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Fetal Biyometri Persantil 
Degerlerimiz-I: Bipariyetal Qap 

Tayfun ALPER, Ali YANIK, Erdal MALATYALIOGLU, Şennur DABAK, Arif KÖKÇÜ 
Ondokuz Mayıs Üniversitesi, Tip Fakültesi, Kadın Hastalıklan ve Doğum ABD, SAMSUN 

ÖZET 
FETAL BİYOMETRİ PERSANTİL DEĞERLERİMİZ-İ: BİPARİYETAL QAP 
Amaç: Fetal gelişimi izlemek için kendi popülasyonumuza ait bipariyetal çap persantil değerlerini hazırlamak. 
Metod: Kliniğimizde, her hastadan bir kez olmak üzere, yapılmış olan 1079 fetal bipariyetal çap ölçümünün regresyon 
analizleri ile değerlendirilmesi. 
Bulqular: Bipariyetal çapa ait 3,10,50,90 ve 97. persantil değerleri hesaplanarak tablo ve grafikler halinde sunulmuştur. 
Sonuç: Hazırladığımız persantil değerleri verilerimize daha uygun olduğu için, kliniğimizde bunları kullanmayı uygun gör- 
dük. 
Anahtar Kelimeler: Bipariyetal çap, fetal biyometri. 

SUMMARY 
FETAL BIOMETRIC PERCENTILE VALUES-I: BIPARIETAL DIAMETER 
Objective: To create our own fetal biparietal diameter percentile values in order to evaluate fetal growth.  
Method: Regression analysis of 1079 fetal biparietal diameter measurements which were performed in our clinic, only once 
for every pregnant. 
Results: Percentile values (3,10,50,90 and 97) are calculated from fetal biparietal diameter measurements and presented 
as tables and graphics. 
Conclusion: We concluded that it is more convenient to use our own population percentiles in the evaluation of fetal 
growth. 
Key Words: Biparietal diameter, fetal biometry. 

etal  büyüme bipariyetal çap, femur uzunluğu, 
baş çevresi, abdomen çevresi gibi biyometrik pa-
rametrelerin ölçümleriyle izlenir. Bu ölçümlerin 

değerlendirilmesi için değişik standart tablolar kulla-
nilmaktadir (1,2,3,4,5). Bu caligmada kendi ölçümleri-
mizi işleyip, kendi popülasyonumuza ait persantil de-
ğerlerimizi oluşturmayı amaçladık. 

MATERYAL VE YONTEM 

Şubat 1994 - Eylül 1995 tarihleri arasında ultraso-
nografi laboratuvarımızda yapılan 3512 ultrasonogra-
fik muayene verileri değerlendirilmeye alindi. Bipari-
yetal çap veya femur uzunluğu olcumu olmayanlar, 
son adet tarihi belirli olmayanlar, 13 haftadan küçük 
olan gebelikler çıkarıldıktan sonra kalan 2167 muaye-
ne sonucu tekrar yeni bir elemeye tabi tutuldu. Bu 
ikinci elemede, çoğul gebelikler, oligohidramnios, 
intrauterin gelişme geriliği tanısı veya şüphesi olanlar, 
konjenital anomali tanısı olanlar çıkarıldı. Kalan olgu-
lar alfabetik ve muayene tarihi sirasina konduktan 
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sonra her gebenin yalnız ilk muayenesi çalışmaya da-
hil edildi. Haftalara göre sıralandığında sayının yeterli 
olmadığı 13 ve > 41 haftalık olgular da elendi. Böyle-
ce, elde edilen 1079 fetusa ait veriler istatistik olarak 
analiz edildi. 

Kliniğimizde, bipariyetal çapın ölçümünde Camp-
bell & Thoms'un tanımladığı plan kullanılmaktadır 
(8). Tanımlanan bu orta-hat ekosunun 1/3 on kısım-
da "cavum septum pellucidi" ile kesintiye uğratıldığı 
planda, dıştan ice (outer-inner) bipariyetal çap öl-
çümleri alınmaktadır. 

Her gebelik haftası için ortalama ve standart sap-
ma degerleri tespit edildi (ham degerler). Ortalama 
ve standart sapma değerlerinin gebelik haftalarına gö-
re değişimleri regresyon analizleri ile incelendi. Reg-
resyon analizinde elde edilen ortalama ve standart 
sapma değerlerinden uygun z değerleri kullanılarak 
3, 10, 50, 90 ve 97'nci persantil değerleri oluşturuldu 
(hesaplanan değerler). Önerdiğimiz formülün verileri-
mize uygunluğunun araştırılması için, her olgunun 
ham bipariyetal değeri (ölçülen değeri) ile onerilen 
formül ile gebelik haftasından hesaplanan değeri (he-
saplanan değeri) arasındaki farklar (=rezidüler) he-
saplandı ve grafik olarak gösterildi. Hesapladığımız 
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persantil eğrileri Altaian'in önerdiği eğrilerle grafikler-
de üstüste çakıştırılarak kıyaslandı. 

istatistik hesaplamalarda ve grafiklerin çizilmesin-
de SPSSWIN (Statistical Package for Social Sciences) 
ve EXCEL programlan kullanıldı. Elde edilen regres-
yon katsayıları, R2 değerleri ve kullanılan z değerleri 
makalenin sonunda ekte verilmiştir. 

BULGULAR 
 
Ham verilerin haftalara göre dağılımı 

Şekil l'de gösterilmiştir. Gebelik haftasına 
gore bipariyetal çap, standart sapma ve 
olgu sayıları Tablo l'de sunulmuştur. Or-
talama değerlerin regresyon analizinde 
üçüncü dereceden polinomial regresyon-la 
uyumlu olduğu bulundu (y= -0.0017 * x3 
+0.0234 * x2 + 3.1096 x + 26.275, {x=   
gebelik haftası - 13}, R2 = 0.9994). Standart 
sapmaların ise gebelik haftalarına göre 
anlamlı olarak değişmediği, regresyon 
analizinde lineer modele uyduğu saptandı 
(y = - 0.0219 * x + 3.5011 {x = gebelik haftası 
- 13}, R2 = 0.1213), Bipariyetal çap için 
hesaplanan 3, 10, 50, 90 ve 97. persantil 
değerlerinin ve standart sapmaların listesi 
Tablo 2'de verilmiştir. Aynı persantil 
değerleri Şekil 2'de grafik olarak göste-
rilmiştir. Uygulanan polinomial regresyon 
modeli daha önce çizilmiş olan intrauterin 
büyüme eğrileri ile paralellik göster-
mektedir.  Kendi  değerlerimizin  uygunlu- 

ğunu kontrol etmek amacıyla her olgunun ölçülen 
değeri ile hesapladığımız ortalama değer arasındaki 
fark rezidüel değer olarak belirlenmiş ve §ekil 3'te 
gösterilmiştir. Artı ve eksi değerlerin normal dağılma-
si ve grafikte homojen dağılım olması önerdiğimiz 
formülün popülasyonumuzun değerlendirilmesi için 
uygun olduğuna işaret etmektedir. 

Persantil eğrilerimiz, Altman - Chitty ve ark.'nin 
hazırladığı eğrilerle (9) kıyaslamak için ayni grafikte 
üstüste çakıştırılarak §ekil 4'te gösterilmiştir. Erken 
donemde bizim ölçülerimiz hem ortalama olarak, 
hem de dağılım olarak Altman'in verdiklerinden daha 
yüksek, son haftalarda ise biraz daha düşük olarak 
gözlenmiştir. 

TARTI§MA 

Fetal gelişmenin değerlendirilmesinde en çok kul-
lanılan ölçümler bipariyetal çap, baş çevresi, karın 
çevresi ve femur uzunluğudur (6,7). 

Gebelik haftasına göre fetal ölçümlerin değişimini 
incelemek için iki çeşit çalışma yapılabilir a) longitu-
dinal, b) cross-sectional (10). Büyüme hızlarıyla ilgili 
araştırmalarda teorik olarak longitudinal çalışmalar 
daha üstündür. Ancak, iki nedenden dolayı pratikte 
cross-sectional calışmalar kullanılmaktadır. ilki, örne-
ğin BPC - gebelik yaşı ilişkisini ortaya çıkarabilecek 
longitudinal bir cali§mada her gebe 13 kez (1-40 haf-
talar arasında) onbeş günde bir incelenmelidir, bu 
kadar uzun bir sürede, bu kadar çok kez muayene 
pratikde çok güç olmakta ve olgu kayıpları önlene-
memektedir. ikincisi ise, uygulamada cross-sectional 
çalışmaların gerekli klinik bilgileri vermekte yeterli 
oldukları gerçeğidir. Bu yüzden, bu çalışmamızı cross-
sectional olarak yaptık. 

Regresyon analizi bazı şartlar gerektirmektedir. 
Bunlardan ilki bağımsızlıktır; yani, verilerin her birisi- 
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nin ayrı kişilerden alınmış olması gereği; 
çalışmamızda her gebenin yalnızca ilk 
muayenesindeki değerler alındığı için ça-
lışmamız bu gereği yerine getirmektedir. 
ikincisi normal dağılım; yani, gruplara ait 
değerlerin normal dağılım göstermesi ge-
reği; Tablo l'de görüldüğü gibi standart 
dagilimlann ortalamalara oranlan bu ko-
nuda çalışmamızın uygun olduğunu gös-
termektedir. Üçüncü şart olan homoske-
dastisite (=parametrenin birinin artmasıyla 
diğerinin standart sapmasının artmaması) 
şartının yerine getirildiği, standart sapma 
değerlerinden ve şekil 3'teki rezidüel de-
ğerlerin gebelik haftaları boyunca homo-
jen dağılım göstermesinden anlaşılmakta-
dır. 

Referans persantil değerlerinin üretil-
mesinde hem nonparametrik hem de pa-
rametrik   yöntemler   kullanılabilmektedir 

 

(11). Nonparametrik yöntemde her gebelik haftası 
için gözlenen örneğin 5. ve 95. persantiller hesaplan-
makta ve bu değerler birleştirilerek eğriler elde edil-
mektedir. Bu yöntemle, özellikle uç persantil değerle-
ri elde edebilmek için her gebelik haftasında birkaç 
yüz ölçüm yapılmış olması gerekmektedir. En çok 
kullanılan parametrik yöntemde ise, her gebelik haf-
tası için hesaplanan ortalamanın örneğin 5.ve 95. per-
santiller için 1.645 SD altı ve üstü belirlenir. Diğer 
persantiller de ayni şekilde hesaplanarak, haftalar si-
rasıyla birleştirilir. Daha sonra polinomial regresyon, 
genellikle quadratik veya kübik analizi ile referans 
persantilleri oluşturulur. Qaligmamizda, tarif edilen bu 
ikinci, yani, parametrik yöntem ve kübik polinomiyal 
regresyon analizi kullanılmıştır. 

Referans persantilleri ile ilgili yayınlarda sık yapı-
lan yanlışlıklar şu şekilde sıralanmıştır (11): 

1. Kullanılan istatistik yöntemin ayrıntılı anlatılma- 
mış olması, 

2. Persantillerin gebelik boyunca yumuşak bir de- 
ğişiklik göstermemesi, 

3. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediği- 
nin yeterince irdelenmemiş olması, 

4. Persantillerin verilere uygunluk gösterip göster- 
mediğinin kontrol edilmemiş olması, 

5. Ölcümlerin variabilitesinin gebelik yaşına uy- 
gun değişiklik göstereceğinin gözden kaçırılması, 

6. Verilerin scatter-diagramlarının verilmemiş ol 
masi. 

Bu eleştirileri dikkate alarak, çalışmamızda tekrar-
lamamaya çalıştık. Ancak 5.'inci maddedeki variabili-
te değişikliğinin gebelik yaşıyla paralel arttığını gözle-
medik. Aksine, tüm gebelik boyunca nisbeten sabit 
kaldı, lineer regresyonda kısmen azaldığını izledik. 
Bunun nedenini aşağıda tartışacağız. 

Altman (Tibbi istatistik Lab. Bşk, Imperial Cancer 
Research Fund, Londra) ve ark.’lan bugüne kadar ya-
yınlanan fetal büyüme ile ilgili tüm yayınlanın ya ça-
lışma dizaynı, ya istatistiksel analiz ya da her ikisi 
yönünden yetersizlikleri olduğunu,  British Medical 
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seyretmesi, Altman ve ark.'nın grafiklerindeki 
küçük gebelik haftalarında daha dar bir alan-
da dağılıma karşılık, bizim standart sapmaları-
mızın gebelik boyunca pek değişmemiş ol-
ması. Bunun nedeni, bizce, anılan çalışmanın 
bu amaçla yapılan prospektif bir çalışma ol-
ması ve ölçümlerin standart oluşturmak ama-
cıyla özenle yapılmış, olması; buna karşılık, 
bizim çalışmamızın verilerinin rutin ultraso-
nografik muayene sırasında elde edilmiş ol-
masıdır. Örneğin 14 haftalık bir gebelikte bi-
pariyetal çap ölçümünün standart sapmasının 
bizim olgularımızda 2.5 mm olması ile anılan 
çalışmada 2.1 mm olması bu farkın kaynağı 
olarak öne sürülebilir. Fakat, günlük kulla-
nımda elde ettiğimiz verileri Altman ve 
ark.'nın persantilleri ile değerlendirdiğimizde, 
14’üncü haftada olgularımızın yansından faz-
lasının 97’nci persantilin üzerinde olduğu ka-
naatine varmamız gerekiyor. Böyle bir yanlış-
lığa düşmemek için, kendi verilerimize uygun 
olan standartları kullanmamız gerekliliği orta-
ya çıkıyor. Hatta, daha güvenli fikir yürütebil-
mek için, persantil eğrilerine ileri gebelik haf-
talarında başvurulmasının uygun olacağı 
düşünülebilir. 

Sonuç olarak, elde ettigimiz persantil de- 
ğerlerinin ozellikle erken gebelik haftalannda 

Altman ve ark.'nin  persantillerind iraz  dah  farkli en b a
olduğu,  bizim  verilerimizin  doğal olarak bizim eğrile- 
rimiz daha uyumlu olduğu gözlendi. 

Ek: Persantil değerlerinin hesaplanmasında kulla-
nılan regresyon katsayıları ve R2 aşağıda sunulmuş-
tur, x değeri = gebelik haftası - 13 olarak alınmalıdır. 

3'uncu persantil = -0.0017 * x3 +0.0234 * x2 + 3.1507  
x + 19.692   R2 = 0.9994 
10'uncu persantil = -0.0017 * x3 +0.0234 * x2 + 3-1376 
x + 21.793   R2 = 0.9994 
50'nci persantil = -0.0017 * x3 +0.0234 * X2 + 3.1096    
x + 26.275    R2 = 0.9994 
90'inci persantil = -0.0017 * x3 +0.0234 * x2 + 3.0815 
x + 30.756   R2 = 0.9994 
97'nci persantil = -0.0017 * x3 +0.0234 * x2 + 3.0684   
x + 32.857    R2 = 0.9994 

Ultrasound Society'nin bu konuda uygun metodoloji-
si olan tek bir yayın bulamadığını (1990) bildirmişler-
dir. Bu yüzden Altman ve ark.'larinin 1994'te yayınla-
nan makaleleri, gerek metodolojisi ile gerek ölçüm-
lerle ilgili olarak tarafımızdan referans alınmıştır. 

Altman ve ark'nin yayınladığı persantil formülleri 
ile kendi türettiğimiz değerleri ayni grafikte çizdiği-
mizde, iki önemli fark dikkatimizi çekti. 1) 38. gebe-
lik haftasına kadar bizim 50'nci persantil değerlerimi-
zin Altman ve ark.'nin 50'nci persantilinden, 20'nci 
haftadan önce ise 90'inci persantilinden daha yüksek- 

 

BPD standart sapma = -0.0219 * x + 3.15011   R2 = 
0.1213 

Persantil değerleri hesaplanırken kullanılan z - değer-
leri 3,10,50,90 ve 97'nci persantiller için sırasıyla, -
1.88, -1.28, 0, 1.28 ve 1.88 olarak alınmıştır. 

KAYNAKLAR 

1.  Sabbagha RE, Barton FB, Barton BA: Sonar Biparietal Diameter I. 
Analysis of pcrccntile growth differences in two normal populations 
using the same methodology. Am J Obstct Gynecol 126:479-484, 
1976. 



Perinatoloji Dergisi  • Cilt: 4, Sayı: 2/Haziran 1996 73 

 

2.  Jcanty P, Cousacrt E, Hobbins JC, ct al: A longitudinal Study of Fetal 
Head Biometry. Am J Perinatol. 1: 118-128, 1984.  

3. Goldstein I, Recce EA, Pilu G, ct al: Ccrebcllar Measurements with 
Ultrasonography in the Evaluation of Fetal Growth and Develop-
ment. Am J Obstet Gynccol 156: 1065-1069, 1987. 

4.  Jcanty  P,  Romero  R:  Obstetrical  Ultrasound.  New York,  NY: 
McGraw-Hill; 324, 1983. 

5.  Jeanty P: Fetal Limb Biometry. Radiology 147: 602,1983.  
6.  Sabbagha RE: Intrautcrine Growth Retardation. In Sabbagha RE 

(ed) Diagnostic Ultrasound, JB Lippincott Company, Philadelphia. 
112-131, 1987. 

7.  Sabbagha RJi, Barton FB, Barton BA: Sonar Biparictal Diameter II. 
Predictive of  three  fetal  growth  patterns  leading to a closer asscs- 

ment of gcstational age and neonatal weight. Am J Obstet Gynccol 
126:485-491,1976. 

8. Campbell S, Thorns A: Ultrasound measurement of the fetal head 
to abdominal circumference ratio in the assesment of growth retar 
dation. Br J Obstet Gynecol 78: 513-519, 1977. 

9. Chitty LS, Altman DG, Henderson A, Campbell S: Charts of fetal 
size: 2. Head Measurements. Br J Obstet Gynecol 101: 35-43, 
1994. 

10. Wolfson RN: Statistical considerations. In Chervenak FA, Isaacson 
GC, Cmapbcll S (Eds): Ultrasound in Obstetrics and Gynccology, 
Little, Brown and Company, Boston. 239-250, 1993. 

11. Altman DG, Chitty LS: Charts of fetal size: 1. Methodology. Br J 
Obstet Gynccol, 101: 29-34, 1994. 

 



74 PerinatolojiDergisi • Cilt: 4, Sayı: 2/Haziran 1996 • 74-79 

Fetal Biofizik Profil, Umbilikal Arter 

Doppler Velosimetri ve Umbilikal 

Kord Kan Asit-Baz Durumu 

Arasındaki İlişki 

Mehmet ULUDOĞAN, Muzaffer UÇARERj Fuat DEMİRCİ, Hüsnü GÖRGEN, Sadiye EREN, 
Kenan SOFUOGLU, Nuri DELİKARA Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 

Hastalıkları Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, İSTANBUL 

ÖZET 
FETAL BİOFİZİK PROFİL, UMBİLİKAL ARTER DOPPLER VELOSİMETRİ VE UMBİLİKAL KORD KAN-ASİT BAZ 
DURUMU ARASINDAKİ İLİŞKİ 
Neonatal asidemi, hiperkarbi ve hipoksemiyi tespit etmek amacıyla 37-42. gebelik haftasında aktif travayda olmayan, 
membranları intakt olan ve sezaryen ile doğurtulan 41 gebeye umbilikal arter Doppler velosimetrik inceleme ve fetal biyo-
fizik skorlama yapıldı. Doğumdan sonra yenidoğan ilk solunumunu yapmadan umbilikal arterden kan alındı. Yenidoğanla-
rın % 12.19'unda asidemi saptandı. Umbilikal arter S/D oranı ile umbilikal arter pH'sı ve fetal biyofizik skoru ile umbilikal 
arter pH'sı arasında anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi. Umbilikal arter pH'sı için fetal biyofizik skorunun umbilikal arter 
Doppler velosimetriden daha iyi açıklayıcı bir değişken olduğu tespit edildi. Her iki test ile fetal hipoksemi ve hiperkarbi 
arasında bir ilişki tespit edilmedi. Çalışmamızda umbilikal arter Doppler incelemesi asidemik bebeklerin idaresinde tek 
başına doğumu sonlandırıcı bir inceleme olmaktan ziyade, fetal biyofizik profil skorlamasına yardımcı bir inceleme türü 
olarak gözükmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Fetal biyofizik profil, Doppler, Fetal hipoksi. 

SUMMARY 
RELATIONSHIP BETWEEN THE FETAL BIOPHYSICAL PROFİLE, UMBLICAL ARETRY DOPPLER VELOSIMETRY 
AND UMBLICAL CORD BLOOD ACID-BASE STATUS 
The efficacy of umbilical artery Doppler velocimetry and fetal biophysical profile in diagnosing neonatal acidemia, hyper-
carbia and hypoxemia is investigated in 41single pregnancies, betvveen 37 to 42 vveeks of gestation with intact membra-
nes and who have undergone cesarean section before active labor began. Blood was withdrawn from the umbilical artery 
right after the first breathing motion of the infant. Acidemia was found in 12.19% of nevvborns. Statistically significant cor-
relation is found betvveen the umbilical artery S/D ratio and umbilical artery pH values, and also betvveen biophysical profile 
and umbilical artery pH values. Hovvever, fetal biophysical score is found to be a better indicator of umbilical artery pH 
values than umbilical artery Doppler velocimetry. No correlation is observed betvveen either test and fetal hypoxemia or 
hypercarbia. İn our study, umbilical artery Doppler velocimetry has come out to be an auxiliary method to fetal biophysi-
cal profile scoring rather than a decisive test in the management of pregnancy termination. 
Key VVords: Fetal biophysical profile, Doppler, Fetal hypoxia. 

etal hipoksi ve asidoz, intrauterin fetal ölümle 
sonuçlanabilecek bir sürecin parçasıdır. Antepar-
tum fetal iyiliğin değerlendirilmesi ile hipoksik-

asidotik bir fetusun tespiti ve zamanında doğumu 
sağlanarak intrauterin ölüm önlenmekte; aynı zaman-
da uzun süreli nörolojik sekel riski azaltılmaktadır. 

Son yirmi yılda, antepartum fetal iyiliğin değerlen-
dirilmesinde ve olası bir intrauterin tehlikenin tespi-
tinde pek çok noninvaziv yöntem geliştirilmiştir. Bun- 

Yazışma adresi: Dr. Mehmet Uludoğan 
Cemil Akdoğan Sok. Yıldız Apt. 7/12 Kozyatağı-İSTANBUL 

lar, fetal kardiyotokografi, fetal biyofizik profil (FBP) 
skoru, amniotik sıvı volümünün semikantitatif olarak 
değerlendirilmesi ve Doppler ultrasonografik değer-
lendirmelerdir. 

Umbilikal arter Doppler velosimetrik incelemeleri, 
intrauterin gelişme geriliği (İUGG) olgularında günü-
müzde yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Buna kar-
şın yüksek riskli gebelerin taranmasındaki rolünün 
açıklığa kavuşmadığını bildiren çalışmalar vardır (1). 

Platt ve ark (2) ve Eden ve ark. (3) Ocak ve ark. 
(4) çalışmalarında biyofizik profil testi sadece nons-
tres test (NST) veya amniotik sıvı volümü ölçümü ile 
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karşılaştırıldığında tanısal değerinin daha yüksek ol-
duğunu bildirmişlerdir. Ancak zahmetli ve zaman ge-
rektiren bir test olması nedeniyle geniş populasyonla-
rın taranması amacıyla biyofizik profil testinin yerine 
benzer spesifisite ve sensitiviteye sahip NST ve amni-
yotik sıvı hacminin kombine kullanılmasını önermek-
tedirler (2,3,4). 

Fetal hipoksi ve asidozun antepartum tespiti için 
optimal bir test henüz tanımlanmamıştır. Her ne ka-
dar umbilikal kord kan gaz ve asit-baz analizi ile um-
bilikal arter Doppler velosimetri ve biyofizik profil 
skorlaması arasında kuvvetli bir ilişki olduğuna dair 
yayınlar mevcutsa da, aynı fetus üzerinde bu iki tes-
tin karşılaştırmalı etkinliğini gösteren çalışma sayısı sı-
nırlıdır (5,6,7). Bu çalışmalarda çelişkili bulgular ileri 
sürülmektedir. Vintzileos ve ark. (8) biyofizik skorla-
ma ile Umbilikal arter pH arasında korelasyon tespit 
ederken, aynı fetusun umbilikal arter sistolik/ 
diastolik oranı ile Umbilikal arter pH arasında kore-
lasyon olmadığını bulmuşlardır. Yoon ve ark. (9) ise 
fetal biyofizik skorlama ve umbilikal arter 
Doppler velosimetri ile umbilikal arter pH 
arasında korelasyon olduğunu belirtmiş-
lerdir. 

Çalışmamamızın amacı neonatal aside-
mi, hipoksemi ve hiperkarbinin tespitinde 
umbilikal arter Doppler velosimetri ve 
FBP skor testinin etkinliğini karşılaştırmak 
ve umbilikal arter Doppler velosimetrinin 
yenidoğan asfiksinin tespitinde bir tarama 
testi olarak kullanılabilirliğini araştırmaktır. 

 
GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız 1.4.1994-31.7.1994 
tarihleri arasında Zeynep Kamil 
Kadın ve Çocuk Hastalıkları Hasta-
nesi Doğum Kliniği'nde yapılmış-
tır. Çalışmaya çeşitli endikasyon-
larla sezaryen ile doğum kararı ve-
rilmiş, gestasyonel yaşları 37-42. 
haftalar arasında değişen memb-
ranları rüptüre olmamış, aktif tra- 

 

vayda olmayan 41 tekil gebelik olgusu alınmıştır. 
Olgulara antenatal dönemde sırasıyla Manning ve 

ark. (1O)'nın tanımladığı şekilde FBP skoru ve Combi-
son 410 marka Doppler ultrasonografi cihazı ile um-
bilikal arter Doppler velosimetri yapıldı. Umbilikal 
kordun amnios sıvısı içinde serbestçe yüzdüğü ve 
mümkün olduğunca fetal abdominal insersiyona ya-
kın pozisyonundan, fetusun istirahat halinde ve soluk 
almadığı bir dönemde elde edilen, her biri en az 5 
kardiak siklus süren eşit Doppler traseleri kaydedildi. 
Elde edilen en az üç dalga formundan hesaplanan in-
dekslerin ortalaması alındı. Umbilikal arter S/D oranı 
≥3.5O anormal olarak kabul edildi. 

Antenatal testlerin uygulanmasını takiben en çok 
90 dakika içinde, genel anestezi altında doğum ger-
çekleştirildi. Anestezi indüksiyonundan önce en az 3 
dakika süreyle yüksek akım hızında % 100 O2 ile ön 
oksijenleme yapıldı. En çok, 4 mg/kg olacak şekilde 
pentotal ile anestezi induksiyonu yapıldı. Kas gevşetici 
olarak 1 mg/kg süksinilkolin veya atracurium 0.5 mg/ 
kg kullanıldı. Umbilikal kord klampe edilinceye kadar 
ek herhangi bir anestezik madde uygulanmadı. Tüm 
olgularda uterin insizyon ile umbilikal kord klampe 
edilmesi arasında geçen süre 3 dakikanın altında idi. 

Bebek doğduktan hemen sonra ilk solunumu yap-
madan önce kordon klampe edildi. Göbekten yakla-
şık 10 cm uzağa iki klamp koyuldu, üçüncü klamp 
bunlardan 25-30 cm uzağa konuldu. Göbeğe yakın 
olan klamplerin arasından kordon kesilerek bebek 
alındı. Kalan izole kordon bölümünden umbilikal ar-
ter bulunarak kan gaz ve asit-baz analizi için 2cc ka-
nalındı ve en geç 20 dakika içinde Nova Biomedical 
marka kan gazlan cihazı ile değerlendirildi. Umbilikal 
arter pH<7.19 fetal asidemi olarak değerlendirildi. Ye-
nidoğanın fetal maturasyon değerlendirilmesi Dubo-
witz skoru ve Lubchenco gelişme eğrileri kullanılarak 
yapılmıştır (11,12). 
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Grupların karşılaştırılmasında Student t testi, Fis-

her's exact test veya Mann-Whitney U testi kullanıldı. 
FBP skoru ve Umbilikal arter velosimetri ile Umbili-
kal arter pH, pC>2, pCO2, HCO3 arasındaki ilişkiyi 
regresyon analiz ile değerlendirdik. Umbilikal arter 
pH ile hangi antenatal testin daha anlamlı bir ilişkide 
olduğunu araştıramk için stepwise multiple regresyon 
analizi yaptık. 

BULGULAR 
Çalışmamızı oluşturan 41 olguda ortalama yaş 

27.2 (18-38), gestasyonel yaş 39.6 (37-42) hafta, do-
ğum ağırlığı 3270 gr (2000-4500), gravida 2.7 (1-7) 
idi. Sezaryen endikasyonları, 16 eski sezaryen, 6 
CPD, 5 makat prezantasyonu, 5 mükerrer sezaryen, 5 
İUGG, 3 postterm, 1 plasenta previa idi. 

Neonatal asidemi prevalansı % 12,19 (5/41) olarak 
saptandı. Asidemik ve nonasidemik yenidoğanlar ara-
sında matemal yaş, gravida, parite ve gestasyonel yaş 
yönünden anlamlı bir fark yoktu. Neonatal asidemi 
tespit edilen 5 olgunun matürasyon değerlendirme-
sinde SGA (small for gestational age) olarak tespit 
edildi. Diğer 36 olgu ise AGA (appropriate for gestati-
onal age) olarak tespit edildi. 

Asidemik yenidoğan grubunda umbilikal arter 
Doppler velosimetrik indeksleri (PI, RI, S/D) belirgin 
olarak yüksek; FBP skoru ise belirgin olarak düşük 
bulundu (Tablo 1). 

Asidemik yenidoğan grubu nonasidemik yenido-
ğan grubu ile karşılaştırıldığında, asidemik grupta 
umbilikal arter HCO3 düzeyi ve baz fazlası belirgin 
olarak düşük bulundu. Her iki grup arasında pCC>2 
ve pC>2 de anlamlı bir fark tespit edilmedi (Toblo 2). 

FBP skoru olguların 33'ünde (%80) > 8 olarak bu-
lundu. Olguların 8'inde (%20) ise < 6 olarak bulundu. 
Umbilikal arter S/D oranı olguların 5'inde (% 12) > 
3,50; 36'sında (%88) < 3,50 olarak bulundu. 

Umbilikal arter Doppler velosimetrik indeksleri ve 
FBP skorunun pH, HCO3 ve baz fazlası ile olan ilişkisi 
lineer regresyon analizi yapılarak araştırıldı. FBP ve 
umbilikal arter S/D oranı ile umbilikal arter pH ara-
sında anlamlı bir ilişki olduğu saptandı. (FBP için 
r=0.84, p<0.0001; umbilikal arter S/D oranı için r=-
0.68, p<0.0001) (Şekil 1-2). 

FBP ve umbilikal arter S/D oranı ile umbilikal ar-
ter HCO3 arasında anlamlı bir ilişki olduğu tespit 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
edildi. (FBP için r=0.43, p<0.01; umbilikal arter S/D 
oranı için r=-0.38, p<0.05). FBP ve umbilikal arter 
S/D oranı ile umbilikal arter baz fazlası arasında an-
lamlı bir ilişki olduğu tespit edildi (FBP için r=0.68, 
p<0.0001; umbilikal arter S/D oranı için r=-0.57, 
p<0.001). 

Umbilikal arter PI ve umbilikal arter RI ile pH ara-
sında anlamlı bir ilişki olduğu tespit edildi (Umbilikal 
arter PI için r=-0.37, p<0.05; umbilikal arter RI için r=-
0.51, p<0.001). 

FBP skoru ve umbilikal arter S/D oranı ile umbili-
kal arter pH'ı arasında, yapılan multiple regresyon 
analizinde anlamlı bir ilişki olduğu saptandı (Şekil 1-
2). Her iki parametre için p<0.0001'dir. Hangi para-
metrenin umbilikal arter pH düzeyi ile daha anlamlı 
bir ilişkide olduğunu araştırmak için stepwise multiple 
regresyon analizi yapıldı. FBP skorunun umbilikal 
arter pH düzeyi ile daha anlamlı bir ilişkide olduğu 
saptandı. 

Neonatal asidemiyi belirlemede, değişik fetal biyo-
fizik parametreleri ve umbilikal arter Doppler velosi-
metrik indekslerinin istatistiksel dağılım Tablo 3'de 
gösterilmiştir. 

Fetal asidemiyi tespit etmede NST'nin sensitivitesi 
% 80, spesifitesi % 97, pozitif prediktif değeri % 80 ve 
negatif prediktif değeri % 97 olarak bulundu. Amnio-
tik sıvı hacminin sensitivitesi % 80, spesifitesi % 94, 
pozitif prediktif değeri % 66 ve negatif prediktif değeri 
% 97 olarak bulundu. FBP skorunun >6 olması du-
rumunda, fetal iyiliği belirlemedeki sensitivitesi % 80, 
spesifitesi % 91, pozitif prediktif değeri % 57 ve nega-
tif prediktif değeri % 97 olarak bulundu. Umbilikal 
arter Doppler S/D oranı >3,5O olan 5 olgunun tümün-
de umbilikal arter pH'sı 7,19'un altında tespit edilmiştir. 

TARTIŞMA 

Çalışmamızın ana bulgusu, her iki test (FBP skor 
ve umbilikal arter Doppler velosimetri) arasında çok 
önemli bir ilişki olmasıdır. Ayrıca her iki test ile um-
bilikal arter pH, HCO3 ve baz fazlası arasında anlamlı 
bir ilişki olduğu tespit edildi (Şekil 1). Ancak her iki 
test ile umbilikal arter pCC>2 ve pC>2 arasında anlamlı 
bir ilişki tespit edilmedi. 

Vintzileos ve ark. (8) umbilikal arter pH ile FBP 
skoru arasında anlamlı bir ilişki olduğunu; ancak um-
bilikal arter S/D oranı ile umbilikal arter pH arasında 
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bir ilişki olmadığını tespit etmişlerdir. Vintzileos ve 
ark. (13) yaptıkları bir diğer çalışmada, doğum eyle-
mi başlamadan önce elektif nedenlerle sezaryen uy-
guladıkları 124 olguda, FBP skor ile umbilikal kord 
pH ve Apgar skorları arasındaki ilişkiyi araştırmışlar-
dır. FBP skor ve umbilikal kord pH arasında anlamlı 
bir ilişki olduğunu tespit etmişlerdir. Ayrıca FBP skor 
ile Apgar skorları arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki 
olmasına rağmen, bu ilişkinin umbilikal kord pH 
ileşkiden daha az anlamlı olduğunu tespit etmişlerdir. 
Vintzileos ve ark. (14) bir başka araştırmada, doğum 
eylemi başlamadan önce yaptıkları sezaryen de fetal 
asidemi olan olguları saptamada FBP skorunun sensi-
tivitesi % 90, spesivitesi % 96, pozitif prediktif değeri 
% 82 ve negatif prediktif değeri % 98 olarak sapta-
mışlardır. Ribbert ve ark. (15), ağır intrauterin gelişme 
geriliği olan 14 olguda, FBP skor ve kordosentezle el-
de etmiş oldukları kan örneklerindeki kan gaz değer-
leri arasındaki korelasyonu araştırmışlar. FBP skor ile 
pH arasında ileri derecede anlamlı bir korelasyon ol-
duğunu tespit etmişlerdir (r=0.84, p<0.001). Fakat 
pO2 (r=0.25) ve pCO2 (r—0.25) ile FBP skoru arasında 
anlamlı bir korelasyon olmadığını tespit etmişlerdir. 
Bu bilgiler ışığında, bizim çalışmamızda da literatür ile 
uyumlu bir şekilde FBP skoru ile fetal asidemi 
arasında anlamlı bir ilişki tespit edildi. 

FBP skoru ile fetal pH arasındaki ilişkinin aksine; 
umbilikal arter Doppler velosimetri ile fetal pH ara-
sındaki ilişki konusunda değişik çalışmalar arasında 
fikir birliği yoktur. Çalışmamızda umbilikal arter 
Doppler velosimetri indeksleri ile neonatal umbilikal 
arter pH arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
olduğunu tespit ettik (Tablo 1,3) (S/D için p<0.001, 
Pl için p<0.05, RI için p<0.001). 

Umbilikal arter Doppler velosimetri ile umbilikal 
arter pH arasında tespit ettiğimiz ilişki Weiner (6), 
Ferrazi ve ark. (16), Bilardo ve ark. (17), Yoon ve 
ark. (9)'nın bulgularıyla uyumludur. Bununla birlikte 
Vintzileos ve ark. (8)'nırı Umbilikal arter Doppler ve-
losimetri ve fetal pH arasında anlamlı bir ilişki tespit 
etmedikleri görülmektedir. Tablo 4'de Umbilikal arter 
Doppler velosimetri ile fetal asit-baz durumu arasın- 

daki ilişkiyi araştıran bazı araştırmacıların yaptıkları 
çalışmaların detayları görülmektedir. Bu çalışmaların 
dikkatli bir şekilde gözden geçirilmesi sonucu Vintzi-
leos ve ark.(8)'nın çalışmaları ile diğer araştırmacı ve 
bizim yaptığımız çalışma arasındaki farklılığı ortaya 
koyabilecek bir faktör tespit edemedik. Sonuç olarak 
umbilikal arter Doppler velosimetri ve fetal asidemi 
arasında anlamlı bir ilişki olduğu yönündeki görüşler 
ağırlık kazanmaktadır diyebiliriz. 

Çalışmamızda İUGG olan asidemik yenidoğan 
grubu ile nonasidemik yenidoğan grubu arasında 
umbilikal arter HCO3 düzeyi ve baz açığı yönünden 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu tespit et-
tik (Tablo 3) (HCO3 için p<0.01, baz açığı için 
p<0.001). Oysa umbilikal arter pCO2 ve pO2 yönünden 
anlamlı bir ilişki olmadığını tespit ettik. 

Bazı çalışmalarda İUGG olan fetuslerin hipokse-
mik, hiperkapneik, hiperlaktisemik ve asidemik oldu-
ğu görülmektedir. Aynı zamanda asidoz ile hipoksi 
ve hiperkapni arasında anlamlı bir ilişki olduğu genel 
olarak kabul edilmektedir (6,7,9,13,14,15,17,18). Yu-
karıda gözden geçirilen literatür ile uyumlu bir şekil-
de bizim çalışmamızda da fetal biofizik skor ve umbi-
likal arter Doppler velosimetri ile umbilikal arter 
HCO3 ve baz fazlası arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir ilişki olduğunu tespit ettik. 

Çalışmamızdaki en önemli potansiyel hata kayna-
ğı, umbilikal arter kan örneklerinin sezaryen de alın-
mış olması ve genel anestezinin umbilikal arter kan 
asit-baz durumu üzerine olan etkisidir. Ayrıca sezar-
yen sırasında alınan umbilikal kan örneklerinden el-
de edilen asit-baz değerlerinin, gerçek antenatal asit-
baz dengesini yansıtıp yansıtmadığıdır. Khoury ve 
ark. (19) yaptıkları 18 olguyu kapsayan bir çalışmada 
doğumdan önceki intakt fetal sirkülasyondan kordo-
sentezle elde ettikleri kan örneklerindeki kan gaz 
bulgularıyla, epidural anestezi ile yapılan elektif se-
zaryen seksiyolarda elde ettikleri umbilikal ven kan 
gaz analizi sonuçlarını karşılaştırmışlar. Sonuç olarak 
pH, pO2, pCO2 ve baz fazlası yönünden kordosentez 
ve doğumda elde edilen kord örnekleri arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı bir fark olduğunu tespit etmiş- 
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lerdir. Bu çalışmanın sonucunda doğumda elde edi-
len kord kan gaz analizinin inutero gerçek fetal asit-
baz durumunu yansıtmayabileceğim belirtmişlerdir. 
Ancak doğumda elde edilen kord kan örneklerindeki 
asit-baz durumunun fetusun o andaki iyiliğini en iyi 
değerlendiren objektif parametre olduğu konusunda 
obstetrisyenler arasında giderek artan bir şekilde fikir 
birliği oluşmaktadır (19-21). Literatürde değişik anes-
tezi türlerinin elektif sezaryende elde edilen umbili-
kal kord kan örneklerindeki asit-baz değerleri üzeri-
ne olan etkisini araştıran pek çok çalışma vardır. Ge-
nel anestezi ile epidural ve spinal anestezi arasında 
umbilikal arter asit-baz değerleri yönünden minimal 
bir fark olduğu; ancak bu farkın istatistiksel olarak 
anlamlı olmadığı bu araştırmalarda belirtilmektedir 
(22-25). 

Genel anesteziyle yapılan sezaryende elde edilen 
umbilikal kord kan gaz değerlerini, maternal hipoksi, 
maternal hiperventilasyon, aortokaval kompresyon, 
anestezik maddelerin yüksek dozda uygulanması et-
kilemektedir. Tüm bunlara rağmen hangi anestezi 
tekniği olursa olsun, uterin insizyon ile doğum (um-
bilikal kord klampe edilmesi) arasında geçen süre fe-
tal hipoksi ve asidoz ile direkt olarak ilişkili görül-
mektedir (25). Datta ve ark. hem genel, hem de spi-
nal anestezi ile yapılan sezaryende uterin insizyon ile 
doğum arasında geçen süre 3 dakikayı geçtiğinde be-
beklerde anlamlı bir şekilde düşük pH ve düşük Ap-
gar skoru bulmuşlardır. Bunu uterin manüplasyon sü-
resinin uzamasının plasental kan akımını kötü yönde 
etkilemesine bağlamışlardır (26). 

Bizim çalışmamızda tüm olgularda uterin insizyon-
la doğum arasında geçen süre 3 dakikayı aşmamıştır. 
Ayrıca uygulanan antenatal testler (FBP skor ve um-
bilikal arter Doppler velosimetri) ile sezaryen arasın-
da geçen süre maksimum 90 dakika olacak şekilde 
tutularak mümkün olabildiğince uygulanan testin gü-
venilirliği arttırılmaya çalışılmıştır. Olgularımızdaki 
asidemik ve nonasidemik yenidoğan grubunun orta-
lama umbilikal arter pCO2 ve pO2 düzeylerinin nor-
mal sınırda olmasının belki de genel anestezi öncesi 
yeterli bir preoksijenizasyon ile ilişkili olabileceğini 
düşünmekteyiz (Tablo 2). 

Çalışmamızda elde ettiğimiz veriler gözden geçiril-
diğinde umbilikal arter pH düzeyi ile hem FBP skoru 
hem de umbilikal arter S/D oranı arasında güçlü bir 
ilişki olduğunu tespit ettik (Şekil 1) (her ikisi için de 
p<0.0001). Hangi parametrenin umbilikal arter pH 
düzeyi ile daha anlamlı bir ilişkide olduğunu araştır-
mak için stepwise multiple regresyon analizi yaptık. 
Sonuç olarak FBP skorunun umbilikal arter pH düzeyi 
ile daha anlamlı bir ilişkide olduğunu tespit ettik. 
Yine fetal asidemi için eşik değeri olarak pH<7.19 
alındığında fetal asidemi ile her iki testin de anlamlı 
bir ilişki içinde olduğunu tespit ettik (Tablo 3). 

SONUÇ 

Fetal iyiliğin antenatal değerlendirilmesinde yay-
gın olarak kullanılan FBP skor testi ile umbilikal arter 

Doppler velosimetri indeksleri arasında güçlü bir ilişki 
olduğu saptandı. 

Günümüzde objektif olarak fetal iyiliğin değerlen-
dirilmesinde kullanılan umbilikal kord kan gaz ve 
asit-baz değerleriyle her iki test arasında anlamlı bir 
ilişki olduğu tespit edildi. 

Her ne kadar seçilmemiş yüksek riskli gebelerin 
taranmasındaki potansiyel değeri saptanmamış olsa 
da; çalışmamızda term gebelerde fetal metabolik asi-
doz tespit edilen tüm olguların umbilikal arter Dopp-
ler S/D oranının >3.5O olduğunu tespit ettik. 

Umbilikal arter Doppler incelemelerinde diastol 
sonu akım kaybı olan olgularda bile fetal biyofizik 
profil skorlaması bir ile otuz gün gibi geniş bir inter-
valde bozulma gösterebileceğinden doğum yöneti-
minde umbilikal arter Doppler velosimetrik inceleme-
leri tek başına baz alınmamalı, fetal biyofizik profil 
skorlamasına yardımcı bir teknik olarak faydalanılma-
hdır. 
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Peripartum Maternal Kortizol ve 

Prolaktin Sonuçlarının 

Değerlendirilmesi 

Ayşe KAFKASLI, A. İhsan YALÇINOĞLU, Erkan ÜNLÜER, Saim YOLOĞLU 
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Boğum A.B.D., MALATYA 

ÖZET 
PERİPARTUM MATERNAL KORTİZOL VE PROLAKTİN SONUÇLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum A.B.D.'da vajinal yolla doğum yapan 22 ve sezaryenle do-
ğum yapan 3 gebe çalışmaya alındı. Olguların peripartum dönemdeki serum prolaktin ve kortizol düzeylerineki değişiklikler 
değerlendirilerek; bu değişikliklerle eylem süresi, amniyon kesesi açılma ve ilk emzirme zamanı arasında ilişki olup ol-
madığı araştırıldı. Prolaktin düzeyleri doğumdan sonraki 6. saate kadar düşük kaldı, 24. saatten sonra yükselmeye başla-
dı. Serum kortizolü eylem sırasında en yüksek düzeyde bulundu. Eylem süresi, ilk emzirme ve amniyon kesesi açılma 
zamanı ile prolaktin ve kortizol düzeyleri arasında ilişki saptanmadı. Sezaryen yapılan olguların kortizol düzeyleri tüm za-
man aralıklarında vajinal yolla doğum yapanlara göre yüksekti. 
Anahtar Kelimeler: Prolaktin, kortizol, doğum. 

SUMMARY 
PERİPARTUM MATERNAL SERUM PROLACTIN AND CORTİSOL LEVELS 
This study was carried out in 25 pregnant vvomen, 22 delivered vaginally and 3 by cesarean section, were admitted to 
İnönü University Faculty of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology. The relation betvveen the maternal se-
rum prolactin-cortisol levels in the peripartum period and the duration of labor, first lactation period and the time of memb-
rane rupture was evaluated. Maternal serum prolactin levels were found to be nadir at the 6th hour and began to rise af-
ter the 24th hour follovving the delivery. The peak level of serum cortisol was detected during the second pnase of labor. 
There was no relation betvveen serum prolactin and cortisol levels and the duration of labor, first lactation period and teh 
time of membrane rupture. Cortisol levels in cesarean section patients were found higher than the patients who delivered 
vaginally, in ali time intervals. 
Key VVords: Prolactin, cortisol, labor. 

aternal prolaktin düzeyi gebeliğin sekizinci 
haftasından itibaren östrojen artışına paralel 
olarak yükselmeye başlar ve 38-40. gebelik 

haftalarında doruğa ulaşır (1). Gebelik sırasındaki se-
rum prolaktin düzeyi gebelik öncesinin yaklaşık 10 
katıdır. Gebelikte ortaya çıkan bu artış maternal hipo-
fizdeki hipertrofinin yanı sıra desiduadan salgılanan 
prolaktine bağlıdır (2). Prolaktin, gebe olmayanlarda 
nörofarmakolojik ajanlar, östrojen ve stresle belirgin 
olarak artarken, peripartum dönemdeki ağrı, anksiye-
te ve analjezinin prolaktin salgısını uyarması beklenir. 
Ancak maternal serum prolaktin düzeyinin doğum 
eylemi süresince ve doğumdan sonra bir süre düşük 
kaldığı bildirilmiştir (2,6). Mekanizması tam açıklan-
mamış olan bu değişiklikten geçici tuberoinfundibu- 

* 1. Dicle Üniversitesi Kadın Doğum Günlerinde sunulmuştur. 
Yazışma adresi: Dr. Ayşe Kajkaslı, Sivas Cad. Sabır Apt. No: 54/9 
Malatya 

lar dopaminerjik aktivasyonun sorumlu olabileceği 
ileri sürülmüştür (7). Ayrıca prolaktinin desiduada 
prostaglandin yapımını baskıladığı bilinmektedir. Do-
ğum eylemi sırasında amnion sıvısı prolaktin seviye-
sindeki düşüş, prolaktinin doğum eyleminin başlama-
sında, prostaglandin salgılanmasını arttırarak etkili 
olabileceğini düşündürmektedir (8). 

Gebelikte kortizol düzeyindeki artış gebelik süre-
since transkortin ve ACTH salgılanmasındaki artışın 
yanısıra, kortizol'ün yanlanma ömrünün uzamasına 
bağlıdır. Gebeliğin son döneminde serum ACTH ve 
serbest kortizol düzeylerinin birlikte yüksek olması, 
dokuların kortizole duyarsızlığı ile açıklanmaktadır 
(4). Maternal serum kortizol'ü doğum sırasında artar. 
Bu artış doğum eylemi sırasındaki anksiyete, analjezi 
ve oksitosin gereksinimi ile ilişkilidir (5). Maternal 
prolaktin ve kortizol düzeylerinde gebelik ve peripar-
tum dönemde görülen bu değişiklikler, her iki hor-
monun doğum eyleminde etkili olabileceğini düşün-
dürmektedir. 

M 
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Bu çalışmada, peripartum maternal prolaktin ve 

kortizol düzeylerindeki değişiklikler ve bu değişiklik-
lerin amniyon zarının açılma zamanı, eylem süresi ve 
ilk emzirme zamanı ile ilişkileri araştırılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları 
ve Doğum A.B.D.'da ilk üç aydan itibaren düzenli iz-
lenen, 22'si komplikasyonsuz gebelik dönemini taki-
ben miadında, vajinal yolla normal; 3'ü sezaryenle 
(bir tanesi geliş anomalisi ve ikisi hipertansiyon ne-
deniyle) doğum yapan, 25 olgu çalışmaya dahil edil-
miştir. Tüm olgularda ilk kan örneği aktif eylem tanı-
sını takiben, ikinci örnek göbek kordonu klampe 
edildikten hemen sonra, son üç örnek ise plasentanın 
çıkışından itibaren 6, 24 ve 48. saatlerde antekübital 
venden alınmıştır.Vajinal doğum sırasında pudental 
anastezi uygulanmış, eylem boyunca analjezik veril-
memiştir. Sezaryen, iki olguda spinal, bir olguda epi-
dural anestezi ile yapılmış, ilk kan örnekleri anestezi 
verildikten hemen sonra alınmıştır. 

Tüm olguların amniyon zarı açılma ve ilk emzirme 
zamanlan saptanmıştır. 

Kan örnekleri alındıktan sonra 800 rpm'de 10 da-
kika santrifüj edilmiş ve serumlar - 20°C'ta saklanmış-
tır. Kortizol ve prolaktin düzeyleri kemiluminescent 
enzim immunoassay (Immulite System, DPC Los An-
geles, U.S.A.) yöntemiyle değerlendirilmiştir. 

İstatistik Değerlendirmede Friedman varyans ana-
lizi, korelasyon analizi ve Wilcoxon eşleştirilmiş iki 
örnek testi kullanılmıştır. 

BULGULAR 

Olguların yaş ortalaması (SH±) 25.22.2 (19-36) idi. 
Amniyon zarının doğumdan ortalama 1.6±2.0 saat ön-
ce açıldığı ve eylem süresinin ortalama 5.4±2.5 saat 
olduğu saptandı. Anneler ilk kez doğumdan ortalama 
2.8±1.6 saat sonra emzirdiler. 

Prolaktin ve kortizol'ün zamana göre 
dağılımı Şekil l'de gösterilmiştir. Maternal 
serum prolaktin düzeyi vajinal yolla do-
ğum yapanlarda eylem sırasında ortalama 
187.63+16.74 ng/ml, doğumdan hemen 
sonra 187.19+3023.74 ng/ml, doğumdan 6 
saat sonra 186.68+20.24 ng/ml iken do-
ğumdan sonra 24'ncü saatte 226.55±18.0 
ng/ml idi. Prolaktin düzeylerinin, istatis-
tiksel açıdan anlamlı olmamakla birlikte 
doğumdan sonraki 6. saate kadar düşük 
kaldığı ve 24. saatten itibaren yükseldiği 
saptanmıştır (p>0.05). Göbek kordonu 
klampe edildikten hemen sonra alınan 
kan örneklerinde prolaktin düzeyinin ey-
lem süresi uzadıkça düşme eğilimi göster-
diği gözlenmiştir. İlk emzirme zamanı ile 
prolaktin düzeyi arasında anlamlı ilişki 
tespit edilmemiştir (p>0.05). 

Göbek kordonunun klampe edildikten takiben alı-
nan örneklerde kortizol düzeyi, eylem sırasında orta-
lama 30.85±3.96 ng/ml ve plasenta çıkımından 6 saat 
sonra alınan örneklerde ortalama 20.71+2.19 ng/ml 
idi. Maternal serum kortizol düzeylerindeki bu fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Ey-
lem süresi, amniyon zarının açılma zamanı ve ilk em-
zirme zamanı ile kortizol düzeyleri arasında anlamlı 
bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05). 

Sezaryen yapılan olgularda sayının az olması ne-
deniyle istatiksel değerlendirme yapılmamıştır. Bu ol-
gularda tüm kortizol düzeyleri diğer olgulara göre 
yüksek bulunmuş (sırasıyla; 33-36±8.70, 45.76±5.66, 
27.40±6.34, 30.51±6.04, 38.19±6.49) ancak, zamana 
göre dağılımın benzer olduğu görülmüştür. Prolaktin 
düzeyi vajinal doğum yapan olgulardan farklı olarak 
göbek kordonu klemplendikten hemen sonra doruk 
düzeye ulaşmıştır. 

TARTIŞMA 

Peripartum dönemde maternal prolaktin düzeyle-
rindeki değişiklikler incelendiğinde, gebelik boyunca 
yükseldiği, aktif eylemin başlamasıyla düştüğü, do-
ğumda en düşük düzeyde olduğu ve doğumu taki-
ben yükselmeye başladığı saptanmıştır (2,3,6,9). Rigg 
ve Yen, prolaktinin doğumdan 2 saat önce en düşük 
düzeyde olduğunu, doğumdan 2 saat sonra en yük-
sek düzeye ulaştığını ve takiben fluktuasyon gösterdi-
ğini bildirmişlerdir (5). De Gezzelle doğumdan sonra 
ilk 3 saat boyunca 30 dakika aralarla kan prolaktin 
değerlerinin ölçülmesi sonucu prolaktin düzeyinin 
doğum sonrası 1. saatte en düşük olduğunu göster-
miştir (10). Bu çalışmada prolaktin doğumdan sonraki 
6. saate en düşük düzeyde saptanmıştır. Prolaktin 
düzeylerinin farklı zamanlarda en düşük düzeyde bu-
lunmaları kan örneklerinin değişik zaman aralıkları 
ile alınmasından kaynaklanmaktadır. 

Maternal serum kortizol düzeyinde artış birçok ça-
lışmada saptanmıştır (1,4,7). Bu artış doğum stresini 
yansıtmaktadır. Doğum öncesi ve sonrası maternal 
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kortizol seviyeleri vajinal yolla doğum yapanlarda da-
ha yüksek bulunmuştur (11,12,13). Çalışmamızda 
kortizol düzeyiyle eylem süresi arasında diğer yayın-
lara benzer şekilde istatistiksel açıdan önemli olma-
yan, pozitif yönde ilişki saptanmıştır (p>0.05). Sayı az 
olmasına rağmen sezaryen yapılan olgularda ortala-
ma kortizol düzeyinin vajinal yolla doğum yapanlara 
göre yüksek saptanması, eylem sırasındaki ağrının 
tek stres kaynağı olmadığını düşündürmektedir. 

Maternal kortizol düzeyleri ile amnion zarının açıl-
ma ve ilk emzirme zamanları arasında anlamlı ilişki 
bulunmamıştır (p>0.05). 

Sonuç olarak; maternal serum prolaktininin gebe-
lik sırasında bir dizi fizyolojik olayda rolü olduğu ileri 
sürülmesine rağmen, doğum eylemi sırasında ortaya 
çıkan hormonal değişimden etkilenmediği ancak kor-
tizolun maternal stresle direkt ilişkisi olduğu düşünül-
mektedir. 
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Kliniğimizde Doğum Yapan Çoğul 
Gebeliklerin Değerlendirilmesi 

İ.KARLIK, M.KESİM, K.ÇALIŞKAN, G.KOÇ, RİNAN Şişli Etfal 
Hastanesi, 3. Kadın Hastalıları ve Doğum Kliniği, İSTANBUL 

ÖZET 
KLİNİĞİMİZDE DOĞUM YAPAN ÇOĞUL GEBELİKLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 
Amaç: Yüksek riskli gebelikler grubu içinde yer alan çoğul gebelikleri; tipleri, prezentasyon şekilleri, gebelik haftaları, fötal 
cinsiyetler ve ağırlıkları, doğum şekillen, apgar skorları ve mortaliteleri yönünden incelemeyi amaç edindik. Gereç ve 
Metod: Kliniğimizde doğum yapan 107 çoğul gebelik olgusu çalışma kapsamına alındı. Yüzdört ikiz gebelik ve 3 üçüz 
gebelik retrospektif olarak değerlendirildi. 
Bulgular: Çoğul gebeliklerden 62'si (%57.9), dizigotik, 42'si (%39.3) monozigotik ikiz ve 3'ü (%2.8) üçüz gebelik idi. Olgu-
larımızın 58'i (%54.2) spontan vajinal yol ile, 5'i (%4.7) müdahaleli vajinal yol ile, 44'ü (%41.1) sezaryen ile doğurtuldu. 
Doğurtulan toplam 217 fötustan 133'ü (%61.3) dişi, 84'ü (%38.7) erkek olarak saptandı. Ölü doğan fötus sayısı 17 (%7.8) 
idi. Yüzyedi çoğul gebelik olgusunun 5'inde (%4.7) anomali saptandı ve bunların hepsi monozigotik ikiz idi. Canlı doğan 
200 fötüsten 35'inin (%17.5) ilk dakika apgarı 7'nin altında idi ve doğum şekliyle anlamlı bir bağlantı kurulamadı (p>0.05). 
Sonuç: Gebelik seyrini, doğum ve doğum sonrası prognozu etkileyebilen çoğul gebelikler, maternal ve fötal komplikas-
yonlar açısından risk taşımaktadırlar. 
Anahtar Kelimeler: Çoğul gebelikler. 

SUMMARY 
EVALUATION OF MULTIPLE PREGNANCIES WHO HAS LABORED İN OUR CLINIC 
Objectives: We aimed to study the multiple pregnancies, which vvere in the high risk group, according to their pregnancy 
types, presentations, gestational vveeks, fetal sex and vveight, type of labor, APGAR scores and mortality rates. Material 
and Methods: We have included 107 multiple pregnancies which vvere admitted to our clinic, in our study. One hundred 
and four tvvins and 3 triplets vvere evaluated retrospectively. 
Results: Sixty-two (57.9%) of the 107 multiple pregnancies vvere dizygotic and 42 (39.3%) vvere monozygotic tvvins. 
Three of them (2.8%) vvere triplets. Fifty-eight (54.2%) of the multiple pregnancies vvere delivered vaginally vvith sponta-
neous labor, 5 (4.7%) vvere delivered by vacuum extraction and/or manipulative labor and 44 (41.1%) by ceserean secti-
on. One-hunred-thirty-three infants (61.3%) vvere female and 84 (38.7%) vvere male. Seventeen (7.8%) of the infants vve-
re dead in utero. Fetal anomalies vvere seen in 5 (4.7%) of the cases and ali tvvins vvho had anomalies vvere monozygo-
tic. Thirty-five (17.5%) of the 200 alive births had an Apgar score less than 7 for the first 10 minutes and there vvere no 
correlation of this low Apgar scores vvith the labor type (p>0.05). 
Conclusion: Multiple pregnancies carry high risk for maternal and fetal complications both in antepartum and intrapartum 
period. 
Key Words: Multiple pregnancies. 

oğul gebelik tipini "n" ile ifade edersek, görülme 
sıklığı l/80(n-l) tarzında formülüze edilebilir. İkiz 
gebelik görülme sıklığı 1/80, üçüz gebelik 
görülme sıklığı 1/6400'tür (1). Çoğul gebeliklerde 

obstetrik problem, prematür doğum ve konjenital 
anomali insidansı artar (2). İkiz gebeliklerde ölü do-
ğum sayısı, tekizlere göre iki defa fazladır (3). Çoğul 
gebeliklerde perinatal morbidite ve mortalite yükselir 
ve perinatal mortalite oranı ikizlerde tekizlere göre 
üç kat artar (2,3). Başlıca neden artmış prematür do-
ğumlar sonucunda oluşan respiratuar distres sendro-
mudur (3,4). 

*5. Ulusal Perinatoloji Kongresi, 16-19 Nisayı 1996, Ankara'da su-
nulmuştur. 

Kliniğimizde doğum yapan çoğul gebeliklerin epi-
demiyolojik bilgilerini araştırmayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Şişli Etfal Hastanesi 3. Kadın Hastalıkları ve Do-
ğum Kliniği'nde 1991-1995 yılları arasında gerçekle-
şen 10207 doğumdan (10097 gebe) 107 çoğul gebelik 
olgusu retrospektif olarak incelendi. Bunların 104'ü 
ikiz, 3'ü üçüz gebelik idi. İkiz gebelikler plasentasyon 
şekilleri (korion, amnion yapı ve sayıları) ve cinsiyet-
leri gözönüne alınarak dizigotik ve monozigotikler 
tiplerine göre sınıflandırıldı. Gebelik haftaları 27 ve altı 
(immatür), 28-36 (prematür), 37-40 (matür) olarak 
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gruplandırıldı. Prezantasyona göre, ilk fötüs prezan-
tasyon şekli dikkate alınarak, "ilk fötüsü baş ile gelen" 
ve "diğer prezantasyon şekli" olarak ayırım yapıldı. 

Yenidoğan kiloları gözden geçirildiğinde, olguları-
mızda ikiz eşleri arasında kilo bakımından belirgin 
farklar olmadığı belirlendi. Bu nedenle ikiz eşlerinin 
ağırlıklarının toplamının aritmetik ortalaması alındı. 
Olgularımız doğum şekilleri yönünden vajinal ve se-
zaryen olarak ikiye ayrıldı. İlk doğan fötüsün doğum 
şekli ne ise sonraki doğanların da aynı olması nedeni 
ile toplam doğum sayısı olarak 107 sayısı kullanıldı. 
Vajinal doğum kapsamına spontan vajinal doğum, 
makadi vajinal doğum, versiyon ekstraksiyon, forceps 
veya vakum ekstraksiyon dahil edildi. 

Toplam 217 yenidoğandan canlı doğan 200 bebek 
Apgar skorları yönünden incelendi. Erken neonatal 
mortalite oranları (ENMO), perinatal mortalite oranları 
(PMO) ve ölü doğum oranlan (ÖDO) belirlendi. 
Aşağıdaki formüller kullanıldı: 

 
 1000 x ÖD sayısı  
ÖDO=  
 Toplam yenidoğan sayısı 
 
 1000 x ENÖ sayısı  
ENMO=  
 Canlı yenidoğan sayısı (200) 
 
 1000 x perinatal ölüm sayısı 
PMO=  
 Toplam yenidoğan sayısı (217) 
 
İstatistiksel incelemede χ2 testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Toplam 107 çoğul gebelik olgusun-
dan 104'ü (97.20) ikiz, 3'ü (%2.80) 
üçüz gebelik idi. 104 ikiz gebelik olgu-
sundan 62'si (59.62) dizigotik, 42'si 
(%40.38) monozigotik olarak belirlen-
di. 42 monozigtik ikiz gebelikten 11'i 
(26.19) dikoriyonik diamniotik, 27'si 
(%64.29) monokoriyonik diamniyotik, 
4'ü (%9.52) monokoriyonik monoamni-
yotik idi. Olgularımızın yaşlan 16-40 
arasında ve ortalama yaş 25.60 idi. 
Tablo l'de gösterilen gebelik haftaları 
dağılımında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark bulunamadı (p>0.05). 

Çoğul gebelik olgularımız ile birlikte 
olan ilave obstetrik patolojiler arasında 
20 olgu (%18.69) ile prematürite ilk 
sırada (p<0.05), 17 olgu (%15.89) ile 
ölü fötüs ikinci sırada (p<0.05) ve 16 
oğlu (%14.95) ile preeklampsi 
üçüncü sırada yer alıyordu (p<0.05) 
(Tablo 2). 

Dizigotik ikizlerin 7'sinde (7/62) öz 
geçmişinde, 19'unda (19/62) soy geç-
mişinde, toplam 26'sında (%30.65) ikiz 
gebelik  anamnezi  vardı (p<0.05).  Mo 

nozigotik ikizlerde ikiz gebelik öz ve soy geçmişi yö-
nünden istatistiksel anlamlı bir veri bulunamadı 
(p>0.05). 

Tablo 4 incelendiğinde, vajinal doğum yapan 63 
olgunun (%58.88) 55'inde ilk fötüs baş prezentasyo-
nunda idi (p<0.05). Çoğul gebeliklerimizin 44'ü 
%41.12) sezaryen ile doğurtuldu ve 13 olguda (13/44) 
birinci fötüs baş prezantasyonu, 31 olguda (31/44) bi-
rinci fötüs "diğer prezantasyonda" bulundu. Dizigotik 
ve monozigotik ikiz gebeliklerde birinci fötüsün pre-
zantasyonu ve doğum şekli yönünden istatistiksel an-
lamlı bir fark saptanamadı (p>0.05). Tablo 5'te ikiz 
gebelik tipleri, doğum şekilleri ve yenidoğan ağırlık-
ları karşılaştırıldı ve istatistiksel olarak anlamlı bir iliş-
ki saptanamadı (p>0.05). 

Sezaryen uygulanan toplan 86 olgunun 16'sında 
(%18.60) Apgar skorları 7'nin altında iken, vajinal do-
ğum yapan toplam 114 olgudan 19'unda (%16.67) 
Apgar skoru 7'nin altında bulundu (p>0.05), (Tablo 
6). Doğum şekline bakılmaksızın, 2500 gr. altındaki 
yenidoğanlarda Apgar skorunun düşük olması ile 
2500 gr. ve üstüağırlıktaki yenidoğanlarda Apgar sko- 
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runun yüksek olması anlamlı bulundu (p<0.05). Kli-
niğimizde 1991-1995 yılları arasındaki genel PMO 
%o44.58 idi. Çoğul gebeliklerimizde PMO'ı %ol 19.82, 
ÖDO'ı %o78.34, ENMO'ı %o40.00 olarak bulundu. Ölü 
doğanların 12'si (12/17), ENÖ'lerin 5'i (5/8) ve Geç 
neonatal ölen bir olgu perinatal ölüm saptanan mo-
nozi gotik grubunu oluşturuyordu (18/26). Bulgular 
Tablo 7'de gösterildi. 

Yenidoğanlarımızın 133'ü (%6l.29) kız, 84'ü 
(%38.71) erkek idi (p<0.05). İkiz gebelik tiplerine gö-
re cinsiyet dağılımı anlamlı bulunmadı (p>0.05). 

TARTIŞMA 

Değişik çalışmalarda ikiz gebelik görülme sıklığı 
1/70 ile 1/120 arasında değişmektedir (5,6). Hellin 
kuralına göre üçüz sıklığı ikizlerin karesi kadardır 
(1,7). Ovulasyon indüksiyonu günümüzde çoğul ge-
belik insidansını artırmıştır (2). Kliniğimizde son 5 yıl-
da doğum yapan 10097 gebe arasında ikiz gebelik 
görülme sıklığı 1/97, üçüz gebelik görülme sıklığı 1/ 
3366 olarak belirlendi. Üçüz gebelik görülme sıklığı-
mızın yüksek olmasının tesadüfü olduğu ve istatistiki 
bir anlamı olmadığı kanaatindeyiz. 

Monozigotik ikizler 1/250 oranında gözlenir ve 
ırk, heredite, yaş, pariteden etkilenmezken (7); dizi-
gotik ikizler etkilenir ve ayrıca fertilite tedavisi dizigo-
tik görülme sıklığını arttırır. Kendisi dizigotik olan bir 
kadının gebeliğinin ikiz olma şansı, çiftlerden sadece 
erkeğin dizigotik olmasına göre iki kez daha fazladır. 
Dizigotik ikiz gebelik olma şansı, artmış maternal yaş 
ve parite ile paralellik gösterir (2,8). 62 dizigotik ikiz 
olgumuzun 7'sinde öz geçmişinde ,19'unda soy geç-
mişinde, toplam 26'sında çoğul gebelik anamnezi var-
dı. Monozigotik ikizlerin hiçbirinde öz geçmişlerinde 
çoğul gebelik anamnezi saptanamadı. Bulgularımız li- 

teratür ile uyumlu bulundu. 
Farklı seksteki ikizler daima dizigotiktir. Aynı cins 

ikizlerin plasentasının muayenesi zigot durumunu ay-
dınlatır. Eğer tek ortak amnion kesesi varsa veya iki 
fötüs arasında bir koriyonla ayrılmış iki amnion varsa 
ikizler monozigotiktir. Eğer iki ayrı amnion iki kori-
yonik tabaka ile ayrılmış ise monozigotik olabilse de 
genellikle dizigotiktir (7,9). Diamniotik dikoriyonik 
plasentasyon monozigotik ikizlerin yaklaşık % 
30'unda görülür ve1 en düşük mortalite oranına sahiptir 
(%9). Diamniotik monokoriyonik plasentasyon en sık 
görülen tiptir (%68) ve %25 mortalite oranına sahiptir. 
Monoamniotik monokoriyonik ikiz gebelik seyrek 
görülür (%2'den az) ve %50 gibi yüksek mor-taliteye 
sahiptir (9,10). Son 5 yılda doğum yapan 10097 
gebe arasında monozigotik ikiz sıklığı 1/240 olarak 
bulundu. Monozigotik ikizlerimizin ll'i (%26.19) 
dikoriyonik diamniotik, 27'si (%64.29) monokoriyonik 
diamniotik ve 4'ü (%9-52) monokoriyonik 
monoamniotik idi. Monozigotik ikizlerimizin mortalite 
oranları sırası ile %31.82 (7/22), %12.96 (7/54) ve 
%50 (4/8) saptandı (Tablo 7). Sonuçlarımız literatür 
ile paralellik göstermektedir. Dikoriyonik diamniotik 
ikizlerimizdeki mortalite oranının daha yüksek 
çıkmasını Türkiye'de preeklampsi, dekolmanın daha 
sık görülmesine ve neonatal bakım olanaklarının ye-
tersizliğine bağlayabiliriz. Çünkü, dikoriyonik diamni-
otik ikizlerimizden ölen 7'sinin 3'ünde neonatal ölüm 
,3'ünde preeklampsi zemininde dekolman pleasenter 
ve birinde de anomali mevcuttu. 

İkiz gebeliklerin yaklaşık yarısının düşük doğum 
ağırlıklı olduğu ve %22-54 kadarının prematür olduğu 
bildirilmektedir (5,11,12). İkinci trimesterde erken 
membran rüptürü tekiz gebeliklerden daha fazladır 
ve %3.7'den %7.4'e yükselir (13). IUGR asimetrik bü-
yüme ile tanımlanır ve ikiz gebeliklerin %15-29 kada- 
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rında görülür (2,12). IUGR plasental yetmezlik ve 
ikiz-ikiz transfüzyon sonucu olur ve monozigotikler-
de daha yaygındır (1,6). Olgularımızın yenidoğan 
ağırlıklarının aritmetik ortalamaları gözönüne alındı-
ğında 2500 gr. altında 57 olgu (57/107) vardı ve oran 
%53-27 idi. IUGR 8 olguda görüldü (%7.48). Olguları-
mızda IUGR görülme oranımızın düşük çıkmasını, 
IUGR tanısının zorluğuna ve çalışmanın retrospeküf 
olmasına bağlayabiliriz. İkizlerde (özellikle monozi-
gotiklerde) majör ve minör konjenital malformasyon 
oranı iki kat daha fazladır ve %4 kadardır (2). Top-
lam 5 olgumuzda (%4.67) anomali saptandı ve hepsi 
monozigotik idi. Belirlediğimiz anomaliler menin-
gomyelosel, ensefalosel, anensefali, hidrosefali ve 
omfaloseldi. Preeklampsi görülme riski çoğul gebelik-
lerde 3-5 kat daha fazla olup (%5-7'den %20-30'a 
yükselir), daha erken görülür ve daha ciddi seyreder 
(1,4,10). Toplam 16 olgumuzda (%14.95) preeklampsi 
saptandı. Anemi, özellikle demir eksikliği anemisi, 
artmış demir ihtiyacı nedeni ile daha yaygındır 
(1,10,14). Olgularımızın 7'sinde (%6.54) demir eksikli-
ği anemisi bulundu ve tekiz gebeliklerdeki %1.5-2.5 
oranından daha yüksek olduğu saptandı. Tekiz gebe-
liklerde %1.12-1.43 olan dekolman pleasenter oranı 
çoğul gebeliklerde artmaktadır (1,10). 107 çoğul ge-
belik olgumuzun 5'inde (%4.67) dekolman pleasenter 
bulunuyordu. Çoğul gebeliklerde plasentanın tekil 
gebeliklere göre daha geniş olması, uterus kavitesi ile 
olan ilişkisinde plasenta previa riskini arttırır (10). Te-
kiz gebeliklerde %0.5 olan Pl. previa oranı, çoğul ge-
belik  olgularımızda  %2.80'e  kadar  (3/107)  
artmış  bulundu.  Bulgularımız  literatür  ile 
uyumlu bulundu. 

İkiz gebeliklerde doğumda fötüs malpo-
zisyonu daha sık görülür ve sezaryen doğu-
ma neden olan başlıca faktörlerdendir (5). 
Birinci fötüsün baş ile gelişine %73, "diğer 
prezantasyonda" geliş şekline %27 oranında 
rastlanmaktadır (1,5). Baş gelişi haricinde, 
1800 gr. altında fötal ağırlığı olan 33 hafta-
dan ufak ikizlerde fötal hipoksiyi azaltmak 
için sezaryen tavsiye edilmektedir. Birine 
fötüs baş, ikincisi "diğer prezantasyonda" 
ise perinatal mortalite artmaktadır (5). Ço-
ğul gebeliklerde sezaryen oranı %31.6 ve 
%29.5 olarak verilmektedir (8,12). Yapılan 

 

bir çalışmada üçüz gebeliklerin %80'inin 
Leiden'de vajinal yolla, %87'sinin Amster-
dam'da sezaryen ile doğurtulduğu; vajinal 
yola göre sezaryenin daha yüksek PMO'ya 
sahip olduğu, sepsis respiratuar distres 
sendromu ve nekrotizan enterokolite ne-
den olduğu bildirilmektedir (15). Bu ne-
denle üçüz gebeliklerde selektif sezaryen 
tavsiye edilmemektedir. Birinci fötüsün 
prezantasyonu gözönüne alındığında, 63 
vajinal doğum yapan olgunun 55'inde 
(%87.30) baş gelişi, 8'inde (%12.70) diğer 
prezantasyon şekli ve 44 sezaryen olgusu-
nun 13'ünde (%29.55) baş gelişi, 31'inde 

(%70.45) "diğer prezantasyon" şeklinde olduğu Tablo 
4'te görülmektedir (p<0.05). Olgularımızda da "diğer 
prezantasyon" şeklinin tekiz gebeliklere göre sık ol-
duğu ve bu durumun çoğul gebelik olgularımızdaki 
sezaryen oranının artmasında başlıca faktör olduğu 
belirlendi. Monozigotik ve dizigotUc ikiz olgularımızın 
doğum şekilleri karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı 
bir fark bulunamadı (p>0.05). Tablo 5 incelendiğin-
de; yenidoğan ağırlık ortalamaları 1000 gr. altında 8 
olgu (%7.48), 1000-2499 gr. arasında 49 olgu 
(%45,80) ve 2500 gr ve üstünde 50 olgu (%46.70) 
saptandı. Yenidoğan ağırlıkları ve ikiz tipleri birlikte 
değerlendirildiğinde doğum şekline anlamlı bir etkisi 
olmadığı görüldüğü (p>0.05). Üçüz olgularımızın biri 
vajinal doğurmuş, kalan 2'si birinci fötüs "diğer pre-
zantasyonda" geldiğinden sezaryen ile doğurtulmuş-
tur. Üçüz gebeliklere elektif sezaryen uygulanmamış-
tır. Bizim çoğul gebelik doğumları hakkındaki yakla-
şımlarımız literatür ile benzerlik göstermektedir. 

Fötal malpozisyon, prematürite, doğumu kompli-
ke yapan diğer durumlar (plasenta dekolmanı, IUGR, 
Pl. previa, preeklampsi v.s.) ve operatif doğumlar ço-
ğul gebeliklerde doğum asfiksisi ve neonatal depres-
yon riskini arttırır ve ilk dakika Apgar skoru düşüklü-
ğüne daha sık rastlanır (1,4). Son 20 yılda ikiz gebe-
liklerde sezaryen oranı önemli artış göstermiştir 
(5,12). Ancak, sezaryenin neonatal morbiditeyi iyileş-
tirdiğine dair herhangi bir delil yoktur (5). Birinci fö-
tüsün baş ile geldiği ikizlerde sezaryen doğumun Ap-
gar skorlarına olumlu etkisinin olmadığı belirtilmekte- 
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göze çarpmaktadır(1O). Toplam 217 yenidoğan olgu-
muzdan 133'ü (%6l.29), kız, 84'ü (%38.71) erkek ola-
rak saptandı. Monozigotik ve dizigotik oluşa göre is-
tatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenemedi. 

Sonuç olarak, birçok yüksek riskli gebelikte PMO 
düşürülebilmiş olmasına rağmen çoğul gebeliklerde 
yeteri kadar düşürülememiştir. Antepartum ve intra-
partum yoğun takip ve yerinde kararlar ile PMO azal-
tılmaya çalışılmalıdır. 

 

dir (12). Çoğul gebeliklerde Apgar skoru düşüklüğü-
ne %22.2 oranında rastlandığı bildirilmektedir (8). 
Toplam 200 canlı yenidoğan olgumuzun 35'inde 
(%17.50) ilk dakika Apgar skoru 7'nin altında idi. Do-
ğum şekillerinin ilk dakika Apgar skorlarını etkileme-
diği saptandı (p>0.05). Ancak, yenidoğan ağırlığı art-
tıkça Apgar skorlarının yükseldiği ve özellikle 1000-
2499 gr. arasındaki grupta vajinal doğuran toplam 
114 olgudan 19'unda (%16.67) ilk dakika Apgar sko-
runun 7'nin altında olduğu belirlendi. Apgar skoru 
düşüklüğünde özellikle prematüritenin etkili olduğu 
görülmektedir (Tablo 6). Birinci fötüs ile ikinci fötü-
sün doğumu arasında geçen süreye ait kayıtlarımız 
eksik olduğundan bu konu incelenemedi. 

Çoğul gebeliklerde tekiz gebeliklere göre PMO 3-
11 kat artar ve ortalama %10-15'e yükselir 
(1,4,12,16,17). Zeynep Kamil Hastanesi'nde çoğul ge-
belikler üzerinde yapılan bir çalışmada PMO %324 
bulunmuştur (8). Monozigotiklerde ve IUGR olgula-
rında risk daha yüksektir. Perinatal ölümün en önem-
li sebebi prematüritedir (4,5,11,18). Diğer sebepler 
konjenital anomaliler, ikiz-ikiz transfüzyon sendromu, 
uteroplasental yetmezlik, doğum travması ve hipoksi-
dir (4). Üçüz ve dördüz gebeliklerde antepartum fötal 
iyilik halinin iyi bir göstergesi olarak biofizik profil 
ölçümleri kullanımı, PMO'yu düşürmek için tavsiye 
edilmektedir (19). Bütün perinatal ölümlerin %10-
12.6'sından çoğul gebelikler sorumludur (5,6). Çoğul 
gebeliklerimizin PMO'su %ol 19-82 idi ve son 5 yıllık 
genel PMO'dan (%o44.58) 3 kat daha yüksek bulun-
du. Çoğul gebelik olgularımızın PMO içindeki payı 
%5.6l'dir ve %o2.5O'lik kısmını oluşturmaktadır. Olgu-
larımızın ÖDO'sı %o78.34, ENMO'sı %o4O.OO olarak 
belirlendi. Ölü doğumların 12'si (12/17), erken neo-
natal ölenlerin 5'i (5/8), geç neonatal bir olgu, top-
lam 18 olgu (18/26) monozigotik ikiz grubundan idi 
(Tablo 7). Toplam 8 erken neonatal ölüm olgusun-
dan biri anomalili idi ve 5'inde (5/8) ölüm nedeni 
prematürite olarak belirlendi. 5 yıllık sürede tüm pe-
rinatal ölümlerimizin %5.71'inden (26/455) çoğul ge-
belikler sorumlu idi. Sonuçlarımız literatür ile paralel-
lik göstermektedir. 

Çoğul gebeliklerde yenidoğan cinsiyetleri dikkate 
alındığında kız cinsiyetin erkek cinsiyete üstünlüğü 
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Kliniğimizdeki Perinatal Mortalite 
Oranlarının Değerlendirilmesi  

M.KESİM, İ.KARLIK, A.YALÇIN, K.ÇALIŞKAN  
Şifli Etfal Hastanesi, 3. Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, İSTANBUL 

ÖZET 
KLİNİĞİMİZDEKİ PERİNATAL MORTALİTE ORANLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 
Amaç: Kliniğimizdeki perinatal mortalike oranlarını saptamayı ve nedenlerini araştırmayı amaç edindik.  
Gereç ve Metod: Kliniğimizde son 5 yılda gerçekleşen 10207 doğum içersindeki toplam 455 perinatal ölüm olgusu retros-
pektif olarak incelendi. Yirminci gebelik haftası ile bebeğin yeni doğan kliniğinden taburcu olması arasında geçen sürede 
ölen bebekler perinatal mortalite kapsamına alındı. 
Bulgular: Ölü doğum oranı ‰ 25,77, travayda ölüm oranı ‰ 0.40, neonatal ölüm hızı ‰ 18,91, perinatal mortalite hızı        
‰ 44.58 ve düzeltilmiş perinatal mortalite oranı ise ‰ 40.07 olarak saptandı. Ölü doğumların 86'sında (%32.70) şiddetli 
preeklampsi ölüm nedeni idi (p<0.05) ve ayrıca 91 olguda (%34.60) ölüm nedeni belirlenemedi. Neonatal ölümlerin 
15'inde (%61.17) prematürite+respiratuar distres sendromu ölüm nedeni olarak belirlendi (P<0.05).  
Sonuç: Preeklampsi ve prematürite perinatal ölüm oranlarını etkileyen başlıca iki faktör olarak dikkat çekmektedir. Preek-
lampsiden korunma ve riskli gebeliklerin antenatal takiplerinin düzenli yapılması prematür doğumları önleyecek ve peri-
natal mortalite oranlarını düşürecektir. 
Anahtar Kelimeler: Ölü doğum oranları, neonatal mortalite oranı, perinatal mortalite oranı. 

SUMMARY 
PERİNATAL MORTALİTYRATES OF OUR CLINIC 
Objective: We aimed to determine perinatal mortality rates and reasons of perinatal deaths in our clinic. Materials and 
Methods: We investigated 455 perinatal deaths from a total of 10207 births observed in our clinic in the last 5 years, 
retrospectively. Perinatal deaths vvhich occured betvveen the period of 20 vveeks' gestation and the time of disc-harge 
from the neonatalogy clinic are included in the study. 
Results: Rates of stillbirths and intrapartum deaths were 25,77‰ and 0.40‰ respectively. Neonatal mortality rate were 
calculated to be 18.19‰, perinatal mortality rate as 44.58‰ and overall perinatal mortality rate as 40.07‰. Severe pre-
eclampsia was found to be the cause of death in 86 stillbirths (32.70%) (p<0.05). İn 91 cases we couldn't be able to de-
termine the cause of death. İn 115 neonatal deaths (61.17%) prematurity and respiratory distress were the cause of de-
ath (p<0.05). 
Conclusion: Preeclampsia and prematurity were noted as the main two factors that efects perinatal mortality rates. 
Key Words: Rate of stillbirths, Neonatal mortality rate, perinatal mortality rate. 

 

ir ülkenin perinatal mortalite oranının (PMO) 
düşüklüğü, o ülkenin gelişmişliğini yansıtmak-
tadır (1). Perinatal ölümlerin ve nedenlerinin 

kesin olarak belirlenebilmesi iyi bir organizasyonu 
gerektirir. Ölü doğumların yaklaşık yarısında ölüm 
nedeni klinik olarak belirlenememektedir (2,3). Ölüm 
kayıtları düzenli tutulmalı ve nedenler mümkün oldu-
ğunca otopsi ile saptanmalıdır (2). 

Kliniğimizin ölü doğum, perinatal ölümlerle ilgili 
epidemiyolojik bilgilerini araştırmayı amaçladık. 

MATERYAL VE YÖNTEM 

Şişli Etfal Hastanesi 3. Kadın Hastalıkları ve Do-
ğum Kliniğinde, 1991-1995 yılları arasında 10207 do- 

'5. Ulusal Perinatoloji Kongresi, 16-19 Nisan 1996, Ankara'da su-
nulmuştur. 

ğum gerçekleştirildi ve doğumların perinatal ölüm 
saptanan 455'i çalışma kapsamına alındı. Yirmi hafta-
dan büyük ölü doğanlar, travayda ölenler ile Yenido-
ğan Kliniğinde ölenler retrospektif olarak incelendi. 
Ölü doğum oranı (ÖDO), travayda ölüm oranı 
(TÖO), neonatal ölüm oranı (NÖO), erken neonatal 
ölüm oranı (ENÖO), geç neonatal ölüm oranı 
(GNÖO) ve PMO hesaplandı. Doğum sonrası ilk 0-6 
günde ölenler ENÖ, 7-27 günler arasında ölenler 
GNÖ kapsamına alındı. Ayrıca, anomalili bebek oranı 
(AO) ve değiştirilmiş perinatal mortalite oranları 
(DPMO) belirlendi. Aşağıdaki formüller kullanılarak 
hesaplamalar yapıldı. 

1000 x ÖD sayısı toplam 

yenidoğan sayısı 
ODO = 

B 
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olup ortalama yaş 24.99 idi. Olgularımız incelendiğin-
de ÖDO ‰25.77, TÖO‰0.40, NÖO ‰l8.91, ENÖO 
‰17.30, PMO ‰40.58, AO ‰4.70, DPMO ‰39.88 
olarak bulundu. 

Ölü doğumların ölüm nedenlerinin yıllara göre 
dağılımı Tablo l'de görülmektedir. Tüm olguların % 
16.35'i (43 olgu) dekolman plasenta, %13.69'u (36 ol-
gu) IUGR, % 8.75'i (23 olgu) şiddetli preeklamptik 
idi. Dekolman olgularının 38'inde, IUGR olgularının 
25'inde preeklampsi vardı. Böylece olgularımızın 
86'sının preeklamptik olduğu tespit edildi (p<0.05). 
Preeklampsinin yıllara göre dağılımında anlamlı bir 
fark bulunamadı (p>0.05). Fötal anomaliler % 11.41 
oranı ile (30 olgu) ikinci sırada yer aldı. Fötal anomali 
olgularında 1993 yılında belirgin bir artış görülmek-
tedir (p<0.05). Ölü doğum nedenleri arasında % 
34.60 (91 olgu ile) en yüksek oranı nedeni belirlene-
meyenler grubu oluşturmakta idi. Travayda ölüm ol-
gularında omuz distozisi % 50 oranında saptandı 
(Tablo 2). 
Toplam 188 neonatal ölümün yıllara göre dağılı-
mında istatistiksel bir fark bulunamadı (p>0.05). Tab-
lo 3'te prematürite ve buna bağlı respiratuar distres 
neonatal ölüm nedenleri arasında % 61.17 oranı ile 
ilk sırada yer aldı (p<0.05). Prematüritenin yıllara gö-
re dağılımında istatistiksel bir anlamlılık bulunamadı 
(p>0.05). 
Yıllar gözönüne alındığında 1993 yılında PMO ‰ 
11.66 (119 olgu) ile en yüksek oranı teşkil ediyordu 
(Tablo 4) ve istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p>0.05). Tüm olguların gebelik haftalarına ve 
PMO'larına göre dağılımı Tablo 5'te verildi. Tablo in-
celendiğinde 28-29 ve 38-42 haftalar arasındaki gebe-
liklerde PMO sırası ile ‰ 7.25, ‰ 7.35 olarak en 
yüksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamlı değildi 
(p>0.05). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1000 x NÖ sayısı 

canlı yenidoğan sayısı 

1000 x GNÖ sayısı 

canlı yenidoğan sayısı 

1000 x Anomalili bebek sayısı 

Toplam yenidoğan sayısı 

1000 x TÖ sayısı 

Toplam yenidoğan sayısı (10207) 

1000 x ENÖ sayısı 

Canlı yenidoğan sayısı (9940) 

1000 x Perinatal ölüm sayısı 

Toplam yenidoğan sayısı 

WIGGLESWORTH SINIFLAMASI 
1. Fötal anomali (ciddi veya öldürücü) 
2. Açıklanamayan antepartum fötal ölüm 
3. İntrapartum asfiksi, anoksi ve travma ile 
ölüm 
4. İmmatürite,  prematürite (sadece canlı 
doğanlar) 
5. İnfeksiyon 
6. Diğer spesifik nedenler 
7. Kaza ya da intrapartum olmayan travma 
8. Nedeni bilinmeyen ani yenidoğan ölü 
mü 
9. Sınıflandırılamayanlar 

Olgularımızın değerlendirilmesinde istatis-
tiksel olarak 2 testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Çalışmamızda 455 perinatal ölüm olgusu 
incelendi. Olguların yaşları 16-43 arasında 

NÖO= 

GNÖO= 

AO= 

TÖO= 

ENÖO= 

PMO= 

DPMO=PMO-AO 
(Toplam 10097 gebede 10207 doğum gerçekleşti-

rildi. Olgularımızın 104'ü ikiz, 3'ü üçüz idi). 
Her ölü doğan, perinatal ölen'e otopsi yapılama-

ması ve yapılanlarında kayıtlardan doğru olarak belir-
lenmesinin güçlüğü nedeni ile ölüm nedenleri klinik 
tanı ile belirlendi. Ölüm nedenlerinin çok çeşitli ola-
bilmesi, birkaç faktörün aynı olguda birlikte buluna-
bilmesi nedeni ile bulguların daha iyi anlaşılabilmesi 
ve standardize edilebilmesi için ölüm nedenleri belirli 
gruplar altında toplandı. Genişletilmiş WIGGLES-
WORTH sınıflaması kullanıldı. 
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de PMO ‰58.6'ya kadar yükselmektedir 
(Tablo 9). Amerika ve İtalya'da yüzbin 
doğumda sırası ile 7.8 ile 10 olan mater- 
nal mortalite oranları Türkiye'de yüzbin 
doğumda 134'e kadar düşürülebilmiştir 
(5).Günümüzde binde ile ifade edilen pe 
rinatal mortalite yüzbinlerle ifade edilen 
maternal mortaliteye göre hala yüksek 
seyretmektedir. Antenatal bakım, intrapar- 
tum yönetim ve neonatoloji konusundaki 
teknik ve bilgi birikimindeki gelişmeler 
PMO'ları en az %50 düşürecektir (1). Ül 
kelere ait PMO'lar incelendiğinde, daha 
çok yüksek riskli gebenin konsultan olan 
merkezi hastaneye başvurması nedeni ile 
ülkelerin genel hastanelerdeki 
PMO'larının  konsultan  hastanelere  göre 
daha düşük olduğu bildirilmektedir (6). 
Tablo 9'da bazı dünya ülkeleri ve ülkemiz 
bazı bölgelerindeki PMO,  ÖDO ve EM-
MO'lar   verilmiştir.   Kliniğimizdeki   PMO 
‰44.58 bulundu. Gelişmekte olan ülkele-
rin PMO'ları ve ülkemizde yayınlanan ba 

zı bölgelerin PMO'ları arasında benzerlik olduğu gö-
rülmektedir. 

PMO'lar istatistiksel değerler olup, ölümlerin ne-
denleri ve önlenebilirlikleri hakkında bilgi vermezler. 
Ölüm nedenleri sınıflaması Wigglesworth'a göre basit 
ve uygulanabilir olmalı, ölüm nedenlerini net olarak 
ortaya koyabilmeli ve PMO'yu azaltıcı tedbirlerin alın-
masında yol gösterici olmalıdır (7,8). Sibai (9) perina-
tal mortalitenin büyük bir çoğunluğunun preeklamp-
si, plasenta dekolması ve prematüriteye bağlı olduğu-
nu ifade etmiş ve PMO'yu %11.8, Arias (10) %22, Ka-
meswaran (11) ‰57, Grio (12) ‰54 olarak bulmuş-
lardır. Şiddetli preeklampsi olgularında PMAO ‰118-
375 arasında olup, ülkemizde ise ‰152-836 arasında-
dır (13). Preeklamptik gebelerdeki PMO Zeynep Ka-
mil Hastanesi'nde (14) ‰119.4 (83/695), Kartal Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi'nde (15) ‰231 (20/94) 
olarak verilmektedir. Bir başka çalışmada, perinatal 
ölümlerin %36.8'i ölü doğum, %31.6'sı intrapartum as-
fiksi, %15.8'i konjenital anomali olarak bildirilmekte-
dir (16). Perinatal mortalitede en önemli pay ölü do-
ğumlarındır (Tablo 9). Ölü doğumların ölüm neden-
leri içinde ilk sırayı preeklampsi ve dekolman plasenta 
almakta, bunu konjenital anomaliler takip etmektedir 
(2,17,18). Majör anomaliler ölü doğumların 
%7.21'inde görülür (2,19). Ölü doğumların 2/3'ünde 

 

 

 

 

 

 
 

 

Tablo 6'da görüldüğü gibi neonatal ölümlerin 
172'si '172/188) ENÖ, 16'sı (16/188) GNÖ ve ENÖ'ler 
içinde 151 olgu (151/172) prematür idi (p<0.05). 
"Ölüm nedeni açıklanamayan" grupta 2500 gr. altında 
74 olgu (74/455), 2500 gr. ve üstünde 17 olgu (17/ 
455) tespit edildi (p<0.05). 

Doğum ağırlığı dikkate alınarak hesaplanan 
PMO'lar Tablo 7'de gösterildi. Travayda ölenlerin 
hepsi 3000 gr'ın üzerinde (p<0.05); ölü doğanlar, er-
ken neonatal ölenler ve geç neonatal ölenlerde do-
ğum ağırlığı genellikle 2500 gr'ın altında idi (p<0.05). 
En yüksek ENMO ve PMO 1000-1499 gr. arasında 
saptandı ve ağırlık arttıkça ENMO ve PMO'nun azal-
dığı belirlendi (p<0.05). 

Perinatal ölüm olgularımızın 283'ü (62.20) spontan 
vajinal doğum, 68'i (% 14.94) müdahaleli vajinal do-
ğum, 104'ü (% 22.86) sezaryen ile doğurtuldu. Ölü 
doğanların 170'i (170/263) spontan vajinal doğum ile 
doğurtuldu (p<0.05). Travayda ölen 4 olgunun hepsi 
müdahaleli vajinal doğum ile doğurtuldu. Neonatal 
ölenlerin 113'ü (113/188) spontan vajinal doğum ile 
doğurtuldu (p<0.05). İlk bir saatte ölen 46 (46/188), 
1-24 saatte ölen 65 (65/188), 2-6 günde ölen 6l (61/ 
188), 7 gün ve üzerinde ölen 16 /16/188) neonatal 
ölüm olgusu saptandı. Erken neonatal ölümlerin geç 
neonatal ölümlere göre anlamlı olarak yüksek olduğu 
(p<0.05), erken neonatal ölümlerin kendi aralarında 
dnda istatistiksel anlamlı bir fark  
bulunmadığı belirlendi (p>0.05). 
 

TARTIŞMA 
 
Ülkemizde PMO ‰43.22 olarak 

bildirilirken (4) Avrupa ülkelerinde 
PMO'lar ‰7.3 ile 16.5 arasında de-
ğişmektedir. Bazı geri kalmış ülkeler- 
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anomali olduğuna dair yayınlarda vardır (20). Ultra-
sonografi ile anensefali, meningosel, hidrosefali, gast-
roşizis, hidronefroz, konjenital kalp hastalıkları gibi 
majör fötal anomalilerin tespiti PMO'yu azaltabilir 
(19)- Anomalili olgularda otopsi ve kromozom çalış-
maları yapılması hastalık tekrarlama riskini belirleme-
de ve sonraki gebeliklerin takibinde son derece 
önemlidir (4,8). Çeşitli çalışmalarda, ölü doğumların 
%34.4-%78.3'ünde ölüm nedeni izah edilememektedir 
(2,3). Kliniğimiz perinatal ölümlerinin %57.80'ini 
(263/455) ölü doğumlar kapsıyordu. Ölü doğumların 
içinde %32.70 oranı (86/263) ile preeklampsi birinci 
sırada, %11.41 oranı (30/263) ile anomaliler ikinci sı-
rada yer alıyordu ve "nedeni belirlenemeyen" olgula-
rın %34.60 oranı (91/263) ile önemli yer tuttuğu sap-
tandı. Bizim verilerimiz literatür ile uyumlu bulundu. 
5 yıllık toplam 10207 doğumdaki preeklamptik gebe 
olgularımızın belirlediğimiz PMO'su ‰ 248 olarak 
değerlendirmeye alınmıştır. Travayda ölen 4 olgunun 
(4/455) TÖO'su ‰ 0.4 idi ve 2 olguda omuz distozisi 
ölüm nedeni olarak belirlendi. 

 

Perinatal mortalite ne-
denleri içinde doğum as-
fiksisi, prematürite, nedeni 
açıklanamayan ölü do-
ğumlar, majör konjenital 
anomaliler önemli yer tut-
maktadır (17,18,20,21,22). 
Neonatal ölümler içinde 
prematürite %48.4 oranı 
ile ilk sırayı almakta ve ay-
rıca erken neonatal ölüm-
lerin %47.8'ini teşkil et-
mektedir (3). Prematür do-
ğumlarda, term gebeliklere 
göre PMO, ÖDO ve EN-
MO çok daha yüksek bu-

lunmuştur (11). Canlı yenidoğanlar için kullanılan do-
ğum ağırlığı ve gebelik haftasına dayanan özel morta-
lite kartları incelendiğinde, gebelik haftası arttıkça her 
bir doğum ağırlığı için grup mortalitesinin azaldığı ve 
her bir gebelik haftasında daha ağır yenidoğanların 
daha az mortaliteye sahip olduğu bulunmuştur 
(20,23). Kliniğimizdeki neonatal ölümlerin % 
6l.l7'sinde (115/188) prematürite sorumlu idi. Neo-
natal ölümlerimizin % 91.49'ı (172/188) erken neona-
tal ölüm, %8.51'i (16/188) geç neonatal ölüm idi. Geç 
neonatal ölümlerdeki tespit ve kayıt yetersizliği nedeni 
ile geç neonatal ölüm sonuçlarımıza güvenemiyoruz. 
Tablo 5 incelendiğinde 28-29 ve 38-42 haftalar 
arasındaki gebeliklerde PMO'ların ‰7.25, ‰7.35 ola-
rak en yüksek bulunmasının istatistiksel bir anlamı 
yoktu (p>0.05). Çünkü, bu tablo gebelik haftalarında-
ki total mortaliteleri değil, sadece 455 perinatal ölüm 
içindeki o haftaya düşen paylan göstermektedir. 

PMO ile parite, annenin eğitim durumu ve doğum 
ağırlığı arasında istatistiksel olarak yakın ilişki vardır 
(24). Ölü doğumların içinde 1000-1499 gr. ağırlıkta 
olanlar %32.3 ile en yüksek oranı teşkil etmektedir 
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1000-1499 gr. ağırlık 
grubunun top lam 
PMO ve ENMO'daki 
p a y ı  ( s ı r a s ı  i l e  
‰11.66 ve ‰5.84) di-
ğer ağırlık gruplarına 
göre yüksek bulundu. 
Sonuçlarımız literatür 
ile uyumludur. 

Son 30 yılda, obs-
tetrik bakım konusun-
da hızlı iyileşmeler ol-
muştur. PMO belirgin 
bir şekilde düşmüştür. 
Faktörlerden biri se-
zaryen oranı artışıdır 
(26). Bazı araştırmacı-
lar  sezaryen  oranı  sa 

bit kalırken PMO'nun düştüğünü göstermişler-
dir (27,28). Diğer bir grup araştırmacı düşük 
sezaryen oranında düşük PMO bildirmektedir 
(29,30). Bazı yayınlarda ise sezaryen oranı ev 
PMO arasında sebep-sonuç ilişkisi kurulamadı-
ğı bildirilmektedir (31). Ölü doğum olgularının 
% 82'si vajinal yolla doğurtulmaktadır (2,26). 
Preterm SGA yenidoğanların sezaryen oranı 
%82 olarak verilmektedir ve bunların da %40'ı 
preeklampsiye bağlı acillerdir (25). Sezaryen 
kararı verirken daha liberal davranışın ölü fö-
tüs olgularını azalttığı belirtilmektedir (26). Ölü 
doğum olgularımızın %77.95'i (205/263) vajinal 
yolla doğurtuldu. Neonatal ölüm olgularımızın 
(özellikle erken neonatal) doğum şekilleri in-
celendiğinde, neonatal ölümlerin %24.46'sına 
sezaryen uygulandığı saptandı. Kliniğimizin 
genelde %12-15 olan sezaryen oranının neona- 

talö lüm   saptanan   olgularımızda   yükseldiği   ve 
%24.46'ya (46/188) çıktığı belirlendi. Perinatal morta-
lite ile ilgili olarak yaptığımız bu retrospektf taramayı 
ölü doğum ve neonatal ölümlerden yola çıkarak yap-
tığımızdan spesifik nedenlerdeki (prematürite, ano-
mali, dismetürite, preeklampsi gibi) sezaryen ve PMO 
oranlarımızı söyleyemiyoruz. 

ENMO'nun yaklaşık %92'sini ilk 72 saat içinde 
olan ölümler teşkil etmektedir (11,22). Kliniğimizde 
ilk 48 saatteki neonatal ölümlerimiz, erken neonatal 
dönemde ölen toplam 172 olgunun %64.53'ü (111/ 
172) idi. Bu sonuç literatür ile uyumlu bulundu.  

Preeklampsi ve prematürite PMO'yu etkileyen en 
önemli nedenlerdir. PMO'muzun düşürülebilmesi 
için; yeterli, düzenli bir prenatal takip ile kötü prog-
nozlu hastalıklara aday gebelerin erken dönemlerin-
de saptanarak etiyopatojenezinde rol oynayan faktör-
lerin ortadan kaldırılması konusunda çalışmalarımızı 
yoğunlaştırmamız gerekmektedir. 
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Kliniğimize Başvuran Gebelerde 
Toksoplazmozis Serolojisi 

Ayşe KAFKASLI, İsmail ÜRYAN, Ali BUHUR, Mehmet KÖROĞLU, Rıza DURMAZ 
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum A.B.D., MALATYA 

ÖZET 
KLİNİĞİMİZE BAŞVURAN GEBELERDE TOKSOPLAZMOZİS SEROLOJİSİ 
Ağustos 92 - Ağustos 95 tarihleri arasında antenatal takip amacıyla İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Kliniği'ne başvuran 510 gebede Toxoplasma gondi IgG ve IgM antikorları "double sandwich" ELISA yemi ile ta-
randı. Olguların üçünde (% 0.6) IgG (-) IgM (+), 192'sinde (%37.6) IgG (+) IgM (-), 302'sinde (%59.2) IgG (-) IgM (-) ve 
13'ünde (%2.6) IgG (+) IgM (+) bulundu. Sonuçlar literatürle karşılaştırıldığında, Malatya yöresinde toksoplasmozis pre-
valansının yüksek olduğu görüldü. 
Anahtar Kelimeler: Toxoplasma gondi, gebelik. 

SUMMARY 
TOXOPLASMOSIS GONDIISCREENING AMOUNG PREGNANT VVOMEN İN AN OUTPATIENT CLINIC 
A total of 510 pregnant vvomen attended to the Antenatal Çare Unit of İnönü Üniversity Faculty of Medicine Department 
of Obstetrics and Gynecology were sereened for Toxoplasma gondii IgG and IgM antibodies by double sandwich ELISA. 
Of 510 pregnant vvomen 3 (%0.06) had IgM, 13 (% 2.6) had both IgG and IgM, 192 (%37.6) had spesific IgG antibodies, 
whereas 301 (%59.2) were found to be seronegative. High toxoplasmosis prevalence was found in Malatya compared 
with literature. 
Key Words: Toxoplasma gondi, pregnaney. 

nsanda ilk kez 1923 yılında Janku tarafından ta-
nımlanan Toxoplasma gondi enfeksiyonu, değişik 
klinik belirtileri olan, yaygın infeksiyonlardan biri-

dir. Primer enfeksiyon, sağlıklı erişkinlerde % 90 
asemptomatik seyreder ve ömür boyu bağışıklık bıra-
kır. Enfeksiyon insana ookist ile kontamine olmuş yi-
yecek ve suların veya doku kisti içeren az pişmiş et-
lerin yenmesiyle bulaşır (1,2). Organizmanın vücuda 
alınıp, dokulara yayılması ile ilk parazitemi, aktif en-
feksiyonu takiben parazitin doku kisti halinde uzun 
yıllar vücutta kalması ile latent enfeksiyon oluşur. 
Akut enfeksiyon tanısı; IgM antikor pozitifliği, yüksek 
ateş, lenfadenit gibi klinik bulgular ve hastanın hika-
yesi ile konur (3). Kronik latent enfeksiyon prevalan-
sı tüm dünyada yiyecek alışkanlığı, evde kedi besle-
me ve coğrafik konuma bağlı olarak farklılık gösterir. 
Şöyle ki; Paris'te erişkinlerin % 90'ı bağışıkken, bu 
oran A.B.D.'de % 50, Avusturya'da % 46'dır. Türki-
ye'de seropozitiflik oranı bölgeden bölgeye değişir; 
Adana'da % 47.5, Edirne'de % 33, Bursa'da % 63, Ma-
latya'da ise 39.6'dır (2,4,5,6,7,8). 

Doğumsal toksoplazma enfeksiyonu gebelik sıra-
sında gelişen primer veya tekrarlayan parazitemi ile 
oluşur. Gebelik haftası ilerledikçe, hastalığın şiddeti 

* 1. Ulusal Toksoplazma Kongresi'nde (Ankara) sunulmuştur. 
Yazışma adresi- Dr. Ayşe Kafkaslı, Sivas Cad. Sabır Apt. No: 54/9 
Malatya 

azalır. İlk trimesterde enfeksiyonun fetusa geçiş riski 
% 25, son trimesterde ise % 65 iken, fetusda ciddi se-
kel meydana gelme riski ilk trimesterde % 75, son tri-
mesterde ise % 0'dır (2,4,9). Annenin akut enfeksiyo-
nu düşük, erken doğum, ölü doğum ve doğumsal 
toksoplazmosa neden olur. Doğumsal enfeksiyon kli-
niği, fetusa geçen parazit sayısı ve virulansına bağlı 
olarak farklılık gösterir. Şiddetli enfeksiyonlarda be-
yin, karaciğer ve dalak tutulur ancak, enfekte fetusla-
rın % 90'ı yenidoğan döneminde asemptomatiktir. İle-
ri yaşlarda şaşılık, korioretinit, körlük, sağırlık, psiko-
motor retardasyon ve epilepsi ortaya çıkabilir (1,2,9). 

Gebelik öncesinde veya erken gebelikte seronega-
tif kadınların saptanıp, gerekli öneriler ve serolojik 
testlerle yakın takipleri gebelikte ortaya çıkabilecek 
akut enfeksiyonun erken tanı ve tedavisine olanak 
sağlayarak, doğumsal toksoplazmozisin önlenmesin-
de etkili olmaktadır. Bu nedenle tüm gebelerde ilk 
gebelik muayeneleri sırasında Toxoplasma gondii an-
tikor varlığı araştırılmalıdır (2,9,10,11). 

Bu çalışma ile Ağustos 92 - Ağustos 95 tarihleri 
arasında polikliniğimize başvuran tüm gebelerde To-
xoplasma gondi seropozitifliği araştırılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Ağustos 92 - Ağustos 95 tarihleri arasında İnönü 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Do- 
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ğum Kliniği'ne antenatal takip için başvuran 510 ge-
bemin Toxoplasma Gondi'ye karşı oluşmuş IgM ve 
IgG antikorları double sandwich ELISA yöntemi ile 
tarandı. Gebeler, kliniğe başvurdukları gebelik hafta-
larına göre gruplandırıldı. Gebeliğinin erken döne-
minde başvuran seronegatif gebelerde test 17-21 ve 
28-32. haftalar arasında tekrarlandı. IgM pozitifliği 
saptanan gebelerde Sabin-Fieldman boya testi yapıla-
rak antikor titrasyonu saptandı. Bu gebelere 4 hafta 
süre ile Spiramicin 3 gr/gün tedavisi verildi. Tedavi 
sırasında Sabin-Fieldman boya testi 3 hafta aralarla 
tekrarlandı. IgG ve IgM pozitifliği saptanan gebelerde 
test 2 hafta aralarla tekrar edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan 510 gebenin ortalama yaşı 27±3 
(17-40), ortalama gebelik haftaları 21±4 hf (5-36) idi. 
Gebelerde T.gondi'ye karşı oluşmuş spesifik IgG ve 
IgM antikor tarama test sonuçları Tablo l'de verilmiş-
tir. 

Tarama yapılan 510 gebenin 302'si (% 59-2) sero-
negatifti. Bu grup risk altında olduğundan gebeliğin 
erken döneminde başvurmuş olanların serolojik test-
leri 17-21 ve 28-32. hflar arasında tekrarlandı. Hiçbi-
rinde seroloji değişmedi. Yüzdoksaniki (% 37.6) ge-
benin bağışık olduğu saptandı. IgM ve IgG'nin birlikte 
pozitif olduğu 13 (% 2.6) gebenin testleri 15 gün 
sonra tekrarlandığında, 10 gebenin IgG antikor titresi-
nin arttığı, IgM antikorlarının negatifleştiği görüldü. 
Üç gebede ise IgM ve IgG antikor pozitifliği aynı tit-
rede devam etti. Bu 3 gebede test 15 gün sonra yeni-
den tekrarlandığında yalnızca IgG antikorları saptan-
dı. Bu 13 hastanın ll'i 1. trimester, 2'si 2. trimester-
deydi. Doğumdan hemen sonra bu gebelerin bebek-
leri bir pediatrist tarafından değerlendirildi. Hiçbirin-
de doğumsal toxoplasmoz bulguları yoktu, bebekle-
rin tümünün serolojisi IgM (-) IgG (-) idi. Çalışmaya 
alınan gebelerin 3'ünde (% 0.6) IgM /+) pozitifliği 
saptandı. Bu hastaların 3'ü de 1, trimesterdeydi 
(7,8,10 hf). B uhastaların serumlarında Sabin Field-
man boya testi ile antikor titresi bakıldı. Sonuçlar 1 
hastada 1/128, 2 hastada 1/256 olarak bulundu. Has-
talara 3 hafta süre ile Spiramycin 3 gr/g verildi. Bu 
süre sonunda 3 hastada da IgM antikor titrelerinin 
yükselmesi üzerine gebelikler sonlandırıldı. 

TARTIŞMA 

Toxoplasmoz, gebelikte geçirildiğinde ciddi fetal 
sorunlara yol açabilen bir infeksiyondur. Bu enfeksi-
yonun insidansı coğrafik yerleşim ve beslenme alış-
kanlığı ile çok değişkenlik gösterdiği için bölgesel 
prevalansın belirlenmesi ve olguların erken yakalan-
ması önem taşır. Türkiye'de toksoplazma enfeksiyon 
prevalansı % 17.3 - 78 oranları arasında değişmekte-
dir (12). Üreme çağındaki kadınlarda bu oran; Edir-
ne'de % 33-8, Bursa'da % 63.1, Sivas'ta % 68, Malat-
ya'da ise % 39.6 olarak bildirilmiştir (6,7,13,8). Gebe-
lerde ise prevalansı % 34.8 ile % 49 arasında değiş- 

 
 

 

 
 
 
 
mektedir. Bu çalışmada polikliniğimize başvuran ge-
beliklerde prevalans % 40,2 saptanmıştır. Bölgeler 
arasındaki bu farklılık yeme alışkanlığı, yaş ve kedi 
beslemenin yanısıra kullanılan testlerin duyarlılığın-
dan da kaynaklanmaktadır. Gebelerde IgM pozitifliği 
Ankara'da % 2.17, İstanbul'da % 0.9, çalışmamızda ise 
% 0.6'dır (12). IgM pozitifliği her zaman akut enfeksi-
yonu göstermez. IgM; akut enfeksiyondan 6 ay sonra 
bile pozitif saptanabilir. Bu nedenle antikor titresi 
saptanmalı ve titredeki yükselmeler akut enfeksiyon 
tanısında dikkate alınmalıdır (1,11). T.gondii IgM an-
tikoru pozitif saptanan 3 olgumuzda bu nedenle Sa-
bin Fieldman boya testi ile antikor titresi belirlenmiş 
ve 3'er hafta ara ile titrasyon tekrarlanmıştır. Gebeler-
de belirgin klinik tablo olmamasına rağmen antikor 
titrasyonunda artış akut enfeksiyon olarak değerlen-
dirilmiş ve gebelikler sonlandırılmıştır. Akut T.gondii 
enfeksiyonu tanısında serolojik testler önemli yer tu-
tar. Ancak kullanılan testlerin duyarlılığı bilinmeli ve 
başka yöntemlerle tanı desteklenmelidir (1). 

Ülkemizde 1988 yılından beri yapılan çalışmalarla 
seropozitiflik oranının % 64.5'ten % 41.44'e düştüğü 
belirlenmiştir (12). Sonuç olarak üreme çağında sero-
negatif, diğer bir değişle primer enfeksiyon gelişme 
riski yüksek kadın oranı artmaktadır. Yapılan çalışma-
da seronegatif gebe oranı % 59.6'dır. Bu gebelerde 
serolojik testler 2. ve 3- trimesterlerde tekrarlanmış, 
ancak hiç birinde serolojik değişim görülmemiştir. 

Doğumsal toksoplazmoz tanısı, yenidoğan kanın-
da IgM pozitifliği ile konur. Ancak konjenital toksop-
lazma enfeksiyonu olan yenidoğanların % 25'inde 
IgM negatiftir (2,4,0). IgM ve IgG antikor pozitifliği 
olan 13 gebede testler 15 gün ara ile tekrarlandı. 
Tüm gebelerde IgM antikor titreleri düştü, IgG titrele-
ri yükseldi. Bu gebelerin bebeklerinde IgM antikoru 
saptanmadı ve doğumsal toksoplazma kliniğine rast-
lanmadı. 

Sonuç olarak; ülkemizde üreme çağındaki kadın-
larda seronegatiflik oranının giderek artması gebele-
rin ilk antenatal muayenelerinde T. gondii yönünden 
yakın takibini gerektirmektedir. Anne adaylarına en-
feksiyondan korunma yollarının anlatılması enfeksi-
yonun önlenmesinde etkili olacaktır. 
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ABSTRACT 
UMBİLİCAL ARTERY DOPPLER VELOCİMETRY İN PREGNANT WOMEN WITH IRON DEFİCİENCY ANEMIA 
Obiective: To detect possible fetoplacental vascular compromise by Doppler velocimetry in pregnant vvomen with iron de-
ficiency anemia and to compare the outcomes of pregnancies in vvomen vvith and vvithout iron deficiency anemia. 
Methods: 78 vvomen vvith mild iron deficiency anemia Hb: 9.97±0.7 gr/dl, ferritin 9.6±2.1 ugr/L and 156 vvomen vvith nor-
mal Hb and ferritin values were evaluated vvith Doppler ultrasonography in the second and third trimester and the outco-
mes of pregnancies were prospectively evaluated at birth. Ali the cases had adequate nutrition, were nonsmokers and 
did not consume alcohol or narcotic drugs. 
Results: Four vvomen in the study group had pathological indices in Doppler velocimetry, one having intrauterine grovvth 
retardation, tvvo preterm birth, vvhile in the control group, 9 had pathological indices, resulting in two intrauterine grovvth 
retardation, three preterm births and tvvo vvith meconium aspiration. The Doppler results and adverse outcome rates were 
not significantly different from the control group (p for both>0.05). 
Conclusion: Mild iron deficiency anemia during pregnancy as objectively demonstrated by Doppler study does not cause 
fetoplacental vascular insufficiency that may lead to intrauterine grovvth retardation or preterm birth. 
Key VVords: Doppler, İron Deficiency Anemia; Pregnancy. 

ÖZET 
DEMİR EKSİKLİĞİ ANEMİLİ GEBELERDE UMBİLİKAL ARTER DOPPLER VELOSİMETRİ 
Amaç: Demir eksikliği anemisi olan gebelerde utero-plasental dolaşım bozukluğunun Dopler çalışması ile ortaya 
konulması ve gebelik sonuçlarının değerlendirilmesi. 
Yöntem: Demir eksikliği olan (Hb: 9.97±0.7 gr/dl, ferritin 9.6±2.1 ugr/lt) 78 gebe, normal Hb ve ferritin değerlerine sahip 
156 gebe çalışma kapsamına alındı. Bu gebelere ikinci ve üçüncü trimesterde Doppler yapıldı ve bunların gebelik 
sonuçları değerlendirildi. Tüm olgular, normal beslenme alışkanlıkları olan, sigara içmeyen, alkol ya da narkotik ilaç 
kullanmayan olgulardı. 
Bulgular: Çalışma grubunda 4 olguda patolojik Doppler bulgusu mevcuttu. Bu dört olgudan biri, intrauterin gelişme 
geriliği, ikisi ise erken doğum olgusu idi. Diğer taraftan kontrol grubunda 9 olguda patolojik Doppler bulgusu vardı. Bu 
dokuz olgudan 2'si intrauterin gelişme geriliği, 3'ünde erken doğum ve 2'sinde mekonyum aspirasyonu vardı. 
Sonuç: Bu çalışmada, Doppler bulguları, hafif derecede demir eksikliği anemisinin intrauterin gelişme geriliği veya erken 
doğuma neden olan bir fetoplasenter dolaşım yetersizliğine yol açmamaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Doppler, demir eksikliği anemisi, Gebelik 

lthough a consensus is not reached, some stu-
dies  suggest that  anemia  during  pregnancy 
may increase the likelihood of poor outcomes, 

such as increased risk of preterm delivery, low birth 
weight (SGA) and prenatal mortality (1,2). Further-
more, observational studies report that (3) iron defici-
ent women who are not necessarily anemic showed 
an increased risk of associated complications during 
pregnancy such as preeclampsia. 

it is known that low birthweight and preterm 
mortality is associated with uteroplacental insuffici- 
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ency. We hypothesized that if Fe++ deficiency ane-
mia indeed does cause small for gestational (SGA) 
birth and preterm delivery, then uteroplacental insuf-
ficiency should be revealed by Doppler velocimetry. 
Thus we proceeded in order to test this hypothesis 
on anemic pregnant women and controls. 

MATERIAL AND METHODS 
During a 10 month period, 78 women with iron 

deficiency anemia (Hb<11.0 gr/dl) in the first and 
third trimester, <10.5 gr/dl in the second trimester, 
ferritin <12 pg/L) (4) and MCV 82 fi or less were 
examined by color Doppler velocimetry. An Aloka 
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Tablo 1. The Characteristics of the Sludy and the 
Control Group (±SD) 

Tablo 2. Doppler Velocimetry Measurements and 
Outcomes of Pregnancies 

 

Iron Deficiency Anemia Control Iron Deficiency Anemia Control 
n=78 n=156 2 46 OA 41 2 Sİ 11 8-1 fil

Age lyrs) 20.9±0.42 20.8±0.40 
S/D index (range) 
Gestational age (wks) 39.5±0.4 £- . *J  1    [ ■ .U  J.U|

39.1 ±0.6
BMI (kg/M2| 21.8*0.36 23.9±0.31
Monthly income ($) 1107*185 1205±208 Gestational age at 32.4±6.2 116-391 33.1*5.8(16-391 
Multiparous (%| 52 169.8) 107(65.7) Doppler±SD Irange)
Hb |gr/dl) Irange) 9.97±0.71 12.4±0.54 Birthweighl±SD |gr) 3032.4±403 301 1.7*305 

(7.8-10.9) (11.3-14.2) Doppler abnormal 4 9 
Hlc (%) 29.2±0.7 36.4±0.6 Adverse prognosis 3 (İSGA, 7 |2 SGA, 
MCV (fL) 77.2+1.5 89.8+1.8 2 preterm) 3 prelerm, 2
Ferritin (pgr/L) 9.6*2.1 24.1 ±3.1   meconium asp 

 
SD 110 device was used by an experienced radiolo-
gist. None of the women were smokers or alcohol or 
drug users in control and study groups. Body mass 
index and ages and parity were noted. Only women 
that were sure of last menstrual date were included 
in the study. S/D index ≥3.0, reversed or absent end 
diastolic flow were regarded as pathological Doppler 
results. Bleeding women, or women with chronic re-
nal, cardiovascular or endocrinological or metabolical 
diseases (eg. hypertension, diabetes) or postterm de-
livery, neonates with gross malformations, congenital 
heart disease, kidney disease or fetal infections were 
excluded by appropriate tests. The subjects had ali 
pregnancies exceeding gestational 15 th week (first 
trimester). The results of Doppler umbilical artery 
flow characteristics were analyzed according to previ-
ously established standards for Turkish mothers (5). 
A control group consisting of 156 agematched, gesta-
tional age matched (±1 week) pregnant women wit-
hout anemia (Hb>ll.l gr/dl) was also enrolled. 

Ferritin was measured by Amersham ferritin kit 
which utilized the principle of the competition betwe-
en 1125 ferritin and plasma ferritin for binding to ferri-
tin specific antibody. The minimum value kit could 
measure was 2.5 µgr/L and the coefficient of variation 
of the analysis was 3-7%. Blood count was done by 
using Technicon RA-XT Hl hematology autoanalyser 
by Oxford-Eppendorf automatic pipetting station. 

Prospectively, ali the newborn babies were imme-
diately examined by pediatricians and gestational 
ages were scored by Ballard maturation test, the birt-
hweights and signs of adverse prognosis were regis-
tered. Adverse prognosis criteria were as follows: The 
SGA babies, prematüre babies, meconium under vo-
cal cords, admittance to neonatal intensive çare unit 
for reasons other than the above stated exclusion cri-
teria. Çare was taken that nutritional status (Body 
mass index >20) and socioeconomic status (monthly 
income>1000$) were appropriate and essentially ali-
ke in the two groups. Pearson chi square test was 
used to compare the number of babies with adverse 
prognosis and Student's T test were used to compare 
the parameters and the results of the two groups. 

RESULTS 
The background characteristics of women with 

and without  second/third trimester iron deficiency 

 
anemia are shown in Table 1. 

The number of women with abnormal Doppler 
velocimetry and adverse prognosis were not signifi-
cantly different (p>0.05) and the parameters (stated 
in Table 2) of the two groups were similar (p for 
all>0.05). Among the four cases with abnormal re-
sults of Doppler in the anemia group, one had no 
end diastolic flow and three had S/D index excee-
ding 3-0 One of these babies had an uneventful deli-
very, 2 was preterm, born at the gestational ages of 
35 and 36 weeks, while the other was born with a 
birthweight of 2310 gr at 391/2 weeks of gestation. 
These mothers did not have any distinguishing clini-
cal findings that might explain these births. in the 
control group, one mother had myoma uteri, and 
one had abruptio placenta, however the rest of the 
adverse prognosis births did not have any mentio-
nable clinical findings. in both groups, we did not 
encounter placenta previa, postpartum hemorrhage 
or morbidity (such as proglonged hospital stays or 
infections) or mortality. 

DISCUSSION 
Although the prevalence of anemia during preg-

nancy has declined över the past few decades (6), it 
is stili abundant in developing countries and anemia 
and spontaneous preterm birth are reportedly related 
(7). Increased placental weight and a high ratio of 
placental weight to birthweight which are associated 
with an increased risk of high blood pressure in 
inants' later life (8) have been linked to maternal 
anemia during pregnancy and specifically to maternal 
iron deficiency anemia (9). On the other hand, a 
high hematocrit level exceeding 43% was also found 
to be significantly relevant to SGA and preterm deli-
very (10). 

Doppler velocimetry is known to have a signifi-
cant predictive value in diagnosing SGA infants pre-
natally. These infants may have pathological indices 
of S/D index or diminished or reversed end diastolic 
flow illustrating the placental vascular insufficiency. 
Our report which failed to demonstrate an elevated 
incidence of placental vascular insufficiency may ha-
ve implicatons in reassessing the present concept of 
the adverse effects of iron deficiency anemia in preg-
nancy. Our findings may in part, be due to the fact 
that the study and control population consisted only 
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of patients from the second and third trimester since 
Doppler velocimetry may not be of much predictive 
value before this period of pregnancy. As Klebanoff 
et al (7) also pointed, in the second trimester anemia 
approximately doubled the risk of preterm delivery 
but the relationship between anemia and preterm 
birth could not be demonstrated in the third trimes-
ter. Moreover, Higgins et al (11) reported that the 
highest infant birthweights were associated with the 
lowest third-trimester matemal hemoglobin concent-
rations. One should also bear in mind that the pre-
sent study population lacked mothers with severe 
iron deficiency anemia (Hb<6 gr/dl) which are ex-
ceptionally rare and should be treated on an indivi-
dual basis. 

Instead of an effect of anemia or a high hematoc-
rit, the increased risk of preterm delivery and low 
birthweight may reflects uncontrolled confounding 
factors related to inadequate nutrition or low socioe-
conomic status. As these factors were essentially ali-
ke in the presendt study, this hypothesis may find so-
me support in our results. in the Camden study of 
School et al (1) when vaginal bleeding preceded the 
anemia in 18% of women, the odds of preterm deli-
very were substantially increased which suggests that 
an underlying fetal or maternal pathology may have 
given rise to preterm delivery. Although the number 
of patients in the present study was small, untoward 
factors were meticulously excluded and the results 
suggest that iron deficiency anemia does not cause 

fetoplacental vascular compromise and probably 
constitutes a trivial role in the etiology of preterm de-
liveries and SGA births. 
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OLGU SUNUMU 

Gebelikte ESWL (Extra-Corporeal 
Shock Wave Lithotripsy) 

S.KURT, F.KOYUNCU, A.ERLER, N.DEMİR, S.R.ÖNER 
Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, MANİSA 

ÖZET 
GEBELİKTE ESWL, (EXTRA-CORPOREAL SHOCK WAVE LİTHOTRİPSY) 
Gebelikte üriner sistemde taş ve bunlara yüksek enerjili şok dalgası uygulamalarına oldukça ender olarak rastlanır, ilginç 
bulunması, gebelik ve gebelik sonrası takiplerinin de yapılmış olması nedeni ile bu olguyu sunmayı amaçladık. 
Anahtar Kelimeler: Gebelik ve üriner sistemde taş, ESWL 

SUMMARY 
EXTRA-CORPOREALSHOCK WAVE LİTHOTRİPSY 
Urinary lithiasis in pregnancy and performing of ESWL on those patients are rarely seen. We aimed to present the case 
because of its interesting and pregnancy and postpartum follovv up. 
Key Words: Pregnancy and urinary lithiasis, ESWL 

ebelik ve üriner sistemde taş genelde az karşı-
laşılan bir durumdur. Ortalama insidans 1500 
gebelikte bir olarak belirtilmektedir (1). Kon-

servatif sağıltım çoğu zaman yeterli olmasına karşın 
bazen cerrahi girişim de gerekmektedir. 

Üriner sistem taş hastalıklarının tedavisi için son 
zamanlarda kullanımı giderek yaygınlaşmakta olan 
yüksek enerjili şok dalgalarının gebelikteki uygula-
malarına dair geniş bir literatür bilgisine rastlamadık. 
Olguyu 6. gebelik haftasında üriner sistem taşı nede-
ni ile ESWL uygulanan ender olgu olması nedeni ile 
sunmayı amaçladık. Olgu, monitorizasyonunda x-ray 
kullanılması nedeni ile de ayrıca özellik göstermekte-
dir. 

OLGU 

S.E. 21 yaşında, bir yıllık evli, menstruel düzen 28 
gün/7 gün/2 ped, son adetinin 42. gününde ESWL 
uygulanması nedeni ile hastanemiz yüksek riskli ge-
belik polikliniğine başvurdu. Sistemik bakısı; normal, 
jinekolojik bakısı; Perine, vulva, vagen: normal, ute-
rus: 16 gebelik haftası büyüklükte, yumuşak, adneks-
ler: bilateral patolojik oluşum saptanmadı. Fetal kalp 
sesleri: pozitif olarak bulundu. Olguya son adetinin 
42. gününde x-ray monitorizasyonunda yüksek ener-
jili şok dalgaları uygulanmıştı. Fetal anomali aranması 
amacı ile 2. level obstetrik ultrasonu uygulandı, ges-
tasyonel yaşla uyumlu bulunan olguda majör fetal 

Yazışma adresi: Yrd. Doç. Dr. Faik M. Koyuncu, Celal Bayar 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 
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anomaliye  rastlanmadı.   Hasta  ileri  incelemeleri ve 
tahliye küretajı istemedi. 

Prenatal dönemi sorunsuz geçen olgu 36. gebelik 
haftasında sancı nedeni ile tekrar başvurdu. Nonstres 
testte, FHR; reaktif, uterin kontraksiyonlar; 30 mmHg 
şiddetinde idi. Collum 2 cm dilate ve effesman % 20 
olarak saptanarak erken doğum eylemi olarak değer-
lendirilerek yatırıldı. Tam idrar incelemesinde; eritrosit 
(+++), lökosit (++) olarak tespit edildi. Üst batın 
incelemesinde; sağ böbrek hidronefrotik, üst polde 
iki adet taş görüntüsü, sol böbrek üst polde bir adet 
taş görüntüsü izlendi. Hidrasyon, sedasyon uygula-
nan olguda doğum eylemi ilerledi ve vaginal yolla 
2400 gr. canlı bir kız doğurtuldu. 1. dk. apgar skoru 8 
idi. Plasentada patolojik oluşum saptanmadı. Postpar-
tum devresi olağan seyreden olgu postpartum 1. günde 
şifa ile taburcu edildi. Bebek 6. ayında çocuk sağlığı 
ve hastalıkları uzmanı tarafından konsülte edildi ve 
fizik ve mental gelişimi normal olarak değerlendirildi. 

TARTIŞMA 

ESWL ilk kez insanda, böbrek taşı sağıltımı amacı 
ile 20 Şubat 1980'de Münih'te kullanıldı. Ultrasondan 
farklı olarak negatif ve pozitif defleksiyonlu, yüksek 
frekanslı ve yüksek voltajlı sinusoidal dalgalarla çalış-
maktadır. 1980'lerin başlangıcından itibaren giderek 
yaygın olarak kullanılmakta olan ESWL ve endosko-
pik litotripsinin cerrahi girişim gereksinimini % 1-5'ler 
seviyesine kadar düşürdüğü tahmi edilmektedir (2). 
Uygulama alanındaki kontraendikasyonları için 1984 

G 
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yılında FDA, gebelik ve kanama bozukluklarını mut-
lak alanlar olarak göstermiştir (1). 

Başlangıçta hücre doku, organ ve deney hayvan 
modellerinde bioetkileri incelenmiş ve in vitro çalış-
malardaki hücre ve doku kültürlerinde uygulanan 
dozla orantılı olarak antiproliferatif etkilerin gözlendiği 
bildirilmiştir (3,4,5). Randazzo ve ark.'ları yaptıkları 
hayvan deneyi çalışmalarında yüksek şok dalgaları-
nın renal celi karsinom hücrelerini inhibe ettiğini bil-
dirmişlerdir (5). 

Bugün, ESWL'nin gebelikte kullanımı konusunda-
ki bilgiler hayvan deneyleri ile sınırlıdır. Bu tür çalış-
malarda da, doz, süre ve fetal gelişimle ilgili olarak; 
intrauterin ölüm, çeşitli organ zararları (pulmoner ve 
santral sinir sistemi hemorajileri gibi) ve intrauterin 
gelişme geriliği gibi etkiler ortaya çıktığı gösterilmiştir 
(6,7). Ohmari ve ark.'ları fareler üzerinde yaptıkları 
çalışmalarında şok dalgalarının % 100 fetal mortalite-
ye neden olduğunu bildirmişlerdir (6). 

ESWL uygulamasındaki potansiyel etkiler üç grup 
altında incelenebilir; akut ve kronik renal etkilerle 
ekstra renal etkiler. Akut renal etkiler; hematüri, int-
rarenal, subkapsüler ve perirenal hematom, üretral 
obstrüksiyon ile birlikte N,acetyl-beta-glucosamidase, 
beta-glactosidase gibi enzimlerde artış. Kronik renal 
etkiler; renal fonksiyon kaybı, hipertansiyon, perire-
nal, fibrozis. Ekstra renal etkiler; gastrik ve duodenal 
erezyon pankreatit, karaciğer ve enzimlerinde artış, 

aritmi, akciğer ve kolon yaralanmasıdır (8). Vieweng 
ve ark.'ları ise ESWL'nin, insanlarda fertilite ve sonraki 
gebelikleri üzerinde olumsuz bir etki yaratmadığını 
bildirmişlerdir (9). Sunulan olguda 1. kuşak litotriptör 
(Dairex Tripter X-I, 1990) kullanıldı. Lokalizasyon için 
hasta 20 dk. süre ile x-ray ve 2000 şok dalgası aldı. 
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Perinatal Dönem Bebek Ölümlerinde 

İntrakranyal Kanamaların 
Değerlendirilmesi: Otopsi Çalışması 

Mahmut AŞIRDİZER, Hüseyin SARI, F.Nuray CANSUNAR, Faruk AŞICIOĞLU, 
Mustafa OKUDAN, M.Sunay YAVUZ 

Adalet Bakanlığı, Adli Tıp Kurumu Başkanlığı, İSTANBUL 

ÖZET 
PERİNATAL DÖNEM BEBEK ÖLÜMLERİNDE İNTRAKRANYAL KANAMALARIN DEĞERLENDİRİLMESİ: OTOPSİ 
ÇALIŞMASI 
Amaç: Çalışmamızda perinatal dönem bebek ölümlerinde intrakranyal kanamalara rastlanma sıklığı, bu kanamaların lo-
kalizasyonu ve etyolojisinde yer alan faktörleri belirlemeyi amaçladık. 
Gereç ve Yöntem: Bu amaç çerçevesinde otopsisi Adli Tıp Kurumu Morg İhtisas Dairesi'nde yapılmış 246 perinatal dö-
nem bebek ölümüne ait otopsi raporunu inceledik. İçlerinden intrakranyal kanaması bulunan 40 (% 16.3)'ına ait tıbbi ve 
adli belgeleri tetkikettik. 
Bulgular: Bunlardan 8'inin (% 20) ölü, 32'sinin (% 80) canlı doğduğu otopsiler sırasında belirlenmiş olup, belgelerin tetkiki 
sonucu 1'inin intrauterine olarak, 7'sinin travay sırasında, 9'unun postnatal dönemde travmaya maruz kaldıklarını, 8'inde 
travay uzamasının, 7'sinde anne ve/veya bebeğe ait patolojik etkenlerin intrakranyal kanamanın nedenini oluşturduklarını 
tespit ettik. Kesin etyolojik faktörü belirleyemediğimiz 8 olguda diğer bulguları değerlendirerek 2'sinin intrauterin, 6'sının 
ise postnatal olarak uğradıkları travmaların intrakranyal kanamalarını sebebi olabileceğini düşündük.  
Sonuç: Elde ettiğimiz veriler, ülkemizde doğum hizmetlerinin mutlak suretle sağlık kurumlarında ve daha özenli şartlarda 
yapılması gerekliliğini ortaya koyarken, infansitid olarak Türk Ceza Kanunu'nda yeralan kanun maddesinin yeniden de-
ğerlendirilmesinin uygun olacağını göstermiştir. 
Anahtar Kelimeler: Perinatal ölümler, intrakranyal kanamalar, otopsi. 

SUMMARY 
EVALUATION OF INTRACRANIAL HEMORRHAGES IN CASES OF PERİNATAL CHILD DEATH: AUTOPSY FINDINGS 
Objective: İn this present study, we attempted to assess frequency and location of intracranial hemorrhages in cases of 
perinatal child death as well as possible etiological factors. 
Methods: For this purpose, e examined autopsy reports of a total of 246 perinatal death cases autopsied in Mortuary 
Section of Forencis Medicine Council. We further evaluated medical and other relevant records in 40 (16.3%) cases with 
intracranial bleeding. 
Results: 8 (20%) were stili birds and 32 (80%) were lifebirds as determined by autopsy in this 40 cases. Trauma had be- 
en inflicted ınutero in 1 case, during labour in 7 cases and in 9 postnatal period. İn 8 cases prolonged lobour was the ca- 
use of the intracranial hemorrhage. VVhere as, bleeding was precipitated by maternal and/or fetal pathological factors in 7 
cases. İn evaluatıon other findings in 8 cases vvıthout apparent etiological factor, we assumed that intracranial bleeding 
was caused by intrauterine trauma in 2 and postnatal traumatic impact in 6 cases. 
Concussıon: Respectively or findings show that birth management mustbe performed in held çare units and more meti- 
culously furthermore a revision of the respective paragraph et the Turkısh penal code dealing with infanticide would be 
recommendable. 
Key Words: Perinataldeaths, İntracranial hemorrhages, Autopsy.

 
 

erinatal   dönem,   çocukluk  evreleri   içerisinde 
morbidite ve mortalite oranın en yüksek oldu-
ğu dönem olup, bu dönem içerisindeki bebek 

ölümlerinin sebeplerinden biri olarak da intrakranyal 
kanamalar gösterilmektedir (1,2). 

Yazışma adresi- Adli Tıp Kurumu Başkanlığı, Morg ihtisas Daire-
si, Esekapı, tstanbul-Türkiye. 

 
 
Bu dönemde görülen intrakranyal kanamalar, eriş-

kinlerde olduğu gibi epidural, subdural, subaraknoi-
dal, periventriküler, intraventriküler, intraparankimal 
ve serebeller bölgelerde lokalize olabilirler (3,4). Etyo-
lojilerinde, travmalar ve zehirlenmeler gibi dış etkenle-
rin yanısıra, bazı infeksiyonlar, respiratuar distress 
sendromu, travay uzaması, kan hastalıkları, asidoz, 
prematürelik gibi pek çok etmen sayılmaktadır (3,5). 

Perinatal dönemdeki intrakranyal kanamalar trav-
matik kökenli olduklarında ayrı bir önem arzeder. 

 

P 
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Tablo .1. İntrakranyal Kanaması Olan, Perinatal 
Dönemde Ölmüş 40 Bebeğin Doğdukları ve Öldükleri 
Yerler 

Doğduğu Yer 
Ev 
Hastane v ya özel poliklinik e
Bilinmeyen 
Öl ükleri Yer d
Ev 
Hastane v ya özel poliklinik e
Bilinmeyen 
* Bu olgular göbek kordonlarının şekli itibariyle hastane dışı doğumlara işaret 
eder nitelikteydi. 
* * Bu olgular çeşitli mahallelere terkedilmişlerdi. 

Otopsi sırasında bebeğin soluk alıp-almadığının tespi-
ti, miad tayini, doğum şekli, ölüm zamanı, ölüm se-
bebi ve bebeğin yaşama fonksiyonlarını yerine geti-
rip-getiremeyeceği araştırıldığında elde edilen bulgu-
lar, doğumun oluş şekli, doğum olayının görgü şahit-
lerinin ifadeleri ve hastane kayıtları bir arada değer-
lendirerek elde edilen verilerle karşılaştırıldığında 
travmanın intrauterin mi, travay sırasında mı ya da 
postnatal dönemde mi meydana geldiğini söylemek 
mümkün olabilir (6,7). 

Bu çalışmada, 1990-1994 yılları arasında Adli Tıp 
Kurumu, Morg İhtisas Dairesi'nde otopsisi yapılan, 
perinatal dönem içerisinde ölmüş 246 bebeğe ait 
otopsi raporları incelenerek, intrakranyal kanama in-
sidensi, bu kanamaların lokalizasyonu ve etyolojile-
rinde yer alan faktörlerin belirlenmesi amaçlanmış, 
etyolojik faktörlerin belirlenmesi sırasında, adli tahki-
kat evrakında yer alan kayıtlardan ve hastane belge-
lerinden yararlanılmıştır. 

YÖNTEM 

Bu çalışmada; 1990 ile 1994 yılları arasındaki beş 
yıllık dönemde, Adli Tıp Kurumu, Morg İhtisas Daire-
si'nde yapılan otopsisilere ait raporlar retrospektif 
olarak incelenmiş ve içlerinden perinatal dönemde 
ölmüş bebeklere ait olan 246'sı seçilmiştir. 246 rapor 
yeniden incelenerek bunlardan intrakranyal kanama 
bulunanlar belirlenmiş, bunlara ait adli tahkikat bilgi-
leri ve tıbbi antesedan araştırılmış, elde edilen veriler 
otopsi raporlarındaki bilgiler ile birlikte değerlendiri-
lerek,   intrakranyal   kanamaların   etyolojik 
nedenleri tespit edilmiştir. 

BULGULAR 

Adli Tıp Kurumu, Morg İhtisas Daire-
si'nde, 1990-1994 yılları arasındaki beş yıl-
lık dönemde toplam 246 perinatal dönem-
de ölen bebek otopsisi yapılmış olup, bun-
lardan 40'ında (%l6.3) intrakranyal kanama 
bulunmakta idi. Bu 40 otopside makrosko-
bik ve mikroskobik incelemeler ile hidros-
tatik deneyler uygulanarak, bunlardan 
8'inin ölü olarak (%20) doğdukları, 32'sinin 

canlı olarak (% 80) doğup, doğum anından doğumu 
izleyen ilk hafta sonuna kadar öldükleri tespit edil-
mişti. 

Ölü olarak doğan 8 olgunun 5'i hastane veya özel 
polikliniklerdeki, 1'i evdeki ölü doğum olayları olup, 
1'i inşaat arkasına, 1'i bir evin arkasına ölü olarak ter-
kedilmişti. Bunlardan birinin göbek kordonu koparıl-
mış, birinin ise plesenta ile birlikte olması bunların 
hastane dışı doğumlar olduğuna işaret eder niteliktey-
di. 

Ölü Doğanlar Canlı Doğanlar

1 
5 
2 13*

1 
5 

2*
Canlı olarak doğan 32 olgunun 10'nun doğdukları 

gün, 4'ünün doğumun ertesi günü, 5'inin ise daha 
sonraki günlerde ölmüş oldukları bildirilmiş olup, 
13'ünde ise böyle bir bilgi olmamasına rağmen, otopsi 
sırasında tanımlanmış göbek kordonu incelemeleri 
gözönüne alındığında bunların hepsinin doğumdan 
sonra en çok bir hafta yaşamış olgulara ait olduğu 
anlaşılmaktaydı. Ölümlerden 13'ü hastanelerde, 6'sı 
evlerde meydana gelmişti. Hastanede ölen bebeklerin 
8'i hastanede doğanlara, 5'i evde doğanlara ait iken, 
evde ölen bebeklerin hepsi ev doğumlarına aitti. 
Onüç bebek ise park, otoyol kenarı, hastane tuvaleti, 
mezarlık, çöplük, çöp bidonu, deniz kenarı, sokak, 
işyeri gibi değişik mahallerde ölü bulunmuş olup, 
bunların doğdukları yer belli olmamakla birlikte 4'ün-
de göbek kordonunun uygun olmayan biçimde bağlı 
diğerlerinde koparılmış ve bağsız oluşu hastane dışı 
doğumlar sonucu meydana geldiklerine işaret ediyor-
du (Tablo-1). 

Ölü olarak doğduğu belirlenmiş 8 olgudan 7'sini 
kızlar, l'ini erkek oluştururken, canlı olarak doğduğu 
belirlenmiş 32 olgudan 16'sını kızlar, 16'sını erkekler 
oluşturmakta idi. Bebeklerin otopsiler sırasında yapı-
lan ölçümler ve kemikleşme noktalarının değerlendi-
rilmesi ile tespit edilmiş intrauterin gelişimleri ve 
otopsideki ağırlıkları Tablo-2'de ayrıntılı olarak göste-
rilmiştir. 

Ölü doğan olguların 1'inde yalnız subdural, 4'ün-
de yalnız burakanoidal, 2'sinde subdural ve subarak-
noidal, 1'inde ise intraparankimal ve intraventriküler 
kanama mevcut olup; canlı doğan olguların 16'sında 
yalnız sub- araknoidal, l'inde yalnız periventriküler, 
1l'inde yalnız intraparankimal, 7'sinde subdural ve su-
baraknoidal, 1'inde subaraknoidal ve intraserebellar, 
1'inde subaraknoidal ve periventriküler, 1'inde suba-
raknoidal   ve   intraparankimal,    2'sinde   subaraknoidal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6
13 

13**
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ve intraventriküler kanamalar, 1 olguda subaraknoi-
dal kanamanın yanında beyin doku harabiyeti, 1 ol-
guda subdural ve subaraknoidal kanamaya eşlik 
eden menenjit saptanmıştı (Tablo 3)- Ölü doğan 1 ol-
guda ve canlı doğan 5 olguda olmak üzere, toplam 6 
olguda kafatası kırığı mevcut iken, olguların hiçbirin-
de epidural kanamaya rastlanılmamıştı. Ayrıca canlı 
doğan 2 olguda kosta kırıkları, 1'inde larenkste bez 
tampon, l'inde batında kesici-delici alet yarası ve bo-
yunda tırnak izleri, 5'inde boyunda bası ve elle boğ-
ma izleri tespit edilen diğer travmatik lezyonlardı. 

Çalışma grubumuzdaki bu 40 olguya ait otopsi ra-
porlarında ölüm sebepleri; 7'sinde ölü doğum, l'inde 
intrauterin ölüm, 5'inde kunt kafa travması ve amni-
on sıvısı aspirasyonu, 5'inde beyin kanaması, 6'sında 
kunt kafa travması, l'inde kunt kafa travmasının 
komplikasyonları, 2'sinde kunt kafa travması ve boyna 
bası tatbiki, 3'ünde kunt kafa travması ve elle boğma, 
l'inde kunt kafa ve batın travması, l'inde kunt kafa 
travması ve delici alet yaralanması, l'inde larinks 
tıkanması, 2'sinde amnon sıvı aspirasyonu komplikas-
yonları, 1'inde sepsis, l'inde hyalen membran hastalı-
ğına bağlı solunum yetmezliği, l'inde fetal atelektazi-
ye bağlı solunum yetmezliği, l'inde renal ven trom-
bozu ve lobüler pnömoni, l'inde ise boyna kordon 
dolanması ve anoksi komplikasyonları olarak kayde-
dilmişti. 

Olguların hiçbirinin otopsisinde kan ve/veya iç or-
gan parçalarında toksik madde tespit edilmemişti. 

Perinatal dönemdeki intrakranyal kanamaların et-
yolojisinde yer alan etyolojik faktörlerin neler oldu-
ğunu belirlemeye yönelik olarak çalışmamızı yönlen-
dirdiğimizde; 32 olguda adli tahkikat dosyalarında ve-
rilmiş ifadeler, hastane kayıtları ve otopsi bulgularının 
değerlendirilmesi sonucu kesin etyolojik nedenlere 
ulaşmak mümkün olurken, 8 olguda ne yazık ki ke-
sin bir sonuca varabilmek mümkün olmamıştır. 

Kesin etyolojik faktör belirlenebilen 32 olgıınun 
6'sı ölü olarak doğanlara, 26'sı ise canlı olarak doğ-
duktan sonra ölenlere ait olup; ölü doğanlardan l'in-
de intrauterin travma, 2'sinde anne ve/veya bebeğe 
ait patolojik etkenler, 2'sinde travayın uzaması, l'inde 
travay sırasındaki travma; canlı olarak doğduktan 
sonra ölenlerden 6'sında travay sırasındaki travma, 

9'unda postnatal dönemdeki travma, 6'sında 
travayın uzamasına bağlı komplikasoyn-lar, 
5'inde anne ve/veya bebeğe ait patolojik 
etkenler intrakranyal kanamalara yola-çan 
etyolojik faktörler olarak değerlendirilmiştir. 

Kesin etyolojik faktör belirlenemeyen 8 
olguda ise eldeki otopsi bulgularının yo-
rumlanması ile diğer adli ve tıbbi bilgilerin 
değerlendirilmesi sonucu, ölü doğan 2 ol-
guda intrauterin travmalar, canlı olarak do-
ğup ölen 6 olguda ise postnatal dönemde-
ki travmalar olası etyolojik faktörler olarak 
düşünülmüştür. 

Böylece ölü ve canlı doğanlara ait her 
iki  grupta  intrakranyal  kanamaların kesin  

veya olası etyolojik nedeni olarak; 3 olguda intraute-
rin travma, 7 olguda travay travması, 8 olguda travay 
uzaması, 15 olguda postnatal travma, 7 olguda pato-
lojik nedenler belirlenmiştir. Gerek saptanmış ölüm 
sebepleri ve gerekse etyolojik faktörler Tablo 4'te 
karşılaştırmalı olarak sunulmuştur. 

Kesin etyolojik neden olarak postnatal travma 
saptanan 9 olgunun tamamı cinai orijinlidir. Olası et-
yolojik neden olarak postnatal travma saptanan 6 ol-
guda orijin saptamak mümkün olmamakla birlikte, 
tümü bulundukları yer itibariyle cinayet orijinini akla 
getirmektedir. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

Perinatal dönemdeki intrakranyal kanamalar, eriş-
kinlerde olduğu gibi, epidural, subdural, subaraknoi-
dal, periventriküler, intraventriküler, intraparankimal 
ve serebeller bölgelerde bulunabilir (1,5). 

Epidural kanamalar, genellikle kafatası kırıkları ile 
birliktedir. Arteria meningicia media yırtılır. Ancak 
perintaal dönemde, adı geçen arter erişkinlerde oldu-
ğu gibi kemik içersine gömülmeyip, hareketli oldu-
ğundan, yırtılmaları oldukça güç ve nadir olup, bu 
nedenle epidural kanamalara oldukça az rastlanıl-
maktadır (2,8). Bu bilgiler, bizim olgularımızdan 
6'sında kafatası kırıkları bulunurken, hiçbirinde epi-
dural kanama tanımlanmamış oluşunu destekler nite-
liktedir. 

Subdural kanamalar, serebral konveksite üzerin-
deki yüzeyel venler ile korteks ve süperior sagital si-
nüs arasındaki venlerin, bazen de tenterium ve falks 
serebri'nin birleştiği alandaki venlerin yırtılmaları ile 
meydana gelmektedirler ve sıklıkla beyinin kaide kıs-
mında lokalize olurlar (8). Basınç sırasında kemikle-
rin üstüste binmesi ile süperior sagital sinüste, makat 
gelişlerinde ise oksipital sinüste yırtılmalar, subdural 
kanamalar ile sonuçlanabilmektedir (9). Sinüslerde ve 
galenik venlerde yırtılma olduğunda, subdural kana-
ma arka çukurluğa doğru yaydım gösterir. Subdural 
kanamalar geç yaşta doğum yapan annelerin bebek-
lerinde, primiparların iri çocukları ve hızlı travayların-
da (partus presipitatus), makat doğumlarında, forseps 
uygulamalarında, hidrosefali, makrosefali, pelvis dar- 
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lığı gibi pelvis-baş uyumsuzluğuna neden olan tablo-
larda ve diğer doğum travmalarında sık rastlanılan bir 
kanama şeklidir. Hemofili benzeri kan hastalıkları, in-
feksiyonlar ve zehirlenmeler de subdural kanamalara 
neden olabilmektedirler. Travay uzamasının oluştur-
duğu anoksilerde küçük ve lokal subdural kanamalar 
meydana gelebilmektedir. Miadında doğan bebekler-
de, prematür doğan bebeklere göre subdural kanama 
görülme olasılığı fazla olup, bunun sebebi, miadında 
doğan bebeklerin kafa çapları itibariyle prematürele-
re göre doğum travmasına uğrama riskinin yüksek 
oluşudur. Subdural kanamaların % 20'sinde kafatası 
kırıkları eşlik eder (3,10). Perinatal dönemde görülen 
subdural kanamaların bir başka ve en önemli neden-
lerinden biri ise, postnatal olarak meydana gelen kafa 
travmalarıdır. Bu travmalar, doğum sırasında bebeğin 
yere düşürülmesi ile meydana gelebileceği gibi, be-
beğin öldürülmesi amacıyla ya da kazaen kucak veya 
beşikten düşürülmesi ile de meydana gelmiş olabilir-
ler (11). 

Bizim olgularımızdan da, ölü doğan 3 olguda ve 
canlı doğan 8 olguda olmak üzere toplam 11 olguda 
subdural kanamalara rastlanmıştır. Bu 11 olgunun 
10'unda subaraknoidal kanamalar da eşlik etmekte 
idi. Bunlardan 1 olguda kafatası, kırığı, 1 olguda kafa-
tası ve kosta kırığı, 3 olguda elle boğma bulguları, 1 
olguda delici alet yaralanması da bulunmakta olup, 
olguların biri hariç tümü travmatik olarak değerlendi-
rilmiş veya düşünülmüştür. Nontravmatik ve ölü do-
ğan olguda ise fetal kalp hipertrofisi mevcuttur. 

Subaraknoidal kanamalar, subaraknoidal alandaki 
arterlerin ve yüzeyel seyreden venlerin yırtılmaları ile 
meydana gelmekte olup; etyolojik nedenleri arasında 
fetal anoks veya hipoksi, serebro-arterio-venöz mal-
formasyonlar, respiratuar distress sendromu (hyalen 
membran hastalığı), bazı infeksiyonlar ve zehirlenme-
ler, doğum travmaları ve postnatal dönem travmaları 
sayılmaktadır (8,10). 

Çalışmamızda ölü doğan 6 olguda ve canlı doğan 

30 olguda olmak üzere toplam 36 olguda subaraknoi-
dal kanama saptanılmış olup; subaraknoidal kanama-
lara 10 olguda subdural, 2 olguda intraventriküler, 1 
olguda periventriküler, 1 olguda intraparankimal, 1 
olguda intraserebellar kanamalar eşlik etmekteydi. 
Ayrıca bu 36 olgunun 4'ünde kafatası kırıkları, l'inde 
kostra kırıkları, l'inde kunt batın travmasına bağlı ka-
raciğer yırtılması, l'inde larinks'in bezle tıkanması, 
2'sinde boyna bası tatbiki bulguları bulunmaktaydı. 
Bu grupta yer alan ve subdural kanamalar ile birlikte 
anlatılan 10 olgu dışındaki diğer 26 olgunun 3'ünde 
hyalen membran hastalığı, sepsis, fetal anoksi, gibi 
patolojik nedenler, 2'sinde intrauterin travma, 8'inde 
travay uzaması, 4'ünde travay travmaları, 9'unda post-
natal travmalar kesin ya a olası etyolojik faktörler ola-
rak belirlenebilmiştir. 

Perinatal dönemdeki bebekler arasında intrasere-
bellar, intraventriküler, periventriküler, intraparanki-
mal alanlarda da kanamalar görülebilmektedir (4,12). 

Periventriküler ve intraventriküler kanamalar bu 
kanamalar arasında daha sık rastlanılanları olup, 20 
haftalığın altında intrauterin gelişim gösteren ve/veya 
1500 g'ın alündadoğan prematüre bebeklerin % 
50'sinde görülebilmektedirler. Bunlar periventriküler 
alanda küçük noktacıklar şeklinde bulunabilecekleri , 
gibi tüm ventrikül içini de doldurabilir, hatta serebel-
lum içine ve sumbaraknoidal aralığıa yayılabilirler. 
Kanama germinal matriks ve pleksus korioideus'dan 
kaynaklanmakta olup; genellikle doğumu izleyen ilk 
iki-üç gün içersinde, bazen beşinci güne kadar olan 
dönemde meydana gelebilirler ve hiçbir klinik bulgu 
vermeyebilirlerb Bazen beyaz cevher içersinde kapi-
ler kaynaklı intraparankimal kanamalar ile de karşıla-
şılmaktadır. Periventriküler, intraventriküler, intrapa-
rankimal ve serebellar kanamaların etyolojik nedenleri 
arasında; prematürelik başta olmak üzere, uzayan 
doğumlar, makat gelişi, primiparın hızlı doğumu 
(partus presipitatus), bazı infeksiyonlar ve zehirlen-
meler,  respiratuar distress sendromu, asidoz, apne es- 

Tablo'4. Çalışma Grubundaki 40 Bebeğin Otopside Saplanmış Ölüm Sebepleri ve İntrakranyal Kanamanın Etyolojik 
Nedeni Olarak Belirlenen Faktörler 

Ölüm Nedeni Toplam
  

Ölü doğum 
intrauterin ölüm (ça ışmamızda ölü doğum grubundadır| l
Kunt kafa travması 
Kunt kafa travmasının komplikasyonları 
Kunt kafa travması + Amnion sıvı aspirasyonu 
Kunt kafa travması + Boyna bası tatbiki 
Kunt kafa travması + Elle boğma 
Kunt kafa travması + Kunt batın travması 
Kunt kafa travması + Delici alet yaralanması 
Larenksin bez ile tıkanması 
Amnio  sıvı aspirasyonu komplikasyonları n
Sepsis 
Hyalen membran hastalığına bağlı solunum etmezliği  y
Fetal atelektaziye bağlı solunum yetme iği zl
Renal ven trombozu ve lobuler pnömoni 
Boyna kordon dolanması ve anoksi komplikasyonları 
Beyin kanaması 
Toplam 

 

2 7
1

6" 6
1*** - 1

5
2 2
3 3
1 1
1 1
1 1

2
1 1
1 1
1 1

40 

15
A: intrauterin travma, B: Travay uzaması, C: Travay travması, : Postnatal travma, E: Anne ve/veya bebeğe ait patolojik 
faktörler. ( * )  Bu 2 olguda, ( * * )  bu olgunun 5'inde ve ( * * * )  bu 1 olguda etyolojik faktörler, "olası elyolojik faktörler" olarak 
değerlendirilmiştir. 
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nasında uygulanan mekanik ve ventilasyonlar sıralan-
maktadır (12,13). 

Çalışma grubumuzda yer alan olgulardan 2'sinde 
periventriküler , 2'sinde intraparankimal, 2'sinde intra-
ventriküler, l'inde hem intraparankimal, hem de int-
raventriküler ,l'inde intraserebellar kanamalar tesbit 
edilmişti. Bunlardan 5'inde ayrıca subaraknoidal ka-
nama da bulunduğundan, etyolojik nedenleri suba-
raknoidal kanamalar bölümünde anlatılmış olan bu 
5'inin haricindeki diğer 3 olgudan l'inin etyolojik ne-
deni lobüler pnömoni ve renal ven trombozu, l'inin 
etyolojik nedeni ise fetal atelektazi ile ilişkilendirilir-
ken, 1 olguda kordon dolanması mevcuttu. 

Çalıştığımız 40 intrakranyal kanamalı perinatal 
ölüm olgusunun 15'inde etyolojik neden olarak tra-
vay travmalarının ve travay uzamasının belirlenmiş 
olması ve ev doğumlarındaki yüksek sayı dikkate 
alındığında travay travmalarında ölen çocukların sayı-
larının düşürülmesi için, daha etkin gebelik takipleri-
ne ve doğum olayının mutlak surette sağlık kurumla-
rında gerçekleşmesine yönelik tedbirlerin alınmasını 
gerekli kılmaktadır. 

Yine canlı doğduktan sonra ilk hafta içersinde 
ölen ve intrakranyal kanaması bulunan 32 olgudan 
9'unda kesin, 6'sında olası etyolojik neden postnatal 
travmalar olarak belirlenmiştir. Postnatal travmalar 
kaza veya cinayet sonucu meydana gelebilmekte 
olup, yaptığımız çalışmada intrakranyal kanamaların 
kesin etyolojik nedeni postnatal travma olarak belirle-
nen 9 olgunun tamamının cinai orijinli oluşu itibariyle 
ve diğerlerinde de bulguların daha çok cinai orijini 
akla getirmesi, ülkemizde namus saikiyle yeni doğan 
çocuğunu öldüren annenin ceza indiriminden yarar-
lanmasını sağlayan, T.C.K.'nunun 453'üncü maddesi-
nin günümüzde gelişmiş olan doğum kontrol yön-
temleri ve daha erken gebelik teşhisleri ile istenme-
yen gebeliğin erken dönemde sonlandırılmasına yö-
nelik tıbbi yöntemler ve buna olanak tanıyan kanun- 
 
 
 
 
 

lar da dikkate alınarak yeniden gözden geçirilmesinin 
ve belki de İngiltere'de olduğu gibi (14), ancak anne-
nin loğusalık ve laktasyon dönemlerinde psişik duru-
munda bozulma ihtimaline karşın bunun psikiyatri 
raporu ile belgelenmesi durumunda ceza indiriminin 
uygulanması gerekliliğini ortaya koymaktadır. 
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Ağır Preeklampsi ve Eklampsinin 
İyileşmesinde Postpartum Küretajın 

Etkisi 

Ahmet GÖÇMEN, Murat YAYLA, A. Ceylan ERDEN, Mehmet DEMİR, Nurten AKDENİZ 
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana Bilim Dalı, DİYARBAKIR 

ÖZET 
AĞIR PREEKLAMPSİ VE EKLAMPSİNİN İYİLEŞMESİNDE POSTPARTUM KÜRETAJIN ETKİSİ 
Amaç: Şiddetli preeklampsi ve eklampside annenin iyileşmesinin hızlandırılmasında erken postpartum küretajın etkisini 
araştırmak. 
Metod: Otuz ağır preeklamptik ve eklamptik hastaya doğumdan hemen sonra küretaj uygulandı.' Kontrol grubu olarak 
benzer 20 hastaya intrauterin hiçbir müdahale uygulanmadı. Olgularda 24 saat süresince arteriyel basınç, hematolojik 
parametreler ve idrar volümü izlendi. 
Bulgular: Erken postpartum küretaj yapılan olgularda ortalama arteriyel basınç, küretaj yapılmayanlarla kıyaslanınca anlamlı 
oranda azalırken (p<0.01), ortalama idrar çıkışı istatistiksel olarakanlamlı oranda artmış bulundu (p<0.01). Trombo-sit 
sayısında küretaj yapılanlarda 24. saatte yükselme, küretaj yapılmayanlarda ise düşme tesbit edildi (p<0.05).  
Sonuç: Erken postpartum küretaj ağır preeklamptik ve eklamptik hastalarda erken dönemde bazı önemli bulguların iyileşmesini 
hızlandırabilir. 
Anahtar Kelimeler: Ağır preeklampsi, Eklampsi, Postpartum küretaj. 

SUMMARY 
THE EFFECTIVENESS OF POSTPARTUM CURETTAGE ON THE RECOVERY FROM SEVERE PREECLAMPSIA 
AND ECLAMPSIA 
Objective: To investigate the effectiveness of immediate postpartum curettage on the rapid healing of the severe preec-
lamptic or eclamptic mother. 
Methods: Curettage was applied to 30 severe preeclamptic or eclamptic mother on teh immediate postpartum period. 
Any intrauterine intervention was applied to 20 other preeclamptic-eclamptic patients. Arterial pressure, hematologic va-
lues and urinary output of the patients were recorded. 
Results: Mean arterial pressure of the curettage group was found lower and mean urinary output was found higher than 
the non curetted group, showing statistically significant difference (p<0.0). White the platelet count augmented in the cu-
rettage group, it diminished in the control one at the end of the first postpartum day (p<005). 
Conclusion: Immediate postpartum curettage can ameliorate some of the important indicesof the severe preeclamptic-
eclamptic patients. 
Key Words: Severe preeclampsia, Eclampsia, Postpartum curettage. 

reeklampsinin, sadece gebe kadınlarda görülen 
bir endotel hücre bozukluğu olduğu düşünül-
mektedir (1). Preeklampsi gebelik öncesi normal 

olarak değerlendirilen bir kadında gebeliğin ikinci 
yarısında ödem, proteinüri ve hipertansiyon tesbit edil-
mesi olarak tarif edilir ve tüm gebelerin yaklaşık % 7-
10'unda görülür. Maternal ve perinatal morbidite ve 
mortalitede artışa sebep olan bu hastalığın tedavisi 
hakkında bilinen tek şey, gebelik ürünlerinin, özellikle 
de plasenta ve eklerinin çıkması veya fonksiyonunun 
sona ermesinden sonra hastalığın çözüldüğüdür (2,3). 

Bu çalışma 5. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde poster olarak sunul-
muştur. 
Yazışma adresi: Dr. Ahmet Göçmen, Kadın Hastalıkları ve Do-
ğum Ana Bilim Dalı Dicle Üniversitesi Tıp Fak.-Diyarbakır 

Preeklampsinin maternal komplikasyonları şiddetli 
olabilir.Bunlar abrupsiyo plasenta, trombositopeni, 
dissemine intravasküler koagülasyon, intraserebral 
hemoraji, kardiyopulmoner yetmezlik, HELLP sendro-
mu olarak sayılabilir (4). Preeklampsi ve eklampside 
iyileşme süreci hızlandırılırsa, beklenen komplikas-
yonlar önlenebilir, yoğun bakım ve hospitalizasyon 
için gereken zaman kısaltılabilir. Bu çalışmada, do-
ğumdan hemen sonra yapılan kunt uterin küretajın 
erken dönemde ağır preeklampsi ve eklampsinin iyi-
leşmesini etkileyip etkilemediğini araştırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Şiddetli preeklamptik ve eklamptik 50 hasta araş-
tırma kapsamına alındı. Ağır preeklampsi için şu kri- 

P 
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Tabb 2. Doğumdan Sonra Ortalama Arteriyel Basınç Değerleri Tablo 1. Demografik Karakterler ve Başlangıç Bulguları
(mmHg) 

Küretaj (n:30) 
 

Anne yaşı (yıl] 28.3±7.0 26.8*7.2* Saat Küretaj Kontrol P 
Gebelik yaşı (hafta) 33.6±8.4 31.8±7.9* 4 107.0±9.7 115.5*9.5 <0.01
AMP (mmHg) 117.8*5.8 119.3±6.1* 8 97.8±8.7 109.5±6.8 <0.01
Ürik asit (mg/dl) 5.7±1.7 6.1±2.1* 12 99.4±9.3 106.5±8.9 <0.01
SGOT (IU/L) 64.4±63.1 67.5+65.1* 16 98.8±7.6 1O5.8±6.8 <0.01
SGPT (İÜ/L) 145.2±240.1 152.1*225.5* 20 101.0+7.9 107.4±7.6 <0.01
LDH (IU/L) 290.2±145.7 302.7±161.6* 

Kontrol (n:20)

24 102.3±7.9 111.7±8.1 <0.01
 

(* p>0.05) 

 
terler kullanıldı: 

1. Kan basıncının 6 saatlik aralarla en az iki kez 
160/100 mmHg ve üzerinde olması, 

2. 24 saatlik idrarda 5 gr veya semikalitatif öl 
çümde 3+ ve üzerinde proteinüri olması, 

3-    24 saatte 400 ml'den az idrar çıkarma, 
4. Serebral veya visual bozukluk; şuur bozuklu-

ğu, baş ağrısı, skotom, bulanık görme, pulmoner 
ödem veya siyanoz, epigastrik veya üst kadran ağrısı, 
karaciğer fonksiyon bozukluğu, trombositopeni. Ek-
lampsi ise yukarıdaki bulguların hepsi olmasa dahi 
gebelik sırasında jeneralize konvülsiyonların görül-
mesi olarak nitelendirildi. 

Çalışma grubunu oluşturan 30 hastaya (preek-
lampsi: 23 (% 76.6), eklampsi: 7 (% 23.4)) postpartum 
erken dönemde küretaj uygulandı. Bu grupta 20 hasta 
sezaryen ile 10 hasta ise vaginal yoldan doğum yaptı. 
Bütün olgularda öncelikle vaginal doğum denendi, 
elektif sezeryan uygulanmadı. Sezaryen sırasında ka-
vum uteri sadece gaz tampon ile kürete edilirken, do-
ğum sonrası küretaj geniş kunt küret ile yüzeyel ola-
rak yapıldı. Kontrol grubunu oluşturan ve hepsi vagi-
nal doğum yapan 20 olguya ise (preeklampsi: 15 (% 
75), eklampsi: 5 (% 25) küretaj uygulanmadı. 

Hastaların başlangıç değerlendirmesinde ortalama 
arterial basınç (MAP), hemoglobin ve hematokrit, 
kantitatif trombosit sayısı, semikantitatif proteinüri 
varlığı, laktik dehidrogenaz (LDH), serum glutamik 
oksalasetik transaminaz (SGOT), serum glutamik pi-
ruvik transaminaz (SGPT) ve ürik asit bakıldı. Ortala-
ma arteriyel basınç Sistolik basınç + (2xDiastolik ba-
sınç) / 3 formülü ile hesaplandı. Bütün küretaj mater-
yalleri histopatolojik incelemeye gönderildi. 

Olgular postpartum ilk 24 saat içinde yoğun bakım 
ünitesinde izlendi. Bu hastalarda saatlik tansiyon arte-
riyel ve idrar çıkışı takibi, her 6 saatte bir hemoglobin, 
hematokrit, trombosit sayımı yapıldı, 12 saatte bir ka-
raciğer enzimleri bakıldı. Verilen bütün medikasyon-
lar kayıt edildi. Hastaların hepsi magnezyum sülfat te-
davisi aldı (postpartum ilk 24 saat içinde 3 g rv + 9 gr 
İM yükleme dozundan sonra her 4 saatte bir 4.5 g İM/ 
. Diastolik kan basıncı 100 mmHg'nın üzerine çıktığı 
durumlarda antihipertansif olarak dilaltı nifedipin kul-
lanıldı. İstatistiksel değerlendirme için eşleştirilmemiş 
t testi kullanıldı, p<0.05 değeri anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 
Maternal ve gestasyonel yaş her iki grupta benzer 

idi. Başlangıç MAP, ürik asit, SGOT, SGPT, LDH de- 

Tablo 3. Doğumdan Sonra 
Ortalama İdrar Çıkışı (ml/4 
saat) 

Kontrol 
 

4 126.1 ±40.0 100.4±42.7 <0.01 
8 140.0±50.5 102.7±49.8 <0.0l
12 175.0±47.4 131.6*50.7 <0.01
16 199.4±43.9 148.9±45.6 <0.01
20 205.4±54.2 168.9±55.4 <o oı24 193.0±38.8 157.8±40.2 <0.01 

Tablo 4. Doğumdan Sonra Ortalama 
Platelet Sayısı (ml/4 saat) 

Kontrol 
 

172.8±108.5 >0.05
161.5*98.7 >0.05
142.8*111.8 <0.05

ğerleri arasında fark yoktu (Tablo 1). Histopatolojik 
muayeneler temel olarak minimal plasental doku ihti-
va eden desidua olarak değerlendirildi. Doğumdan 
sonra her 4 saatte bir ölçülen MAP küretaj grubunda 
kontrol grubuna göre anlamlı ölçüde azaldı (p<0.01) 
(Tablo 2). Ortalama idrar çıkışı çalışma grubunda 
kontrol grubuna göre anlamlı oranda yüksek bulun-
du (p<0.01) (Tablo 3). Doğumdan 24 saat sonra 
gruplar arasında trombosit sayısı yönünden anlamlı 
fark görüldü. Küretaj grubunda 12. saatte ortalama 
176000/pl'den 185000/pl'ye ulaştı. Kontrol grubunda 
ise 172000/pl'den l42000/pl'ye düştü (p<0.05) (Tablo 
4). Ortalama serum LDH, SGOT, SGPT seviyelerinde 
postpartum 12 ve 24. saatte gruplar arasında anlamlı 
fark yoktu (p>0.05) (Tablo 5). Hiçbir hastada küretaja 
bağlı komplikasyon görülmedi. 

TARTIŞMA 

Preeklampsi ve eklampsinin rezolüsyonu sadece 
doğum ve daha sonra trofoblastik doku fonksiyonu-
nun ortadan kalkmasıyla gerçekleşir. Pritchard ve ar-
kadaşları (5), tedavinin etkinliği için koriyonik villus-
ların ortadan kaldırılması gerektiğini gözlemlemişler-
dir. Rodgers ve arkadaşları (6) ile Musci ve arkadaşları 
(7), trofoblastik hücrelerin endotel hücrelerine sito-
toksik etki yapan bir faktör ürettiğini ve bunun pre-
eklampsinin klinik belirtilerinin çoğundan sorumlu 
olduğunu bildirmişlerdir. Preeklampsili hastaların de-
sidua ve amniotik sıvılarında pressor bir madde ola-
rak rol oynayan bir toksinin varlığı 1960'larda Hunter 
ve Haword'in çalışmalarından beri bilinmektedir (8). 

Saat
0
12
24

Saat Küretaj

Küretaj
169.5*112.4 
176.4±105.3 
185.6*114.1
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Tablo 5. Doğum Sonrası Karaciğer Fonksiyon Testleri 

Küretaj Kontrol 
 

LDH (IU/L)   
12 Saat 363.2± 197.4 372.2±211.7* 
24 Saat 391.3±185.9 398.4±194.9*

SGOT (IU/L) 
12 Saat 68.3±80.8 73.3±82.1*
24 Saat 73.4±76.6 72.5±8O.l*

SGPT (IU/L) 
12 Saat 138.4± 150.7 145.7+154.8* 
24 Saat 147.6=162.8 162.8=174.5* 

I* p> 0.051 

Bu araştırıcılar bu maddeye "Histerotonin" adını ver-
diler ve preeklampsili 70 hastada postpartum küretaj 
uyguladılar. Küretajdan sonra, preeklampsili hastala-
rın kan basıncında hızlı bir iyileşme gözlediler (9). 
Son yıllarda Magann ve arkadaşları (10) da postpar-
tum küretajın şiddetli preeklampsinin iyileşmesini 
hızlandırdığını tesbit ettiler. Bu bulgular, preeklampsi 
ve eklampsinin tedavisinin fetus ve fetoplasental üni-
tenin harice alınması olduğunu ve trofoblastik toksin 
veya toksinlerin, preeklampsinin patofizyolojik deği-
şikliklerinden sorumlu olduğunu düşündürdü. 

Kliniğimizde ağır preeklamptik ve eklamptik has-
talardan sezaryen uygulananlarda, hastanın genel du-
rumunun daha çabuk düzeldiğini gözlemekteydik, 
ancak bu gözlemleri bilimsel verilerle aktarmamıştık. 
Çalışmamızda, küretaj uygulanan grupta, postpartum 
dönemde her dört saatte bir ölçülen MAP'de anlamlı 
düşüş ve idrar çıkışında anlamlı artış bulundu. Bu iki 
parametre reziduel trofoblastik dokunun ortadan kal-
dırılması yoluyla, preeklampsinin daha hızlı iyileşebi-
leceğini göstermektedir. 

Trombosit sayısı preeklampside erken dönemde 
düşüşe meyillidir ve hastalığın şiddetini yansıtır 
(11,12). Sirkülasyondaki trombosit sayısında azalma, 
artmış perferik destrüksiyona bağlıdır (13). Trombosi-
topeni gelişmesi, hastalığın klinik olarak daha sonra 
ortaya çıkacağının bir habercisi olabilir veya devam 
eden endotel hasarını yansıtabilir. Doğumdan sonra 
desidual plasental dokuların hızlı bir şekilde ve tama-
men ortadan kaldırılması, teorik olarak sirkülasyon-
daki trombositlerin periferik destrüksiyonuna yol aça-
bilen ve preeklamptik plasental doku tarafından sal-
gılandığı düşünülen bazı faktörlerin etkisini daha er-
ken dönemde ortadan kaldıracaktır. Çalışmamızda, 
sirkülasyondaki trombositlerin uterin küretajdan an-
lamlı derecede etkilendiğini gözledik. Tedavi grubun-
da trombosit sayısında yükselme, kontrol grubunda 
ise düşme bulduk. 

Karaciğer enzim anomalileri preeklampsili hasta-
larda değişkendir ve HELLP sendromu komplikasyo-
nu hariç tutulursa, genellikle bunlar hastalığın şidde-
tini veya iyileşmesini doğru bir şekilde yansıtmazlar 
(14,15). Nitekim çalışmamızda gruplar arasında serum 
LDH, SGOT, SGPT seviyeleri arasında fark bulamadık. 

Preeklampsi-eklampsi olgularında doğumdan son-
ra idrar miktarının artması klinik düzelmenin işaretle-
rindendir (16). Çalışmamızda, Magann ve arkadaşları-
nın (10) bulgularına benzer olarak, küretaj grubunda 

doğum sonrasında çıkarılan idrar miktarının her 4 sa-
atte bir kontrol grubuna göre daha fazla olduğunu 
saptadık. 

Postpartum küretajın intrauterin lokal etkilerinin 
olabileceği düşünülebilir. Magann ve arkadaşları (10), 
geniş küret kullanarak yaptıkları çalışmalarından 7 
hafta sonra görüştükleri hastalarında enfeksiyon veya 
kanama gibi yan etkilerin oluşmadığını bildirmişler-
dir. Biz de küretaj yaptığımız olgularda hastanede 
kaldıkları süre içinde işlem sırasındaki minimal rahat-
sızlık dışında herhangi bir yan etki saptamadık. 

SONUÇ 

Doğumdan hemen sonra uygulanan kunt küreta-
jın kan basıncı, trombosit sayısı, idrar çıkışı gibi bul-
gular üzerine erken olumlu etki yaptığını, şiddetli 
preeklampsi ve eklampsinin daha hızlı iyileşmesine 
yardımcı olduğunu göstermektedir. Ancak uygulanan 
bu yöntemin uzun dönemde endometrial yan etkileri 
bulunabileceği düşünülebilir. Bu nedenle yöntem, 
güvenilirliği geniş serilerde gösterilene kadar ancak 
postpartum hızlı iyileşmenin gerektiği ağır olgularda 
uygulanmalıdır. 
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OLGU SUNUMU 

Yapışık İkizler 

ERLER A, KOYUNCU F, KURT S, DEMİR N, KOLDAY K, TURAN E, BALIK E,AYDIN G. 
SSK Ege Doğumevi ve Kadın Hastalıkları Hastanesi, İZMİR 

ÖZET 
YAPIŞIK İKİZLER (OLGU SUNUMU) 
Yapışık ikizlik ender görülen, ağır mortalite ve morbiditeyle seyreden bir anomalidir. Bu makalede gebeliğin ilk trimestrin-
de ultrasonografik olarak saptanan, CVS sonucu 46XY bulunan ve medikal aburtusla sonlandırılan bir "Thoracophagus 
(Terata anacadadidyma)" olgusu ender görülmesi sebebiyle ilginç bulunarak sunulmuştur. 
Anahtar Kelimeler: Yapışık İkizlik, 1. trimestr, prenatal tanı. 

SUMMARY 
CONJOINED TWINS (CASE REPORT) 
Conjoined twins is a rarely seen congenital anomaly together with severe mortality and morbidity. Toracophaus (Terata 
anacataydidyma) dedected in the first trimestr is a very rare case making it interesting. In this case thoracopagus was de-
tected in the first trimestr with ultrasography. CVS result were found to be 46XY and the pregnancy was ended with me-
dical abortions. 
Key Words:Conjoined Twins, first trimestr, prenatal diagnosis. 

apışık ikizler eşit büyüklükte iki fetusun tam 
olarak ayrılmamış olmakla beraber bütün olarak 
belli bir simetri içerisinde bulunduğu ano-

malidir. Özellikle fetuslerden birinin kurban edildiği, 
ameliyatla ayrılma durumlarında, önemli bir filozofik 
ve etik bir olaydır. Tarihte yapışık ikizleri ayırmaya 
yönelik bir ameliyata dair bir yazılı belge, 10. yy'ın 
ikinci yarısında İstanbul'da yapılan bir girişime aittir. 
Bu kayıtta thoracophagus simetricus olgusunda ikiz-
lerden biri öldükten sonra başarılı bir ayırım operas-
yonu gerçekleştirilmiş, ancak operasyondan üç gün 
sonra 2. ikiz de ölmüştür (1). 

Günümüzde de yapışık ikizleri ayırmaya yönelik 
ameliyatların başarı şansı; yapışıklığın durumuna, 
paylaşılan yaşamsal organlara ve eşlik eden diğer pa-
tolojilere bağlıdır ve ne yazık ki bu şans fazla yüksek 
değildir. Doğuracağı ekonomik, sosyal ve etik sorun-
lar da göz önüne alındığında bu tür olgularda erken 
prenatal tanı ve sağıltımın önemi açıktır. Bu makale-
de 11. gebelik haftasında ultrasonografik olarak erken 
tanı alan ve sonlandırılan bir thoracophagus olgusu 
tartışıldı. Ayrıca, erken tanının önemi vurgulandı. 

OLGU SUNUMU 

G.S. 26 yaşında, Gravida 2, Para 1. Yaşayan 1. Bi-
rinci trimestre rutin obstetrik ultrasonografi inceleme-
sinde; tek amnion kesesi içerisinde yapışık iki fetu-
sun saptanması üzerine level II ultrasonografik ince- 

Yazışma adresi- Dr. Faik M. Koyuncu, Celal Bayar Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dah-Manisa 

leme yapıldı. Bağımsız serbest hareketli alt ve üst 
ekstremitelerin varlığı saptandı. Transvers ve longitu-
dinal kesitlerde fetus kalbinin tek, yapışma seviyesi-
nin ksifoid ve senfiz pubis arasında olduğu gözlendi. 
Monokoryonik monoamniotik koryonisite gösteriyor-
du. Ayrıca, CRL: 37 mm (10 hft±3 gün), plasentanın 
fundal posterior yerleşimli olduğu gözlendi. Fetusun 
CVS sonrası karyotiplemesi (Giemsa G bantlama) 46 
XY olarak elde edildi. İki yıl önce hepatit geçirdiğini 
ifade eden olgunun soy geçmişi özellik göstermiyor-
du. Sistem bakıları doğaldı. Laboratuvar bulgularında 
patolojik bir değere saptanmadı. 

Servikal dilatasyon ve tıbbi evakuasyon uygula-
narak gebelik sonlandırıldı (Resim 2, yapışık ikizle-
rin (Siamese twins) makroskobik görünümü). Posta-
bortif komplikasyon izlenmeden olgu taburcu edil-
di. 

TARTIŞMA 

Birleşik ikizler 1.02/100.000 sıklıkta görülür ve en 
sık birleşim yeri göğüs bölgesidir. Bu fenomen emb-
ryonik diskin gestasyonel 13-15. günlerde eksik birİ-
leşmesine sekonderdir (2). Geçmişte bunun öncelikle 
ayrı olan ikizlerin sonradan füzyonu olduğuna inanı-
lırken, bugünlerde bunun embiryonik gelişim başla-
dıktan sonra tam olmayan ayrılma nedeni ile olduğu 
düşünülmektedir. Bu hipotezi destekleyen en önemli 
bulgu tüm yapışıklıkların hemen hemen aynı bölgede 
olmasıdır. Bazı yapışık ikizler doku kitlesinin dağılımı 
açısından eşit değillerdir ve autosite-parasite çiftler 
oluştururlar (2,3). 

Y 
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En yüksek insidansı Tapei ve ark.'lan 1/6454 ola-
rak bildirmişlerdir. Fiziksel olarak birleşik ikizlerin 
oranı, yaklaşık 1/20'dir. Yapışık ikizlerin % 6'sı üçüz-
lere aittir. Ortalama kız hakimiyeti % 70'lerdedir (2,3). 

Yapışık ikizler, maternal yaş ve graviditeye bağlı 
görünmemektedir. Yapışık ikizlik paterni sonsuza ka-
dar değişkendir. Şayet kiizler yapışık olduklarından 
daha fazla olarak ayrılarsa yapışma, antero-posterior 
veya cranio-kaudal'dir. Tersi doğru ise lateral birle-
şimlidirler. İkizlerin klasifikasyonu oldukça zordur ve 
temel olarak yapışıklığın boyutu ve bölgesini tanımla-
maya dayanır. Birleşim yukarı orta veya alt gövde bö-
lümlerinde olur. Aşağıda yapışık ikizlerde klasifikas-
yon ve terminoloji sunulmuştur. 

Yapışık İkizlerde Klasifikasyon ve 
Terminoloji 

Terata catydidymus 
Alt beden yarısı tek ve üst yarı çift ya da alt yarı-

dan bir bölümle birleşik ikizler. 

varyasyonlar 
Diprosopus: Tek başlı tek gövdeli iki yüz 
Dicephalus: Tek gövdeli iki baş ve boyun 
İshiopagus: koksiks ve sakrum alt kenarları birleş-
miş, aynı eksende uzanan iki ayrı spinal kolon 

Pvopagus: Koksiks ve sakrumun arka ve yan yüz-
leri birleşik, gövdenin diğer bölümleri normal dupli-
ke olmuşgenelde sırt sırta olan ikizler 

Terata anadidyma 
Alt gövde yarısı çift üst gövde yarısı tek veya üst 

yandan bir bölümle birleşik ikizler. 

varyasyonlar 
Dipygus: Çift eksternal genital organlı veya değil, 

dört ya da daha az bacaklı, iki pelvisli, bir baş, toraks 
ve abdomenli 

Syncephalus: Yüzle birleşme. Yüzler, birinin sağ 
diğerinin sol tarafına gelecek şekilde yana dönmüş-
lerdir. 

Craniopagus: Cranium bazı homolg bölümleri ile 
birleşmiş, diğer tüm noktalarda ayrı. 

Terata anacatadyma 
Birleşme gövdenin orta noktasındadır. Alt ve üst 

bölümler çifttir. 

varyasyonlar 
Thoracopagus: Torasik duvarın bir bölümünün ve 

vissrin ortak olduğu ikizlerdir. 
Omphalopagus: Birleşim umblikustan ksifoide ka-

dardır. 
Rachipagus: Sakrumun üstünde herhangi bir nok-

tadan vertebral kolonda birleşik ikizler. 

Değişik paterndeki birleşimler kıyaslandığında 
santral yerleşimli yapışık ikizler daha sık görülür. So-
mit gelişimi santral olarak başlayıp kaudal ve kranial 
devam ettiğinden embriyonun ekstremiteleri santral 
kısımlarında daha sonra çitlenebilir (2,4). Bu toracap-
hagus ikizlerin daha çok görülmesini açıklar. Yapışık 
ikizlerde yüksek mortalite hızı vardır. Yaklaşık % 4O'ı 
abortusla sonlanır. Olguların 1/3'ü ise 24 saatten da-
ha kısa sürede ölürler (4,5). 

Bu ikizlerin patolojisi çok değişkendir. Plasenta 
genelde monokorionik monoamniotiktir veya tek 
kordo umblicus vardır. Kordon damarları tek arter 
tek venden, 4 arter 2 vene kadar değişiklik gösterebi-
lir. Yapışık ikizliğin en sık görülen şekli toraksın yüz 
yüze birleşimi ve abdomenin farklı bölgelerinin yapı-
şıklığını içeren toracophagustur. En kritik aktör kardi-
ak yapışıklığın derecesidir ve hemen her zaman atrial 
birleşim ve ortak bir perikart vardır (2-5). 

Prenatal tanıda ultrasonografik olarak ikizlerin 
benzer uzanım ve prezantasyonlarının varlığı ve bir 
septumun görülmemesi diagnostik verilerdir (2,6,7). 
bu durumda tanı için daha ileri araştırmalar yapılmalı-
dır. Fetal segmentler uzunlamasına (cephalic, thora-
cic, abdominal.) olarak gözlemlenmelidir. Transvers 
olarak büyük anatomik alanlarda (yüz, göğüs) ayrıl-
ma olmaması net bir uyarı olmalıdır(2,6,7). 

Bağımsız serbest hareketli, normal sayıda üst eks-
tremitelerin varlığı, muayene esnasında transduserin 
her ekstremiteyi saptamaküzere yer değiştirilmesi ile 
longitudinal ve transvers görüntülerden yararlanılarak 
tespit edilmeli ve ekstremite pozisyonu, sayı ve seg-
mentleri gözlenmelidir. Transvers olarak büyük ana-
tomik alanlarda (yüz, göğüs) ayrılma olmaması net 
bir uyarı olmalıdır (2,6,7). 

Bağımsız serbest hareketli, normal sayıda üst eks-
tremitelerin varlığı, muayene esnasında transduserin 
her ekstremiteyi saptamak üzere yer değiştirilmesi ile 
longitudinal ve transvers görüntülerden yararlanılarak 
tespit edilmeli ve ekstremite pozisyonu, sayı ve seg-
mentleri gözlenmelidir. Ek olarak fetal toraksların ve 
iki ayrı kalbin varlığı incelikle belirlenmelidir. M Mo-
de ekokardiorgai kullanarak fetal kalp frekansları her 



112 Perinatoloji Dergisi • Cilt: 4, Sayı- 2/Haziran 1996 

 

bir fetus için belirlenmelidir ve kalp hızının bir yazdı-
rımı ileriki bilgiler için saklanmalıdır. 

Communican damarlardaki kan akmı Doppler 
akım çalışması ile saptanmalıdır. Dört odacık görün-
tüsü genelde normalanatomik kanıttır ve outflow yol-
ları sağ ve sol ventrikülün longitudinal görüntüleri ile 
çalışılmalı ve anomalinin kesin tanısı ün en az iki in-
celeme gereklidir (2). Bu, özellikle multipl gestasyon 
olgularında fetus sayısı, pozisyonu ve yapıları karışık 
görüntülere sebep olduğunda önemlidir (2). Thora-
cophagus ikizlerde kardiovasküler yapıların belirlen-
mesi uygun cerrahi planın, parental danışmanın ve 
neonatal bakımın yapılabilmesi için önemlidir. Polys-
plenia ve asyplenia sendromları genelde kompleks 
kardiovasküler anomalilerle birliktedir. Thoracapha-
gus ikiz ayırma operasyonlarının başarısı büyük oran-
da kardiovasküler malformasyonun düzeyine bağlıdır. 

SONUÇ 
Yapışık ikizlik az görülen konjenital bir anomali-

dir. Etiyolojik faktörler yeterince açık değildir. Yük-
sek mortalite hızı ve postnatal tıbbi ve etik sorunlar 
gözönüne alındığında prenatal erken tanı önem ka- 

zanmaktadır. Bu makalede ultrasonografik olarak 
saptanan bir yapışık ikizlik (Siamese twins) olgusu 
gebeliğin birinci trimestirinde saptanarak sonlandırıl-
mıştır. 
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Petal Biyometri Persantil 
Değerlerimiz-II: Femur Uzunluğu 

Tayfun ALPER, Ali YANIK, Erdal MALATYALIOĞLU, Şennur DABAK 
Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi, KadınHastahkları ve Doğum ABD, SAMSUN 

ÖZET 
FETAL BİYOMETRİ PERSANTİL DEĞERLERİMİZ-II: FEMUR UZUNLUĞU 
Amaç: Fetal gelişimi izlemek için bizim popülasyonumuza ait femur uzunluğu persantil değerlerini hazırlamak. 
Metod: Kliniğimizde, her hastadan bir kez olmak üzere, yapılmış olan 1079 fetal femur uzunluğu ölçümünün regresyon 
analizleri ile değerlendirilmesi. i Bulgular: Femur uzunluğuna ait 3,10,50,90 ve 97. persantil değerleri hesaplanarak tablo ve 
grafikler halinde sunulmuştur. 
Sonuç: Hazırladığımız persantil değerleri verilerimize daha uygun olduğu için, kliniğimizde bulları kullanmayı uygun gör- 
dük. 
Anahtar Kelimeler: Femur uzunluğu, fetal biyometri. 

SUMMARY 
OUR FETAL BIOMETRIC PERCENTILE VALUES-II: FEMUR LENGTH 
Objective: To create our own fetal femur length percentile values in order to evaluate fetal growth. 
Method: Regression analysis of 1079 fetal femur length measurements which were performed in our clinic, only once for 
every pregnant. 
Results: Percentile values (3,10,50,90 and 97) are calculated from fetal femur length measurements and presented as 
tables and graphics. 
Conclusion: We concluded that it is more convenient to use our own population percentiles in the evaluation of fetal 
growth. 
Key Words: Femur length, Fetal biometry. 

etal büyüme bipariyetal çap, femur uzunluğu, 
baş çevresi, abdomen çevresi gibi biyometrik 
parametrelerin ölçümleriyle izlenir. Bu ölçümlerin   

değerlendirilmesi   için   değişik   standart  tablolar 
kullanılmaktadır (1,2,3,4,5). Bu çalışmada kendi öl-
çümlerimizi işleyip, kendi popülasyonumuza ait per-
santil değerlerimizi oluşturmayı amaçladık. 

YÖNTEM 
Şubat 1994 - Eylül 1995 tarihleri arasında ultraso-

nografi laboratuvarımızda yapılan 3512 ultrasonogra-
fik muayene verileri değerlendirilmeye alındı. Ayrıntı-
ları bir önceki makalede anlatılan şekilde elemeler-
den sonra elde edilen 1079 fetusa ait veriler istatistik 
olarak analiz edildi. 

Kliniğimizde, femur uzunluğu ölçülürken ultrason 
probuna mümkün olduğu kadar dik olarak elde edi-
len ve femurun tüm diafizinin görüldüğü plan kulla-
nılmaktadır. Gebeliğin 18'inci haftasından sonra gö-
rülmeye başlanan femur kurvatürü ölçümde dikkate 
alınmamakta ve diafizin bir ucundan diğerine ölçüm 
yapılmaktadır (8). Üçüncü trimestrde görülen femur 
distal epifizi ölçüme dahil edilmemektedir. 

Yazışma adresi: Dr.Tayf un Alper, İstiklal Cad.No: 98/9 55070 SAMSUN 

Her gebelik haftası için ortalama ve standart sap-
ma değerleri tesbit edildi (ham değerler). Ortalama 
ve standart sapma değerlerinin gebelik haftalarına göre 
değişimleri regresyon analizleri ile incelendi. Reg-
resyon analizinde elde edilen ortalama ve standart 
sapma değerlerinden uygun z değerleri kullanılarak 
3,10,50,90 ve 97'nci persantil değerleri oluşturuldu 
(hesaplanan değerler). Önerdiğimiz formülün verileri-
mize uygunluğunun araştırılması için, her olgunun 
ham femur uzunluğu değeri (ölçülen değeri) ile öne-
rilen formül ile gebelik haftasından hesaplanan değeri 
(hesaplanan değeri) arasındaki farklar (=rezidüler) 
hesaplandı ve grafik olarak gösterildi. Hesapladığımız 
persantil eğrileri Altman'ın önerdiği eğrilerle grafikler-
de üstüste çakıştırılarak kıyaslandı. 

İstatistik hesaplamalarda ve grafiklerin çizilmesin-
de SPSSWIN (Statistical Package for Social Sciences) 
ve EXCEL programları kullanıldı. Elde edilen regres-
yon katsayıları, R2 değerleri ve kullanılan z değerleri 
makalenin sonunda ekte verilmiştir. 

BULGULAR 
Ham verilerin haftalara göre dağlımı Şekil l'de 

gösterilmiştir. Gebelik haftasına göre femur uzunlu-
ğu, standart sapma ve olgu sayıları Tablo l'de sunul- 

F 
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Tablo 1. Femur Uzunluğu Değerlerinin Haftalara Göre, 
Ortalama, Standart Sapma ve Olgu Sayılan 

Standart Sapma 

Tablo 2. Femur Uzunluğu İçin Hesaplanan 3,10, 50,90 
ve 97'nci Persantil Değerleri 

Persantil Değerleri 
 

14 
1c

17.0
İO A

2.3 
9 9

26 Gebelik haftası 3 10 50 90 97 Standart 
Sapma

1 D 
16

1 V.O

21 8
z.z 
3 3

J O

48
14 10.7 12.5 16.5 20.4 22.3 3.2 

17 24.9 -3.1 55 15 13.8 15.6 19.5 23.4 25.3 3.1
18 28.6 2.6 63 16 16.9 18.7 22.5 26.4 28.2 3.0
19 31.6 3.0 43 17 19.9 21.7 25.5 29.3 31.1 2.9
20 33.9 3.2 46 18 22.9 24.7 28.4 32.2 34.0 2.8
21 36.7 2.9 41 19 25.8 27.6 31.3 35.1 36.8 2.7
22 40.6 3.3 36 20 28.7 30.4 34.1 37.8 39.6 2.6
23 42.9 3.8 36 21 31.5 33.3 36.9 40.6 42.3 2.5
24 44.9 2.6 30 22 34.3 36.0 39.6 43.2 44.9 2.4
25 47.4 2.3 40 23 37.0 38.7 42.3 45.8 47.5 2.3
26 49.3 3.1 38 24 39.7 41.3 44.9 48.4 50.0 2.2
27 52.0 2.6 39 25 42.3 43.9 47.4 50.9 52.5 2.2
28 53.8 2.8 45 26 44.8 46.4 49.8 53.3 54.9 .9
29 55.4 2.7 28 29 51.8 54.4 56.7 60.0 61.6 .8
30 59.0 2.4 32 30 54.0 55.5 58.8 62.1 63.6 .8
31 60.5 3.5 39 31 56.1 57.6 60.8 64.1 65.6 .7
32 62.5 2.7 37 32 58.1 59.6 62.8 66.0 67.5 .6
33 . 64.7 2.3 38 33 60.0 61.5 64.6 67.7 69.2 .6
34 65.9 2.8 51 34 61.8 63.2 66.3 69.4 70.9 .5
35 67.5 2.3 40 35 63.5 64.9 68.0 71.0 72.5 .5
36 69.3 1.9 35 36 65.0 66. 69.5 72.5 73.9 .4
37 70.7 2.6 50 37 66.5 67.9 70.9 73.9 75.3 .4
38 71.8 1.8 42 38 67.9 69.2 72.2 75.1 76.5 .3
39 72.0 2.0 40 39 69.1 70.5 73.4 76.3 77.6 .3
40 72.5 2.1 14 40 70.2 71.6 74.4 77.3 78.6 .
41 75.1 1.9 1.4 41 71.2 72.5 75.3 78.1 79.5 1.2 

TOPIAM 1079 

muştur. Ortalama değerlerin regresyon analizinde 
üçüncü dereceden polinomial regresyonla uyumlu ol-
duğu bulundu (y= =-0.0006 * x3 -0.0147 * x2 + 3.0933 
x + 13.413, (x = gebelik haftası - 131, R2 = 0.9992). 
Standart sapmaların ise gebelik haftalarına göre an-
lamlı olarak değişmediği regresyon analizinde lineer 
modele uyduğu saptandı (y = - 0.033 * x + 3.1206, (x 
= gebelik haftası - 131, R2 = 0.2766). Femur uzunluğu 
için hesaplanan 3, 10, 50, 90 ve 97. persantil 
değerlerinin ve standart sapmaların listesi 
Tablo 2'de verilmiştir. Aynı persantil 
değerleri Şekil 2'de grafik olarak 
gösterilmiştir. Uygulanan polinomial 
regresyon modeli daha önce çizilmiş olan 
intrauterin büyüme eğrileri ile paralellik 
göstermektedir. Kendi değerlerimizin 
uygunluğunu kontrol etmek amacıyla her 
olgunun ölçülen değeri ile hesapladığımız 
ortalama değer arasındaki fark rezidüel 
değer olarak belirlenmiş ve Şekil 3'te 
gösterilmiştir. Artı ve eksi değerlerin normal 
dağılması ve grafikte homojen dağılım 
olması önerdiğimiz formülün 
popülasyonumuzun değerlendirilmesi için 
uygun olduğuna işaret etmektedir. 

Persantil eğrilerimiz, Altman - Chitty 
ve ark'ın hazırladığı eğrilerle (9) kıyaslamak 
için aynı grafikte üstüste çakıştırılarak Şekil 
4'te gösterilmiştir. Erken dönemde bizim 
ölçülerimiz hem ortalama olarak, hem de 
dağılım olarak Altman'ın verdiklerinden 
daha yüksek, son haftalarda ise biraz 
daha düşük olarak gözlenmiştir. 

Gebelik Haftası Ortalama Say.

TARTIŞMA 

Fetal gelişmenin değerlendirilmesinde en çok kul-
lanılan ölçümler bipariyetal çap, baş çevresi, karın 
çevresi ve femur uzunluğudur (6,7). 

Altman ve ark.'nın yayınladığı persantil formülleri 
ile kendi türettiğimiz değerleri aynı grafikte çizdiği-
mizde, bipariyetal çap değerlerindeki gibi iki önemli 
fark dikkatimizi çekti. 1) 38. gebelik haftasına kadar 
bizim   50'nci   persantil   değerlerimizin   Altman   ve 
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FL 3,10,50,90 ve 97.nci Persantillerimiz 
(hesaplanan değerler) 

 

talarında daha dar bir alanda dağılıma karşılık, bizim 
standart sapmalarımızın gebelik boyunca pek değiş-
memiş olması. Konunun tartışması bir önceki makale-
de yapıldığı için tekrar edilmeyecektir. 

Femur uzunluğu hakkında da kendi verilerimize 
uygun standartları kullanmamız gerekliliği ortaya çıkı-
yor. Hatta, daha güvenli fikir yürütebilmek için, per-
santil eğrilerine ileri gebelik haftalarında başvurulma-
sının uygun olacağı düşünülebilir. 

Sonuç olarak, elde ettiğimiz persantil değerlerinin 
özellikle erken gebelik haftalarında Altman ve 
ark.'nın persantillerinden biraz daha farklı olduğu, bi-
zim verilerimizin doğal olarak bizim eğrilerimizle da-
ha uyumlu olduğu gözlendi. 

Ek: 

Persantil değerlerinin hesaplanmasında kullanılan 
regresyon katsayıları ve R2 aşağıda sunulmuştur, x 
değeri = gebelik haftası - 13 olarak alınmalıdır. 

3'üncü persantü = -0.0006 • x3 -0.0147 * x2 + 3.1554 x 
+ 7.5462   R2 = 0.9992 
10'nucu persantil - -0.0006 * x3 -0.0147 * x2 + 3.1356 
x + 9.4185   R2 = 0.9992 
50'nci persantil = -0.0006 * x3 -0.0147 * x2 + 3.0933 x 
+ 13.413   R2 = 0.9992 
90'ıncı persantil = -0.0006 * x3 -0.0147 * x2 + 3.0511 x 
+ 17.407    R2 = 0.9991 
97'nci persantil = -0.0006 * x3 -0.0147 * x2 + 3.0313  x   
+ 19.28    R2 = 0.9991 
FL standart sapma = - 0.033 * x + 3.1206     R2   = 
0.2766 

 

Şekil 2. Femur uzunluğu 3, 10, 50, 90 ve 97'nci persantilleri (Hesap-
lanan değerler). 

ark.'nın 50'nci persantilinden, 20'nci haftadan önce 
ise 90'ıncı persantilinden daha yüksek seyretmesi, 
Altman ve ark.'nın grafiklerindeki küçük gebelik haf- 
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Şekil 3. Ölçülen femur uzunluğu değer ile hesaplanan bipariyetal de-
ğeri arasındaki farkların (rezidü'lerin) gebelik haftalarına göre da-
ğılımı. 

 

Persantil değerleri hesaplanırken kullanılan z - de-
ğerleri 3,10,50,90 ve 97'nci persantiller için sırasıyla, -
1.88, -1.28, 0, 1.28 ve 1.88 olarak alınmıştır. 

 

FL Persantil eğrilerimizin Altman 'm hazırladığı 
eğrilerle karşılaştırılması 

 

Şekil 4. Hesaplanan persantil eğrilerimizin Altman ve ark.'larınm 
hazırladığı persantillerle kar/ılafpırılması. 

alt_n_3
altJMO 
alt_fl_50

-■alt_fl_90
-- alt_fl_97 

h_per_3 
h_per_10
h_per_50
h_per_90
h_per_97
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İkinci Trimester Anne Serumunda 
Alfa-Fetoprotein, Koryonik Gonadotropin 
ve Ankonjuge Östriol Düzeylerinin Down 

Sendromu Taramasında Etkinliği* 

Lütfü S ÖNDEROĞLU, Aysel KABUKÇU, Dilek AKTAŞ, M.Ali KAŞİFOĞLU, Sevim BALCI, Eflatun GÖKŞİN 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum ABD, ANKARA 

ÖZET 
İKİNCİ TRİMESTER ANNE SERUMUNDA ALFA-FETOPROTEİN, KORYONİK GONADOTROPIN VE ANKONJUGE ÖST-
RİOL DÜZEYLERİNİN DOWN SENDROMU TARAMASINDA ETKİNLİĞİ 
Amaç: Bu çalışmada gebeliğin ikinci trimesterinde, anne serumunda alfa-fetoprotein, insan koryonik gonadotropic ve an-
konjuge öslriol bakılmasının Down sendromu ve diğer kromozomal anomalilerin saptanmasındaki etkinliğini değerlendirmek 
amaçlanmıştır. 
Metod: Nisan 1992 ile Nisan"! 995 tarihleri arasında obstetrik polikliniğimizde takip edilmiş olan 1200 gebeye, gebeliklerinin 
15-20. hataları arasında üçlü tarama testi uygulandı. Anne serumunda APF, hCG ve uE3 bakıldı; kompüterize yöntemle bu 
üç parametre ve yaşa göre Down sendromu riskleri hesaplandı. Trizomu 21 riski 1/250'den yüksek olan olgulara genetik 
konsültasyonu ve amniyosentez önerildi. 35 yaş ve daha büyük olan gebelere amniyosentez önerildi, bunlardan invazif giri-
şimi kabul etmeyen olgulara üçlü test yapıldı. Bu 1200 olgudan bölümümüzde doğurmuş olan 610 tanesinin anne ve bebek 
dosyalarına ulaşıldı ve çalışmaya alındılar. 
Bulgular: Çalışma grubumuzda tarama testi pozitif olgu oranı % 15.7 (96) olup bunlardan 63 (% 10.3) gebeye amniyosentez 
yapılmıştır. Bir olguda trizomi 21 ve iki olguda da diğer kromozomal anomaliler (5p delesyonu, 1-5 translokasyonu) saptan-
mıştır. Bir kromozomal anomali yakalayabilmek için 21 amniyosentez yapmak gerekmiştir. Bir gebe tarama testi pozitif olduğu 
halde amniyosentezi reddetmiş ve doğum sonrası bebekte Trizomi 21 saptanmıştır. 
Sonuç: Bu kısıtlı ve yüksek riskli gebelerden oluşan seride üçlü tarama testi Down sendromlu ve diğer kromozomal 
anomalili olguların çoğunun saptanmasında yararlı bulunmuştur. 
Anahtar Kelimeler: Üçlü tarama testi, Down sendromu, Kromozomal anomali. 

SUMMARY 
PRENATAL SCREENING FOR DOWN SYNDROME WITH USE OF SECOND TRIMESTER MATERNAL SERUM ALPHA-
FETOPROTEIN, HUMAN CHORIONIA GONADOTROPIN, AND UNCONJUGATED ESTRIOL 
Objective: Our purpose was to evaluate the effectiveness of prenatal screening with alpha-fetoprotein, human chorionic go-
nadotropin and unconjugated estriol as a screen forDown syndrome, and other chromosomal abnormalities.  
Method: From April 1992 to April 1995,1200 pregnant women were offered multiple marker screening between 15-20 weeks 
gestation. Triple marker screening consisted of AFP, hCG, uE3 in conjunction with maternal age. Down syndrome risk were 
computed by means of age and all three markers. Patients with a risk higher than 1/250 were recomended genetic counse-
ling and amniocentesis. Women > 35 years old first offered amniocentesis. If they refused amniocentesis, they were offered 
the screening test. We obtained medical records of 610 women and their babies which were delivered our obstetrics clinics. 
Results: In this study group screen positive rate was 15.7%, (96 women), amnoicentesis was offered to 63 (10,3%) women. 
One case of fetal Down syndrome and two cases of other chromosomal abnormalities. (5p deletion, 1-5 translokation) were 
detected. One chromosomal abnormality was detected for every 21 amniocentesis performed in this group.  
Conclusion: Multiple marker screening is effective in identifying the majority of fetal Down syndrome and other chromosome 
abnormalities. 
Key Words: Triple marker, Down's syndrome screening, Chromosomal abnormalities. 

98O'li yılların ortasına kadar Down sendromu riski 
için tek tarama testi anne yaşı olup 35 yaş ve 
üzerindeki gebeliklerde Down sendromunu sap-

tayabilmek için amniyosentez veya koryonik villus 

*5. Ulusal Perinatoloji Kongresi (16-19 Nisan 1996, Ankara)'nde sunulmuş-
tur. 
Yazışma adresi: Dr. Aysel Kabukçu, AGE Blokları, 4. Sokak, No: 38/8 
06793, Eryaman-Ankara 

aspirasyonu önerilmekteydi. Ancak bilindiği gibi 
Down sendromlu bebeklerin sadece % 20-25'i 35 yaş 
ve üzerindeki gebeliklerden doğarken % 80'i 35 yaş 
altındaki gebeliklerden doğmaktadır (1). Dolayısıyla 
bu grup gebelerin taranmasında etkin bir teste gerek-
sinim duyulmaktadır. 

1984   yılında   Merkatz   anne   serumunda   alfa-
fetoprotein (AFP) seviyesinin düşük olan gebelerde 

1 
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Tablo 1. Down Sendromu Tarama Teşrinin Sonuçları 

Trizomi 21 riskinin arttığını göstermiştir (2). Bu geliş-
meden sonra 35 yaşın altındaki gebelere yönelik tara-
ma yöntemleri yaygınlaşmıştır. Anne yaşı ile serum 
AFP değeri kombine edilerek değerlendirme yapıldı-
ğında 35 yaşın altındaki kadınlarda Down sendromu-
nu saptama oran ı% 25-33 olurken, yalancı pozitiflik 
oranı % 5 civarında bulunmaktadır (3). 

1987 yılında Bogard ve arkadaşları Down send- 
romlu   gebelerde   human   chorionic   gonadotrophin 
(hCG) düzeyinin normal gebelere oranla 2-2.5 kat 
artmış olduğunu bildirmişlerdir (4). Wald ve arkadaş 
ları 77 Down sendromlu fetus taşıyan gebenin ikinci 
trimester hCG değerini retrospektif olarak değerlen 
dirmiş ve anne yaşı ile hCG değerlerinin kombine 
edilmesi   halinde   Down   sendromlu   bebeklerin   % 
60'ının saptanabileceğini ve yalancı pozitiflik oranının 
% 6.7 olduğunu bildirmişlerdir (5). 

1988 yılında Canick ve arkadaşları Down send 
romlu gebeliklerde anne serumunda östriol seviyesi 
nin de AFP gibi normal gebeliklere göre düşük oldu 
ğunu göstermişlerdir (6). 1988 yılında Wald ve arka 
daşları anne serumundaki AFP, hCG ve ankojuge öst- 
riolün   değerlerini   anne   yaşı   ile   kombine   ederek 
Down sendromu taraması yapmış ve Down sendrom 
lu gebeliğin saptanma oranını % 67, yalancı pozitiflik 
oranını % 7.2 olarak bildirilmiştir (5). 

Bu üç biyokimyasal parametre ile anne yaşının 
kombine edilerek Down sendromu taraması yapılma-
sıyla ilgili birçok yeni çalışma mevcuttur. Biz de son 
üç yılda kendi populasyonumuzda üçlü test ile yapı-
lan Down sendromu taraması sonuçlarını değerlen-
dirdik. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Nisan 1992 ile Nisan 1995 tarihleri arasında obstet-
rik polikliniğimize başvuran diyabetik olmayan ve te-
kil gebeliği olan 35 yaşından küçük gebelere, gebe-
liklerinin 15-20'nci haftaları arasında üçlü test tarama-
sı önerildi. 35 yaş ve üzerindeki hastalara invazif tanı-
sal girişimler (Chorionic villus sampling, amniosen-
tez) önerildi. Bu grupta olup invazif girişimi kabul et-
meyen hastalara üçlü test önerildi. Hastaların doğum 
tarihleri, kiloları, diyabetik olup olmadıkları ve son 
adet tarihleri öğrenildi. Tüm hastaların test yapıldıkla- 
 
 
 
 

rı dönemdeki gestasyonel yaşları birinci trimesterde 
yapılan ultrasonografi bulgularından hesaplandı. 

Tüm hastaların serumları Düzen Laboratuvarı Ka-
vaklıdere Ankara'ya gönderildi. AFP, hCG ve uncon-
juge estriol'ün analizi radioimmunoassay kitleri ile ya-
pıldı. Kodak firmasının kitleri kullanıldı. Her 3 para-
metrenin hem mutlak değerleri hem de MoM değer-
leri saptandı. Multiples of median (MoM) değerleri 
düzen laboratuvarlarında değerlendirilmiş olan tüm 
gebelerin median değerlerinden hesaplandı. Bu üç 
MoM değeri ve hastanın yaşından AFP Prenatal In-
terpretive Software Programı (Robert Macial Associa-
tes, Inc. 810 Massachusetts Avenue Post office Box 
212) ile ikinci trimester Down sendromu riski hesap-
landı. İkinci trimester Down sendromu riski 1/250 ve 
üzerinde olanlar tarama pozitif kabul edildi. Tarama 
pozitif olanlara genetik konsültasyonu ve ilgili bö-
lümce endikasyon verildiğinde amniyosentez öneril-
di. Bu olguların fetal karyotipleri, fetal 'anomalilerinin 
olup olmadığı, ultrasonografi bulguları ve gebelik so-
nuçları, doğum kayıtları ve hasta dosyalarından de-
ğerlendirildi. Tarama negatif olan gruptan doğan be-
beklerin bulguları da bebek dosyalarından öğrenildi. 

BULGULAR 

Çalışmanın yapıldığı dönemde 1200 gebeye üçlü 
test taraması uygulandı. Ancak bu olgulardan 610 ta-
nesinin anne ve bebek dosyalarına ulaşılıp gebeliğin 
sonucu ve bebeğin durumu saptanabildi. Ulaşılama-
yan gruptaki hastaların bir kısmı hastanemiz dışında 
doğum yapmıştı, bir kısmının da doğum ve bebekle 
ilgili bilgilerine sahip olamadığımız için değerlendir-
meye almadık. Hastaların yaşları 16 ile 44 arasında, 
ortalama yaş 30.3 median yaş 30 idi. Gebelerin % 
24'ü 35 yaş ve üzerinde idi. 

Tablo l'de Down sendromu tarama testi sonuçları 
gösterilmiştir. 96 (% 15.7) gebede tarama testi sonucu 
pozitif bulunmuştur. 35 yaş üzerindeki 148 gebenin 
43'ünde (% 29) tarama testi pozitif iken 35 yaş altın-
daki 462 gebenin 53'ünde (% 11) tarama testi pozitif 
bulunmuştur. 
35 yaşından büyük tüm gebelere amniyosentez 
önerilmiştir.  Tarama  testi  pozitif olan  43  gebenin 
31'ine (% 75) amniyosentez yapılmıştır. 35 yaşındaki  

küçük, tarama testi pozitif olan 53 gebenin 
32'si (% 60) amniyosentezi kabul etmiştir. 

Tarama testi poztif olan gebelerden iki 
olguda Down sendromu saptandı. Bu iki 
olgunun tarama testi sonuçlan Tablo 2'de 
gösterilmiştir. Birinci olguda amniyosentez 
ile Trisomy 21 gösterildi ve gebelik terapö-
tik   abortus   ile  sonlandırıldı.  İkinci  olgu 

Sonuçlar Toplam 35 yaş altı 35 ya; ve üstü Olgu Yaş AFP (MOM) hCG (MOM) uE3 (MOM) Risk:
yaş /test)

1 
2 

28 
31 

0.74 
0.75 

3.99 
1.4 

0.61 1/720, 1/10 
0.64 1/650, 1/215 

Toplam taranan Riskli 
bulunan Amniyosentez 
Down sendromu Diğer 
kromozom ano. 

610 96 (% 
15.71 63 (% 
10.31 2 
3 

462 53|% 
111 32 |% 
6.9) 2 2 

148 43 (% 29) 
31 (% 20.91 0 
1 

      

Tablo 2. Down Sendromlu Olguların Triple Test Bulguları

Olgu Yaş     AFP (MOM)     hCG (MOM)      uE3 (MOM)      Risk: 
_____________________________________________ ya? /test)

1 28      0.74 3.99 0.61 1/720, 1/10 
2 31       0.75 1.4 0.64 1/650,1/215
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amniyosentezi reddetti. Bu olguda "doğum-
dan sonra bebekte down sendromu olduğu 
anlaşıldı. Tarama testi negatif olan gebelerde 
Down sendromuna rastlanmadı. 

Down sendromu riski 1/250'den yüksek 
olan grupta 2 olguda diğer kromozomal ano-
maliler (5p delesyonu-Cri de chat sendromu-
ve 1-5 translokasyonu) saptanmıştır. Down 
sendromu taraması riski yüksek olmayan bir 
olguda da  Trisomy 13  saptanmıştır.  Bu olgu 
ların tarama testi sonuçları Tablo 3'te gösterilmiştir. 

Tarama testi pozitif olan gebelerin birinde Dandy 
Walker malformasyonu saptandı ve gebelik termine 
edildi. Tarama testi negatif olan grupta bir olguda 
Dandy Walker, bir olguda ensafalosel, bir olguda Siy 
sendromu, bir olguda Arnold Chiari malformasyonu 
ve bir olguda da gastrozşizis saptandı. Bu anomalili 
olguların tarama testi sonuçları Tablo 4'te gösterilmiştir. 

TARTIŞMA 

Bu çalışmada elde edilen sonuçlar serum AFP, 
hCG ve estriol düzeylerinin anne yaşı ile kombine 
edilerek Down sendromu taramasında kullanılması-
nın güvenilirliğini işaret etmektedir. Çalışılan hasta 
grubunda 1 Down sendromu saptayabilmek için 63 
amniyosentez,  herhangi   bir   kromozomal   anomali 
saptayabilmek için 21 amniyosentez yapılmış olduğu 
görülmektedir. Bu gebe popülasyonundaki her iki 
Down sendromlu olgunun, üçlü test taraması pozitif 
bulunmuştur. Tablo l'te görüldüğü gibi her iki olgu-
nun teste göre riski bizim eşik değerimiz olan 1/ 
250'den yüksektir.  Literatürde bir Down sendromu 
yakalabilmek için 17-58 amniyosentez yapılması ge-
rektiği bildirilmektedir (7-11). Bu çalışmanın önemli 
bir kısıtlayıcı faktörü hasta sayısının azlığıdır. Litera-
türde tarama testi pozitifliği % 3-10 arasında bildiril-
mektedir. Bizim çalışmamızda bu oran % 15.7 olarak 
bulunmuştur (7-11). Bizim kliniğimizin riskli gebelik-
lerin refere edildiği bir merkez olması ve gebelerin 
yaş ortalamasının yüksek oluşu hem tarama testi po-
zitif olguların yüksek oranda görülmesine hem de 
anomalili fetüs sayısının yüksek olmasına neden ol-
muş olabilir. 

Bu çalışmaya 35 yaşından büyük gebeler de dahil 
edilmiştir. Bu hastalara öncelikle amniyosentez öne-
rilmiştir. Amniyosentezi kabul etmeyen hastalara tara-
ma testi önerilmiştir. Tarama testinin pozitif olması 
ileri yaş gebelerin amniyosentezi daha kolay kabul 
etmesini sağlamıştır. Bazı hastalar tarama testi pozitf 
olduğu halde amniyosentezi kabul etmemişlerdir. Kli-
niğimizin aynı zamanda bir infertilite ve IVF merkezi 
olması, ileri yaşta ve belki de tek gebelik şansını ya-
kalamış olan gebe populasyonunun yüksek olması 
nedeni ile amniyosentez oranı etkilenmiş olabilir. 

Bu çalışmada tüm Trizomi 21 olguları ve 1-5 trans-
lokasyon dışındaki diğer kromozomal anomaliler 35 
yaşından küçük gebelerde saptanmıştır. Sadece yaş 
kriterine göre tanısal test yapılmış olsa idi 35 yaşın- 

 

 

 
 
 
dan küçük gebelerdeki 4 tane kromozomal anomali 
saptanamayacaktı. Down sendromlu bebeklerin sade-
ce % 20-25 i 35 yaş ve üzerindeki annelerden % 80'i 
35 yaşından küçük annelerden doğmaktadır. Çalışma-
mızın bulguları sadece 35 yaşından büyük gebelere 
amniyosentez yapılmasının Down sendromunu ve di-
ğer kromozomal anomalileri saptamadaki yetersizliği-
ni göstermektedir. Bu nedenle 35 yaşından küçük ge-
belerin de araştırılması gereklidir. Tarama testi bu 
gruptaki tüm kromozomal anomalili gebelikleri sapta-
yabilmiştir. Bu nedenle 35 yaşından küçük gebelerde 
tarama testinin Down sendromunu belirlemede güve-
nilir bir test olduğu düşünülmüştür. 

Kellner ve arkadaşları 35 yaşından büyük 886 ge-
beye tarama testi uygulamışlar ve tarama testi pozitif 
olan 186 olguda 4 tane Down sendromlu ve tarama 
testi negatif olan 700 olguda 1 tane Down sendromlu 
vaka saptamışlardır (7). Bu veriler amniyosentezi red-
deden yaşlı gebe grubunda tarama testinin Down 
sendromu riski rölatif yüksek olan gebeleri belirleme-
de kullanılabileceğini göstermektedir. Bizim çalışma-
mızda" 35 yaşından büyük gebe sayısı az olduğu için 
tarama testinin bu gruptaki başarısını belirlemek 
mümkün olmamıştır. Ancak başlangıçta amniyosente-
zi reddetmiş olan 148 ileri yaş gebenin 31'i test sonra-
sında amniyosentezi seçmişlerdir. 

Literatürde tarama testi pozitif olan 35 yaşından 
küçük kadınların % 75'inin 35 yaşından büyük kadın-
larınsa % 25'inin amniyosentezi seçtikleri bildirilmek-
tedir (12). İleri yaş gebelere tarama testi yapıldığında 
teste göre riskin yaşa göre riskten daha yüksek çık-
ması bu kadınların amniyosentez kararına varmalarını 
kolaylaştırmaktadır. Amniyosentez oranının bu şekil-
de yüksek riskli grupta artması da Down sendromlu 
gebeliklerin yakalanma şansını artırmaktadır. 

Çalışma grubumuzda Down sendromu tarama testi 
riski normal olan ancak AFP ve uE3 yüksekliği olan 
bir olguda trisomy 13 saptanmıştır. Burton ve arka-
daşlarının çalışmasında da iki olgularında trisomi 13 
saptandığı ve bunların Down sendromu tarama testi 
riskinin normal olduğu bildirilmektedir (8). 

Down sendromu tarama testi riski 1/80 olan bir 
olgumuzda 5p delesyonu (Cri de chat sendromu) ve 
riski 1/105 olan bir olgumuzda da 1-5 translokasyonu 
saptandı. 5p delesyonu saptanan olgunun gebeliği 
termine edildi, 1-5 translokasyon vakasında genetik 
bölümünün önerisi doğrultusunda gebeliğin devamı-
na karar verildi, 32. haftada fetus intrauterin eksitus 
oldu. Bu olguların AFP ve uE3 değeri normalden dü-
şük, hCG değeri yüksektir. Literatürde bu olgularda 
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üçlü test taramasının sonuçları ile ilgili yeterli bilgi 
bulunamamıştır. 

Yapısal anomalisi olan olgulardan gastroşizis ve 
Arnold Chiari malformasyonu olanların AFP düzeyleri 
yüksek bulunmuştur. Sly sendromu, Dandy Walker 
malformasyonu ve ensefalosel saptanan 4 olgunun 
hCG düzeyleri yüksek bulunmuştur. 

SONUÇ 

Gebe populasyonmuzda, üçlü tarama testi Down 
sendromlu gebeliklerin tamamını ve diğer kromozo-
mal anomalilerin çoğunu saptayabilmiştir. Ayrıca 35 
yaşından büyük gebelerin amniyosentezi seçmelerin-
de ve bu grup içindeki anomali riski daha yüksek 
olan grubu belirlemede faydalı olmaktadır. Ancak 
test; yeterli sitogenetik alt yapısı olan merkezlere ihti-
yacı, ekonomik yükü ve hastaların test sonucuna 
bağlı anksietesini artırmaktadır. Daha etkin ve gebeli-
ğin birinci trimesterinde uygulanabilecek yeni biyo-
kimyasal testler ve ultrasonografik testlerle ilgili çalış-
malar devam etmekte olup ileride daha etkin yön-
temler geliştirileceği umuduyla bugün için eldeki 
yöntemin bilinçli kullanılması halinde yararlı olacağı 
düşünülmektedir. 
 
 

NOT: Down sendromu üçlü test taramasını 
gerçekleştiren ve çalışmamıza destek olan Dü-
zen Laboratuvarı'na ve kurucusu Sayın Prof. 
Dr. Lahya Laleli’ye katkılarından dolayı teşek-
kür ederiz. Down sendromu tarama programı 
TUBITAK tarafından kısmen desteklenmekte-
dir, Ankara (TAG-1007), 
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Gebeliğe Bağlı Hipertansiyon Olgularında 

Otoantikorlar 

Gürkan UNCU, Metin DEMİRTÜRK, Adnan MACİT, Candaz CENGİZ 
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 

ÖZET 
GEBELİĞE BAĞLİ HİPERTANSİYON OLGULARINDA OTOANTİKORLAR 
Kırkdokuz gebeliğe bağlı hipertansiyon olgusunda (16 hafif preeklampsi, 16 ağır preeklampsi, 12 eklampsi, 5 superempoze 
preeklampsi) antitiroglobulin, antimikrozomal, antidüzkas, antimitokondriyal, antinüklear, antigastrik paryetal hücre ve antit-
rombosit antikorlar araştırılmıştır. Kırkdokuz olgunun 8'inde saptanan antikor pozitifliği (% 16.3) literatürde bildirilen oranlar-
dan daha düşüktür. Gebeliğe bağlı hipertansiyon tipleri arasında da otoantikor pozitifliği açısından fark saptanamamıştır. Bu 
sonuçlarla, gebeliğe bağlı hipertansiyon olgularında, otoantikorların, prognostik önemleri olmadığını ve buna yönelik tedavi 
gerekmediği sonucuna varıldı. 
Anahtar Kelimeler: Otoantikorlar, Preeklampsi, Eklampsi. 

SUMMARY 
İNGİLİZCE ADI 
Antithyroglobulin, antimicrosomal, antimitochondrial, antinuclear, antigastric parietal cell, antithrombocyte and anti-smooth 
muscle antibodies were evaluated in 16 mild, 16 severe and 5 superimposed preeclampsia and 12 eclampsia cases. 
Among those 49 pregnancy induced hypertension cases, 8 (16.3%) showed positivity for antibodies and this incidence is fo-
und to be lower than those reported previously. There was no significant difference between the types of pregnancy indu-
ced hypertension cases by means of antibody positivity, too. It was concluded that autoantibodies have no prognostic value 
in pregnancy induced hypertension patients. 
Key Words: Autoantibodies, Preeclampsia, Eclampsia. 

ntitiroid,   antidüzkas,  antimitokondriyal,  anti-
gastrik  paryetal ve  antitrombosit antikorların 
normal gebeliklerdeki insidansi hakkında farklı 

sonuçlar bildirilmektedir (1,2). Normal gebeliklerde, 
tekrarlayan düşüklerde, endometriozisde otoantikor 
insidansı hakkında çalışmalar olmasına karşılık, 
gebeliğe bağlı hipertansiyon olgularındaki sıklığı tam 
bilinmemektedir. Bu çalışmanın amacı, spesifik oto-
antikorların, gebeliğe bağlı hipertansiyon olgularında-
ki insidansını, prognostik önemlerini araştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Çalışmaya, kliniğimizde son 1 yıl içinde tedavi 

edilen 16 hafif preeklampsi, 16 ağır preeklampsi, 12 
eklampsi ve 5 superempoze preeklampsi olmak üze-
re, 49 gebeliğe bağlı hipertansiyon olgusu dahil edil-
di. Hastalardan, tanı konulup kliniğe yatırıldıktan 
sonra, doğum yapmadan önce kan alındı ve antitirog-
lobulin, antimikrozomal, antidüz kas, antimitokondri-
yal, antinüklear, antigastrik paryetal hücre ve antit-
rombosit antikor varlığı araştırıldı. Hastaların hiçbiri-
sinde SLE, skleroderma, myastenia gravis gibi otoim-
mün bir hastalık yoktu ve hiçbirisi otoantikor oluşu-
munu indükleyen ilaç kullanmıyordu. Otoantikor var- 

Yaztştna adresi- Dr. Gürkan Uncu, Uludağ Üniv. Tıp Fak. Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, Görükle-Bursa-16090 

lığı indirekt immünflorasan yöntemi ile araştırıldı. An-
titrombosit antikorlar 1/10, diğer otoantikorlar 1/20 
dilüsyonda araştırıldı ve pozitif çıkan tüm sonuçlar 
negatif olana kadar dilue edilerek çalışıldılar. 

SONUÇLAR 

Olguların yaş ortalaması 28.18±2.82, doğum sayısı 
ortalaması 1.98+2.49, düşük sayısı ortalaması 
0.38±0.73, yenidoğan vücut ağırlığı ortalaması 
2383.33±H20.33 gram, 5. dakika apgar skoru ortala-
ması 6.00+3.77 olarak hesaplanmıştır (Tablo 1). Olgu-
larda saptanan otoantikor tipleri ve sayıları Tablo 
2'de gösterilmiştir. Hastaların hiçbirisinde antitiroglo-
bulin ve antimikrozomal antikor pozitifliği saptanma-
dı. 2 olguda (% 4.08) antidüz kas antikor, 1 olguda 
(% 2.04) antimitokondriyal antikor, 2 olguda (% 4.08) 
antinüklear antikor, 2 olguda (% 4.08) antinüklear an-
tikor, 2 olguda (% 4.08) antigastrik paryetal hücre an-
tikor, 2 olguda (% 2.04) antitrombosit antikor pozitif-
liği olarak saptanmıştır. Saptanan otoantikorlar gebe-
liğe bağlı hipertansiyon grupları açısından değerlen-
dirildiğinde, hafif preeklampsi grubunda 3 (% 18.7), 
ağır preeklampsi grubunda 3 (% 18.7) eklampsi gru-
bunda 1 (% 8.3) ve superempoze preeklampsi gru-
bunda 1 (% 20) otoantikor pozitifliği saptanmıştır ve 
aralarında fark yoktur. 

A 
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Tablo 1. Olguların Obstetrik Özellikleri Tablo 2. Olguların Obstetrik Özellikleri 
 

Ortalama ± SD Otoantikor tipi Sayı 
 

Yaş 28.18±6.72 
Gebelik sayıs  ı 3.16±2.82 
Doğum sayı  sı 1.98±2.49 
Düşük sayısı 0.38±0.73
Yenidoâan ağırlığı (gram] 2383.33±1 O.332
5. dakiKa Apgar skoru 6.00±3.77 

Antitiroglobulin 
AntiHroid m krozomal i
Antidüzkas 
Antimitokondriyal 
Anlinüklear 
Anligastrik pa l hücre ryeta
Antitrombosit 

0 
0 
4.08 
2.04 
4.08 
4.08 
2.04 

 

TARTIŞMA 

Gebeliğe bağlı hipertansiyon olgularında araştırdı-
ğımız otoantikorların, SLE myastenia gravis gibi oto-
immün hastalıklarda pozitif oldukları uzun yıllardır 
bilinmektedir. Normal gebeliklerin humoral bağışıklığa 
etkileri tam açıklığa kavuşmamıştır. Gebeliğin, oto-
antikor yapımını arttırdığını iddia eden çalışmalar ol-
duğu gibi, otoantikor oluşumunun baskılandığını id-
dia eden çalışmalar da vardır (3-6). Otoimmün hasta-
lığın kadınlarda daha fazla görülmesi gebelikte roma-
toid artrit gibi otoimmün hastalıkların spontan olarak 
gerilemesi ve otoantikor titrelerindeki değişiklikler, 
seks hormonlarının veya gebelikteki başka faktörlerin 
immün sistemi etkilediklerini düşündürmektedir. Po-
lıshuk tarafından yapılan araştırmada, normal gebe-
liklerde antinüklear antikor yüksek olarak bulunur-
ken (6), Farrom tarafından yapılan başka bir araştır-
mada düşük bulunmuştur (4). Benzer şekilde, roma-
toid faktör Meurman tarafından normal gebeliklerde 
yüksek olarak (7), Vajtrop tarafından ise normal ola-
rak bulunmuştur (8). Bu konuyla ilgili olarak Patton 
tarafından yapılan son bir çalışmada, 84 gebe ve 52 
gebe olmayan kadında otoantikorlar araştırılmış, ge-
belikte % 46.2, kontrol grubunda % 40.5 olarak sap-
tanmış ve gebeliğin otoantikor yapımını arttırdığını 
veya baskıladığını söylemenin yanlış olacağı iddia 
edilmiştir (1). Normal gebeliklerde bu tartışmalar de-
vam etmekle birlikte, endometriozisde, tekrarlayan 
düşüklerde, nedeni açıklanamayan infertilitede oto-
immünitenin önemli rol oynadığı çeşitli araştırmalarla 
gösterilmiştir (9). 

Otoantikorların fetal antijenlerle reaksiyona gire-
rek fetal morbiditeyi artırdığı ve gebeliğe bağlı hiper-
tansiyon olgularında patogenezde yer aldığı bildiril-
mektedir. Gebeliğe bağlı hipertansiyon olgularında 
otoantikorların varlığı ile ilgili olarak 1982 yılında ilk 
kez Pietarinen, preeklamptik olgularda antidüz kas 
antikorları çalışmış ve bu hastalığın etyopatogenezin-
de antidüz kas antikorlarının olabileceğini iddia et-
miştir (10). Bizim çalışma grubumuzda sadece 2 olgu-
da (% 4.08) antidüzkas antikoru pozitif olarak saptan-
mıştır ve dolayısıyla hastalığın etyopatogenezinde bu 
antikoru sorumlu tutmak mümkün değildir. 

 

Toplam 16.32

Milliez tarafından yapılan bir çalışmada, gebeliğe 
bağlı hipertansiyon olgularında otoantikor sıklığı % 
16, normal gebelikte % 3 olarak bildirilmiştir (2). Bi-
zim çalışmamızda normal gebelerden oluşan kontrol 
grubu olmamasına karşın, çalışma grubunda otoanti-
kor sıklığı % 16.32 olarak bulunmuştur. Milliez tara-
fından yapılan araştırma sonuçlarıyla uyumlu olan so-
nuçlarımız, Patton tarafından yapılan ve normal gebe-
liklerde % 40.5 olarak bulunan araştırma ve uyumsuz 
görünmektedir. 

Literatürde, gebeliğe bağlı hipertansiyon olguların-
da % 4 oranında bildirilen antitiroid antikorlar bizim 
çalışmamızda % 0 olarak bulunmuştur. 

Saptanan antikorlar gebeliğe bağlı hipertansiyon 
tipleri arasında değerlendirildiğinde, hafif preeklamp-
si olgularının % 18.7'sinde, ağır preeklampsi olguları-
nın % 18.7'sinde, eklampsi olgularının % 8.3'ünde su-
perempoze preeklampsi olgularının % 20'sinde pozi-
tiftir ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bu-
lunmadı. 
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İleri Yaş Gebeliklerinde Sosyodemografik 
Özellikler ve Kontraseptif Kullanımı* 
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Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum ABD 

ÖZET 
İLERİ YAŞ GEBELİKLERİNDE SOSYODEMOGRAFİK ÖZELLİKLER VE KONTRASEPTİF KULLANIMI 
Amaç: Otuzbeş yaş üzerindeki gebeliklerin kontrasepsiyon kullanımı ve sosyodemografik özelliklerinin araştırılması.  
Metod: Ocak-Haziran 1995 tarihleri arasında Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği-
ne başvuran 360 gebeden otuzbeş yaş ve üzerindeki 33 gebe çalışma grubu, 35 yaş altındaki 327 gebe kontrol grubu ola-
rak alındı. İstatistiksel değerlendirmeler X2 ve Student t testi ile yapıldı. Anlamlılık sınırı olarak p<0.05 alındı.  
Bulgular: Otuzbeş yaş ve üzerindeki gebelerde eğitim düzeyi anlamlı olarak düşük bulundu. Otuzbeş yaş ve üzerindeki ge-
belerin yarısından fazlası (%54.6) okuma yazma bilmezken bu oran otuzbeş yaş altındaki gebelerde %29.4 bulundu 
(p<0.05). Otuzbeş yaş altındaki gebelerin %35.8'i ileride tekrar gebe kalmayı'düşünürken 1 kararsız olgunun dışında yaşlı 
gebelerin hiçbirisi ileride başka gebelik düşünmüyordu (p<0.01). İstemeden gebe kalma oranı yaşlı gebelerde anlamlı olarak 
daha yüksek bulundu. Yaşlı gebelerin %72.7'si bu gebeliğn plalnanılmadan olduğunu ifade ederken bu oran 35 yaş altındaki 
gebelerde % 28.4 bulundu (p<0.001). Yaşlı gebelerin % 48.5'i bir kontraseptif kullanırken gebe kaldığını ifade ederken bu 
oran genç gebelerde %26.3 oldu (p<0.01). Yaşlı gebelerde parite, evlilik süresi, spontan abortus ve tahliye küretaj sayısı an-
lamlı olarak daha yüksek bulundu. 
Sonuç: Otuzbeş yaş ve üzerindeki gebeliklerin çoğunluğu planlanılmadan, etkili bir kontrasepsiyon kullanılmamasının sonu-
cunda oluşmaktadır. Perimenopozal dönemde etkili kontrasepsiyon kulanımının sağlanması ve kadınların eğitim düzeyinin 
yükseltilmesi, ileri yaş gebeliklerinin önlenmesinde en önemli faktörler olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Yaşlı gebe, kontrasepsiyon, sosyodemografik özellik. 

SUMMARY 
SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS AND CNOTRACEPTIVE USAGE IN PREGNANCIES ATAN ADVANCED 
AGE 
Objective: This study was designed to investigate the contraceptive usage and demographic characteristics in pregnancies 
over 35 years of age. 
Methods: Of 360 pregnant women, 33 who were thirty five years of age or over were assigned to the study population and 
327 pregnant women younger than thirty five years of age consitituted the control group. Statistical evaluations were con-
ducted using x2 and Student t test. The level of significance was determined at p<0.05. 
Results: In older pregnant women the educational levels was found to be significantly low. More than half (54.6%) of the ol-
der pregnant women were illiterate, whereas this percentage was 29.4% in younger pregnant women (p<0.05). While 
35.8% of younger pregnant women were considering to concieve again in the future, none of the older pregnant women, ex-
cept for one uncertain case, wanted another pregnancy in the future (p<0.001). The rate of unwanted pregnancies was fo-
und significantly higher in older pregnant women. While 72.7% of older pregnant women expressed that this was an unplan-
ned pregnancpy, this rate was found to be 28.4% in younger pregnant women (p<0.001). Whereas 48.5% of older pregnant 
women told that they became pregnant while they were using a contraceptive, this percentage was 26.3% in younger preg-
nant women (p<0.01). In older pregnant women, the number of parity, duration of marriage, number of spontaneous abortus 
and curettage were found significantly higher. 
Conclusions: The majority of pregnancies at 35 years of age or over occurs without previous planning and as a result of the 
lack of an effective contraception. Ensuring the use of effective contraception in the perimenopausal periodand elevating 
the educational levels of women stand out as the most important factors in preventing pregnancies at an advanced age. 
Key Words: Older pregnant women, contraception, sociodemographic characteristics. 

ğitimini tamamlama, kariyer yapma ve kendi işini 
kurma isteği gibi nedenlerle gelişmiş ülkelerde 
kadınların giderek daha ileri yaşlarda evlen-

dikleri ve çocuk yaptıkları görülmektedir (1). Bu ne- 

*16-19 Nisan 1996 tarihleri arasında Ankara'da yapılan 5. Ulusal 
Perinatoloji Kongresi'nde tebliğ edilmiştir. 
Yazışma adresi: Dr. Sebahat Atar Güler, Yüzüncü Yıl Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Kadın Doğum ABD, 65200 VAN 

denle araştırmalar yaşlı primigravidalar üzerine yo-
ğunlaşmakta olup maternal ve perinatal morbiditeyi 
analiz etmektedir (1-9). Ülkemizde ise bir yandan ay-
nı gelişme gözlenirken diğer yandan özellikle sosyoe-
konomik düzeyi düşük bölgelerde problem aşırı do-
ğurganlığın ileri yaşta devamı olarak gözlenmektedir. 
Bu çalışma ileri yaş gebeliklerinin sosyodemografik 
özellikler ve kontraseptif yöntem kullanımı açısından 
incelenmesi amacıyla planlanıldı. 

E 
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Tablo 1. Çalışma ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik 
Özellikleri 

35 yaş altı"      35 ya; ve üstü* t p 
 

Yaş 25.3±4.3 36.6±1.6 31.29 <0.001 
Gravi a d 3.2*2.1 8.6±3.1 9.68 <0.01
Parite 1.8*1.7 5.8±2.7 8.41 <0.001 
Abortus 0.5±0.9 1.8*1.7 4.46 <0.01
Canlı çocuk sayısı 1.5±1.4 5.0±2.4 8.11 <0.001 
Evlilik süresi (yıl| 6.5±4.6 18.0±4.6 13.68 <0.001
Tahliye küretaj sayısı 1.4±0.8 2.1*1.0 2.83 <0.01 
* Ortalama±SS     

GEREÇ VE YÖNTEM 
Ocak-Haziran 1995 tarihleri arasında Yüzüncü Yıl 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Do-
ğum Polikliniğine antenatal takip için başvuran 360 
gebeden 35 yaş ve üzerindeki 33 gebe çalışma, 35 
yaş altındaki 327 gebe ise kontrol grubu olarak alın-
dı. Olguların yaş, parite, eğitim, evlilik süresi gibi 
sosyodemografik özellikleri ile gebelik öncesi kont-
rasepsiyon durumu ve doğumdan sonraki kontrasep-
siyon isteği ile ilgili bilgiler gebeye sorularak kayıt 
edildi. 

Veriler bir bilgisayar dosyasına aktarılarak SPSS 
paket programı ile x2 ve Student t testi uygulandı. 
Anlamlılık sınırı olarak p<0x.05 alındı. 

BULGULAR 

Çalışma ve kontrol grubunun sosyodemografik 
özellikleri Tablo l'de verildi. Görüldüğü gibi 35 yaş 
ve üzerindeki gebelerde parite, evlilik süresi, sponta-
nabortus ve istenmeyen gebelik nedeniyle tahliye kü-
retaj sayısı anlamlı olarak yüksek bulundu. 

Tablo 2'de görüldüğü gibi genç gebelerde okuma 
yazma bilmeyenlerin oranı % 29.4 iken 35 yaş ve 
üzerinde bu oran % 54.6'ya yükselmektedir (p<0.05). 
Yaşlı gebelerde istemeden gebe kalma oranı % 72.7 
ile genç gebelerden (% 28.4) anlamlı olarak yüksek 
bulundu (p<0.001). Bir kararsız olgu dışında yaşlı ge-
belerin hiçbirisi ileride başka çocuk yapmak istemi-
yordu. 

Yaşlı ve genç gebelerde kontrasepsiyon ile ilgili 
özellikler Tablo 3'de verildi. Daha önce kontraseptif 
yöntem kullanma oranı yaşlı gebelerde anlamlı ola-
rak yüksek bulundu (% 64.2'ye karşılık % 81.8, 
p<0.05). Genç gebelerin % 26.3'ü gebe kaldığı sırada 
bir kontraseptif yöntem kullandığını bildirirken yaşlı 
gebelerde bu oran % 48.5'e yükselmektedir (p<0.01). 
Her iki grupta da doğumdan sonra kontraseptif kul-
lanma isteği % 90'ın üzerinde bulundu. 

Olguların gebe kaldığı sırada kullandığı korunma 
yöntemleri incelendiğinde koitus interraptus gibi ko-
ruyuculuğu düşük olan bir yöntemin genç gebeler-
de % 72.1, yaşlı gebelerde ise % 62.5 gibi yüksek 
oranda kullanıldığı saptandı (Tablo IV). Her iki 
grup arasında gebe kaldığı sırada kullanılan kontra-
septif yöntem açısından anlamlı bir farklılık buluna-
madı. 

Tablo 2. Yaşlı ve Genç Gebelerde Eğitim ve İsteyerek 
Gebe Kalma 

35 yaş ve üstü 35 ya; altı

Eğilim (x2=9.22, p<0.05) 
Okuma yok                                 96 (%29.4) 18 (%54.6) 
ilkokul                                         137|%41.9) 8 (%24.2) 
Orta-Lise                                      71(%21.7| 6(%18.2) 
Yüksekokul                                      23|%7.0| 1 (%3.0) 

isteyerek gebe kalma 1x2=26.80, p<0.001) 
Evet                                           234 (%71.6) 9 (%27.3) 
Hayır                                             93 |%28.4  24 (%72.7| |

ileride başka çocuk isteği (x2=22.60, p<0.001) 
Evet                       "                      117|%35.8| 0 
Hayır                                            178|%54.4| 32 (%97.0| 
Kararsız                                          32 |%9.8) 1 (%3.0) 

TARTIŞMA 

İleri yaş gebelikleri ile ilgili çalışmaların birçoğu 
yaşlı primigravidalarda maternal ve fetal riskleri araş-
tırmaya yöneliktir (1-9). Gerçekten de gelişmiş ülke-
lerde ilk gebeliğini daha ileri yaşlara erteleyenlerin 
oranı giderek artmaktadır (1). Ancak bizim popülas-
yonumuzda problem bunun tam tersine yaşlı grand-
multipariteliğin yüksek oranda görülmesidir. 35 ya-
şından genç olan grupta grandmultiparite oranı % 9.2 
iken 35 yaş ve üzerindeki grupta % 69.7'ye yüksel-
mektedir (p<0.001). Keeling ve arkadaşları (10) tüm 
çalışma popülasyonunda grandmultiparite oranını % 
8.7 olarak bildirmiş olup bizim genç grubumuzda bi-
le bundan daha yüksek bir oran mevcuttur. Aynı ça-
lışmada 35 yaş ve üzerindeki gebeliklerin bütün ge-
beliklere oranı % 6.7 olarak bildirilmiş olup biz çalış-
mamızda bu oranı % 9-2 olarak saptadık. Kliniğimize 
daha çok sosyal güvencesi olan gebelerin başvurdu-
ğu dikkate alınırsa gerçekte bu oranın daha yüksek 
olması muhtemeldir. 

Görüldüğü gibi bizim popülasyonumuzdaki asıl 
problem yaşlı gebelerin önemli bir kısmının aynı za-
manda grandmultipar olmalarıdır. Olayı daha da dra-
matik hale getiren bulgu ise yaşlı gebelerin % 
72.7'sinin istemediğ ihalde gebe kalmış olmalarıdır. 
Genç grupta ise bu oran % 28.4 olup aradaki fark is-
tatistiksel olarak anlamlıdır (Tablo 2, p<0.001). 

İleri yaşta gebelerin sosyoekonomik ve eğitim dü-
zeylerinin daha düşük olduğu bildirilmiştir (2,11). Ça-
lışmamızda yaşlı gebelerde eğitim düzeyinin daha dü- 

Tablo 3. Yaşlı ve Genç Gebelerde Kontrasepsiyon 

 35 yaş ve üstü

Daha önce kontrasepsiyon kullanımı (x2=4.1 3, p<0.05) 
Var                                            210|%64.2| 27(%81.8| 
Yok                                            117(%35.8) 6(%18.2| 

Gebe kaldığında kontrasepsiyon kullanımı (x2=7.26, p<0.01) 
Var                                             86(7o26.3| 16(%48.5) 
Yok                                            241 (%73.7) 17|%51.5| 

Doğumdan sonra kontrasepsiyon isteği (x2=0.72, p>0.051 
Var                                            310(%94.8) 32 |%97.0) 
Yok                                              10 (%3.1) 1 (2S3.O )
Kararsız                                           7(%2.1) 0 

istenmeyen gebelik nedeniyle koretaj (x2=30.15, p<0.0011 
Var     "                                      50|%15.3) 18|%54.5) 
Yok                                           277(%84.7) 15|%45.5) 

35 ya; altı 
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Tablo 4. Yaşlı ve Genç Gebelerde Gebe Kaldığı Sırada Kullandığı 
Kontraseprif* 

 

 Rahi
m 

iÇi Oral 
Kontraseptif 

Prezervatif Koitus 
İnterraphıs 

Diğer 

35 yaş allı 35 
yaş ve üstü 

1 
|%1. 
1 

21 
31 

11 |%12.8) 4 
(%25.O) 

10(%l 1.61 0 62 (%72.1) 
10|%62.5| 

2 |%2.3| 1 
|%6.3) 

*x2=5.89, 
p>0.05       

yan bir çalışmada, Sidney'de yaşayan Türk-
ler arasında tahliye küretajın bir aile plan-
laması yöntemi olarak kullanıldığı bildiril-
miştir (12). Hedef popülasyonun kültür, 
inanç ve alışkanlıklarına uygun ve eğitime 
ağırlık veren bir aile planlaması programı-
na ihtiyaç olduğu görülmektedir. 

SONUÇ 
 

şük olduğunu saptadık. 35 yaşın altındaki gebelerin 
% 29.4'ü okuma yazma bilmez iken 35 yaş ve üzerin-
deki grupta bu oran % 54.6'ya yükselmektedir (Tablo 
2, p<0.05). 

İngiltere'de yapılan bir çalışmada, Asya göçmeni 
yaşlı gebelerin hiçbirinin gebeliğini planlayarak yap-
madığı ve koruma yöntemi kullanmadığı bildirilmiştir 
(11). Buna karşılık çalışmamızda özellikle ileri yaştaki 
gebelerin yarısının korunurken gebe kaldığı saptan-
mıştır. Genç grubun % 26.3'üne karşılık yaşlı grubun 
% 48.6'sı bir korunma yöntemi kullanırken gebe kal-
dığnı ifade etmiştir (Tablo 3, p<0.01). Genç gebelerin 
gebeliğini istemeyenlerinin oranı (%28.4) ile korunma 
yöntemi kullananların oranı (%26.3) hemen hemen 
aynı iken yaşlı grupta gebeliğini istemeyenlerin oranı 
(%7.2) ile korunanların oranı (%48.6) arasında önemli 
bir uyuşmazlık olduğu dikkat çekicidir. Başka biri fa-
deyle yaşlı gebelerin dörtte birlik bir bölümü çocuk 
istemediği halde hiçbir korunma yöntemi kullanma-
maktadır. Gebe kaldıkları sırada kullandıkları korun-
ma yöntemleri açısından iki grup arasında farklılık ol-
mayıp her iki grupta da yüksek oranda koitus inter-
raptus gibi düşük korumalı bir yöntemin kullanıldığı 
görülmektedir (Tablo 4). Geçmişte herhangi bir za-
manda korunma yöntemi kullanma oranı 35 yaş ve 
üzerindekilerde daha yüksek bulunmuştur (Tablo 3, 
%64.2'ye karşılık %81.8, p<0.05). 

İstenmeyen gebelk nedeni ile küretaj yaptırma öy-
küsü yaşlı gebelerde daha yüksek saptandı. 35 yaşın 
altındaki gebelerin sadece % 15-3'ünde küretaj öykü-
sü saptanırken, yaşlı gebelerde bu oranı % 54.5'e 
yükselmektedir (Tablo 3, p<0.001). Görüldüğü gibi 
yaşlı grupta kontrasepsiyon ile tanışıklık oranı çok 
daha yüksek olmasına rağmen kadınlar gebe kalmaya 
devam etmekte bunun sonucunda ya istenmeyen ço-
cuklara sahip olunmakta ya da tahliye küretaj uygu-
lanmaktadır. Özellikle yaşlı grubun % 25 gibi önemli 
bir kısmının yüksek koruyuculuğu olan oral kontra-
septifleri kullanırken gebe kalması bu grupta ciddi 
eğitim eksikliğinin bir sonucudur. 

Her iki grupta da doğum sonrası korunma isteği-
nin çok yüksek oranda (gençlerde %94.8, yaşlılarda 
%97.0) olduğu görülmektedir. Farklı popülasyonların 
farklı kontrasepsiyon tercihleri olabileceğini vurgula- 

Popülasyonumuzda yaşlı gebelerin oranı gelişmiş 
ülkelere benzer olmakla birlikte yaşlı gebelerin bü-
yük bir kısmını istemeden gebe kalan grandmultipar-
lar oluşturmaktadır. Yaşlı, grandmultipar gebeliklerin 
oluşmasında en önemli nedensel faktörler düşük eği-
tim düzeyi ve bilinçsiz ve yetersiz kontrasepsiyondur. 
Yaşlı kadının eğitim düzeyinin düşük olması nedeniy-
le oral kontraseptif gibi güvenelir bir yöntemle dahi 
başarısızlık oranı yüksek olmaktadır. Bu nedenle yaşlı 
grupta sterilizasyon gibi kalıcı bir yöntemin teşvik 
edilmesi uygun olacaktır. Popülasyonun eğitim sevi-
yesinin yükseltilmesi ve etkin kontrasepsiyon ile ileri 
yaştaki istenmeyen gebeliklerin azaltılmasının yanısı-
ra tahliye küretajın bir aile planlaması yöntemi gibi 
kullanılmasının önüne geçilmesi de mümkün görül-
mektedir. 
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Gebelik Aralığına Etki Eden Faktörler* 

Sebahat ATAR GÜLER, Hulusi GÜREL  
Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum ABD 

ÖZET 
GEBELİK ARALIĞINA ETKİ EDEN FAKTÖRLER 
Amaç: Önceki doğum ile takip eden gebeliğin başlangıcı arasındaki süreyi ifade eden "gebelik aralığı"na etki eden faktörle-
rin belirlenmesi amacıyla çalışma planlanıldı. 
Metod: Ocak-Haziran 1995 tarihleri arasında Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği-
ne başvuran, canlı, miadda bir doğumu takiben gebe kalmış 280 olgu ile görüşüldü. Gebelik aralığı 24 ay ve altında olan 
102 olgu çalışma grubu, 24 ayın üzerinde olan 178 olgu kontrol grubu olarak alındı. İstatistiksel değerlendirmeler x2 ve Stu-
dent t testi ile yapıldı. Anlamlılık sınırı olarak p<0.05 alındı. 
Bulgular: Gebelik aralığı 24 ay ve altında olanlarda eğitim düzeyi anlamlı olarak düşük bulundu (p<0.05). Kısa gebelik aralı-
ğı olanların % 40.2'si daha önce hiç kontrasepsiyon kullanmamış iken bu oran uzun gebelik aralığı olanlarda %9.0 bulundu 
(p<0.001). Gebe kalma nedeniyle laktasyonu kesen 26 olgunun tümünde gebelik aralığı 24 ay ve altında idi. Uzun gebelik 
aralığı olanlarda istenmeyen gebelik nedeniyle tahliye küretaj yaptırma oranı, kısa gebelik aralığı olanlardan iki misli yüksek 
bulundu (%15.7'ye karşılık %29.2, p<0.05). Kısa gebelik aralığı olanlar daha genç ve evlilik süresi daha kısa iken parite iki 
grup arasında anlamlı bir farklılık göstermedi. 
Sonuç: Kısa gebelik aralığından sorumlu önemli faktörler düşük eğitim düzeyi ve yetersiz kontrasepsiyon kullanımıdır. Kont-
rasepsiyon kullanımının etkili hale getirilmesi ve bu konuda verilecek eğitim sadece kısa gebelik aralığını önlemekle kalma-
yacak planlı olmayan gebelik nedeniyel olan tahliye küretaj olgularını da engelleyecektir. 
Anahtar Kelimeler: Gebelik aralığı, etkili faktörler, kontrasepsiyon, laktasyon. 

SUMMARY 
DETERMINANTS OF INTERPREGNANCY INTERVAL 
Objective: This study was conducted to determine the factors which affect the interpregnancy interval. Interpregnancy inter-
val was claculated from delivery to the next conception. 
Methods: 280 cases who became pregnant after alive, term delivery were interviewed between January-June 1995. Study 
group consisted of 102 cases who had interpregnancy interval equal or shorter than two years and control group consisted 
of 178 cases who had interpregnancy interval longer than two years. Statistical analysis were made by x2 test and student t 
test. Level of.significance was p<0.05. 
Results: Education levels was significantly lower in cases who had short interpregnancy interval (p<0.05). While 40.2% of 
cases who had short interpregnancy interval weren't use any contraceptive methods before this ratio were found 9.0% in ca-
ses who had long interpregnancy interval (p<0.001). All of the 26 cases who cease from lactation because of to become 
pregnant had short interpregnancy interval. The ratio of curettage because of unwanted pregnany was fonud twice higher 
than cases who had short interpregnancy interval (15.7% versus 29.2%, p<0.05). While cases who had short interpreg-
nancy interval were younger and had shorter duration of marriage, parity didn't found different between in two groups. 
Conclusions: Major factors responsible for short interpregnancy interval are low educational level and inadequate contra-
ception, ensuring effective use of contraceptive methods and providing relevant education should not only prevent short in-
terpregnancy interval but also overcome curettage cases resulting from unplanned pregnancies. 
Key Words: Interval o fpregnancy, impacting factors, contraception, lactation. 

ebelik aralığını bir gebeliğin sonlanması ile di-
ğer gebeliğin başlangıcı arasındaki süre olarak 
tanımlayabiliriz (1,2). Kısa gebelik aralığının anne 

ve bebek üzerindeki olumsuz etkileri çeşitli çalışma-, 
larda bildirilmiştir. Kısa gebelik aralığı olanlarda perina-
tal ve infant mortalitesi (3-7), prematür doğum (2,8,9) ve 
gebelik haftasına göre düşük ağırlıklı infant doğurma 
(3,10-12) riskinin arttığı gösterilmiştir. Akadlı ve Tunçbi-
lek, ülkemizde tüm doğumların uygun aralıklar ile yapıl- 

'16-19 Nisan 1996 tarihleri arasında Ankara'da yapılan 5. Ulusal 
Perinatoloji Kongresi'nde tebliğ edilmiştir. 
Yazışma adresi: Dr. Sebahat Atar Güler, Yüzüncü Yıl Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Kadın Doğum ABD, 65200 VAN 

ması halinde bebek ölümlerinin %27.8'inin önlenebile-
ceğini tahmin etmişlerdir (4). 

Kısa gebelik aralığı, fetus ve infantın sağlığı yanında 
anne sağlığını da etkilemektedir. Sık doğum yapanlarda 
anemi daha fazla görülmekte olup kısa gebelik aralığı 
olanlarda tiroid kanser riskinde artma bildirilmiştir (13). 

Gebelik aralığına etki eden faktörler olarak anne yaşı 
(14,15), emzirme süresi (14,16), postpartum amenore 
(14), postpartum koital abstinens (14), kontrasepsiyon 
(14), önceki gebeliğin sonucu (14), eğitim (15,17), sos-
yoekonomik düzey (15) ve kilo (15) bildirilmiştir. 

Kısa gebelik aralığının anne ve infant sağlığı üzerine 
olumsuz etkisi olduğuna göre gebelik aralığının uzatıl-
masının anne ve infant sağlığı açısından önemi ortada- 

G 
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Tablo 1. Tüm Olguların Demorgafik Özellikleri 

OrtalamatSS* 
 

Yaş 27.5±5.0 18-40 
Gravida 4.5±2.6 1-16
Parite 2.8±2.1 1-11
Abortus 0.7*1.1 0-8 
Canlı çocuk sayısı 2.4±1.8 0-10 
Evlilik süresi (yıl) 9.3±5.3 1-30
Gebelik aralığı (ay) 42.6±29.8 3-147 
Tahliye küretaj sayısı 1.6±0.9 1-5 
*SS: Standart Sapma, **Min-Max: Minimum-Maksimum  

dır. Gebelik aralığının uzatılabilmesi için toplumumuzda 
gebelik aralığına etkili faktörlerin araştırılmasının gerekli 
olduğunu kabul ederek, yöremizde kısa doğum aralığın-
da etkili faktörlerin belirlenmesi amacıyla bu çalışma 
planlanılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Ocak-Haziran 1995 tarihleri arasında Yüzüncü Yıl 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Polikliniğine antenatal takip için başvuran gebelerden; 
canlı, miadda bir doğumu takiben gebe kalmış 280 gebe 
ile görüşüldü. Çalışmaya dahil edilen gebelere yaş, eği-
tim, parite, evlilik süresi, istenmeyen gebelik nedeniyle 
küretaj olma, kontrasepsiyon kullanımı, gebeliğin isteye-
rek olup olmadığı, gebelik nedeniyle laktasyondan kes-
menin olup olmadığı ile ilgili sorular içeren anket uygu-
landı. Gebelik aralığı önceki doğum ile takip eden gebe-
liğin başlangıcı arasındaki süre olarak hesaplandı (1,2). 
Gebelik aralığı 24 ay ve altında olan 102 olgu "kısa ge-
belik aralığı" olarak değerlendirildi ve çalışma grubu 
olarak alındı. Gebelik aralığı 24 ayın üstünde olan 178 
olgu ise kontrol grubu olarak alındı. Çalışmaya canlı ve 
miadda bir doğumu takiben gebe kalan olgular alındı-
ğında önceki gebeliğin sonucunun gebelik aralığına 
olan etkisi dikkate alınmadı. 

Veriler bir bilgisayar dosyasına girildi. SPSS paket 
program kullanılarak x2 ve Student t testi ile istatistiksel 
değerlendirmeler yapıldı. Anlamlılık sınırı olarak p<0.05 
alındı. 

BULGULAR 

Çalışmaya dahil edilen gebelerin genel özellikleri Tab-
lo 1'de verildi. Tüm gebelerin ortalama gebelik aralığı 
42.6±29-8 ay olup 3 ile 147 ay arasında olduğu gözlendi. 

Gebelik aralığı 24 ay ve altında olanlarda ortalama 
yaş 26.4±51 olup gebelik aralığı 24 aydan uzun olan ge- 

Tablo 2. Çalışma ve Kontrol Grubunun Demorgafik 
Özellikleri 

24 ay ve ahi*     24 ay üstü*        t
 

Yaş 26.4±5.1 28.1 ±4.9 2.88 <0.01 
Gravida 4.6±2.9 4.4±2.4 0.43 >0.05
Parite 2.8±2.3 2.7±1.9 0.34 >0.05
Abortus O.8±1.3 0.7±1.0 0.28 >0.05
Canlı çocuk say ı ıs 2.3+1.9 2.4±1.6 0.31 >0.05
Evlilik süresi (yıl) 7.9±5.7 10.0±4.8 3.33 <0.001
Gebelik-aralığı (ay| 14.6±6.6 58.6±25.8 21.56 <0.001 
•Ortala md±SS     

belerden (28.1±4.9) anlamlı olarak düşük bulundu (Tab-
lo 2, p<0.01). Gebelik aralığı 24 ay ve altında olanlarda 
evlilik süresinin (7.9±5.7 yıl) uzun gebelik aralığı olan 
gebelerden (10. ±4.8) anlamlı olarak kısa olduğu saptandı 
(p<0.001). Parite, gebelik aralığı ile anlamlı bir ilişki 
göstermedi. 

Kısa gebelik aralığı olanlarda eğitim düzeyi anlamlı 
olarak düşük bulundu (Tablo 3). Gebelik aralığı 24 ay 
ve altında olanların yaklaşık yarısının (%48) okuma yaz-
ması bulunmazken bu oran gebelik aralığı 24 ayın üs-
tünde olanlarda %33.7 oldu (p<0.05). 

Gebelik nedeniyle laktasyonu kesen 26 olgunun tü-
münde gebelik aralığının 24 ay ve altında olduğu göz-
lendi (Tablo 3, p<0.001). Kontraseptif yöntem kullanımı-
na bakıldığında gebelik aralığı 24 ay ve altında olan ol-
guların % 40.2'si daha önce hiçbir kontraseptif kullan-
madığını ifade ederken bu oran uzun gebelik aralığı 
olan gebelerde sadece %90 bulundu (p<0.001). Doğum-
dan sonra kontrasepsiyon isteği bulunmayan gebelerin 
oranı kısa gebelik aralığı olanlarda %8.8 ile uzun gebe-
lik aralığı olanlardan (%2.2) anlamlı olarak yüksek bu-
lundu (p<0.01). Daha önce tahliye küretaj yaptırma sık-
lığı gebelik aralığı 24 ayın üstünde olanlarda yaklaşık iki 
kat yüksek bulundu (%15.7'ye karşılık %29.2, p<0.05). 

TARTIŞMA 
Türkiye'de kısa doğum aralığının oldukça sık olduğu 

ve 1978-83 yılları arasında gerçekleşen 8.117.915 do-
ğumdan %30.7'sinin kısa doğum aralığını (24 ayın altın-
da) takiben gerçekleştiği bildirilmiştir (4). Kendi çalışma-
mızda doğum aralığı yerine gebelik aralığı esas alındı. 
Gebelik aralığında gebelik süresi dikkate alınmadığın-
dan, doğum aralığından ortalama termdeki gebelik süresi 
kadar daha kısadır. Çalışmamızda kısa gebelik aralığı 
oranı polikliniğe antenatal takibe gelen gebeler için % 
36.4 bulundu. Ancak takiplere gelmeyen veya diğer sağ-
lık kurumlarına, giden gebeler dikkate alındığında bu 
oranın daha da yüksek olması muhtemeldir. 

Genç kadınlarda gebeliğin aralığının 30 yaşın üzerin-
deki kadınlardan anlamlı olarak düşük olduğu bildiril- 

Tablo 3. Gebelik Aralığına Etkili Faktörler 

24 ay ve altı 
 

Eğitim (x2=6.0, p<0.05)   
Okuma yok 49 (%48.0) 60 (5o33.7) 
ilkokul 35 (%34.4) 71 (%39.9)
Diğer 18 (% 17.6) 47 (%26.4|

ilerida başka gebelik isteği p>0.051 
Var 20|% 19.6) 21 |%11.8|
Yok 70 %68.6) 1 38 (%77.5| 
Kararsız 12 (%11.8] 19 (% 10.7)

isteyerek gebe |x2=l .07, p>0.05) 
Evet 56 (7=54.9) 109(%61.2|
Hayır 46|%45.lj 69(%38.8) 

Gebelik nedeniyle laktasyonu kesme 
(; Var

<2=50.02, p<0.001) 
OA wis >;|  

Yok 76 |%74.5) 178 (% 100) 
Daha önce kontrasepsiyon kullanımı ;2=38.95, p<0.001) 

Var 61 |7o59.8| 162 (%91.0)
Yok 41 |%40.2| 16(%9.0)

Doğumdan sonra konfrasepsiyon i 1x2=6.33, p<0.01) 
Var 93|%91.2) 174(%97.8)
Yok 9 l%8.8| 4(2.2)

Tahliye koretaj yaptırma öyküsü (x2=6.45, p<0.05) 
Var 16 (% 15.7) 52 (%29.2|
Yok 86 (%84.3) 126|%70.8| 

Min-Max*

24 ay üstü
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mistir (1,15). Kendi çalışmamızda da kısa gebelik aralığı 
olan gebelerin yaş ortalaması 26.4±5.1 olup uzun gebe-
lik aralığı olan gebelerin yaş ortalamasından (28.1±4..9) 
anlamlı olarak düşük bulundu (p<0.001). Genç kadınla-
rın daha seksüel aktif olması ve kontrasepsiyon kullanı-
mının daha az olması bu sonuçta etkili olabilir. Yaşlı ge-
belerde yeterli çocuğa sahip olunmasının uzun gebelik 
aralığında etkili olabileceği bildirilmiştir (14). Çalışma-
mızda ise gebelik aralığı ile parite, isteyerek gebe kalma 
ve ileride gebe kalma isteği arasında ilişki bulunamaması 
yeterli çocuğa sahip olmanın gebelik aralığı üzerinde 
etkili faktör olmadığını düşündürmektedir. 

Gebelik aralığı kısa olanlarda evlilik süresinin daha 
kısa olduğunu saptadık. Muhtemelen kısa gebelik aralığı 
olan olguların daha genç olması bundan sorumlu olup 
gebelik aralığı üzerine direkt etkisi olmayabilir. 

Klebanoff, kısa gebelik aralığı olan kadınların daha 
genç, daha zayıf ve eğitim düzeyinin daha düşük oldu-
ğunu bildirdi (15). Buna karşılık Majinge ve Lema, gebe-
lik aralığı ile eğitim arasında anlamlı bir ilişki bulamadı-
lar (14). Çalışmamızda, kısa gebelik aralığını takiben ge-
be kalan kadınların eğitim düzeyinin anlamlı olarak dü-
şük olduğunu saptadık (Tablo 3). Gebelik aralığı 24 ay 
ve altında olan gebelerin yaklaşık yarısının (%48.0) oku-
ma yazması yok iken bu oran uzun gebelik aralığı olan 
kadınlarda %337 bulundu (p<0.05). Eğitim düzeyi düşük 
olan kadınların kontraseptif yöntem kullanımı konusun-
da yeterli bilgiye sahip olmaması, düşük sosyoekonomik 
düzeyde bulunma nedeniyle sağlık kuruluşlarından ye-
terli yararlanamaması ve bu gruptaki dini, kültürel ina-
nışlar kısa gebelik aralığında etkili faktörler olabilir. Buna 
karşılık bu gruptaki kadınların daha uzun süre emzirmesi 
gebelik aralığı üzerine olumlu etki gösterebilir. Eğitim 
düzeyi yüksek kadınlarda emzirme süresinin kısal-
masının gebelik aralığını kısaltıcı, infant mortalitesinin 
düşük olmasının ise gebelik aralığını uzatıcı etkisinin 
olabilecği ve bu etkilerin birbirlerini kompanse edebile-
ceği bildirilmiştir (17). İlave olarak eğitim düzeyi yüksek 
kadınlarda kontraseptif yöntem kullanma oranının art-
masının da gebelik aralığı üzerine olumlu etkisi olabilir 

Gebe kalma nedeniyle laktasyonu kesen 26 gebenin 
tümünün kısa gebelik aralığı olan grupta olması, kısa 
gebelik aralığının neden olduğu önemli bir sorunu gös-
termektedir. Kısa gebelik aralığının olumsuz etkisi sade-
ce anne ve infant üzerine olmayıp erken laktasyondan 
kesme nedeniyle kardeşi de etkilemektedir. Bebek 
ölümlerinin halen istenilen düzeye indirilemediği ülke-
mizde bebek sağlığı üzerinde laktasyonun önemi bili-
nen bir konudur. Bu nedenle gebelik aralığının uzama-
sının erken laktasyondan kesmeyi önleyerek bu konuda 
önemli bir yarar sağlayacağına inanmaktayız. 

Kontraseptif yöntem kullanımı ile gebelik aralığının 
uzadığı Majinge ve Lema tarafından bildirilmiştir 
(14).Ancak Vanzo ve Starbird (16), korunma yöntemi 
kullanmanın emzirme üzerine olumsuz etkisi nedeniyle 
kısa gebelik aralığı sıklığını azaltmadığını ve emzirmenin 
kısa gebelik aralığını önlemede korunma yöntemi kul-
lanmaya göre daha önemli etkisinin olduğunu bilrdirdi-
ler. Kısa gebelik aralığı olan gebelerin % 40.2 gibi 
önemli bir kısmının hayatlarında hiç kontraseptif yön-
tem kullanmadığnı buna karşılık bu oranın uzun gebelik 
aralığı olang ebelerde sadece % 90 olduğunu saptadık. 
Bu sonuç göstermektedir ki kısa gebelik aralığı olan ge- 

belerin önemli bir kısmı kontraseptif yöntem kullanma-
makta olup bunlarda ve doğumdan sonra kontraseptif 
yöntem kullanmayı istemeyenlerde anne, infant ve kar-
deş sağlığı açısından ideal gebelik aralığının sağlanabil-
mesi içn tek yol etkili ve yeterli süre emzirmedir. Do-
ğumdan sonra kontrasepsiyon isteği olanlarda ise yeterli 
süre emzirmenin yanısıra etkili ve modern bir kontra-
septif yöntemn kullanılması gebeliklerin istenilen aralıklar 
ile gerçekleşmesini sağlayacaktır. 

SONUÇ 
Anne ve bebek sağlığı açısından önemi gösterilmiş 

olan gebelik aralığına gereken önem verilmelidir. Çalış-
manın gerçekleştirildiği populasyonda gebelik aralığına 
etkili en önemli faktörler düşük eğitim seviyesi ve yeter-
siz kontrasepsiyon kullanımıdır. Bu nedenle; gebeler, bi-
reysel olarak değerlendirilerek gebelik aralığı ile ilgili 
yeterli eğitim verilmelidir. Kısa gebelik aralığı, ileri yaş 
ve yüksek parite gibi bir risk faktörü olarak değerlendi-
rilmeli ve bu gebeler daha yakından takip edilmelidir. 
Doğumu takiben anneye bir sonraki gebeliğini istediği 
zamanda planlayabilmesini sağlayacak kontraseptif kul-
lanımı ile ilgili yeterli eğitim verilerek aile planlaması 
hizmetinde bulunulmalıdır. Bu şekilde annenin bebeğini 
yeterli süre emzirmesi sağlanarak erken laktasyondan 
kesmenin önüne geçileceği gibi tahliye küretajın bir aile 
planlama yöntemi gibi kullanılmasının engellenmesi de 
mümkün olabilecektir. 
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