
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Abstract: The analysis of the termination of 
pregnancies at and after ten weeks of gestation – 
a monocenter study
Objective: We aimed to manage the termination of pregnancies,
which were performed at and after 10 weeks of gestation in our clin-
ic, better and to develop appropriate approaches for them by inves-
tigating the indications and obstetric characteristics of these cases. 
Methods: The maternal data, obstetric characteristics and indica-
tions of 379 cases whose termination procedures were performed in
our clinic between January 2012 and January 2019 were evaluated.
The indications were grouped as maternal reasons, amniotic fluid
anomalies, and isolated structural, multiple congenital and genetic
disorders. The groups were classified according to their character-
istics and they were compared among each other.
Results: The mean age was 30.2±6, the mean week of gestation was
17.4±3.5, and mean termination duration was 16.4±14.5 hours. The
most common reason for termination was amniotic fluid anomalies
(n=126, 33.2%). Among fetal reasons, the most common one was
isolated structural anomalies (n=114, 30.1%). The anomalies of cen-
tral nervous system were the most common isolated structural anom-
alies (n=60, 15.8%). Of 379 termination cases, 25 (6.6%) were caused
by maternal reasons. The rates of requesting invasive examination
for genetic disorders and of performing the examination were 49.6%
(n=197) and 31.7% (n=120), respectively. Chromosomal anomalies
were found in 69 (18.2%) cases, with trisomy 21 being the most com-
mon anomaly (n=39, 55.7%). It was found out that chromosomal
anomalies were identified in more advanced maternal ages and at
earlier weeks of gestation. On the other hand, isolated structural and
multiple congenital anomalies (cardiac and urogenital anomalies in
particular) were identified at younger ages and further weeks of ges-
tation (maternal age, p=0.002; week of gestation, p<0.001). 
Conclusion: The analysis of fetal and maternal reasons and termina-
tion complications in the management of termination cases will serve
as an example for the management of diagnosis and termination
processes of following pregnancies. We believe that considering the
ethical, psychological and legal aspects of the terminations of pregnan-
cies will be beneficial in developing standard approaches for this mat-
ter with the help of collaboration between families and physicians. 

Keywords: Termination of pregnancy, prenatal screening, fetal
anomaly.
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Girifl
Günümüzde ultrasonografi ve genetik alan›ndaki ge-

liflmeler fetal malformasyonlar›n prenatal tan›lar›n› art›r-
maktad›r. Buna ba¤l› olarak da, gebelik terminasyonu se-
çene¤i hastalara daha s›k olarak sunulmaktad›r. Bu yakla-
fl›m t›bbi, etik ve hukuki yönden bir tak›m sorunlar› da
beraberinde getirebilmektedir.[1,2] Ülkemizde, 2827 say›l›
kanun çerçevesinde on hafta alt› istenmeyen gebeliklerde
aile iste¤iyle gebelik sonland›rma ifllemi uygulanmakta-
d›r.[3] On hafta ve üzerinde, herhangi bir üst s›n›r olmak-
s›z›n, anne hayat›n› tehlikeye sokabilecek maternal fak-
törlerde veya ciddi fetal sonuçlara neden olabilen kromo-
zomal veya konjenital anomalilerde objektif bulgulara
dayanan gerekçeli raporlar ile terminasyon prosedürü
uygulanabilmektedir.[4]

Bu çal›flmadaki amac›m›z, klini¤imizde yap›lm›fl olan
10 hafta ve üzeri gebelik terminasyonlar›n›n endikasyon-
lar›n› ve obstetrik özelliklerini inceleyerek, bu olgular›
daha iyi yönetebilmek ve do¤ru yaklafl›mlar› gelifltirebil-
mektir.

Yöntem
Retrospektif olarak Ocak 2012 – Ocak 2019 aras›n-

da Baflkent Üniversitesi Adana Uygulama ve Araflt›rma
Merkezi Perinatoloji Klini¤imizde gerçekleflmifl olan
379 terminasyon olgusu y›llara göre analiz edildi. Has-
tanemiz bilgi ifllem sistemi kay›tlar›ndan (Nucleus ver-
siyon 9.3.39; Monad Yaz›l›m ve Dan›flmanl›k, Ankara)
faydalan›larak 10 hafta ve üzeri maternal veya fetal en-
dikasyonlarla sonland›r›lm›fl gebelikler de¤erlendirildi.
Terminasyon yap›lan gebelerin yafl›, gravida ve parite-
si, gebelik haftalar›, gebeli¤in olufl flekli (spontan/yar-
d›mc› üreme yöntemleri), gebelik say›s› (tekil/ikiz) ve
varsa karyotip incelemeleri kay›t edildi. Terminasyona
kadar geçen süre, hastanede kal›fl süreleri, geçirilmifl
uterin cerrahi varl›¤› ve say›s›, servikal dilatasyon
amaçl› balon uygulamas›, histerotomi yap›lma s›kl›¤›,
küretaj sonras› kanama komplikasyonlar› ve intrakavi-
ter balon uygulama s›kl›¤› tespit edildi.

Terminasyon endikasyonlar› maternal ve fetal ne-
denler olarak ikiye ayr›ld›. Fetal nedenler de çoklu kon-
jenital anomaliler, izole yap›sal anomaliler ve amniyo-
tik s›v› anomalileri, genetik bozukluklar olarak s›n›flan-
d›r›ld›. Genetik bozukluklar, kromozomal anomaliler
ve kal›tsal gen bozukluklar› (orak hücreli anemi, talase-
mi) olarak 2 alt gruba ayr›ld›. Terminasyonlar, 14 haf-
ta alt› ilk trimester, 14 hafta ve üzeri olanlar ise 2. tri-

mester olarak belirtildi. Ek olarak; 23. gebelik haftas›n-
dan önce ve sonra geliflmesine göre de, erken ve geç
terminasyon olarak tan›mland›. 

Amniyotik s›v› anomalileri öncelikle, preterm pre-
matür membran rüptürüne (PPROM) ba¤l› anhidram-
niyos geliflen olgular ve klinik koryoamniyonit olgular›
olmak üzere iki gruba ayr›ld›. Klinik koryoamniyonit ta-
n›s›; maternal atefle (38°C) ek olarak, spekulum muaye-
nesinde kötü kokulu / pürülan servikal ak›nt›, bat›n mu-
ayenesinde uterin hassasiyet, maternal taflikardi (>120
at›m/dakika), persiste fetal taflikardi (>160 at›m/dakika),
lökositoz (>15.000/mm3) ve C reaktif protein >5 mg/L
bulgular›ndan en az birinin olmas› ile konulmaktad›r.[5]

Klini¤imizde amniyotik s›v› anomalisi nedeniyle termi-
nasyon uygulanan olgularda rutin olarak plasental ma-
teryalin patolojik de¤erlendirmesi yap›lmaktad›r. Histo-
lojik olarak koryoamniyonit tan›l› olgular belirlendi. Bu
incelemeler do¤rultusunda; amniyotik s›v› anomalileri
PPROM-anhidramniyos, klinik koryoamniyonit ve kli-
nik-histolojik koryoamniyonit olarak üç gruba ayr›ld›.

Fetal ölümler ve 10 hafta alt› gebelikler çal›flma d›-
fl› b›rak›ld›. Gerekli görülen hastalarda koryon villus bi-
yopsisi veya amniyosentez yöntemiyle karyotip tayini
önerildi. Karyotip analizi normal gelen her hastaya
2017 y›l›ndan itibaren mikroarray ve tüm ekzom se-
kanslama önerildi. Maliyetinden ötürü sadece bir has-
tada mikroarray uyguland›, ancak o hastada da herhan-
gi bir sonuca ulafl›lamad›. Karyotip analizi normal sap-
tanan, karyotip analizinin sonuç vermedi¤i veya ailenin
karyotipleme yapt›rmak istemedi¤i olgular kromozom
anomalisi grubu d›fl›nda de¤erlendirildi.

Maternal yafl, gebelik haftas›, gravida, pariteye göre
fetal anomalilerin da¤›l›m› Kruskal-Wallis testi ile, ge-
belik flekli ve fetüs say›s›na göre fetal anomalilerin da-
¤›l›m› ki-kare testi kullan›larak analiz edildi. SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Sciences, Chicago, IL,
ABD) 21.0 program› kullan›ld›. Tüm testlerde istatis-
tiksel önem düzeyi 0.05 olarak kabul edildi.

Klini¤imizde üç uzman› içeren ve gerekli hallerde
di¤er branfl hekimlerinin de dahil edildi¤i kurulda ter-
minasyon endikasyon karar› verildi. Terminasyon pro-
tokolü olarak 3 saat aral›klarla 400 μg vajinal misopros-
tol (Cytotec; Ali Raif, ‹stanbul) uyguland›. Misoprostol
uygulama dozu ve intervalleri gebelik haftas›, geçiril-
mifl uterin cerrahi öyküsü gibi obstetrik ve klinik özel-
likleri göz önüne al›narak bireysel olarak klinik k›lavuz-
lara uygun olarak düzenlendi.[6,7]
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Yirmi üç hafta ve üzeri olgularda (geç terminasyon-
lar) intrauterin fetosit ifllemi uyguland›ktan sonra ter-
minasyon ifllemine baflland›. ‹ntrauterin fetosit uygula-
ma prosedürü; transabdominal ultrasonografi eflli¤inde
22 Gauge 120 mm’lik spinal i¤ne ile fetal kalp bofllu¤u-
na girildikten sonra, 2 cc %7.5’lik potasyum klorür
(KCl) verilmesi fleklinde uyguland›.

Misoprostole yan›t al›namayan olgularda intraservi-
kal Foley kateter ile dilatasyon uyguland›. Abort sonra-
s› rest materyal saptanan olgularda aspirasyon küretaj
ifllemi gerçeklefltirildi. ‹ndüksiyona yan›ts›z olgularda
ve uterin rüptür komplikasyonunda histerotomi yap›l-
d›.

Terminasyon sonras› kanamalarda intrakaviter Fo-
ley kateter serum fizyolojik ile fliflirilerek (ortalama 80
cc) kanama kontrolü sa¤land›. Gebelik haftalar› ve ute-
rus hacimleri büyük olan olgularda do¤um sonras› ka-
nama ancak genifl hacimli olan Bakri balonla (Cook
Women’s Health Spencer, Bloomington, IN, ABD)
kontrol alt›na al›nd›.

Tüm hastalardan uygulanacak prosedürlerle ilgili
onamlar al›nd›.

Bu çal›flma Baflkent Üniversitesi T›p ve Sa¤l›k Bi-
limleri Araflt›rma Kurulu taraf›ndan onayland› (proje
no KA18/329).

Bulgular
Yedi y›ll›k süreçte 507 terminasyon olgusu geliflti¤i,

128 olgunun fetal ölüm nedeniyle yap›ld›¤› görüldü.
Çal›flmam›zda ortalama yafl 30.2±6 (aral›k: 15–52), or-
tanca gravida 2 (aral›k: 1–7), ortanca parite 1 (aral›k:
1–5), ortalama gebelik haftas› 17.4±3.5 (aral›k:
10–27.6) haftayd›. Ortalama terminasyon süresi
16.4±14.5 (aral›k: 1–120) saat ve ortalama hastanede
kal›fl süresi 2 (aral›k: 1–13) gün olarak saptand›. Termi-
nasyon süreleri bak›m›ndan gruplar aras›nda bir farkl›-
l›k bulunmad› (p=0.114). Gebeliklerin 356’s› (%93.9)
tekil, 23’ü (%6.1) ikiz gebelikti. Yard›mc› üreme yön-
temleri ile gerçekleflen gebelik say›s› 45 (%11.9) idi.
Geçirilmifl uterin cerrahi öyküsü 100 (%26.4) gebelik-
te mevcuttu. Uterin cerrahi geçirmeyenlerde ortalama
terminasyon süresi 16.6±14.4 saat, uterin cerrahi geçi-
renlerde süre 15.8±15.2 saat olarak saptand› (p=0.67).
Ek olarak; skars›z uteruslarda 24 saat içinde terminas-
yonun tamamlanmas› 162 (%80), skarl› uteruslarda 78
(%81.3) olguda gerçekleflmiflti (p=0.50).

Yirmi dört hastada (%6.3) 23. gebelik haftas›ndan
(geç terminasyon) sonra terminasyon uygulanm›flt›. Bu
olgularda ultrasonografi eflli¤inde intrakardiyak potas-
yum ile fetosit yap›ld›ktan sonra terminasyon prosedürü
gerçeklefltirilmiflti.

Misoprostole yan›t al›namayan 25 (%6.6) hastada
intraservikal Foley kateter ile dilatasyon sa¤lanm›fl ve
terminasyon gerçeklefltirilmiflti. ‹ntraservikal Foley uy-
gulamas› ile terminasyonlar ortalama 44.7 saatte ta-
mamlanm›flt›. Toplamda 3 hastada olmak üzere; bir
hastada misoprostole ba¤l› uterin rüptür (%0.26), 2
hastada da indüksiyon baflar›s›zl›¤› nedeniyle histeroto-
mi uyguland›¤› saptand› (%0.79). T›bbi tahliye ifllemi
yap›lan 3 hastada uterin atoni nedeniyle Foley kateter
ile kanama kontrolü sa¤lanm›flt›. Gebelik haftalar› ve
uterus hacimleri büyük olan 9 hastada geliflen vajinal
kanaman›n uterusa Bakri tampon uygulamas› ile kon-
trol alt›na al›nd›¤› saptand› (%3.2). Bakri balon ve his-
terotomi yap›lm›fl olan tüm gebeliklerin 2. trimesterde
oldu¤u tespit edildi (>15. gebelik haftas›).

Terminasyon endikasyonlar›na göre ortalama termi-
nasyon zaman› ve süreleri Tablo 1’de belirtilmifltir. Ter-
minasyonlar›n 25/379’u (%6.6) maternal nedenli idi
(Tablo 2). Terminasyonlar›n da¤›l›m› fiekil 1’de sunul-
mufltur. Fetal nedenler içerisinde en s›k amniyotik s›v›
anomalileri saptand› (n=126, %33.2). PPROM-anhid-
ramniyos (ultrasonda ek anomali saptanmaks›z›n) (n=57,
%45.6), klinik koryoamniyonit (n=10, %8) ve klinik-his-
tolojik koryoamniyonit (n=58, %46.4) olarak grupland›-
r›ld›. Amniyotik s›v› anomalilerinden 9 tanesi geç termi-
nasyon (>23 hafta) idi ve bu olgular›n 4 tanesi klinik kor-
yoamniyonit, 5 tanesi ise klinik ve histolojik koryoamni-
yonit tan›lar› ile gerçeklefltirilmiflti.

‹zole fetal yap›sal anomaliler 114 (%30.1) olguda
saptand›. ‹zole fetal anomaliler içerisinde en s›k santral
sinir sistemi (SSS) anomalileri (n=60, %15.8) izlendi.
‹nvaziv tetkik istenme düzeyi 197/397 (%49.6), yap›l-
ma düzeyi 138/397 (%34.8) idi. Karyotip analizi yap›-
lan 128 olgunun 69’unda kromozomal anomali tespit
edildi (%53.9). ‹nvaziv prenatal tetkik uygulanan olgu-
larda tespit edilen genetik bozukluklar›n da¤›l›m› Tab-
lo 3’te gösterilmifltir.

Tablo 4’te 2012’den itibaren yedi y›ll›k süreçte ilk
ve 2. trimesterde terminasyon endikasyonlar›n›n da¤›-
l›m› verilmektedir. ‹lk trimesterde en fazla genetik bo-
zukluklara ba¤l› terminasyonlar›n yap›ld›¤› gözlendi.
‹zole anomalilerin s›kl›kla 2. trimesterde tan›s›n›n ko-
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nulabildi¤i görüldü. Maternal endikasyonlara ba¤l› ter-
minasyonlarda son y›lda art›fl oldu¤u, amniyotik s›v›
anomalilerinin de y›llar içinde azalma e¤iliminde oldu-
¤u saptand› (p=0.001).

Kromozomal anomaliler daha ileri maternal yaflta
gözlenirken, çoklu konjenital anomaliler ve izole SSS
anomalilerin daha genç yaflta izlendi¤i görüldü
(p<0.001). Kromozomal anomali ve hidropslar daha er-
ken gebelik haftalar›nda, kardiyak ve ürogenital ano-
maliler daha ileri gebelik haftalar›nda tespit edildi
(p<0.001). Çoklu konjenital anomalili gebeliklerde or-
tanca gravida ve parite di¤er gruplara göre daha düflük
oranda saptand› (p<0.001).

Ço¤ul gebeliklerde ve yard›mc› üreme yöntemleri
kullan›lan gebeliklerde (ço¤ul gebelik olmas›ndan ba-
¤›ms›z) amniyotik s›v› anomalileri daha yüksek oranda
izlendi (p<0.05). Yard›mc› üreme yöntemleri kullan›lan
gebeliklerde, kardiyak anomaliler (%27.3) ve amniyo-
tik s›v› anomalileri (%16) görülme s›kl›¤› istatistiksel
olarak daha yüksek bulundu (p=0.04).

Tart›flma
Klini¤imizde en s›k terminasyon sebebi amniyotik

s›v› anomalileri (%33.2) olarak tespit edildi. Amniyotik
s›v› anomalileri s›kl›kla altta yatan PPROM’a ba¤l› ge-
liflmektedir. PPROM olgular›n›n %70’e yak›n k›sm›n-
da histolojik koryoamniyonit saptanmaktad›r. Klinik
veya flüpheli koryoamniyonit varl›¤›nda terminasyon
karar›n› vermede gecikme maternal morbiditeyi artt›-
rabilmektedir.[8,9]. Serimizde PPROM olgular›n›n
%46.4’ünde histolojik koryoamniyonit saptanm›flt›r.

Amniyotik s›v› anomalileri hariç tutuldu¤unda, lite-
ratürle uyumlu flekilde en yayg›n izole yap›sal anomali-

Tablo 1. Terminasyon endikasyonlar›na göre ortalama terminasyon zaman› ve süreleri. 

Terminasyon haftas› (hafta) Terminasyon süresi (saat)

Ortalama±SS Ortalama±SS
n (%) (minimum-maksimum) (minimum-maksimum)

Maternal nedenler 25 (%6.6) 17.0±4.5 (10–23) 17.3±12.3 (6–48)

Amniyotik s›v› anomalileri 126 (%33.2) 18.2±3 (12–24) 14.2±14.5 (1–120)

Çoklu konjenital anomaliler 36 (%9.5) 18.0±4.2 (12–27) 22.3±18.3 (2–72)

Genetik bozukluklar 78 (%20.6) 15.6±3.1 (11–24) 15.1±11.9 (3–56)

‹zole SSS anomalileri 60 (%15.8) 18±4.2 (11–26) 17.9±15.4 (4–80)

‹zole kalp nomalileri 14 (%3.7) 19±2.6 (14–22) 21.1±14 (4v54)

‹zole üriner anomaliler 22 (%5.8) 19.1±2.6 (15–23) 14.5±13.2 (2–48)

‹zole iskelet  anomalileri 9 (%2.4) 16.4±3 (13–20) 12.6±7 (5–22)

Hidrops fetalis 9 (%2.4) 15.4±2.6 (12–20) 20.1±17.8 (5–52)

Toplam 379 17.4±3.5 (10–27.6) 17.4±3.5 (1–120)

SS: Standart sapma; SSS: Santral sinir sistemi.

Tablo 2. Maternal endikasyonlar ile uygulanan terminasyonlar›n
da¤›l›m›. 

Maternal endikasyonlar N=25 (%)

Maligniteler 11 (%44) 

Endokrinolojik nedenler 4 (%16)
(Diabetes mellitus, tiroid bozukluklar›)

Teratojenik ilaç kullan›m› 3 (%12)

HELLP sendromu 3 (%12)

Kardiyak sorunlar  2 (%8)
(atrial septal defekt, mitral stenoz)

Majör depresyon 1 (%4)

A¤›r preeklampsi 1 (%4)

HELLP sendromu: Hemoliz, artm›fl karaci¤er enzimleri ve trombositopeni.

Tablo 3. ‹nvaziv prenatal tetkik uygulanan olgularda saptanan ano-
malilerin da¤›l›m›. 

n (%)

Trizomi 21 39 (%50)

Trizomi 18 14 (%18)

Trizomi 13 2 (%2.6)

Triple X 3 (%3.8)

Monozomi X 8 (%10.3)

Orak hücreli anemi 9 (%11.5)

Di¤er 3 (%3.8)

Toplam 78 (%100)
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ler (n=114, %30.1) ve bunlar içerisinde de en s›k SSS
anomalileri saptanm›flt›r.[1,4,10–14] Yine kromozomal ano-
mali endikasyonlu terminasyonlarda literatüre benzer
flekilde Down sendromu en ön s›rada yer almakta-
d›r.[1,12,14,15] Bunun sebebi, ülkemizde de oldu¤u gibi, 1.
trimesterde ulusal tarama program› uygulayan ülkeler-
de trizomi 21 yakalama s›kl›¤›n›n daha yüksek olmas›
ile aç›klanabilir.[12,16] Vaknin ve ark.’n›n çal›flmas›nda
karyotip tayini %71.4 oran›nda yap›lm›fl iken bizim ça-
l›flma grubumuzda %29.6 düzeyinde yap›labilmifltir.
Çal›flma grubumuzda kromozom anomalilerinin daha
düflük saptanmas›, daha az karyotip analizi yap›lmas› ile
iliflkili olabilir.[13]

Literatürde geç dönem terminasyonlar %13.2–34.6
oran›nda tespit edilmifltir.[17,18] Bizim çal›flma grubu-
muzda, geç dönem (>23. gebelik haftas›) terminasyon-
lar›n oldukça az oldu¤unu saptad›k (%6.6). Ek olarak,
serimizde 3 histerotomi, 12 intrauterin balon uygula-
mas›n›n tamam›n›n 2. trimesterde oldu¤unu görmekte-
yiz. Yirmi bir haftal›k, mükerrer sezaryenli (3 CS) bir
olgumuzda, 12. saatinde uterin rüptüre ba¤l› histeroto-
mi yap›lm›flt›. Ek olarak; 22 haftal›k, mükerrer CS’li ve
23 haftal›k, eski CS’li iki olguda, s›ras›yla indüksiyonun
50. ve 120. saatlerinde (misoprostol + intraservikal Fo-
ley kateter balonu ile dilatasyon) indüksiyona yan›ts›z-
l›k nedeniyle histerotomi uygulanm›flt› (%0.79). Bölge-
mizde yap›lan 263 olguyu içeren baflka bir çal›flmada 6
histerotomi yap›ld›¤› belirtilmifltir (4 olguda indüksi-
yon baflar›s›zl›¤›, 1 olgu HELLP sendromuna ba¤l›, 1
olgu da uterin rüptür nedenli) (%2.28).[19] Literatürde

de ikinci trimester terminasyonlarda, 1. trimester ter-
minasyonlar›na göre tüm risk faktörlerinden ba¤›ms›z
olarak, hemoraji, kan transfüzyonu, infeksiyon, prose-
dür sonras› plasenta retansiyonu, uterin rüptür, histe-
rotomi ve histerektomi komplikasyon oranlar› yüksek
bulunmufltur.[20]

Ülkemizden Yapar ve ark.’n›n yapm›fl oldu¤u çal›fl-
mada 340, Bishop skoru ≤4, 14–28 hafta aras› terminas-
yonda ekstra-amniyotik etakridin laktat, intraservikal
prostaglandin E2 jel, iv konsantre oksitosin, vajinal mi-

fiekil 1. Terminasyonlar›n da¤›l›m›n›n flematik görüntüsü.

Tablo 4. Terminasyonlar›n trimester ve y›llara göre da¤›l›m›. 

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Toplam

1. tri* 2. tri 1. tri 2. tri 1. tri 2. tri 1. tri 2. tri 1. tri 2. tri 1. tri 2.t ri 1. tri 2. tri n (%)

Maternal nedenler - 2 4 - 2 1 4 2 2 1 - 5 3 26 (%6.8)

Amniyotik s›v› anomalileri 1 23 - 9 - 11 1 32 4 22 2 13 - 7 125 (%33)

Çoklu konjenital anomaliler - 5 2 3 2 4 3 3 2 3 1 5 - 3 36 (%9.5)

Genetik bozukluklar 4 8 9 9 3 9 2 5 5 7 1 7 4 5 78 (%20.6)

‹zole SSS anomalileri - 12 1 11 1 4 4 1 2 4 4 5 3 8 60 (%15.8)

‹zole kalp anomalileri - 2 - 4 - 2 - 2 - - - 2 - 2 14 (%3.7)

‹zole üriner anomaliler - 4 - 11 - 1 - - - 1 - 1 - 4 22 (%5.8)

‹zole iskelet anomalileri - 1 - - 1 1 - - 1 2 1 - - 2 9 (%2.4)

Hidrops fetalis - 1 1 1 - 2 2 - - 2 - - - - 9 (%2.4)

Toplam 63 (%16.6) 65 (%17.2) 43 (%11.4) 60 (%15.8) 59 (%15.5) 43 (%11.4) 46 (%12.1) 379 (%100)

SSS: Santral sinir sistemi; tri: Trimester (1. trimester: <14 hafta, 2. trimester: ≥14 hafta).
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soprostol ve balon uygulamas› karfl›laflt›r›lm›flt›r. 48 saat-
te terminasyon iflleminin tamamlanamamas› baflar›s›zl›k
olarak de¤erlendirilmifl, %98.8 oran›nda tüm gruplarda
baflar› elde edilmifltir. Etakridin laktat, balon ve oksito-
sin uygulamalar›n›n daha h›zl› ve ucuz yöntemler oldu-
¤u belirtilmifltir. Oksitosin uygulanan bir olguda uterin
rüptüre ba¤l› anne ölümü gerçekleflmifltir. Özellikle geç
dönem terminasyonlarda indüksiyon süresinin uzamas›-
n›n komplikasyonlar›n art›fl›na neden oldu¤u vurgulan-
m›flt›r.[21] Prostaglandinlerin serviksi olgunlaflt›rmada en
etkili ajan olduklar› bilinmektedir.[22] Çal›flman›n yay›n-
land›¤› dönemde vajinal misoprostol uygulamas›n›n do-
zu ve flekli konusunda yeterli çal›flma bulunmamaktad›r,
toplamda 36 saatte maksimum 600 μg misoprostol uygu-
lamas›n›n di¤er tedavi metotlar›na göre yetersiz oldu¤u
gözlenmektedir. Klini¤imizde yap›lan terminasyon pro-
sedürlerinde ortalama 1200 μg vajinal misoprostol uygu-
lamas› gerçekleflmifltir.

Yüce ve ark.’n›n yak›n zamanl› çal›flmas›nda; 112,
ikinci trimester terminasyon olgusu retrospektif olarak
de¤erlendirilmifl, 50 olguda misoprostol, 32 olguda ser-
vikal Foley ve 30 olguda tek doz misoprostole ek olarak
servikal Foley uygulanm›flt›r. Etkinlik, yan etki ve komp-
likasyonlar aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda misoprostol içe-
ren gruplarda terminasyon süresi belirgin k›sa oldu¤u
gözlenmifl, sadece misoprostol kullanan grupta 2 uterin
rüptür gerçekleflmifltir. Misoprostol ve intraservikal Fo-
ley uygulamas› kombine edildi¤inde etkinli¤in art›p,
komplikasyonlar›n azald›¤› öne sürülmüfltür.[23]

Ülkemizden yap›lan baflka bir çal›flmada, 337 ikinci
trimester terminasyon olgusu sezaryen öyküsü olan, 1
kez, 2 ve üzeri sezaryen öyküsü olanlar olmak üzere 3
gruba ayr›lm›fl, 200 μg misoprostol intravajinal 4 saat
aral›klarla uygulanm›flt›r. 24 saate kadar terminasyon
gerçekleflmeyenlere intraservikal Foley yerlefltirilmifl-
tir. Gruplar aras›nda 24 saat içinde terminasyon ta-
mamlama sürelerinde, 24 saatin sonunda Foley kateter
uygulamalar›nda (%11.9) ve uterin rüptür dahil majör
komplikasyonlarda bir farkl›l›k gözlenmemifltir. Sezar-
yen geçiren olgularda misoprostole ek olarak Foley ka-
teter uygulamas›n›n etkin ve güvenli oldu¤u bildiril-
mifltir.[24] Bizim çal›flmam›zda 100 hastada geçirilmifl se-
zaryen öyküsü mevcuttu. Skarl› uterus ile skars›z ute-
ruslar aras›nda terminasyon süreleri bak›m›ndan an-
laml› bir farkl›l›k saptanmad›.

Andrikopoulou ve ark.’n›n yapm›fl oldu¤u meta-
analiz sonuçlar›na göre, skarl› olgularda (1 ve üzeri se-

zaryen) 2. trimester gebelik terminasyonlar›nda pros-
taglandin E1, E2 ve mekanik metotlar›n etkinli¤i ben-
zer bulunmufltur. En s›k kullan›lan servikal ajan pros-
taglandin E1 analogu (misoprostol) olup, misoprostol
ile vajinal yoldan terminasyon oran› %96.8, 24 saat
içinde terminasyon oran› %76.3 ve uterin rüptür oran›
%0.8 olarak belirtilmifltir. Prostaglandin E1 uygulanan
2. trimester terminasyonlar›nda 1 sezaryen geçirenler-
de uterin rüptür oranlar› benzerken, 2 ve üzeri sezar-
yen geçirenlerde uterin rüptür riskinde hafif bir art›fl
saptanm›flt›r.[25] Bizim sonuçlar›m›zda uterin rüptür
oran› %0.26 ve skarl› uteruslarda rüptür aç›s›ndan bir
farkl›l›k bulunmad›. 

Klinisyenler fetüsün do¤mas› halinde yaflamla ba¤-
daflmayacak veya a¤›r maluliyete neden olacak olan
anomalilerde terminasyon karar›n› kolay verebilirken,
trizomi 21 gibi yaflamla ba¤daflan ancak ek sorunlar içe-
ren hasta gruplar›nda aile, pediatrist veya ilgili branfl
hekiminin de görüflü al›nmakla birlikte, terminasyon
karar›n›n verilmesi zor olabilmektedir. Aile gebeli¤in
sonland›r›lmas›n› isterse, gebeli¤i sonland›rmay› gerek-
tirecek kadar a¤›r bir malformasyon var m› ve mevcut
yasal düzenlemeler aç›s›ndan uygunlu¤u dikkatlice de-
¤erlendirilmelidir. Özellikle de gecikmifl terminasyon-
lar etik, medikolegal birçok sorunu da beraberinde ge-
tirmektedir. Terminasyon karar›n› verirken ülkedeki
kanunlara ek olarak, sa¤l›k sistemi, ailelerin e¤itimi,
kültürel özellikleri, inançlar›, sosyoekonomik durumu,
fetüsün cinsiyeti gibi birçok faktör etkili olmaktad›r.[1]

Türkiye Maternal Fetal T›p ve Perinatoloji Derne-
¤i, 2011 Ankara Deklarasyonu’nda 24. gebelik haftas›
üzeri terminasyonlar›n etik olmad›¤›n› bildirmifltir.[26,27]

Yine de ülkemizde yasalar do¤rultusunda gebelik hafta-
s›nda üst s›n›r olmaks›z›n gerekli hallerde gebelik son-
land›rmas› yap›lmaktad›r. T›bbi nedenlerle yap›lacak
gebelik sonland›rmas›nda, Avusturya, Danimarka, Bel-
çika, ‹ngiltere, ‹sviçre, Rusya gibi ülkelerde ülkemize
benzer flekilde herhangi bir üst s›n›r bulunmamaktad›r.
Bununla birlikte; Almanya, ‹ran (s›n›r 16 hafta), ‹span-
ya ve Polonya (s›n›r 12 hafta) benzeri ülkelerde t›bbi ne-
denli terminasyonlarda 22 hafta ve alt›na kadar s›n›rla-
ma getirilmifltir. Ek olarak; Amerika’n›n belirli eyaletle-
ri ve baz› Avrupa ülkelerinde, hekim taraf›ndan termi-
nasyon konusunda hasta bilgilendirildikten sonra kara-
r›n› gözden geçirmesi için zorunlu kanuni süreler belir-
lenmifltir.[28] Ülkemizde henüz böyle bir uygulama bu-
lunmamaktad›r. Fetüsün art›k 23 hafta üzerinde yaflaya-
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bilir oldu¤u kabul edilirse, canl› do¤mas› halinde ne-
onatal resüsitasyon ve yo¤un bak›m ünitesine al›nma
karar› geliflebilecektir. Bu sebeple intrauterin fetosit uy-
gulamas› yap›l›p gebelik sonland›rmalar› yap›lmaktad›r. 

Sonuç
Serimizde terminasyonlar›n en s›k sebebi amniyotik

s›v› anomalileri, ikinci s›kl›kta ise izole fetal anomaliler
olarak tespit edildi. Kromozomal anomaliler daha ileri
maternal yafl ve daha erken gebelik haftalar›nda tespit
edildi. ‹zole yap›sal (özellikle kardiyak ve ürogenital
anomaliler) ve çoklu konjenital anomalilerin ise daha
genç yaflta ve daha ileri gebelik haftalar›nda saptand›¤›
görüldü.

Terminasyon olgular›n›n yönetiminde fetal ve ma-
ternal nedenlerin iyi analiz edilmesinin, annenin hem
mevcut gebeli¤i hem de takip edecek di¤er gebelikleri
için fayda sa¤layaca¤›n› düflünüyoruz. Gebelik termi-
nasyonunun etik, sosyal, psikolojik, ekonomik ve yasal
sonuçlar› dikkate al›n›p aile ile hekim iflbirli¤i içerisin-
de gerçeklefltirilmesi bu konuda standart yaklafl›mlar
oluflturmada etkili olacakt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Tekil gebeliklerin 11–13 hafta incelemesinde 
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İDİD

Özet

Amaç: ‹ntrakraniyal saydaml›k (IT) görülememesinin neden ve
sonuçlar›n› araflt›rmak, IT negatifli¤ini takip edebilen olumsuzluk-
lardaki duyarl›l›¤›, özgüllü¤ü, pozitif ve negatif belirleyicilikleri ve
tan›sal do¤ruluk oran›m›z› belirlemek. 
Yöntem: Bu çal›flma 2670 tekil gebeli¤in verilerinin retrospektif
de¤erlendirilmesi olarak tasarland›. Serebral yap›lar ve posterior
fossa incelemesi klasik ense kal›nl›¤› inceleme plan›nda gerçeklefl-
tirildi ve IT’nin görülemedi¤i veya ölçülemedi¤i olgular çal›flma
grubunu oluflturdu. Bu olgulardaki maternal özelliklerin yan› s›ra
gebelik prognozuna etki edebilecek kromozom anomalileri, mal-
formasyonlar ve fetüs kay›plar›n›n da¤›l›m› incelenerek normal
olarak kabul edilen grup ile karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Posterior fossada IT ölçülemeyen olgu oran› %4.05 idi.
IT ölçülebilmifl grup ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda IT ölçülememifl olan
grupta kötü gebelik prognozu, fetüs kayb› veya gebelik sonland›r-
ma ifllemi, erken döneme ait kromozomopati belirteçleri ile kro-
mozom anomali varl›¤›, merkezi sinir sistemi ve di¤er sistem mal-
formasyonlar›n›n oran› istatistiksel olarak anlaml› flekilde daha
yüksek saptand›. IT görülememesinin yukar›da say›lan kötü gebe-
lik prognozunu tahmin etmedeki duyarl›l›¤› %26.9, özgüllük
%95.9, pozitif belirleyicili¤i %21.9, negatif belirleyicili¤i %96.9,
do¤ruluk oran› %93, olas›l›k oran› 8.7 olarak saptand›. 
Sonuç: Çal›flmam›zda elde etti¤imiz bulgular, intrakraniyal say-
daml›¤›n merkezi sinir sistemi ve di¤er sistem malformasyonlar› ile
baz› kromozom anomalilerinin erken tan›s›nda klasik yöntemlere
yard›mc› bir parametre olarak yer alabilece¤ini ve rutin perinatal
incelemenin içinde kullan›lmas›n›n faydal› olabilece¤ini düflündür-
mektedir. 

Anahtar sözcükler: ‹ntrakraniyal saydaml›k, 11–13 hafta ultraso-
nografi, merkezi sinir sistemi defekti, kromozom anomalisi.
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Abstract: Failure of getting intracranial translucency
image in posterior fossa in the examination of 
singleton pregnancies at 11–13 weeks of gestation:
reasons and outcomes
Objective: To investigate the reasons and outcomes of being unable
to see intracranial translucency (IT), and to determine the sensitivity,
specificity, positive and negative predictive values and our diagnostic
accuracy rate for the poor outcomes that may follow IT negativity. 
Methods: This study was designed as the retrospective assessment
of the data of 2670 singleton pregnancies. The evaluation of cere-
bral structures and posterior fossa was conducted on classical nuchal
translucency evaluation plane and the cases, IT of whose could not
be seen or measured, were included in the study. The distribution
of chromosomal anomalies, malformations and fetal losses which
may affect gestational prognosis as well as maternal characteristics
of these cases was evaluated and they were compared with the group
considered normal. 
Results: The rate of the cases whose IT could not be measured in
posterior fossa was 4.05%. Compared to the group whose IT could
be measured, poor prognosis of gestation, fetal loss or termination of
pregnancy, chromosomopathy markers of early period and the pres-
ence of chromosomal anomaly, and the rate of central nervous system
and other system malformations were higher in a statistically signifi-
cant manner in the group whose IT could not be measured. Of the IT
non-measurability, the sensitivity was 26.9%, the specificity was
95.9%, the positive predictive value was 21.9%, the negative predic-
tive value was 96.9%, the accuracy rate was 93% and the odds ratio
was 8.7 to predict the poor gestational prognosis mentioned above.
Conclusion: The findings of our study make us think that intracranial
translucency can be used as a parameter helping classical methods for
the early diagnosis of the malformations of central nervous system and
other systems, and some chromosomal anomalies, and that it can be
useful to use it in routine perinatal assessment. 

Keywords: Intracranial translucency, ultrasonography at 11–13 weeks
of gestation, central nervous system defect, chromosomal anomaly.
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Girifl
Günümüzde fetüse ait defekt ve malformasyonlar›n

erken tan›s› için ultrasonografi incelemelerinin ilk üç ay-
l›k dönemden itibaren bafllamas› kabul görmektedir.[1,2]

Özellikle kraniyal malformasyonlar ve nöral tüp ile ilgili
di¤er defektlerin erken tan›s› için yirmi y›l› aflk›n süredir
çaba gösterilmekte ve yeni yöntemler önerilmektedir.[1,3–5]

Bunlar›n sonuncusu 2009 y›l›nda Chaoui ve ark.’n›n tarif
etti¤i intrakraniyal saydaml›k (intracranial translucency,
IT) ölçümü olup 11–13 haftalar aras›nda de¤erlendiril-
mesi önerilmifltir[4] ‹lk uygulamalar daha çok spina bifida
erken tan›s›na yönelik olmakla birlikte[6–8] daha sonraki
çal›flmalarda kromozom anomalileri ve di¤er defektlerde
de bu ölçümün yerinin olabilece¤i bildirilmifltir.[9–13]

Bütün bu çal›flmalar›n ortak ç›k›fl noktas› 11–13 haf-
talarda incelenen arka beyin yap›lar›n›n gösterdi¤i nor-
malden sapmalar üzerine olup hem spina bifida hem de
di¤er nöral tüp defektlerinin erken tan›s› amaçlanmakta-
d›r. Di¤er yandan 11–13 haftada posterior fossa incele-
mesinde IT’nin görülememesi veya ölçülememesi de her
zaman bir anomaliye iflaret etmemektedir.[9]

Önceki y›llarda IT mevcudiyeti ile ilgili baz› ön çal›fl-
malar yap›p gebelik haftalar›na göre nomogramlar olufl-
turmufltuk.[14–16] Bu çal›flmam›zda mevcut serimizi biraz
daha geniflleterek IT görülememesinin neden ve sonuç-
lar›n› araflt›rmak, IT negatifli¤ini takip edebilen olum-
suzluklardaki duyarl›l›¤›, özgüllü¤ü, pozitif ve negatif be-
lirleyicilikleri ve tan›sal do¤ruluk oran›m›z› belirlemek
istedik.

Yöntem
Bu çal›flman›n verileri 1.7.2011 ile 30.6.2018 tarih-

leri aras›ndaki 7 y›ll›k dönemde 11–13 hafta inceleme-
sine tabi tutulmufl 2670 tekil gebeli¤in raporlar›n›n ret-
rospektif olarak de¤erlendirilmesi sonucunda elde edil-
mifltir. Gebeliklerin %94.3’ü rutin, %5.7’si ise refere
olgulardan oluflmufl, incelemelerin %98.8’i transabdo-
minal, %1.2’si ise transvaginal yol ile gerçeklefltirilmifl-
tir. CRL (bafl-art mesafesi) ölçümünün 45–84 mm ara-
s›nda oldu¤u ve ayr›nt›l› anatomik incelemenin yap›ld›-
¤› olgular çal›flma grubuna al›nm›fl ve her olguda anne
yafl›, uterusun anatomik-patolojik özelli¤i, görüntü ka-
litesi, gebelik haftas›, biyometrik ölçümlerden CRL,
bipariyetal çap (BPD), bafl çevresi (HC), abdomen çev-
resi (AC), femur uzunlu¤u (FL), genetik belirteçlerden
ense kal›nl›¤› (NT), burun kemi¤i, duktus venosus di-

yastolik ak›m› varl›¤›, ayr›ca mevcut ise majör malfor-
masyon varl›¤› not edilmifltir. NT ve di¤er genetik be-
lirteç ölçümleri Londra Fetal T›p Vakf› yönergeleri-
ne[17] uyularak yap›lm›flt›r.

Serebral yap›lar ve posterior fossa incelemesi klasik
NT inceleme plan›nda Chaoui ve ark.’n›n[4] tarif etti¤i
flekilde yap›lm›fl, IT ölçümü için beyin sap› ekojenik alt
çizgisi d›fl kenar› ile 4. ventrikül koroid pleksus ekoje-
nik çizgisinin iç kenar› aras›ndaki mesafe iki defa ölçü-
lerek ortalamas› al›nm›flt›r. IT’nin sagital plan görün-
tüsünden flüphe edildi¤i durumlarda transvers plan in-
celemesi ile do¤rulanm›flt›r. IT’nin görülemedi¤i veya
ölçülemedi¤i olgular klinik takipler için patolojik ola-
rak kabul edilmemifl, klinik takip protokolu de¤ifltiril-
memifl, karyotipleme ifllemleri sadece klasik tarama
bulgular› uyar›nca yap›lm›flt›r.

‹lk dönem incelemesi sonras›nda patolojik bulun-
mayan, sonland›r›lmayan ve takibe gelen bütün tekil
gebelere (n=1914) ikinci dönem incelemesi yap›larak
özellikle IT izlenememifl olgular›n gidiflat› ve ak›betle-
ri (defekt ve malformasyonlar, karyotip ve mikrodizile-
me anomalileri, fetal kay›p ve sonland›rmalar) araflt›r›l-
m›flt›r. IT izlenmifl olanlarda da merkezi sinir sistemi-
ne (MSS) ve di¤er organlara ait malformasyonlar›n var-
l›¤› veya normal olufllar› not edilmifltir. Takipli olgula-
r›n ayr›ca varsa karyotip, hücre d›fl› serbest DNA,
üçüncü dönem ultrasonografi veya do¤um raporlar›na
ulafl›lm›fl, gebelik prognozlar› belirlenmifltir. Takiplere
gelmeyen ve prognozuna ulafl›lamayan 752 olgu çal›fl-
ma kapsam› d›fl›nda tutulmufltur. ‹kinci dönem ultraso-
nografi incelemesi 2007 y›l›na ait ISUOG yönergesi[18]

do¤rultusunda gerçeklefltirilmifltir.
Her iki döneme ait sonografi incelemeleri bir Peri-

natoloji uzman› taraf›ndan, GE patentli Voluson 730
Expert, E8 ve E10 cihazlar› ile (GE Healthcare, Chica-
go, IL, ABD), lineer veya 4 boyutlu problar (RAB 2-5,
AB 2-7, RM6C, RIC 5-9, IC5-9, C1-5D) eflli¤inde ya-
p›lm›flt›r.

‹statistiksel analiz için SPSS 15.0 for Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) program› kullan›ld›. Tan›mlay›-
c› istatistikler; say›sal de¤iflkenler için ortalama, standart
sapma, kategorik de¤iflkenler için say› ve yüzde olarak
verildi. Kolmogorov-Smirnov testi ile normal da¤›l›m
analizi yap›ld› ve grup ortalamalar›n› karfl›laflt›rmak için
Student t test, kategorik de¤iflkenlerin gruplar aras›nda-
ki oranlar› ise ki kare analizi ile test edildi. ‹statistiksel al-
fa anlaml›l›k seviyesi p<0.05 olarak kabul edildi. IT görü-
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nümünün elde edilememesinin gruplar aras›nda risk du-
rumunu de¤erlendirmek için olas›l›k oran› (OR), duyar-
l›l›k, özgüllük, pozitif ve negatif belirleyicilik de¤erleri ile
tan›sal do¤ruluk de¤eri kullan›lm›flt›r.

Bulgular
‹lk dönem incelemesi yap›lan toplam 2670 tekil ge-

be içinde 752’si takipsiz, 1832’si normal, 56’s› klasik
karyotip veya kromozomal mikrodizileme anomalili,
22’si kromozom anomalisi olmaks›z›n fetüs kayb› yafla-
m›fl, 4’ü ise akrani olgusu olan gebelik verisine ulafl›ld›.
Akrani olgular› çal›flma d›fl›nda tutuldu.

Posterior fossada IT ölçülebilen olgu oran› %95.95,
IT ölçülemeyen olgu oran› ise %4.05 (108/2666) bu-
lundu. Rutin inceleme grubunun olgular›n›n %3.61’in-
de, refere olgu grubunun ise %13.56’s›nda IT ölçümü
yap›lamam›flt›. Aradaki bu 3.7 kat fark istatistiksel ola-
rak anlaml› bulundu (p<0.001). Tüm grubun
%28.21’lik bölümü ikinci bir incelemeye tabi tutulma-
m›flt› ve bu izlem yap›lmayan “takipsiz grup” olarak
ilerleyen dönemde çal›flma d›fl›nda tutuldu. ‹kinci defa
muayeneye gelen olgular›n içinde IT(-) olanlar›n oran›
gelmeyenlerden 3 kat daha fazla idi ve bu bulgu istatis-
tiksel olarak anlaml› idi (p<0.05). Takipli ve takipsiz ol-
gular›n refere olup olmamalar›na göre da¤›l›m› Tablo
1’de verilmifltir.

IT(+) ve (-) olan gruplar›n gebelik haftas› ve CRL
ölçümlerinin ortalamalar› benzerdi. Ancak NT ortala-

malar› IT(-) grupta belirgin olarak daha yüksek bulun-
du (p<0.001) (Tablo 2).

IT ölçülebilme durumu ile prognoz iliflkisini gösteren
bulgular Tablo 3’te gösterilmifltir. IT ölçülememifl olan
grupta kötü gebelik prognozu oran›, IT ölçülebilmifl olan
gruba göre istatistiksel olarak anlaml› flekilde daha fazla-
d›r (yaklafl›k 7 kat: %3.14’e karfl›l›k %21.87; p<0.001).

IT ölçülebilmifl olgular›n demografik ve biyometrik
özellikleri normal ve anormal prognoza sahip gruplar
aras›nda karfl›laflt›r›ld›¤›nda, inceleme haftas› benzer ol-
du¤u halde anne yafl›, CRL, NT, IT, BPD ve HC orta-
lamalar› istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›klar gösterdi
(Tablo 4). Bunlar›n içinde en hafif farkl›l›k IT ölçüm or-
talamas›na aitti. Bu bulgu ölçülebilen IT de¤erlerinin
her iki grupta benzerlik gösterdi¤ine iflaret etmekteydi.

IT görülememifl olan grupta kromozom anomalileri,
fetüs kayb› veya gebelik sonland›rma ifllemi IT görülen
gruba göre daha fazla idi (p<0.001). IT(-) olan ve takip edi-
lebilmifl olan grubun %73.96’s›nda (71/96) hiçbir olumsuz
bulgu ile karfl›lafl›lmam›fl, %4.17 sinde ise (4/96) takip ge-
rektiren ancak prognozu etkilemeyen serebral bulgular
(Blake kese kisti, hafif ventrikülomegali vb.) gözlenmifltir.
Normal olarak de¤erlendirilen 71 olgunun ilk bulgular›n-
daki IT negatifli¤i yalanc› negatiflik olarak yorumlanm›fl-
t›r. Bu durumda gerçek IT negatifli¤inin (n=25) olumsuz
prognoza etkisi %84 olarak hesaplanm›flt›r (Tablo 5).

IT(-) olgular›n ultrasonografi tetkikleri alt gruplar
halinde incelendi¤inde erken döneme ait kromozomo-

Tablo 1. 11–13 hafta intrakranyal saydaml›k (IT) muayenesinden önce ve sonra olgular›n referans ve takip durumuna göre da¤›l›m›. 

Toplam Rutin olgular Refere olgular Takipsiz olgular Takipli olgular 

Toplam n (%) 2666 (%100) 2548 (%95.57) 118 (%4.42) 752 (%28.21) 1914 (%71.79)

IT(+) n (%) 2558 (%95.95) 2456 (%96.39) 102 (%86.44) 740 (%98.40) 1818 (%94.98)

IT(-) n (%) 108 (%4.05)  92 (%3.61) 16 (%13.56)  12 (%1.60) 96 (%5.02)  

‹statistiksel anlaml›l›k p<0.001 p<0.05

Tablo 2. 11–13 gebelik haftas›nda intrakranyal saydaml›k (IT): Takipli olgular›n biyometrik verileri. 

n (%) Gebelik haftas› CRL (mm) NT (mm) IT (mm) 

Toplam 1914 (%100) 12.28±0.73 62.08±6.88 1.83±0.81

IT(+) 1818 (%94.98) 12.28±0.53 62.16±6.76 1.78±0.68 1.82±0.29

IT(-) 96  (%5.02)  12.25±0.60 60.46±8.49 2.63±2.09 ( - )  

‹statistiksel anlaml›l›k p>0.05 p>0.05 p<0.001 -

CRL: Bafl-art mesafesi; NT: Ense kal›nl›¤›.
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pati belirteçleri (NT, nazal kemik, duktus venosus) ile
MSS ve MSS d›fl›ndaki malformasyon ve defektlerin
oran›, IT(+) olan gruptan daha fazla ç›km›flt›r
(p<0.001). Gebeli¤in 13.haftas›ndan sonra görülebilen
belirteç ve malformasyonlar ise her iki grup aras›nda
benzerlik göstermifltir. Karyotip veya cfDNA analizine
de yine IT(-) grupta daha fazla baflvurulmufl ve bu
grupta daha fazla kromozomopati saptanm›flt›r
(p<0.001) (Tablo 6).

IT’nin görülememesinin kötü gebelik prognozunu
tahmin etmedeki duyarl›l›¤› %26.9, özgüllü¤ü %95.9,
pozitif belirleyicili¤i %21.9, negatif belirleyicili¤i
%96.9, do¤ruluk oran› %93, olas›l›k oran› 8.7 ve güven
aral›¤› 5.0–15.0 olarak belirlendi. Kötü prognozu olufl-
turan çeflitli sistem anomalileri, kromozom anomalile-
ri, tahliyeler ve gebelik kay›plar› ile ilgili tan›sal perfor-
mans sonuçlar› Tablo 7’de belirtilmifltir.

Ana gruptaki tüm olgularda inceleme an›ndaki tek-
nik ve görüntüleme flartlar› dikkate al›nd›¤›nda IT(-)
olan olgularda, anne aday›n›n yafl›, raporlanm›fl olan
obezite, uterusa ait anomaliler, miyomlar ve pozisyon
bozukluklar›, fetüsün durufl bozukluklar› IT(+) olanla-
ra göre istatistiksel olarak daha farkl› ç›km›flt›r. Bunla-
r›n ayr›nt›lar› Tablo 8’de gösterilmifltir. Özellikle yan-
l›fl negatif olgularda (n=71) bu faktörlerin ön planda ol-
du¤u, fetüse ait patolojik nedenlerin ise hiç bulunmad›-
¤› fark edilmifltir. Yanl›fl negatifli¤e yol açan bu olgular

hariç tutuldu¤unda kromozom anomali oran› %48’e,
malformasyon oran› %68’e, olumsuz prognoz oran› ise
%84’e yükselmektedir. Normal ve anormal bulgusu
olan baz› olgular fiekil 1–4’te gösterilmifltir.

Tart›flma
‹ntrakraniyal saydaml›k konusunda yap›lm›fl olan

çal›flmalar›n büyük ço¤unlu¤u aç›k spina bifidan›n er-
ken tan›s›na yöneliktir.[6–8] Biz ise çal›flmam›zda IT in-
celenememesinin ne gibi nedenlere ba¤l› oldu¤unu, bu
bulguyu takip eden baflka bulgular›n varl›¤›nda ne gibi
sonuçlar›n do¤du¤unu araflt›rmak istedik.

Çal›flmam›zda tüm olgular›n yaklafl›k %4’ünde erken
dönem muayenesinde IT ölçümünün yap›lamam›fl oldu-

Tablo 3. 11–13 haftadaki intrakranyal saydaml›k (IT) incelenmesinden
sonra normal ve anormal prognoza sahip olgular›n da¤›l›m›.

Takipli Normal Anormal 
olgular prognoz* prognoz†

Toplam n (%) 1914 (%100) 1836 (%95.92) 78 (%4.08)

IT(+) n (%) 1818 (%94.98) 1761 (%96.86) 57 (%3.14) 

IT(-) n (%) 96 (%5.02) 75 (%78.13)  21 (%21.87) 

Ki kare testi p<0.001

*‹kinci dönem perinatal ultrasonografi, cfDNA, karyotip veya do¤um bulgusu
normal olanlar. †T›bbi tahliye, fetal kay›p veya anomali, karyotip veya kromozom
patolojisi bulunanlar.

Tablo 5. 11–13 hafta intrakranyal saydaml›k (IT) incelenmesinden sonra prognozun alt gruplara göre da¤›l›m›. 

n (%) Kromozom anomalisi T›bbi tahliye veya kay›plar* Geçici bulgu† Normal‡

Toplam 1914 (%100) 56 (%2.93) 22 (%1.15) 64 (%3.34) 1772 (%92.58)

IT(+) 1818 (%94.98) 44 (%2.42) 13 (%0.72) 60 (%3.30) 1701 (%93.56)

IT(-) 96  (%5.02) 12 (%12.5) 9 (%9.38) 4 (%4.17) 71 (%73.96)

Ki kare testi p<0.001 p<0.001 p>0.05 p<0.001

*Karyotipi bilinmeyen veya normal olan t›bbi tahliyeler veya intrauterin fetüs kay›plar›. †Geçici bulgu: Serebral ultrasonografide fizyolojik s›n›rda de¤ifliklik gösteren ancak
prognozu normal olan olgular. ‡En az ikinci bir ultrasonografi muayenesi ve/veya fetüs genetik yap›s›na yönelik analizi ve/veya do¤um sonucu bulunan olgular.

Tablo 4. ‹ntrakranyal saydaml›k (IT) ölçülebilmifl olgulara (n=1818) ait demografik ve biyometrik verilerin normal ve anormal prognoza sahip grup-
larda karfl›laflt›r›lmas›.  

n (%) Yafl Gebelik haftas› CRL NT IT BPD HC 

Normal prognoz 1761 (%96.86) 31.74±3.89 12.28±0.52 62.26±6.71 1.72±0.47 1.82±0.29 20.37±.21 77.15±7.75

Anormal prognoz 57 (%3.14) 34.39±.77 12.2±0.70 58.67±8.23 3.79±2.13 1.94±0.45 19.57±2.80 74.02±9.75

‹statistiksel anlaml›l›k p<0.001 p>0.05 p<0.001 p<0.001 p<0.05 p<0.05 p<0.05

BPD: Biparietal çap; CRL: Bafl-art mesafesi; HC: Bafl çevresi; NT: Ense kal›nl›¤›.
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¤unu belirledik. Bu oran baflka serilerde %0–5 aral›¤›n-
da bulunmufltur.[4,19–21] Literatürü inceledi¤imizde, IT ko-
nusunu incelemifl olan birçok çal›flman›n arfliv çal›flmas›
fleklinde, kay›tl› resimlerin geriye dönük araflt›rmas› so-
nucunda gerçeklefltirildi¤i görülmüfltür.[13,22,23] Bu incele-
meler tekrar de¤erlendirildi¤inde baz› fetüslerde poste-
rior fossada herhangi bir s›v› imaj› görüntülenerek yan-
l›fll›kla IT yerine ölçülebildi¤i de belirtilmifltir.[8] Bizimki
gibi genifl seri örne¤i olan çal›flmalarda arflivlenmifl olan
görüntülerin geriye dönük incelemelerinin yap›lmas›n›n
zor olabilece¤ini düflünerek yanl›fl pozitifli¤i bu yönde
irdelemedik, ancak IT(+) olgular›n takiplerini ve prog-
nozlar›n› inceleyerek olumsuz olabilecek bu hususun so-
nuçlar›m›za etkisini azaltt›k.

Serimizdeki takip edilebilmifl olgular (n=96) dikkate
al›nd›¤›nda IT(-) olgular›n %73.9’unun tamamen nor-
mal, %4.2’sinin ise Blake kese kisti gibi hafif bulgular ile
yine normal prognoza sahip olduklar›, %21.87’lik bir
bölümünün ise kayda de¤er sorunlar ile karfl›laflt›¤›n› be-
lirledik. Yanl›fl negatif olarak yorumlad›¤›m›z olgular› ç›-
kartt›¤›m›zda gerçek IT(-) olgular›n oran› %1.3

(25/1914) olarak belirledik. Bu grubun olumsuz prognoz
ile sonlanma oran› ise %84 olarak revize edildi.

Çal›flma serimizde IT ile ilgisi olmad›¤› halde baflka
nedenler ile refere edilmifl gebelerde IT(-) olgu say›s›
istatistiksel anlaml›l›k gösterecek flekilde daha fazla idi.
Ayr›ca IT izlenememifl olgular›n takipsiz kalma oran›
da IT izlenmifl olgulardan daha düflük idi (p<0.05). Bu
grupta IT görülememesi nedeni ile aileye prognozu et-
kileyecek bir giriflim veya inceleme önerilmedi¤i halde,
di¤er nedenlerin mevcudiyeti ikinci bir kontrolü veya
invaziv bir giriflimin yap›lmas›n› gerekli k›lm›flt›r. Her
iki bulgumuz IT negatifli¤inin di¤er patolojilere efllik
edebildi¤inin bir göstergesi olarak yorumland›.

IT(-) ve IT(+) gruplarda fetüse ait klinik bulgu ve
biyometrik parametreleri karfl›laflt›rd›¤›m›zda ortalama
gebelik haftas› ve CRL ölçümlerinin benzer oldu¤unu
ancak ortalama NT’nin IT(-) grupta daha yüksek oldu-
¤unu bulduk. Ayn› flekilde anne yafl› da bu grupta daha
yüksek idi. Bu bulgular›m›z› daha sonraki tetkikler ile
beraber yorumlad›¤›m›zda bu durumun özellikle kro-
mozom anomalilerinden kaynakland›¤›n› belirledik.

Tablo 6. 11–13 hafta intrakraniyal saydaml›k (IT) muayenesi ve sonras›nda elde edilen malformasyon ve karyotip bulgular›.  

Toplam 1914 (%100) 51 (%2.66) 38 (%1.98) 24 (%1.25) 27 (%1.41) 22 (%1.15) 169 (%8.83) 56 (%2.93)

IT(+) 1818 (%94.98) 29 (%1.59) 21 (%1.15) 14 (%0.77) 13 (%0.71) 21† (%1.18) 140 (%7.70) 44 (%2.42)

IT(-) 96 (%5.02)  22 (%22.92) 17 (%17.71) 10 (%10.42) 14 (%14.58) 1† (%1.39) 29 (%30.21) 12 (%12.50)

‹statistiksel anlaml›l›k p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p>0.05 p<0.001 p<0.001

*Erken genetik belirteçler: Ense kal›nl›¤›, nazal kemik ve duktus venosus anormallikleri. †‹kinci dönem muayene bulgusu temel al›narak hesaplanan veri.
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Tablo 7. Intrakranyal saydaml›k (IT) negatifli¤inin çeflitli anomalileri, kromozomopatileri, fetal kay›plar› ve nihai kötü prognozu göstermedeki
duyarl›l›k, özgüllük, pozitif ve negatif belirleyicilik, do¤ruluk ve olas›l›k oranlar›.  

Duyarl›l›k Özgüllük PPV NPV Do¤ruluk OR %95 CI 

11–13 hafta anomali %44.7 %95.8 %17.7 %98.8 %94.8 18.4 9.3–36.3

MSS d›fl› anomaliler %51.9 %95.7 %14.9 %93.9 %95.0 23.7 10.8–52.0

MSS anomalileri %41.7 %95.4 %10.4 %99.2 %94.8 15 6.5–34.7

Kromozomanomalileri %21.4 %95.5 %12.5 %97.6 %93.3 5.8 2.9–11.3

Tahliye - kay›p %29.2 %95.9 %21.8 %97.2 %93.4 9.7 5.6–17.0

Kötü prognoz %26.9 %95.9 %21.9 %96.9 %93.1 8.7 5.0–15.0

CI: Güven aral›¤›; NPV: Negatif belirleyicilik; OR: Olas›l›k oran›; PPV: Pozitif belirleyicilik.
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Martinez-Ten ve ark.’n›n[23] çal›flmas›nda da IT(-) olgu-
lar›n %50’sinde NT art›fl› bulundu¤u ve tüm grupta
%71 oran›nda majör kromozom anomalilerinin bulun-
du¤u bildirilmifltir. Yanl›fl negatif olgular seri d›fl›nda
tutuldu¤unda majör kromozom anomali oran› çal›flma-
m›zda %48 olarak belirlenmifltir.

Di¤er yandan IT(-) olgular hariç tutulup, sadece IT
ölçülebilmifl olgular dikkate al›nd›¤›nda, normal ve
anormal prognoza sahip olgu gruplar› aras›nda hem IT
ve NT hem de di¤er biyometrik parametre ortalamala-
r›n›n istatistiksel anlaml›l›k gösterecek flekilde sapt›¤›n›
belirledik. Benzer gebelik haftas›nda anne yafl›, NT ve
IT daha yüksek de¤erler gösterirken CRL, BPD ve
HC ölçümleri daha düflük de¤erler göstermekteydi. Bu
bulgular›n sebebi ayn› gruptaki kromozom anomalile-
rinin varl›¤› idi ve posterior fossa genifllemesinin kro-
mozomopatilerin di¤er tipik bulgular›na efllik etmesi

olarak yorumland›. Nitekim Volpe ve ark.’n›n[13] çal›fl-
mas›nda posterior fossada IT benzeri alanlarda görülen
s›v› art›fl›n›n alt›ndan çeflitli minör ve majör kromozom
anomalilerinin ç›kabilece¤i vurgulanm›flt›r.

Çal›flmam›zda gebeli¤in ilk döneminde posterior
fossa incelemesinde IT’nin görülemedi¤i olgular o ve
sonraki haftalarda irdelendi¤inde, kromozom anomali-
leri, fetal defektler, fetüs kay›plar› ve gebelik sonland›r-
ma ifllemlerine daha fazla maruz kald›klar› görülmüfl-
tür. Örnek olarak verilirse MSS (merkezi sinir sistemi)
defektleri yaklafl›k 15 kat, t›bbi tahliye ve fetüs kayb› 10
kat, kromozom anomalileri ise 6 kat artm›fl bulunmak-
tad›r. Bunlardan herhangi birine rastlama flans› yaklafl›k
9 kat artmaktad›r. Nitekim Ferreira ve ark.,[10] Bornste-
in ve ark.,[12] Volpe ve ark.,[13] Fong ve ark.,[20] Martinez-
Ten ve ark.,[23] Volpe ve ark.[24] posterior fossa inceleme-
lerinin kromozomopati ve MSS defektlerini tan›mada
yard›mc› olabilece¤ini göstermifllerdir.

fiekil 1. Posterior fossa incelemesinde normal intrakranyal saydaml›k (IT) (a) görüntüsü ve (b) çizimi.

Tablo 8. 11–13 haftada intrakranyal saydaml›k (IT) bulgusu ile teknik ve maternal özelliklerin iliflkisi.  

n Anne yafl› Teknik zorluk* Uterusa ait nedenler† Toplam 

Toplam 2666 31.57±4.00 31 (%1.16) 151 (%5.66) 182 (%6.82)

IT(+) 2558 31.86±3.97 12 (%0.47) 121 ( %4.73) 133 (%5.20)

IT(-) 108 33.16±4.09 19 (%17.59) 30 (%27.78) 49 (%45.37)  

‹statistiksel anlaml›l›k - p<0.01 p< 0.001 p<0.001 p<0.001

*Görüntülemede zorluk, fetal pozisyon uygunsuzlu¤u. †Uterus anomalisi, retroversiyon, miyom.

a b
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Çal›flmadaki en önemli ve vurgulay›c› bulgumuz, IT
görülememesi veya ölçülememesi durumuna efllik eden
baflka bulgular›n da bulunmas› durumunda yukar›da
saym›fl oldu¤umuz kromozomopati, fetal defekt ve ge-
belik kayb› gibi kötü prognostik kriterlerin oran›n›n
anlaml› say›lacak düzeyde (8.7 kat) artmas› oldu. Volpe
ve ark.[13] posterior fossada anormal görüntü saptad›kla-
r› olgular›n %71’inde (12/17) gebeli¤in sonland›r›ld›-
¤›n› belirtmifllerdir. Martinez-Ten ve ark.[23] benzer
bulgular sonras› sonlanan veya sonland›r›lan olgu ora-
n›n› (23/28) %82 olarak vermifllerdir. Bizim serimizde
gerçek negatifler belirlendikten sonra (21/25) buldu¤u-
muz sonlanan-sonland›r›lan olgu oran› ise %84 olup
di¤er çal›flmalara benzer idi.

Volpe ve ark.[24] beyinde posterior fossa anormallik-
lerinin de içinde bulundu¤u 3 patognomonik belirteci
tarif etmifller ve bunlardan herhangi birinin varl›¤›nda
serebral veya kromozomal anomalilerin artt›¤›n›, bun-
lar›n da gebelik prognozunu olumsuz etkiledi¤ini vur-
gulam›fllard›r. Ayn› yazarlar baflka bir çal›flmalar›nda[13]

posterior fossada anormal görüntü ile saptad›klar› 17
olgudan 9’unda kromozomal, 7’sinde kraniyal, 5’inde
ise ekstrakraniyal malformasyon oldu¤unu, sadece 5 ol-
gunun prognozunun iyi oldu¤unu belirtmifllerdir.
Martinez-Ten ve ark.[23] ise 4. ventrikülün koroid plek-
susunu izleyemedikleri 28 olgudan 20’sinde karyotip
anomalisi, 12’si MSS’ne ait olmak üzere toplam 19’un-
da sistemik malformasyon saptam›fllar, sadece 5’inde
normal prognoz bildirmifllerdir.

IT’nin gebeli¤in erken dönemlerinde incelenmesi-
nin kromozomopatiler, malformasyonlar ve kötü gebe-
lik prognozunu göstermede etkili olabilece¤i, ayr›ca
geç dönemde ortaya ç›kabilecek Dandy-Walker ve Bla-
ke kese persistans› gibi serebral malformasyonlar›n da
habercisi olabilece¤i vurgulanm›flt›r.[11–13,23] Çal›flmam›z-
daki erken döneme ait bulgular da bu yöndedir. Gebe-
li¤in 14. haftas› ve üzerinde saptanm›fl olan di¤er 22
malformasyonun gruplara göre da¤›l›m›nda ise anlaml›
bir sonuç ç›kmam›flt›r.

IT ve dolay›s› ile posterior fossan›n bu dönemde ince-
lenmesi trisomi 21’in erken tan›s›nda kullan›lan NT ve

fiekil 2. Posterior fossada anormal intrakranyal saydaml›k (IT) gö-
rüntüsü: Beyin sap› ile oksipital kemik aras›ndaki mesafe
artm›fl.

fiekil 3. Gebeli¤in 12. haftas›nda Dandy-Walker malformasyonu:
Posterior fossa genifl (ok), tipik intrakranyal saydaml›k (IT)
görüntüsü yok.

fiekil 4. Holoprosensefalide 13. haftada posterior fossada intrakranyal
saydaml›k (IT) görüntüsü: 4. ventrikül koroid pleksusu oksipital
kemi¤e beklenenden daha yak›n.
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di¤er genetik belirteçlerin yerini tam olarak tutmasa da
baz› durumlarda trisomilerden ve di¤er karyotip anoma-
lilerinden flüphelenilmesine yard›mc› olabilecek güçte gö-
rünmektedir.[9,10] Nitekim baz› çal›flmalarda[13,25] trisomi
21’de de¤il ama triploidi ile trisomi 13 ve 18 olgular›nda
posterior fossa anormalliklerinin belirgin oldu¤u gösteril-
mifltir. Bizim çal›flmam›zda kromozom anomalilerini alt
gruplara ay›rarak henüz bir araflt›rma yapmad›k, ancak
genel olarak kromozomopatilerde IT görüntü ve ölçüm-
lerinin normal gruptaki olgulardan farkl›l›klar gösterdi¤i-
ni bulduk. IT(-) olgular›n ultrasonografi tetkiklerinde
IT(+) olgulara göre daha fazla kromozom belirtecine rast-
lad›k ve bunlarda genetik araflt›rmaya yönelik olarak uy-
gulanan ifllemleri ve elde edilen anormal karyotip sonucu-
nu daha yüksek oranda saptad›k. Ancak gebeli¤in 14. haf-
tas›ndan sonra görülebilen belirteç ve malformasyonlar
aç›s›ndan gruplar aras›nda herhangi bir fark saptamad›k.

IT ölçümünün ilk ç›k›fl noktas› aç›k spina bifidan›n er-
ken tan›s›na yönelik idi ve bu konuda de¤iflik çal›flma so-
nuçlar› al›nd›.[4,6–8,15] Daha sonraki araflt›rmalar IT incele-
mesinin sadece spina bifida de¤il, di¤er anomalilerde de
yard›mc› olabilece¤ini gösterdi.[9–13] Nitekim bizim seri-
mizde de 2 spina bifida olgusu yan› s›ra 8 MSS olgusun-
da IT negatifli¤i ile karfl›laflt›k ve IT incelemesinin MSS
anomalilerini erken yakalamada %95 do¤ruluk oran› ile
%42’lik bir duyarl›l›¤a sahip oldu¤u belirlendi. Di¤er se-
rilerde bu oran %0–100 aras›nda de¤iflmektedir.[4,6–8,15]

Çal›flmam›zda kötü prognoz ile IT görülememesinin
pozitif iliflkisi belirgin iken, IT mesafe aral›¤›n›n ölçü-
münün prognoza etkisi istatistiksel olarak sadece zay›f
bir iliflki göstermifltir. Di¤er bir deyifl ile, kötü prognoz-
lu olgular›n IT de¤erleri normaller ile çak›flma göstere-
bilmektedir. Bu nedenle IT’nin ölçülebilmifl olmas›
prognozu tahmin etmede çok güçlü olmay›p, IT’nin gö-
rünümü ve komflular› ile olan iliflkisi daha önemlidir.

Di¤er yandan, normal fetüslerin %10’unda gebeli-
¤in 15–18 haftas› aras›nda posterior fossa kistik görü-
nümde olabilmektedir. Bunlar daha sonra genifl 4 ven-
trikül veya Blake kese kisti olarak yorumlanabilmekte-
dir.[22] Benzer görüntü oran›n›n daha erken haftalarda
da mevcudiyeti beklenen bir bulgudur. Bu nedenle çok
erken dönemlerde posterior fossa kisti tan›s› konmas›
bir uygulama hatas› olarak nitelendirilebilir. Bizim ça-
l›flmam›zda ise 45 olguda posterior fossa kistik görül-
müfl, bunlar›n %24’ü kötü prognoz ile sonuçlanm›flt›r.
‹zole bulgu olanlar›n hiçbirinde rutin takibi de¤ifltire-
cek invaziv giriflimde bulunulmam›fl, sadece ikinci mu-
ayene süresi öne çekilmifltir.

Volpe ve ark.[13] posterior fossa incelemesinin bu
bölge malformasyonlar› ile kromozom anomalilerinde
de yol gösterici olabilece¤ini belirtmifltir. Bizim çal›fl-
mam›zda IT negatifli¤inin kromozom anomalileri için
duyarl›l›¤› %21 olup olas›l›k oran› 5.8’dir. Çal›flmam›z-
daki bulgular kromozom anomalilerinden ziyade daha
çok MSS ve sistemik malformasyonlar için yol gösteri-
ci olmufltur.

Lafouge ve ark.[11] erken dönemde Blake kesesinin
IT yoklu¤una benzer sonografik görüntüler ile görüle-
bildi¤ini, ancak ilerleyen hafta tetkikleri ile ay›r›c› tan›-
ya gidilebildi¤ini ve prognozun da iyi oldu¤unu belirt-
mifltir. Martinez-Ten ve ark.[23] bizimkine benzer çal›fl-
ma serilerinde %7.1 (2/28) oran›nda Blake kese persis-
tans› saptam›fllard›r. Bizim gerçek IT(-) olgular›m›zda
Blake kesesi belirleme oran›m›z %16 (4/25) idi.

Ayr›ca hafif ventrikülomegali gibi geçici olabilen ve
prognozu olumsuz etkilemeyen olgular›n hiçbirinde IT
negatifli¤ine rastlamad›k. Baz› çal›flmalarda beyin sap›
ile oksipital kemik aras›ndaki mesafenin aç›k spina bifi-
dan›n ve Dandy-Walker malformasyonunun erken ta-
n›s›nda daha iyi yol gösterebilece¤i belirtilmifltir.[13,26–28]

Spina bifidada bu mesafe daral›rken, Dandy Walker
malformasyonunda ise artmaktad›r.

‹ncelenen tüm olgular dikkate al›nd›¤›nda IT(-)
olan olgularda, anne aday›n›n yafl›n›, obeziteyi, uterusa
ait anomalileri, miyom ve pozisyon bozukluklar›n›, fe-
tüsün durufl bozukluklar›n› IT(+) olanlara göre daha
yüksek oranda gözlemledik. Özellikle yanl›fl negatif ol-
gularda (n=71) bu faktörlerin ön planda oldu¤u, fetüse
ait patolojik nedenlerin ise hiç bulunmad›¤›n› fark et-
tik. Benzer bulgular Papastefanou ve ark.[9] ile Fong ve
ark.[20] taraf›ndan da bildirilmifltir.

‹ntrakraniyal saydaml›k incelemesi son 10 y›lda
gündemimize girmifl ve fetüs anatomisinin daha iyi de-
¤erlendirilmesi için mihenk tafllar›ndan biri olmufltur.
Perinatal inceleme s›ras›nda bu görüntünün al›nama-
mas› veya ölçülememesinin oran›n›, nedenlerini ve so-
nuçlar›n› irdelemeyi amaçlad›¤›m›z çal›flmam›zda ulafl-
t›¤›m›z bulgular› s›ralayacak olursak:
• ‹ntrakraniyal saydaml›k rutin perinatal muayene s›-

ras›nda %96 oran›nda görüntülenebilmekte ve öl-
çülebilmektedir, yanl›fl negatif olgular ç›kart›ld›¤›n-
da bu oran %99’a yaklaflmaktad›r,

• Uterusa ait anomaliler, miyomlar, fetüsün durufl
de¤ifliklikleri, teknik zorlu¤a ve yanl›fl negatif bul-
guya yol açabilmektedir,
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• IT görüntülemesinin yap›lamad›¤› olgular bu bul-
gudan ba¤›ms›z olarak ilerleyen gebelik dönemle-
rinde daha fazla tetkik edilmekte ve daha fazla gene-
tik araflt›rmaya maruz kalmaktad›rlar,

• IT negatif olgularda fetüse ait biyometrik paramet-
relerde olumsuz sapmalar, NT ve benzeri genetik
belirteç oranlar›, MSS ve MSS d›fl› anomaliler, ge-
netik bozukluklar, fetüs kay›plar› ve t›bbi tahliye
oran› daha yüksek bulunmaktad›r,

• IT yanl›fl negatif olan olgular ay›kland›¤›nda olum-
suz prognoz oran› %84’tür.
Çal›flmam›z›n zay›f noktalar›, yanl›fl pozitifli¤in de-

¤erlendirilememifl olmas›, ölçümlerin ikinci bir uygula-
y›c› taraf›ndan tekrarlanmam›fl olmas› ve postmortem
incelemenin çok az olguda yap›lm›fl olmas›d›r.

Sonuç
Çal›flmam›zda elde etti¤imiz bulgular, intrakraniyal

saydaml›¤›n incelenmesinin ve ölçümünün MSS veya
sistemik malformasyonlar ile baz› kromozom anomali-
lerinin erken tan›s›nda klasik yöntemlere yard›mc› bir
parametre olarak yer alabilece¤ini ve perinatal incele-
menin bir parças› olabilece¤ini düflündürmektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Ursodeoksikolik asit tedavisinin gebelik 
kolestazl› olgularda miyokardiyal performans

indeksi üzerine etkisi
Ertu¤rul Karahano¤lu

Bal›kesir Atatürk fiehir Hastanesi Perinatoloji Klini¤i, Bal›kesir 

İD

Girifl
Gebelik kolestaz›n›n insidans› çal›fl›lan toplumlar ara-

s›nda farkl›l›k göstermekle beraber %0.3–10 aras›nda de-
¤iflmektedir.[1] Ani fetal kay›p en önemli komplikasyon-

lardan biridir.[2] Tam patofizyoloji bilinmemekle beraber
artm›fl safra asidi, komplikasyonlar›n nedeni olarak ön-
görülmektedir.[3,4] Safra asitleri kardiyak ileti sisteminde
birikmekte ve ileti bozukluklar›na neden olmaktad›r.[5]

Özet

Amaç: Gebelik kolestaz› olgular›nda ani fetal kayb›n nedeni safra
asitlerinin fetal kardiyak iletiyi bozmas› olarak öne sürülmektedir.
Biz çal›flmam›zda ursodeoksikolik asit tedavisinin fetal kardiyak
fonksiyonlar üzerine etkisini incelemeyi planland›k. 
Yöntem: Prospektif kohort çal›flmas› üçüncü basamak bir merkez-
de planland›. Çal›flmaya gebelik kolestaz› tan›s› alm›fl olgular dahil
edildi. Fetal kardiyak fonksiyonlar ursodeoksikolik asit tedavisi ön-
cesi ve sonras› de¤erlendirildi. Fetal miyokardiyal performans in-
deksi (MP‹), AV ileti zaman› (mekanik PR aral›¤›) ve E/A oranla-
r› incelendi. 
Bulgular: Ursodeoksikolik asit tedavisi sa¤ ve sol ventrikül miyo-
kardiyal performans indeksinde düzelmeye neden olmaktad›r. Te-
davi öncesi sa¤ ventrikül MPI 0.44±0.02 ms iken tedavi sonras›
0.43±0.01 ms olarak bulundu. Tedavi öncesi sol ventrikül MP‹
0.45±0.02 ms iken tedavi sonras› 0.43±0.02 ms olarak bulundu. AV
ileti zaman›n›n ursodeoksikolikasit tedavisi sonras› k›sald›¤›n› tes-
pit edildi (116.4±4.1’e karfl› 112.2±4.1). E/A oranlar›, periferik ve
santral Doppler dirençleri tedaviden etkilenmemektedir. 
Sonuç: Ursodeoksikolik asit tedavisi sonras› MP‹ düzelmektedir.
Bu düzelmenin klinik olarak perinatal morbidite ve mortalite üze-
rine etkisi ancak daha fazla hasta ile prospektif çal›flmalar yap›larak
gösterilebilir. 

Anahtar sözcükler: Gebelik kolestaz›, miyokardiyal performans
indeksi.

Yaz›flma adresi: Dr. Ertu¤rul Karahano¤lu. Bal›kesir Atatürk fiehir Hastanesi Perinatoloji Klini¤i, Bal›kesir.
e-posta: ertugrulkarahanoglu1@yahoo.com.tr / Gelifl tarihi: 28 Ocak 2019; Kabul tarihi: 15 May›s 2019
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Karahano¤lu E. The impact of ursodeoxycholic acid treatment on myocardial performance index in the obstetric cholestasis cases.
Perinatal Journal 2019;27(1):32–37. 
Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü: www.perinataljournal.com/20190271005 / doi:10.2399/prn.19.0271005

Özgün Araflt›rma 

Perinatoloji Dergisi 2019;27(1):32–37
Perinatal Journal 2019;27(1):32–37

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

©2019 Perinatal T›p Vakf› 

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Abstract: The impact of ursodeoxycholic acid 
treatment on myocardial performance index in 
the obstetric cholestasis cases
Objective: It is asserted that the reason of sudden fetal death in
obstetric cholestasis cases is the disruption of fetal cardiac conduc-
tion by bile acids. In our study, we aimed to investigate the impact
of ursodeoxycholic acid treatment on fetal cardiac functions. 
Methods: The prospective cohort study was planned in a tertiary
center. The cases diagnosed with obstetric cholestasis were included
in the study. Fetal cardiac functions were assessed before and after
ursodeoxycholic acid treatment. Fetal myocardial performance index
(MPI), AV conduction time (mechanical PR interval), and E/A ratios
were evaluated. 
Results: Ursodeoxycholic acid treatment provides an improvement in
the myocardial performance index of right and left ventricles. While
the MPI of right ventricle was 0.44±0.02 ms before the treatment, it
was 0.43±0.01 ms after the treatment. These values were and 0.45±0.02
ms and 0.43±0.02 ms, respectively for the MPI of left ventricle. It was
found that AV conduction time was shortened after ursodeoxycholic
acid treatment (116.4±4.1 vs. 112.2±4.1). E/A ratios and peripheral and
central Doppler resistance indices are affected by the treatment.
Conclusion: The MPI improves after ursodeoxycholic acid treat-
ment. The clinical impact of this improvement on perinatal morbid-
ity and mortality can only be shown by conducting prospective stud-
ies with more cases. 

Keywords: Obstetric cholestasis, myocardial performance index.
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Gebelik kolestaz›nda standart tedavi ursodeoksikolik
asittir (UDK). Safra asitlerinin aritmik etkisi vard›r ve
UDK bu etkiyi antagonize etmektedir.[3,6] Gebelik koles-
taz›nda fetal dolafl›m de¤ifliklikleri ile ilgili birçok çal›flma
yap›lm›flt›r. Periferik ve santral Doppler çal›flmalar›nda
ani fetal kay›p öncesi bir de¤ifliklik tespit edilmemifltir.[7]

Son çal›flmalarda kolestazl› olgularda fetal kardiyak AV
ileti zaman› uzam›fl olarak tespit edilmifltir.[8] Fetal iyilik
hali göstergelerinden biri de miyokardiyal performans
indeksidir (MP‹).[9] MP‹ kalbin sistol boyunca ejeksiyon
için harcad›¤› sürenin d›fl›nda kalan zaman›n ejeksiyon
zaman›na oran›d›r.[10] Kalp fonksiyonlar› bozuldukça kalp
kas› kontraksiyon gücü azalaca¤› için sistol süresinde
ejeksiyon için geçen süre de azalacakt›r. MP‹ gebelik ko-
lestaz› olgular›nda bozulmaktad›r.[11] UDK tedavisi kara-
ci¤er fonksiyon testlerini düzeltmekle beraber kalp fonk-
siyonlar›na bir etkisinin olup olmad›¤› bilinmemektedir.
Biz bu çal›flmam›zda UDK tedavisinin MP‹ üzerine etki-
sini incelemeyi planlad›k.

Yöntem
Çal›flma etik komite onay› al›nd›ktan sonra Nisan

2018 ile Aral›k 2018 tarihleri aras›nda prospektif ko-
hort çal›flmas› olarak tasarland›. Gebelik kolestaz› olan
olgular çal›flma kapsam›na al›nd›. Gebelik kolestaz›n›n
tan›s› klinik ve laboratuvar olarak yap›ld›. Kafl›nt› flika-
yeti ile baflvuran hastalar›n fizik muayenesinde dökün-
tü veya di¤er dermatolojik hastal›k bulgular›na rastlan-
mamas›, kafl›nt›n›n ellerde ve ayaklarda olmas›, gece
artmas›, karaci¤er fonksiyon testlerinde ALT ve AST
de¤erlerinde 2 kat veya daha fazla art›fl ve açl›k safra
asitleri artm›fl (>10 mlmol/dl) olgular gebelik kolestaz›
olarak kabul edildi. Büyüme geliflme gerili¤i, gestasyo-
nel hipertansiyon, etkilenmifl alloimmünizasyon, pre-
eklampsi, gestasyonel diyabet, fetal kardiyak anomalisi
olan hastalar çal›flma d›fl›nda tutuldu. 

Sol MP‹, Doppler körs›r›n›n befl oda kesitinde mitral
kapa¤›n iç yapra¤› ile aort kapakç›¤›n› alacak flekilde yer-
lefltirilmesi ile elde edilen pulse Doppler ak›m zaman
grafi¤i üzerinden hesapland›. Aç› düzeltmesi 20 derece
alt›nda tutularak ölçümler yap›ld›. Sa¤ ventrikül ç›k›m
h›z zaman grafi¤i Doppler körs›r› sa¤ ventrikül ç›k›m
plan›na konarak yap›ld›. ‹zovolümetrik kas›lma zaman›
mitral kapaktaki pulse Doppler ak›m›n›n bitip aort ejek-
siyonun bafllad›¤› ana kadar geçen süre olarak kabul edil-
di. Ejeksiyon zaman› pulse Doppler’de aort kapa¤›nda
ejeksiyon ak›m›n›n bafllay›p bitimine kadar olan süre ola-
rak kabul edildi. ‹zovolümetrik gevfleme zaman› aort

ejeksiyonunun bitip mitral kapak aç›lana kadar geçen sü-
re olarak hesapland› (fiekil 1).[10] Ölçümler bir araflt›rma-
c› taraf›ndan Toshiba Aplio 500 (Canon Medical
Systems USA, Inc., Tustin, CA, ABD), 4.5–6 Hz’lik 3D
özellikli prob kullan›larak yap›ld›. Hatay› azaltmak için
cihaz ayarlar›nda pulse imaj› maksimum genifllikte göste-
ren cihaz ayar› 5’te (speed-5) yap›ld›. Dalga fazlar› aras›n-
daki ölçümler yap›l›rken kapak aç›lma klikleri göz ard›
edildi. Hastalar›n tedavi öncesi ve tedavinin 3. günü öl-
çümleri yap›ld›. Her hasta için tek araflt›rmac› olmas› se-
bebi ile en az 5 farkl› ölçüm yap›l›p ortalama de¤er he-
sapland›. AV ileti zaman›n› ölçmek için Doppler körs›r›
sol ventrikül ç›k›fl› ile mitral kapa¤›n ön yapra¤› aras›na
konuldu. E ve A dalgas› mitral kapak pulse Doppler’de
elde edilen h›z zaman imaj› ile hesapland›. ‹lk dalgan›n
maksimum piki E dalgas› ikinci dalgan›n maksimum piki
A dalgas› olarak hesapland›. AV ileti zaman› mitral kapa-
¤›n A dalgas›n›n bafl›ndan ventriküler sistolün bafllang›ç
an›na kadar geçen süre olarak kabul edildi (fiekil 1).[12]

Umbilikal ve orta serebral arter pulsatilite indeksleri pe-
riferik ve santral Doppler ak›m çal›flmas› için kullan›ld›. 

‹statistiksel hesaplamalar The Statistics Package for
Social Sciences, 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
yaz›l›m› ile yap›ld›. Verilerin da¤›l›m›n› tespit etmek
için Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri ve
Q-Q plot grafi¤i kullan›ld›. Tedavi öncesi ve sonras›
ba¤›ml› de¤iflkenlerin de¤iflimi paired sample t testi ile
de¤erlendirildi. Anlaml›l›k de¤eri p<0.05 olarak kabul
edildi. Parametrik test koflullar›n› sa¤lamayan veriler
için Wilcoxon signed-rank testi kullan›ld›. De¤erler or-
talama ve standart sapma olarak ifade edildi.

fiekil 1. MPI ölçümünde kullan›lan fetal kardiyak parametrelerin pulse
doppler ile ölçülmesi. EZ: Ejeksiyon zaman›; ‹VGZ: ‹zovolü-
metrik gevfleme zaman›; ‹VKZ: ‹zovolümetrik kas›lma zaman›. 
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Bulgular
Çal›flma süresi boyunca 12 hasta çal›flma kapsam›na

al›nd›. Demografik özellikler Tablo 1’de verildi. Çal›fl-
ma grubunun ortalama yafl› 26.4 olarak bulundu. Orta-
lama do¤um haftas› 37 hafta idi. Çal›flma grubunun vü-
cut kitle indeksi 25.8±3.2 olarak tespit edildi. Sezaryen
do¤um oran› %66 bulundu, bu de¤er çal›flman›n yap›l-
d›¤› hastanenin sezaryen oran› olan %30’un oldukça
üstünde idi. Çal›flma grubunun açl›k safra asidi seviyesi
22.1 mmol/l olarak saptand›.

UDK tedavisi öncesi ve sonras› kardiyak fonksiyon-
lar Tablo 2’de verildi. UDK tedavisi sonras› izovolü-
metrik kas›lma zaman›n›n k›sald›¤›, ejeksiyon zaman›-
n›n uzad›¤›, izovolümetrik gevfleme zaman›n›n k›sald›-
¤› tespit edildi. UDK tedavisinin MP‹’yi azaltt›¤› sap-
tand› (sa¤ ventrikül 0.44±0.02 ms’ye karfl› 0.43±0.01
ms, sol ventrikül 0.45±0.02 ms’ye karfl› 0.43±0.02 ms).

Sa¤ ventrikül E/A oran› tedavi öncesi 0.72±0.15, te-
davi sonras› 0.73±0.14; sol ventrikül E/A oran› tedavi
öncesi 0.74±0.19, tedavi sonras› 0.73±0.18 olarak bu-
lundu. E/A oran›n›n tedavi sonras› de¤iflmedi¤i tespit
edildi. AV ileti zaman› tedavi öncesi 116.4±4.1 ms iken
tedavi sonras› 112.2±4.1 ms olarak bulundu. AV ileti
zaman›n›n tedavi sonras› k›sald›¤› tespit edildi.

Periferik ve santral Doppler dirençlerinde tedavi ile
bir de¤ifliklik tespit edilmedi. Umbilikal arter pulsatilite

indeksi tedavi öncesi 0.81±0.09 iken tedavi sonras›
0.82±0.07; MCA arter pulsatilite indeksi tedavi öncesi
1.71±0.22 iken tedavi sonras› 1.72±0.23 olarak bulundu.

Tart›flma
Gebelik kolestaz› klinik olarak karaci¤er enzimlerin-

de art›fl (ALT ve AST de¤erlerinde 2 kat veya daha faz-
la), açl›k safra asitlerinde art›fl ve vücutta özellikle eller-
de ve ayaklarda gece olan kafl›nt› fleklinde kendisini gös-
terir. Gebelik kolestaz›n›n en önemli komplikasyonu
ani fetal kay›pt›r. Fetal kay›p riski özellikle 37. haftadan
sonra artar ve güncel tedavi protokolleri 37. hafta son-
ras› do¤umun yapt›r›lmas›n› önermektedir.[13] Fakat bu
yaklafl›m güçlü bir bilimsel kan›ta dayanmamaktad›r.[13]

Ani fetal kayb›n nedeni tam olarak bilinmemekle bera-

Tablo 1. Çal›flma grubunun demografik özellikleri. 

Yafl (y›l) 26±4.3

Do¤um haftas› 37±3.2

VK‹ (kg/m2) 25.8±3.2

C/S oran› (%) 66.6

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3045±346 

Açl›k safra asidi (mmol/dl) 21.2±8.5

ALT (IU/L) 74.8±32.5

AST (IU/l) 65.6±29.4

C/S: Sezaryen; VK‹: Vücut kitle indeksi.

Tablo 2. Ursodeoksikolik asit tedavisi öncesi ve sonras› fetal kardiyak fonksiyonlar. 

Tedavi öncesi Tedavi sonras› De¤iflim Δt, Δ IU/dl* p de¤eri 

SVIVK (ms) 34.5±2.5 33.2±2.3 -1.3±1.07 0.00

SVEZ (ms) 168.7±1.5 169.1±2.5 0.6±1.9 0.03

SVIVG (ms) 41.2±2.6 39.5±1.37 -1.6±1.8 0.04

SVMPI 0.44±0.02 0.43±0.01 -0.015±0.013 0.02

SLVIVK (ms) 35.08 ±3.8 34.41±2.3 -0.6±1.8 0.02

SLVEZ (ms) 169.75±2.66 170.25±2.3 0.5±2.2 0.02

SLVIVGZ (ms) 42.25±2.09 40.8±2.06 -0.5±2.2 0.02

SLVMPI 0.45±0.02 0.43±0.02 -0.015±0.014 0.01

SV E/A oran› 0.72±0.15 0.73±0.14 0.01±0.01 0.78

SLV E/A oran› 0.74±0.19 0.73±0.18 0.01±0.01 0.82

Mekanik PR aral›¤› 116.4±4.1 112.2±4.1 -4.1±3.2 0.01

UMA PI 0.81±0.09 0.82±0.07 0.01±001 0.76

MCA PI 1.71±0.22 1.72±0.23 0.010.001 0.89

*Δt de¤eri paired sample testte elde edilen ortalama fark olarak verilmifltir. Ölçümlerin milisaniye oldu¤u parametrelerde ms, oran oldu¤u parametrelerde oran olarak verilmifltir.
MCA: Orta serebral arter; PI: Pulsatilite indeksi; SLV: Sol ventrikül; SLVEZ: Sol ventrikül ejeksiyon zaman›; SLVIVGZ: Sol ventrikül izovolümetrik gevfleme zaman›; SLVIVK: Sol
ventrikül izovolümetrik kas›lma zaman›; SLVMPI: Sol ventrikül miyokardiyal performans indeksi; SV: Sa¤ ventrikül; SVEZ: Sa¤ ventrikül ejeksyon zaman›; SVIVG: Sa¤ ventrikül
izovolümetrik gevfleme zaman›; SVIVK: Sa¤ ventrikül izovolümetrik kas›lma zaman›; SVMPI: Sa¤ ventrikül miyokardiyal performans indeksi; UMA: Umbilikal arter.
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ber birtak›m hipotezler öne sürülmüfltür. Bunlardan en
çok kabul göreni kardiyak ileti sisteminin safra asitleri
taraf›ndan bloke edilmesidir. Önceki çal›flmalarda gebe-
lik kolestazl› olgularda fetal kardiyak iletide uzama tes-
pit edilmifltir.[8] Otopsi çal›flmalar›nda fetal kardiyak ile-
ti sisteminde safra asidi birikimi gösterilmifltir.[3,14] Mo-
leküler çal›flmalar gebelik kolestazl› olgularda ileti blo-
¤unun temel nedeninin safra asitleri oldu¤u göstermifl-
tir.[15] Gebelik kolestazl› olgularda plazma taurinik asit
seviyesi artmaktad›r. Taurinik asit L ve T tipi Ca++ ka-
nallar›n›n çal›flmas›n› bloke etmekte, bununla beraber
Na+-Ca++ de¤iflimini sa¤layan kanallar› aktive etmekte-
dir. Bu durum kardiyak miyositlerde kontraksiyonda
bozulmayla beraber kardiyak ileti yavafllamas› ve reen-
tran taflikardilere neden olmaktad›r.[6,16] Safra asitleri
kalsiyum arac›l› iletiyi bloke etmektedir ve UDK teda-
visi bu etkiyi eriflkin hastalarda önlemektedir.[17] UDK
tedavisi serum safra asitlerini düflürmekte ve hepatik
fonksiyonlar› düzeltmektedir. L-tipi Ca++ kanallar›nda
depolarizasyonu artt›rmakta ve kardiyak iletiyi düzelt-
mektedir.[14,17] Bununla beraber ileti d›fl›nda kardiyak mi-
yositlerdeki hipoksi s›ras›ndaki doku hasar›ndan sorum-
lu faktörler olan p53 ve H‹F-1-alfa aktivasyonunu azal-
tarak etki etmektedir.[18] Biz çal›flmam›zda güncel litera-
türle uyumlu olarak gebelik kolestaz›na ba¤l› olarak
uzam›fl olan fetal AV ileti zaman›n›n UDK tedavisi ile
k›sald›¤›n› bulduk.[15]

MPI hem sistolik hem de diyastolik kardiyak fonk-
siyonlar› göstermektedir. MPI fetal iyilik halindeki bo-
zulmaya ikincil geliflen kardiyak disfonksiyonlar› tespit
etmek için kullan›lmaktad›r.[19] Fetal iyilik halindeki bo-
zulmaya neden olan durumlarda art›fl göstermekte-
dir.[20–22] Gebelik kolestaz›nda MP‹ artm›fl olarak bulun-
mufltur.[11] Fakat yap›lan bu çal›flmada medikal tedavi-
nin fetal kardiyak fonksiyonlarda bir iyileflmeye neden
olup olmad›¤› araflt›r›lmam›flt›r. Biz çal›flmam›zda me-
dikal tedavinin fetal kardiyak fonksiyonlarda iyileflmeye
neden oldu¤u bulduk. UDK tedavisi fetal kardiyak
fonksiyonlar›n hem sistolik hem de diyastolik k›sm›nda
iyileflmeye neden olmaktad›r. Tedavinin sistolik ejeksi-
yon süresini uzatt›¤›, izovolümetrik relaksasyon zama-
n›n› da k›saltt›¤›n› bulduk. ‹zovolümetrik kas›lma ven-
triküllerin diyastolik fonksiyonunun bir göstergesidir
ve UDK tedavisi bu fonksiyonda düzelmeye neden ol-
maktad›r. Çal›flmam›zda E/A oranlar›nda bir de¤iflme
tespit etmedik. E/A oran› atriyum fonksiyonunu gös-
termekte ve fliddetli asfiksi durumda bozulma göster-

mektedir. Önceki çal›flmalarda gebelik kolestazl› olgu-
larda E/A oran›n›n de¤iflmedi¤i gösterilmifltir.[23] Hi-
poksi ve asfiksinin bir bulgusu olan periferik Doppler
dirençlerindeki art›fl›n gebelik kolestazl› olgularda bo-
zulmad›¤› tespit edilmifltir. Bu bulgular gebelik koles-
taz›nda bir kardiyak disfonksiyonun oldu¤unu fakat bu
disfonksiyonun prenatal bir asfiksi veya hipoksiye ne-
den olmad›¤›n› göstermektedir. Gebelik kolestaz›nda
prenatal kayb›n primer hipoksi ve asfiksiden kaynak-
lanmad›¤› düflünülebilir. Beklenen ilk anormallik kar-
diyak ileti bozuklu¤u olabilir. ‹leti bozuklu¤u takip
eden süreçte diyastolik disfonksiyona ard›ndan sistolik
disfonksiyona neden olmufl olabilir. Fetal kardiyak ileti
bozuklu¤u kardiyak disfonksiyonla beraber ani fetal
kayba neden olmufl olabilir. 

Buldu¤umuz düzelmenin anlaml›l›¤›n›n birtak›m li-
mitasyonlar› vard›r. Yap›lan çal›flmalarda MPI’nin op-
timal ölçümünü etkileyen birçok faktör bulunmufltur.[24]

Bu faktörler çal›flman›n sonucunu etkileyebilecek öl-
çümler aras› ve intraobserver varyasyonlara neden ol-
maktad›r.[22–25] Çal›flmalarda MPI için s›n›flar aras› gü-
venilirlik de¤eri (interclass correlation coefficient) 0.7–0.9
olarak bulunmufltur.[24–27] Ayn› flekilde AV ileti zaman›n-
da k›salma tespit etmemize ra¤men bu bulgunun dik-
katli de¤erlendirilmesi gerekmektedir. AV ileti zaman›
belirgin interobserver variabilite göstermekte ve ger-
çek PR mesafesini yans›tmamaktad›r.[28–30] Buldu¤umuz
ortalama farklar›n çok az olmas› sonucun dikkatli de-
¤erlendirilmesini gerektirmektedir. Ölçüm fark›n›n
çok az oldu¤u çal›flmam›zda s›n›flar aras› güvenilirlik
de¤eri düflük olan bir parametre ile çal›flm›fl olmak so-
nuçlar› anlaml› flekilde etkilemifl olabilir. Daha keskin
ve daha do¤ru sonuç elde etmek için ayn› ölçüm farkl›
araflt›rmac›lar taraf›ndan da yap›lmal›, s›n›flar aras› gü-
venilirlik de¤eri verilmeli ve daha fazla hasta ile çal›flma
yap›lmal›d›r.

Sonuç
Ursodeoksikolik asit tedavisi sonras› fetal MP‹ dü-

zelmektedir. Fakat sonografik iyileflmenin klinik iyile-
flemeye neden olaca¤›n› kestirmek zordur. Bu soruya
cevap verebilmek için daha çok hasta ile klinik de¤ifl-
kenlerin de incelendi¤i prospektif çal›flmalar yapmak
gerekmektedir. 

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

Amaç: Hasta bilgisini art›rmaya yönelik multimedya tabanl› pre-
operatif e¤itim, farkl› klinik senaryolarda kayg› ve memnuniyet
oranlar›n› art›rmaktad›r, fakat preoperatif ve perioperatif kayg›y›
azaltmaya yönelik ideal yöntem hâlâ belirsizdir. Çal›flmam›zda,
operasyon günü multimedya e¤itiminin (MME) genel anestezi al-
t›nda sezaryen do¤um gerçeklefltiren hastalar›n kayg› ve memnu-
niyet oranlar› üzerindeki etkilerini araflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem: Çal›flmaya uygunluk için 132 hasta de¤erlendirildi ve ge-
nel anestezi alt›nda elektif sezaryen için planlanan 106 hasta, operas-
yondan üç saat önce MEE grubuna veya sadece özet sözlü bilgi alan
kontrol grubuna rastgele olarak ayr›ld›. Rastgele grupland›rma son-
ras›nda tüm hastalardan Durumluk ve Sürekli Kayg› Envanteri (Sta-
te and Trait Anxiety Inventory, STAI) ölçe¤ini doldurmalar› isten-
di. MME hastalar›, genel anestezi prosedürünü ve riskleri ile fayda-
lar›n› detayl› flekilde anlatan bir e¤itim videosu izledi. Video e¤iti-
minden sonra her iki gruptaki hastalardan STAI-durumluk ölçe¤ini
tekrar doldurmalar› istendi. Tüm hastalar genel anestezi alt›nda ope-
rasyona al›nd› ve operasyon sonras›nda tüm hastalardan, memnuni-
yet seviyelerini ölçmek için 5’li Likert ölçe¤i doldurmalar› istendi. 

Bulgular: Bafllang›ç STAI-durumluk ve STAI-sürekli de¤erleri ve
memnun hastalar›n say›s› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
fark yoktu (tüm karfl›laflt›rmalar için p>0.05). E¤itim sonras› STA-
I-durumluk puanlar›, kontrol grubuna k›yasla MME grubunda an-
laml› flekilde artt› (40.3±9.4’e karfl› 44.5±10.2, p<0.05). 

Sonuç: Operasyon gününde multimedya e¤itimi, genel anestezi
alt›nda operasyon geçiren elektif sezaryen hastalar›n›n kayg› puan-
lar›n› art›rmaktad›r. Genel anestezi alt›nda sezaryen operasyonu
geçiren kad›nlarda yeterli zamanlama ve hasta e¤itimi yöntemini
araflt›rmak için ek çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Anestezi, hasta e¤itimi, preoperatif bilgi, se-
zaryen.
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Abstract: Multimedia education on the day of elective
cesarean section increases anxiety scores
Objective: Multimedia-based preoperative education to enhance
patient knowledge improves anxiety and satisfaction rates in differ-
ent clinical scenarios, but the ideal method to decrease pre- and
perioperative anxiety remains unclear. In this study, we aimed to
find out the effects of operation day multimedia education (MME)
on anxiety and satisfaction rates of patients who underwent cesare-
an section (CS) under general anesthesia. 

Methods: One hundred and thirty-two patients were assessed for
eligibility and 106 patients who were scheduled for elective CS under
general anesthesia were randomized to MME group three hours
before the operation or to controls who received solely brief verbal
information. After randomization, all patients were asked to fill out
State and Trait Anxiety Inventory (STAI). MME patients watched
an education video about general anesthesia explaining the proce-
dure in details and also risks and benefits. After video education, all
patients in both groups asked to complete STAI-state again. All
patients were operated under general anesthesia and after the opera-
tion, all patients were asked to fill out a 5-point Likert scale to meas-
ure satisfaction level. 

Results: There were no statistically significant differences among
baseline STAI-state and STAI-trait values and the number of satisfied
patients (p>0.05 for all comparisons). STAI-state scores following edu-
cation were significantly increased in group MME group compared to
controls (40.3±9.4 vs. 44.5±10.2 respectively, p<0.05).

Conclusion: Multimedia education on operation day increases anxi-
ety scores in elective CS patients who were operated with general
anesthesia. Further studies are required to address the adequate tim-
ing and method of patient education in women undergoing CS under
general anesthesia. 

Keywords: Anesthesia, patient education, preoperative informa-
tion, cesarean section.
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Girifl
Operasyon öncesinde ve esnas›nda kayg›, ameliyat

hastalar›n›n %60’tan fazlas›n› etkileyen, hipertansiyon,
disritmi, risk bilinci, a¤r› alg›s›nda de¤ifliklikler ve posto-
peratif analjezi güçlükleri dâhil farkl› patofizyolojik du-
rumlara neden olabilen ve genel memnuniyet oranlar›n-
da da düflüfle yol açan önemli bir sorundur.[1–4] Preopera-
tif ve perioperatif kayg›y› azaltmaya odaklanmak, hasta-
nede yat›fl ve yaflam tarz›nda aksakl›k dâhil postoperatif
sonucu iyilefltirebilir.[5,6]

Kayg› gebelik esnas›nda oldukça yayg›nd›r ve elektif
sezaryen hastalar› yüksek kayg› seviyelerine aç›k oldukla-
r›ndan, do¤um flekli de kayg› ile iliflkili olabilir.[7,8] Mater-
nal kayg›y› azaltmaya odaklanman›n, elektif sezaryen
hastalar›nda fetal sa¤l›k ve maternal memnuniyet üzerin-
de olumlu etkilere sahip oldu¤u gösterilmifltir. Hasta bil-
gisini art›rmaya yönelik multimedya tabanl› preoperatif
e¤itim, farkl› klinik senaryolarda kayg› ve memnuniyet
oranlar›n› art›rmaktad›r, fakat preoperatif ve perioperatif
kayg›y› azaltmaya yönelik etkili preoperatif bilginin za-
manlamas› ve ideal yöntem hâlâ belirsizdir.[9–11]

Multimedya e¤itimi (MME) çal›flmalar›n›n ço¤unda
bilginin verildi¤i zaman operasyondan bir hafta öncesiy-
di ve bu çal›flmalar›n hiçbirinde bilgiler operasyon gü-
nünde verilmedi.[6,7,11] Çal›flmam›zda, operasyon günü
multimedya e¤itiminin genel anestezi alt›nda sezaryen
do¤um gerçeklefltiren hastalar›n kayg› ve memnuniyet
oranlar› üzerindeki etkilerini araflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem
Olgu seçimi

Kurumumuzda genel anestezi alt›nda elektif sezaryen
için planlanan 132 hasta, çal›flmaya uygunluk aç›s›ndan
de¤erlendirildi. 18 yafl›ndan küçük olmak, daha önceki
ameliyatlar›nda bölgesel anesteziye kontraendikasyon
(lokal anestetiklere alerji, fliddetli hipovolemi, enjeksiyon
bölgesinde enfeksiyon, hastan›n reddi, fliddetli valvüler
kalp hastal›¤›), psikiyatrik hastal›k, antidepresanlarla te-
davi, görsel, biliflsel veya konuflma bozukluklar› ve okur-
yazar olmamak, çal›flma d›fl› b›rakma kriterleri olarak be-
lirlendi. Rastgele belirleme yaz›l›m› (www.randomizati-
on.com) kullan›larak, çal›flmaya kat›labilecek niteliklere
sahip 106 hasta rastgele flekilde çal›flma gruplar›ndan bi-
rine atand›: Grup 1’de multimedya e¤itimi (MME) alan
hastalar ve Grup 2’de multimedya e¤itimi almayan fakat
ameliyat öncesinde prosedürle ilgili özet sözlü bilgi alan
kontrol hastalar› yer ald›. Çal›flma protokolü, Kurumsal

Etik Komitesi taraf›ndan onayland› (KAEK/2018.5.03)
ve Sa¤l›k Bakanl›¤› Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi’ne (‹s-
tanbul) kaydedildi.

Çal›flma ortam›

Randomizasyon sonras›nda tüm hastalardan, hem du-
rumluk hem de sürekli kayg›y› de¤erlendiren, onayl› ve
yayg›n flekilde kullan›lan öz de¤erlendirme formu olan
Durumluk ve Sürekli Kayg› Envanteri (State and Trait
Anxiety Inventory, STAI) ölçe¤ini doldurmalar› isten-
di.[12] STAI, her biri 20 soru içeren iki bölümden oluflmak-
tad›r; durumluk kayg› (STAI-S) ölçe¤i belirli bir zaman-
daki kayg›y› ölçmeyi hedeflerken, sürekli kayg› (STAI-T)
ölçe¤i uzun dönemli kayg› seviyelerini ölçmektedir. Her
yan›t, 1 ile 4 aras›ndaki (1: “Hiç kayg›l› de¤ilim” ve 4:
“Çok fazla kayg›l›y›m”) bir ölçek üzerinde puanlanmakta-
d›r. Toplam puan 20 ile 80 aras›nda de¤iflmektedir; ≤35
puan kayg›n›n olmad›¤›n›, 26–41 aras› puan orta seviyede
kayg› bulundu¤unu ve ≥42 puan fliddetli kayg› bulundu-
¤unu göstermektedir. Daha sonra, indeks hastan›n çal›fl-
ma grubunu belirlemek için randomizasyon zarf› aç›ld›.

Multimedya e¤itimi hastalar›, anestezi uzman› eflli-
¤inde kulakl›k tak›l› bir bilgisayarda genel anestezi pro-
sedürünü ve riskleri ile faydalar›n› detayl› flekilde anla-
tan 4 dakika 15 saniyelik bir e¤itim videosu izledi. Vi-
deo e¤itimi sonras›nda tüm hastalardan tekrar STAI-S
ölçe¤ini doldurmalar› istendi. Tüm hastalar, ayn› ope-
rasyon ekibi ve ayn› anestezi uzman› taraf›ndan genel
anestezi alt›nda ameliyat oldu. ‹yileflmeden üç saat son-
ra tüm hastalardan, memnuniyet seviyesini ölçmek için
5’li Likert ölçe¤ini yan›tlamalar› (1: memnun de¤il, 5:
çok memnun) istendi.

‹statistiksel analiz

‹statistiksel analiz, SPSS Statistics for Windows, ver-
siyon 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) program› kulla-
n›larak yap›ld›. De¤iflkenlerin da¤›l›m›n›n normal olup
olmad›¤›n› belirlemek için Kolmogorov-Smirnov testi
kullan›ld›. Gruplar›n STAI puanlar› yönünden karfl›laflt›r-
malar› Student t testi ile de¤erlendirilirken, STAI puan-
lar›n›n da¤›l›m› ve memnuniyet puanlar›, uygun durum-
larda ki kare veya Fisher’›n kesinlik testi ile de¤erlendiril-
di. Postoperatif STAI puanlar›ndaki anlaml› farkl›l›klar›
tespit etmeye yönelik olan ve 50 olguluk pilot çal›flmam›-
z› temel alan güç hesaplamalar›, her grupta en az 40 has-
tan›n olmas› gerekti¤ini göstermifltir (G power 3, Düssel-
dorf Üniversitesi, Düsseldorf, Almanya). ‹ki yanl› p≤0.05
de¤eri, istatistiksel olarak anlaml› kabul edilmifltir.
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Bulgular
Çal›flmaya toplam 106 hasta (ortalama yafl:

31.4±5.4) dahil edildi (fiekil 1). Elli befl hastaya MME
verildi ve MME almayan 51 kontrol hastas› mevcuttu.
Yafl, vücut kitle indeksi, Amerikan Anestezistler Derne-
¤i (ASA) puanlar› ve sezaryen endikasyonlar›n› içeren
demografik de¤iflkenler Tablo 1’de sunulmufltur. De-
mografik özellikler yönünden gruplar aras›nda hiçbir
anlaml› fark yoktu (tüm karfl›laflt›rmalar için p>0.05).

STAI-S bafllang›ç de¤erleri, STAI-T bafllang›ç de-
¤erleri ve multimedya e¤itiminden sonraki STAI-S de-
¤erleri Tablo 2’de sunulmufltur. Bafllang›ç STAI-S ve
STAI-T de¤erleri ve memnun hastalar›n say›s› aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› bir fark yoktu (tüm karfl›laflt›r-
malar için p>0.05). Ancak video e¤itimi sonras› STAI-S
puanlar›, kontrol grubuna k›yasla MM grubunda anlaml›
flekilde yüksekti (40.3±9.4’e karfl› 44.5±10.2, p<0.05;
Tablo 2).

Tart›flma
Operasyon gününde multimedya tabanl› e¤itim

program›n›n, genel anestezi alt›nda ameliyat olan sezar-
yen hastalar›n›n kayg› ve memnuniyet puanlar›n› etkile-
yebilece¤ini öngördük. Bulgular›m›z, ameliyattan he-
men önce verilen operasyon günü multimedya e¤itimi-
nin kontrol grubuna k›yasla STAI-S puanlar›n› anlaml›
flekilde art›rd›¤›n› göstermektedir.

Multimedya hasta e¤itimi, genel anesteziden bölgesel
tekniklere kadar farkl› türden anestezi teknikleri ile ger-
çeklefltirilen obstetrik, ürolojik, kardiyak ve ortopedik
cerrahiler dahil farkl› cerrahi operasyonlarda giderek ar-
tan bir flekilde postoperatif olarak kullan›lmaktad›r. An-
cak preoperatif hasta e¤itiminin rolünü inceleyen çal›fl-
malar, birbiriyle çeliflen sonuçlar bildirmifltir.[13–15] Bu tür
çal›flmalar› karfl›laflt›rmak, süre, amaç, içerik ve zamanla-
madaki farkl›l›klar nedeniyle sorunludur. Kayg› ve mem-
nuniyet yönünden olumlu sonuçlara sahip yukar›da ad›
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geçen çal›flmalar›n ço¤unda multimedya bilgileri, ope-
rasyondan bir veya iki hafta önce anestezi öncesi de¤er-
lendirme esnas›nda verilmifltir ve bu nedenle hastalara,
prosedürü veya teknikleri anlamalar› için kabul edilebilir
bir süre verebilir. Ayr›ca, MME konusunda olumlu so-
nuçlara sahip çal›flmalarda e¤itim için kullan›lan yerler,
ameliyathanenin kaotik ve kalabal›k bekleme odas› de¤il
ço¤unlukla anestezi öncesi de¤erlendirme odas›yd›.

Anestezi tekni¤inin kendisi de kayg› seviyesini etkile-
yebilir.[16] Genel anestezinin, zaten artm›fl kayg› seviyesi-
ne sahip hastalar üzerinde olumlu bir etkiye sahip olabi-
lece¤ini düflünüyoruz. Gerçekten de, bölgesel anestezi-
nin hasta sonuçlar› üzerindeki kan›tlanm›fl avantajlar›na
ra¤men ço¤u hasta, kal›c› felç, bel a¤r›s› veya prosedür
esnas›nda uyanma gibi özel endiflelere sahiptir ve bu has-
ta alt grubu, anestezi tekni¤i hakk›nda daha fazla bilgiye
ihtiyaç duyabilir ve bir multimedya e¤itim program›n-
dan en yüksek düzeyde yararlanabilir.

Di¤er hasta gruplar›na k›yasla artm›fl kayg› seviyele-
rine sahip obstetrik hasta popülasyonunun benzersiz
özelliklerinden dolay›, kayg› seviyesini azaltmak için
özel bir çaba sarf etmek önemlidir. Daha düflük preope-
ratif kayg›n›n, elektif sezaryen operasyonu geçiren has-
talarda daha yüksek maternal memnuniyet ve daha iyi
bir iyileflme ile iliflkili oldu¤u gösterilmifltir.[7] Obstetrik
hastalarda preoperatif multimedya e¤itimi program› k›-
s›tl›d›r ve çal›flmalar›n ço¤u, bölgesel anestezi alt›nda
ameliyat olan sezaryen hastalar› üzerindir.[8]

Multimedya e¤itim program›na odaklanan baz› ça-
l›flmalar, spinal anestezi alt›nda ameliyat olan hastalar-
da azalm›fl kayg› ve artm›fl memnuniyet seviyeleri bil-
dirmifltir.[6,17] Eley ve ark. taraf›ndan gerçeklefltirilen ça-
l›flmada, ameliyat öncesinde verilen video bilgilerinin
bölgesel anestezi alt›nda sezaryen operasyonu geçiren
hastalarda preoperatif kayg›y› azaltmad›¤› ortaya ko-
yulmufltur.[8] Ancak bulgular›m›zla tutarl› sonuçlar bil-
diren birkaç çal›flmada da, MME’nin preoperatif kayg›
üzerinde olumlu etkisi bulunamam›flt›r.[13,18] Çal›flma-
m›zdaki bulgular›m›z, operasyon gününde ameliyatha-
nede verilen detayl› multimedya e¤itiminin kayg› ve
memnuniyet puanlar› bak›m›ndan olumlu bir etkisinin
olmad›¤›n› göstermektedir. Bulgular›m›z, daha önceki
çal›flmalar›n sonuçlar›yla k›smen uyumsuzdur. Çal›fl-
mam›zda kayg› puanlar›n› art›ran ana faktörlerin, za-
manlama, yer ve kullan›lan multimedyan›n içeri¤i ile
iliflkili olabilece¤ini düflünüyoruz. MME’nin sakinleflti-
rici bir içeri¤e sahip olmas› ve konforlu ve rahatlat›c›

bir ortamda ameliyattan birkaç gün önce gerçeklefltiril-
mesi gerekti¤ine inan›yoruz.

Bu çal›flman›n s›n›rlamalar› aras›nda, (i) multimedya
e¤itiminden en üst düzeyde faydalanabilecek okuryazar
olmayan hastalar›n kat›lmamas›, (ii) yenido¤an sonuçla-
r›n›n de¤erlendirilmemesi, (iii) s›n›rl› say›da kayg› de-
¤erlendirmesi ve (iv) hemodinamik verilerin karfl›laflt›-
r›lmamas› yer almaktad›r. Son olarak, güç hesaplamala-
r›n›n yap›lmamas› da bu çal›flman›n önemli bir s›n›rlay›-
c› unsurudur. Yukar›da belirtilen s›n›rlamalar›n ortadan
kald›r›lmas›, MME’nin gebelik sonuçlar›, maternal so-
nuçlar ve intraoperatif hemodinamik de¤ifliklikler üze-
rindeki faydalar›na iliflkin de¤erli bilgiler sunacakt›r.
Farkl› zamanlamalara ve farkl› içeriklere sahip multi-
medya e¤itimi programlar›n›n maternal ve yenido¤an
parametreleri üzerindeki etkilerini de¤erlendiren ek ça-
l›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r.

Sonuç
K›s›tl› kaynaklar nedeniyle geliflmekte olan ülkelerde

preoperatif bilgilerin önemi genelde hafife al›nmaktad›r.
Bu nedenle multimedya e¤itimi programlar›, takip eden
cerrahi prosedür ve anestezi tekni¤i ile ilgili olarak has-

Tablo 1. Çal›flma grubunun demografik de¤iflkenleri.* 

MME Kontrol grubu p
(n=55) (n=51) de¤eri

Yafl (y›l) 31.2±5.3 31.6±5.6 0.476

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 31.5±5.8 30.5±5.6 0.346

ASA (n,%)
1 14 (%25) 17 (%33) AD
2 29 (%53) 28 (%55) AD
3 12 (%22) 6 (%12) AD

*Veriler, ortalama ± standart sapma olarak sunulmufltur. AD: Anlaml› de¤il; ASA:
Asetil salisilik asit; MME: Multimedya e¤itimi.

Tablo 2. Durumluk ve Sürekli Kayg› Envanteri (STAI) ölçe¤i puanlar› ve
memnun hastalar.*

MME Kontrol grubu p
(n=55) (n=51) de¤eri

STAI-T bafllang›ç de¤eri 45.4±6.9 44.1±9.8 0.45

STAI-S bafllang›ç de¤eri 40.9±7.4 40.6±8.6 0.36

Video sonras›nda STAI-S     44.5±10.2 40.3±9.4 0.03

Operasyondan memnuniyet (n, %) 47 (%85) 46 (%90) 0.71

*Veriler, ortalama ± standart sapma olarak sunulmufltur. MME: Multimedya
e¤itimi; STAI-S: Durumluk ve Sürekli Kayg› Ölçe¤i – Durumluk; STAI-T: Durumluk
ve Sürekli Kayg› Ölçe¤i - Sürekli.
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tay› yeterince bilgilendirmek amac›yla sa¤l›k çal›flanlar›
için en basit çözümlerden birini teflkil etmektedir. Ancak
MME’nin uygun zamanlamas› ve içeri¤i, istenilen olum-
lu etkilere ulaflmakta kritik öneme sahiptir. Bulgular›-
m›z, ameliyat gününde verilen multimedya e¤itiminin
genel anestezi alt›nda elektif sezaryen ameliyat› olan has-
talar›n kayg› puanlar›n› art›rd›¤›n› göstermektedir. Ge-
nel anestezi alt›nda sezaryen operasyonu olan kad›nlarda
yeterli zamanlama ve hasta e¤itimi yöntemini araflt›rmak
için ek çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r. 

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

Kaynaklar
1. Shevde K, Panagopoulos G. A survey of 800 patients’ knowl-

edge, attitudes, and concerns regarding anesthesia. Anesth
Analg 1991;73:190–8.

2. McCleane GJ, Cooper R. The nature of pre-operative anxiety.
Anaesthesia 1990;45:153–5. 

3. Ip HY, Abrishami A, Peng PW, Wong J, Chung F. Predictors
of postoperative pain and analgesic consumption: a qualitative
systematic review. Anesthesiology 2009;111:657–77. 

4. Thomas T, Robinson C, Champion D, McKell M, Pell M.
Prediction and assessment of the severity of post-operative
pain and of satisfaction with management. Pain 1998;75:177–
85. 

5. Lee A, Chui PT, Gin T. Educating patients about anesthesia:
a systematic review of randomized controlled trials of media-
based interventions. Anesth Analg 2003;96:1424–31. 

6. Jlala HA, French JL, Foxall GL, Hardman JG, Bedforth NM.
Effect of preoperative multimedia information on periopera-
tive anxiety in patients undergoing procedures under regional
anaesthesia. Br J Anaesth 2010;104:369–74. 

7. Hobson JA, Slade P, Wrench IJ, Power L. Preoperative anxi-
ety and postoperative satisfaction in women undergoing elec-
tive caesarean section. Int J Obstet Anesth 2006;15:18–23.

8. Eley VA, Searles T, Donovan K, Walters E. Effect of an anaes-
thesia information video on preoperative maternal anxiety and
postoperative satisfaction in elective caesarean section: a

prospective randomised trial. Anaesth Intensive Care 2013;41:
774–81.

9. Ruffinengo C, Versino E, Renga G. Effectiveness of an inform-
ative video on reducing anxiety levels in patients undergoing
elective coronarography: an RCT. Eur J Cardiovasc Nurs
2009;8:57–61. 

10. Jahanpour F, Azodi P, Azodi F, Khansir AA. Barriers to prac-
tical learning in the field: a qualitative study of Iranian nursing
students’ experiences. Nurs Midwifery Stud 2016;5:e26920. 

11. Nehme J, El-Khani U, Chow A, Hakky S, Ahmed AR,
Purkayastha S. The use of multimedia consent programs for
surgical procedures: a systematic review. Surg Innov 2013;20:
13–23. 

12. Julian LJ. Measures of anxiety: State-Trait Anxiety Inventory
(STAI), Beck Anxiety Inventory (BAI), and Hospital Anxiety
and Depression Scale-Anxiety (HADS-A). Arthritis Care Res
(Hoboken) 2011;63(Suppl 11):S467–72.

13. Salzwedel C, Petersen C, Blanc I, Koch U, Goetz AE, Schuster
M. The effect of detailed, video-assisted anesthesia risk educa-
tion on patient anxiety and the duration of the preanesthetic
interview: a randomized controlled trial. Anesth Analg 2008;
106:202–9. 

14. Gunay E, Baki ED, Kokulu S, Ulasli SS, Oz G, Akar O, et al.
Impact of multimedia information on bronchoscopy proce-
dure: is it really helpful? Ann Thorac Med 2015;10:34–7. 

15. Tulgar S, Boga I, Piroglu MD, Ates NG, Bombaci E, Can T,
et al. Preoperative anxiety before spinal anesthesia: does inter-
net-based visual information/multimedia research decrease
anxiety and information desire? A prospective multicentered
study. Anesth Essays Res 2017;11:390–6. 

16. Mavridou P, Dimitriou V, Manataki A, Arnaoutoglou E,
Papadopoulos G. Patient’s anxiety and fear of anesthesia: effect
of gender, age, education, and previous experience of anesthe-
sia. A survey of 400 patients. J Anesth 2013;27:104–8. 

17. Cakmak M, Kose I, Zinzircioglu C, Karaman Y, Tekgul ZT,
Pektas S, et al. Effect of video-based education on anxiety and
satisfaction of patients undergoing spinal anesthesia. [Article in
Portuguese] Rev Bras Anestesiol 2018;68:274–9. 

18. Kazancioglu HO, Dahhan AS, Acar AH. How could multime-
dia information about dental implant surgery effects patients’
anxiety level? Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2017;22:e102–
e7. 

Bu makalenin kullan›m izni Creative Commons Attribution-NoCommercial-NoDerivs 3.0 Unported (CC BY-NC-ND3.0) lisans› arac›l›¤›yla bedelsiz
sunulmaktad›r. / This work is licensed under the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 Unported (CC BY-NC-ND3.0)
License. To view a copy of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/ or send a letter to Creative Commons, PO Box 1866,
Mountain View, CA 94042, USA.



Parite ve do¤um, gebelerde kayg› seviyelerini 
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İDİDİDİD

Girifl
Gebelik esnas›nda kad›n vücudunda birçok fizyolo-

jik, psikolojik ve anatomik de¤ifliklik meydana gelmek-
tedir. Bu de¤ifliklikler fetüsün geliflimini destekler ve
anneyi do¤uma haz›rlar.[1] Gebelik sürecinin yan› s›ra

do¤um yapmak da önemli bir deneyimdir. Bazen ciddi
travmalardan biri haline gelebilir.[2] Gebelik, do¤um
süreci ve do¤um flekli kayg›ya neden olabilir. Bu kayg›-
n›n fliddeti de¤iflmektedir. Kad›nlar için do¤um süreci-
nin nas›l oldu¤unu ve do¤um türünün ne olaca¤›n› bil-

Özet

Amaç: Bu çal›flmadaki amac›m›z, farkl› parite ve do¤um türlerinin
varl›¤›nda prenatal dönemde durumluk kayg› seviyelerini incele-
mektir. 
Yöntem: Haziran – Aral›k 2013 tarihleri aras›nda üçüncü basamak
merkezimizde farkl› paritelere ve do¤um türlerine sahip gebelerin
sonuçlar›n› toplamak amac›yla retrospektif bir çal›flma gerçeklefl-
tirdik. Yüz seksen alt› olgu 3 gruba ayr›ld›. Grup 1 (n=60) spontan
do¤um yapmas› beklenen primipar gebelerden, Grup 2 (n=64)
spontan vajinal do¤um ile ikinci do¤umlar›n› yapacak multipar ge-
belerden ve Grup 3 (n=62) elektif sezaryen ve ikinci trimester ge-
belerden oluflmaktayd›. Gebeli¤in 37. haftas›ndaki antenatal gebe-
lik takibi esnas›nda Durumluk ve Sürekli Kayg› Envanteri (State
and Trait Anxiety Inventory, STAI) analizi yap›ld›. 
Bulgular: Hastalar normal, hafif kayg›, orta seviye kayg› ve fliddet-
li kayg› gruplar›na ayr›ld› ve 124 (%66.6) hastada kayg› saptand›.
Kayg› hastalar›n›n oldu¤u grupta hastalar›n %95.9’unda hafif kay-
g› bulundu. Hiçbir hasta fliddetli kayg›ya sahip de¤ildi. Özellikle
Grup 1’in hasta oran›, %85 oran ile di¤er gruplardan daha fazlay-
d›. Grup 3’teki hastalar›n ço¤u (%50), di¤er gruplara k›yasla nor-
mal olarak de¤erlendirildi. 
Sonuç: Gebelerin kayg› seviyeleri genellikle hafiftir ve daha önce
do¤um yapm›fl ve a¤r› yaflamam›fl gebeler düflük kayg› seviyelerine
sahiptir. 

Anahtar sözcükler: Kayg›, elektif sezaryen, Durumluk ve Sürekli
Kayg› Envanteri.
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Abstract: Does parity and labor influence anxiety
levels of pregnant women?
Objective: Our aim for this study is to examine state anxiety levels
in the prenatal period in the presence of different forms of parity
and birth types. 
Methods: A retrospective study was conducted to collect the results
of pregnant woman which has different parities and type of deliveries
in our tertiary center between June and December 2013. 186 cases
were divided into 3 groups. Group 1 (n=60) consists of primiparous
pregnant women who are expected to give birth spontaneously,
Group 2 (n=64) consists of multiparous pregnant women whose will
be their second birth with spontaneous vaginal delivery and Group 3
(n=62) consists of elective cesarean section and second-trimester preg-
nant women. State and Trait Anxiety Inventory (STAI) analysis was
made during antenatal pregnancy follow-up at 37 weeks of gestation. 
Results: When patients were divided into groups of normal, mild anx-
iety, moderate anxiety and severe anxiety, 124 (66.6%) of the patients
were found to be anxious. In the group of anxious patients, it was found
that 95.9% of the patients had mild anxiety. No patient is severely anx-
ious. Especially in Group 1, the patient ratio was higher than the other
groups with 85%. In Group 3, it was shown that the majority of the
patients (50%) evaluated as normal compared to other groups. 
Conclusion: The anxiety levels of pregnant women are generally
mild and women who have already experienced birth and did not
experience pain have reduced anxiety levels. 

Keywords: Anxiety, elective cesarean section, STAI.
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memek ve do¤umla ilgili a¤r› korkusu, kayg›ya yol aça-
bilecek nedenlerdir.[3,4] Ayr›ca bebe¤in veya annenin za-
rar görmesinden veya ölmesinden korkmak, afl›r› a¤r›
korkusu, sa¤l›k çal›flanlar›na güvenmemek ve kontrolü
kaybetme düflüncesi de kayg›n›n yayg›n nedenleri ara-
s›ndad›r.[5–8]

Do¤um öncesinde afl›r› kayg› ve stres, uzam›fl eyleme
neden olabilir ve bunun sonucunda operatif do¤umlara
ve fetüsün olumsuz etkilenmesine yol açabilir.[9] Ayr›ca
kayg›, do¤um a¤r›s› fliddetini art›rmak bak›m›ndan çok
önemlidir. Kayg› literatürde iki farkl› flekilde s›n›fland›-
r›lm›flt›r; sürekli ve durumluk kayg›. Çal›flmam›zda, ka-
d›nlar›n durumluk kayg› seviyelerini ölçtük. Durumluk
kayg›, tehlikeli ve istenmeyen bir durumla karfl›lafl›ld›-
¤›nda ortaya ç›kan bir kayg› türüdür.[10]

Do¤um öncesinde ve esnas›nda sorumlu olan hemfli-
re, ebe ve do¤um uzmanlar›n›n, gebenin kayg› seviyesini
bilmesi ve do¤umu yönetmek için yaklafl›mlar›n› planla-
malar› önemlidir. Bu nedenle do¤um öncesi durumluk
kayg›s› üzerine daha fazla çal›flmaya ihtiyaç duyulmakta-
d›r. Bu çal›flmadaki amac›m›z, farkl› parite ve do¤um tür-
lerinin varl›¤›nda prenatal dönemde durum kayg› seviye-
lerini incelemektir.

Yöntem
Çal›flmam›za, gebelik takipleri Özel Koru Ankara

Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde ya-
p›lan 186 hasta dahil edildi. Çal›flman›n etik onay›, Ko-
ru Ankara Hastanesi Etik Kurulundan al›nd› (Etik Ku-
rulu protokol no. 13/11/2018-16). Çal›flma, Helsinki
Bildirgesine uygun olarak gerçeklefltirildi. Yüz seksen
alt› olgu 3 gruba ayr›ld›. Grup 1 (n=60) spontane do-
¤um yapmas› beklenen primipar gebelerden, Grup 2
(n=64) spontane vajinal do¤um ile ikinci do¤umlar›n›
yapacak multipar gebelerden ve Grup 3 (n=62) ise
elektif sezaryen ve ikinci trimester gebelerden olufl-
maktayd›.

Verilerin toplanmas›

Ana ölçüm arac› olarak, tüm sosyodemografik veri-
lerin kaydedildi¤i “hasta poliklinik geçmifli bilgi ekra-
n›” kullan›ld›. ‹kinci ölçüm arac› olarak Durumluk ve
Sürekli Kayg› Envanteri (State and Trait Anxiety In-
ventory, STAI) TX-1 formu kullan›ld›. Bu formlar, ge-
beli¤in 37. haftas›ndaki antenatal gebelik takibi esna-
s›nda dolduruldu.

Veri toplama araçlar›

STAI-1 (Durumluk ve Sürekli Kayg› Ölçe¤i) 
Preoperatif kayg› seviyelerini ölçmek için birçok an-

ket çal›flmas› yap›lm›flt›r. Bu çal›flmalar›n, ülkeler ve böl-
geler aras›ndaki farka ve toplumdaki sosyokültürel de¤i-
flikliklere paralel biçimde yenilenmesi gerekmektedir.
Kayg› ölçümü için t›pta en s›k kullan›lan test, Durumluk
ve Sürekli Kayg› Envanteri (STAI) ölçe¤idir.[10] 1964’te
Spielberger ve Gorsuch taraf›ndan gelifltirilen bu ölçek
ile, normal ve normal olmayan bireylerde sürekli ve du-
rumluk kayg› seviyelerinin ölçülmesi amaçlanm›flt›r.[11]

Ölçek maddelerine haz›rl›k olarak, Cattell ve Scheier'in
Kayg› Ölçe¤i, Taylor’›n Aç›k Kayg› Ölçe¤i ve Welsh’in
Kayg› Ölçe¤i maddeleri kullan›lm›flt›r.[12] Türk popülas-
yonundaki geçerlili¤i, Le Compte ve Öner taraf›ndan ka-
n›tlanm›flt›r.[13]

Çal›flmam›zda STAI-1 testini yapabilmek için kat›l›m-
c›lara “yok”, “biraz”, “çok” ve “tamamen” seçeneklerinin
bulundu¤u 1 ile 4 aras› bir ölçek üzerindeki en iyi ifadeyi
seçmeleri istendi. Bu ölçeklerde iki tür ifade bulunmakta-
d›r. Bunlara do¤rudan ve z›t ifadeler ad›n› verebiliriz.
Do¤rudan ifadeler olumsuz duygular›, z›t ifadeler ise
olumlu duygular› belirtmektedir. Bu ikinci turda puanla-
ma yap›l›rken, 1 a¤›rl›k de¤eri 4 olarak ve 4 a¤›rl›k de¤e-
ri 1 olarak de¤iflir. Do¤rudan ifadelerde, 4 de¤erli yan›t-
lar kayg›n›n daha yüksek oldu¤unu gösterir. Z›t ifadeler-
de ise, 1 de¤erli yan›tlar yüksek kayg›y› ve 4 de¤erli yan›t-
lar düflük kayg›y› gösterir.[9]

Durumluk kayg› ölçe¤inde on z›t ifade bulunmakta-
d›r. Bu maddeler 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20’dir. Bu
maddelerde 1’e 4 puan, 2’ye 3 puan, 3’e 2 puan ve 4’e 1
puan verilir.[9] Durumluk kayg› ölçe¤inde on do¤rudan
ifade bulunmaktad›r. Bu maddeler 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14,
17, ve 18’dir. Bu maddelerde 1’e 1 puan, 2’ye 2 puan, 3’e
3 puan ve 4’e 4 puan verilir. Durumluk kayg›y› ölçmek
için, do¤rudan ve z›t ifadelerden al›nan sonuçlar toplan›r.
40 ve alt›ndaki sonuçlar normal, 41–60 aras› sonuçlar ha-
fif kayg›, 61–80 aras› sonuçlar orta seviye kayg›, 80 ve üze-
ri sonuçlar ise fliddetli kayg› olarak de¤erlendirilmektedir.

Çal›flmam›zda ise, 40 ve alt›ndaki sonuçlar normal, 41
ve üzeri sonuçlar ise kayg›l› olarak de¤erlendirilmektedir
ve sonuçlar hafif, orta ve fliddetli kayg› olarak s›n›fland›r›l-
maktad›r.

Araflt›rman›n uygulanmas›

‹lk çal›flma grubunda, takip edilen, 37. gebelik hafta-
s›nda olan ve poliklini¤imizde primipar ve normal do-
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¤um yapmas› beklenen 71 gebe yer ald›. Spontan vajinal
do¤um yapan 68 multipar gebeden oluflan ikinci çal›flma
grubuna anket çal›flmas› uyguland›. ‹lk do¤umlar› sezar-
yen olan ve mevcut do¤umlar› da sezaryen olarak planla-
nan 69 multipar gebenin bulundu¤u 3. gruba anket çal›fl-
mas› uyguland›. Grup 1’deki 15 gebe ve Grup 2’deki 4
gebe, do¤um esnas›ndaki müdahaleler nedeniyle çal›flma
d›fl› b›rak›ld›. Planlanan tarihten önce acil sezaryen ope-
rasyonu gerçeklefltirilmesi nedeniyle Grup 3’teki 7 gebe
çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Psikiyatrik rahats›zl›k veya tan›
geçmifli olan gebeler, hipertansiyon, gestasyonel diabetes
mellitus (GDM) gibi maternal metabolik hastal›¤› bulu-
nan gebeler, büyüme gerili¤i, polihidramniyos ve oligo-
hidramniyos gibi fetal antenatal problemleri olan gebeler
çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

‹statistiksel analiz

Tüm istatistiksel analizler, SPSS versiyon 25.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak yap›ld›.
Veriler normal da¤›l›m için Kolmogorov-Smirnov tes-
tiyle de¤erlendirildi. Normal da¤›l›ma uygun hiçbir ve-
ri grubu bulunamad›. ‹kiden fazla ba¤›ms›z grup olma-
s› nedeniyle normal da¤›l›ma uygun de¤illerdi ve grup-
lar aras›ndaki farkl›l›k Kruskal-Wallis H testiyle de¤er-
lendirildi. Anlaml› farkl›l›k durumunda, çoklu testlere
yönelik Bonferroni düzeltmesi sonras› ikili karfl›laflt›r-
malar elde edildi. Literatür ile çal›flmam›z aras›ndaki
yüzdelerin karfl›laflt›r›lmas› ki kare uyum derecesi testi
ile gerçeklefltirildi. Uygun durumlarda her de¤iflken
için s›kl›¤›, merkezi e¤ilimi (ortalama, medyan ve tepe

de¤eri) ve da¤›l›m› (aral›k, varyans, standart sapma,
maksimum ve minimum) ölçmek için tan›mlay›c› ista-
tistikler kullan›ld›. <0.05 p de¤eri istatistiksel olarak
anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Annenin çal›flma durumu, verilerin topland›¤› hafta,

do¤um haftas› ve yenido¤an a¤›rl›¤› bak›m›ndan üç
grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› hiçbir farkl›l›k
bulunmad› (Tablo 1). Yafl bak›m›ndan üç grup aras›n-
da istatistiksel olarak anlaml› hiçbir fark yoktu (Grup 1:
28.38±1.74, Grup 2: 27.96±1.16, Grup 3: 28.21±2.01;
p=0.454) (Tablo 1). VK‹ bak›m›ndan da üç grup ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› hiçbir fark yoktu
(Grup 1: 21.72±3.16, Grup 2: 22.18±3.01, Grup 3:
21.88±2.92; p=0.436) (Tablo 1).

Kruskal-Wallis testinde, en az iki grup aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› fark vard› (p<0.001). Hangi
gruplar›n aras›nda farkl›l›k oldu¤unu bulmak için ikili
karfl›laflt›rmalar yapt›k. Bunun sonucunda Grup 1 ve 2
aras›nda (p=0.001) ve Grup 1 ve 3 (p=0.014) aras›nda
fark bulundu (Tablo 2). Kayg› seviyeleri Grup 1’de
49.9±8.44, Grup 2’de 43.43±5.73 ve Grup 3’te
45.58±5.25 idi (Tablo 2) (anlaml› de¤erler, çoklu test-
lere yönelik Bonferroni düzeltmesi ile düzeltildi).

Hastalar normal, hafif kayg›, orta seviye kayg› ve flid-
detli kayg› gruplar›na ayr›ld› ve 124 (%66.6) hastada kay-
g› saptand› (Tablo 3). Kayg›l› hasta grubundaki 119
(%95.9) hastada hafif kayg›, 5 (%2.68) hastada orta sevi-
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Tablo 1. Hastalar›n bafllang›ç de¤erleri. 

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Primipar Multipar Elektif sezaryen
(n=60) (n=64) (n=62) p de¤eri*

Yafl (y›l) 28.38±1.74 27.96±1.16 28.21±2.01 0.454

Gravida (n) 1 (1–2) 2 (2–4) 2 (2–4) 0.01

Parite (n) 0 (0–0) 1 (1–1) 1 (1–1) 0.01

VK‹ (kg/m2) 21.72±3.16 22.18±3.01 21.88±2.92 0.436

Gebelik esnas›nda çal›flma

Çal›flma n (%) 39 (65) 40 (62.5) 39 (62.9) 0.310

Çal›flmama n (%) 21 (35) 24 (37.5) 23 (37.1) 0.082

Verilerin topland›¤› hafta (hafta) 37.12±0.28 37.32±0.81 37.28±0.71 0.814

Do¤um haftas› (hafta) 39.2±0.24 39.14±0.31 38.66±0.45 0.097

Yenido¤an a¤›rl›¤› (g) 3450±172.12 3400±180.23 3440±167.48 0.111

*<0.001



ye kayg› oldu¤u ve hiçbir hastada fliddetli kayg› olmad›¤›
bulundu (Tablo 3). Grup 1’deki hasta oran› di¤er grup-
lardan daha yüksek olarak 51 (%85) idi, fakat kayg›l› has-
talar›n ço¤unda kayg› seviyesi hafifti (%90.2) (Tablo 3).

Orta seviye kayg›s› olan hastalar›n tümü (5 hasta)
Grup 1’de idi (Tablo 3). Grup 3’teki hastalar›n yar›s›
(%50) normal olarak ve di¤er yar›s› da hafif kayg›l›
(%50) olarak de¤erlendirildi (Tablo 3).

Tart›flma
Korku, alg›lanan veya mevcut tehlikeye karfl› ola¤an

tepki olarak tan›mlanmaktad›r. Bu tepki, insanlar› tehli-
keyle karfl›laflt›klar›nda kendilerini uyarmalar› ve bu
tehlikeye uygun bir davran›fl sergilemesi konusunda
motive etmektedir.[14,15] Gündelik uygulamalar›nda do-
¤um uzmanlar› ve jinekologlar, hastalar›n muayene ve
giriflimsel prosedürler (histerosalpingografi, amniyo-
sentez, kordosentez vb.) s›ras›ndaki korku ve kayg›lar›n›
gözlemlemektedir.[16–18]

Do¤um, sonuçlar› öngörülemeyen ve belirsizliklerin
bulundu¤u bir süreçtir. Ço¤u kad›n do¤um yapma kor-
kusuyla karfl›laflmaktad›r. Di¤er fizyolojik de¤iflimlerde
oldu¤u gibi bu korku da gebeyi postpartum döneme ha-
z›rlamaktad›r.[19] Birçok farkl› seviyede ve sebeple ortaya
ç›kan do¤um, do¤um sürecini olumsuz etkileyebilir ve

fliddetli aflamadaysa maternal ve neonatal komplikas-
yonlara zemin haz›rlayabilir.[15]

Hafif veya orta seviyede do¤um yapma korkusu, ço¤u
kad›nda oldukça yayg›nd›r. Çal›flmalar, baz› kad›nlar›n
do¤um konusunda fliddetli bir korkuyla karfl›laflt›¤›n› gös-
termektedir. Kjærgaard ve ark.,[20] gebelerin %10’unun
fliddetli seviyede do¤um korkusu ile karfl›laflt›¤›n› bildirir-
ken, Spice ve ark.[21] bu oran› %9.1 olarak bildirmifltir.
Çal›flmam›zda, hastalar›n %2.68’inin orta seviyede kayg›
yaflad›¤›n› fakat hiçbir hastada fliddetli kayg› olmad›¤›n›
bulduk (ki kare uyum derecesi testi; p=elde edilmedi).

Yafl, do¤umla iliflkili kayg›n›n gelifliminde etkili oldu-
¤u bilinen faktörlerden biridir.[22,23] Çal›flmam›zdaki
gruplarda gebelerin ortalama yafl› s›ras›yla 28.38±1.74,
27.96±1.16 ve 28.21±2.01 idi. Do¤um yapmayla iliflkili
kayg› ile karfl›laflan kad›nlar de¤erlendirildi¤inde, olgula-
r›n %97.31’inin normal veya hafif kayg›l› oldu¤u bulun-
mufltur. Baz› çal›flmalar, ileri maternal yafl› olan gebeler-
de[22] ve adolesan gebelerde[23] kayg› seviyelerinin daha
yüksek oldu¤unu bildirmifltir. Çal›flmam›zdaki gebelerin
25–30 yafl aral›¤›nda olmas›, gebeli¤in planlanm›fl olma-
s› ve ailenin gebelik için çok daha haz›r olabilmesi nede-
niyle bu gebelerin daha az kayg› yaflad›¤›n› düflünüyoruz.

Arslan ve ark.’n›n çal›flmas›nda gebelerin %26.5’i
çal›flmakta idi.[24] 2013 Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›r-
mas› (TNSA) verilerine göre çal›flan kad›n oran› %31
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Tablo 2. Gruplara göre kayg› seviyelerinin de¤erlendirilmesi.  

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Primipar Multipar Elektif sezaryen
(n=60) (n=64) (n=62)

Ortalama±SS Ortalama±SS Ortalama±SS p de¤eri

Kayg› seviyeleri 49.9±8.44 43.43±5.73 45.58±5.25 <0.001*

*Kruskal-Wallis testi: Hangi gruplar›n aras›nda farkl›l›k oldu¤unu bulmak için ikili karfl›laflt›rmalar yapt›k. Bunun sonucunda Grup 1 ve 2 aras›nda (p=0.001) ve Grup 1 ve 3 (p=0.014)
aras›nda fark bulundu.

Tablo 3. Gruplar›n kayg› seviyeleri.  

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Primipar Multipar Elektif sezaryen Toplam

Kayg› seviyeleri (n=60) (n=64) (n=62) (n=186)

Normal 9 (%15) 22 (%34.37) 31 (%50) 62 (%33.33)

Hafif 46 (%76.66) 42 (%65.62) 31 (%50) 119 (%63.97)

Orta 5 (%8.33) 0 (%0) 0 (%0) 5 (%2.68)

Yüksek 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)



olarak bulunmufltur.[25] Çal›flmam›zdaki çal›flan kad›n
oran› %63.44 idi (ki kare uyum derecesi testi; p=0.362)
Arslan ve ark.’n›n çal›flmas›ndaki veriler ile TNSA 2013
verilerine k›yasla çal›flmam›zda daha yüksek say›da çal›-
flan kad›n olmas›n›n sebebinin, hastanemizin daha yük-
sek gelire sahip hastalar taraf›ndan tercih edilmesi oldu-
¤unu düflünüyoruz. Bu nedenle hasta popülasyonumuzu
ülke ortalamas›na göre de¤erlendirmek zordur. Bu du-
rum çal›flmam›z›n bir s›n›rlamas›d›r.

Arslan ve ark.’n›n çal›flmas›nda, gebelik say›s› ile ça-
l›flmaya kat›lan gebelerin kayg› ve depresyon puanlar›
aras›nda anlaml› bir iliflki mevcuttu; toplam gebelik sa-
y›s› artt›kça, kayg› ve depresyon puanlar› da artm›flt›
(p=0.004).[24] Bizim çal›flmam›zda ise kayg›, multipar
grup ve planl› sezaryen grubuna göre primipar gebeler-
de daha yayg›nd› (p=<0.001). Normal kayg› puan›na sa-
hip ortalama hasta, Grup 3’te en yayg›nd› (elektif sezar-
yenli multipar hastalar) (%50). Bu durumun, hastalar›n
daha önce do¤um psikolojisi yaflamalar› fakat a¤r› yafla-
mamalar›ndan kaynakland›¤›n› düflünüyoruz. Bu veri-
ler, Alehagen ve ark.’n›n hemflirelerin takipleri esnas›n-
daki çal›flmalar› ve s›n›rl› say›daki hasta ile desteklen-
mektedir.[26]

Literatürde, antenatal dönemde al›nan bak›m ve e¤i-
tim hizmetinin do¤um yapma korkusunu azaltt›¤› bildi-
rilmektedir.[27] Son y›llarda tüm dünyada, özellikle de ül-
kemizde, sezaryen do¤um oran› artmaktad›r.[28,29] Burns
ve ark., çal›flmalar›nda maternal sezaryen do¤umun
doktor sevkiyle gerçekleflti¤ini bildirmifltir.[30] Çal›flma-
m›z›n gerçekleflti¤i hastanede, doktorlar taraf›ndan
“Gebelik E¤itimi S›n›flar›” aç›lm›flt›r ve gebelerle bir-
çok sosyal aktivite gerçeklefltirilmektedir. Bu durumun,
hastalar›n do¤um korkusunu azaltt›¤›n› düflünüyoruz.

Sonuç
Bu çal›flman›n amac›, farkl› parite geçmifline sahip

gebelerin do¤umu esnas›ndaki kayg› seviyelerini belir-
lemektir. Araflt›rma sonuçlar›na göre, gebelerin kayg›
seviyelerinin genellikle hafif oldu¤unu ve daha önce
do¤um yapm›fl ve a¤r› yaflamam›fl kad›nlarda kayg› se-
viyelerinin azald›¤›n› düflünüyoruz. Ayr›ca, çal›flman›n
gerçekleflti¤i hastanede düzenli olarak antenatal bak›m
hizmeti verilmektedir ve gebeler, doktorlardan ve yar-
d›mc› sa¤l›k çal›flanlar›ndan düzenli olarak e¤itim al-
maktad›r. Bu durumun, do¤um kayg›s›n› azaltt›¤›n› dü-
flünüyoruz. Çal›flmam›z› homojen bir hasta popülasyo-

nu üzerinde gerçeklefltirdik. Sonuçlar›m›z› daha hete-
rojen popülasyonlarla ve daha fazla olguya sahip çal›fl-
malarla karfl›laflt›rmak, sonuçlar›n yorumlanmas› bak›-
m›ndan daha faydal› olacakt›r. 

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