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Tan›m
Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i ve Obstetrik ve Ji-

nekolojik Ultrasonografi Derne¤i’nin bilimsel yay›n organ› olan Peri-
natoloji Dergisi, söz konusu kurumlar›n çevrimiçi (online)  yay›mlad›-
¤› ve hakemli bilimsel yay›n organ› olan Perinatal Journal’da (e-ISSN
1303-3124) yer alan makalelerin Türkçe sürümlerinin, eflzamanl› ola-
rak hem bas›l› (p-ISSN:1303-5251) hem de çevrimiçi (e-ISSN:1303-
3132) yay›mland›¤› bir bilimsel platformdur. Nisan, A¤ustos ve Aral›k
aylar›nda olmak üzere 4 ayda bir yay›mlan›r. 

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

Amaç ve Hedef 
Perinatoloji Dergisi’nin amaç ve hedefi, perinatoloji ile ilgili ko-

nularda disiplinleraras› bir bilimsel tart›flma zemini oluflturmak ve
içerdi¤i birikimi uluslararas› bilimsel paylafl›ma sunmakt›r.

Telif Haklar›
Perinatoloji Dergisi, bünyesinde yay›nlanan yaz›lar›n fikirlerine

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

Perinatoloji Dergisi'nde yay›mlanan makalelere iliflkin telif hakla-
r› dergiye ait olur. Bu amaçla makale gönderme s›ras›nda dergi tara-
f›ndan tüm yazarlarca onaylanan “Telif Haklar› Devir Mektubu” ta-
lep edilmektedir. Telif Haklar› Devir Formu'na derginin www.perina-
taldergi.com adresindeki çevrimiçi (online) sürümünde PDF doküma-
n› olarak eriflilebilir. Dergide yay›nlanmas› uygun görülen yaz›lar›n so-
rumlulu¤u yazarlara aittir. Yaz›lar için telif ya da baflka adlar alt›nda
hiçbir ücret ödenmez ve bask› masraf› al›nmaz; ancak ayr› bask› ta-
lepleri ücret karfl›l›¤› yerine getirilir.

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

evrensel "aç›k eriflimin (open access) desteklenmesi ve gelifltirilmesi-
ne katk›da bulunmak amac›yla, bilinen standartlarda kaynak olarak
gösterilmesi kofluluyla, ticari kullan›m amac› ve içerik de¤iflikli¤i d›-
fl›nda kalan tüm kullan›m (çevrimiçi ba¤lant› verme, kopyalama, bas-
k› alma, herhangi bir fiziksel ortamda ço¤altma ve da¤›tma vb.) hak-
lar›n› (ilgili içerikte tersi belirtilmedi¤i sürece) CC BY-NC-ND 3.0 Li-
cense (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) arac›l›¤›yla
bedelsiz kullan›ma sunmaktad›r. ‹çeri¤in ticari amaçl› kullan›m› için
yay›nevinden izin al›nmas› gereklidir. 

Ç›kar Çak›flmas›

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflkiyi
ya da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing in-
terest) alanlar›n› aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm
mali katk›lar ya da sponsorluklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflkiler
ya da kiflisel örtüflme konular› yay›n›n gönderildi¤i s›rada baflvuru mek-
tubunda belirtilmelidir. Derginin Ç›kar Çak›flmas› Politikas› ile ilgili ayr›n-
t›l› bilgiyi de içeren ve olas› ç›kar çak›flmas› durumunda kullan›labilecek
"Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu"na derginin www.perinataldergi.com
adresindeki çevrimiçi (online) sürümünde PDF doküman› olarak eriflile-
bilir.

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

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

Yönetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmada¤, Taksim
34367 ‹stanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 say›l› Bas›n Kanunu gere¤ince
yayg›n süreli yay›n türünde s›n›flanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
T›p Vakf› ad›na Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan yay›mlanmaktad›r
(Telif Hakk› © 2013, Perinatal T›p Vakf›). 

Yay›n Koordinatörü: ‹lknur Demirel
‹ngilizce Editörü: Fikret Yeflilyurt
Grafik Tasar›m: Tolga Erbay 
Sayfa Düzeni: Nurgül Özcan
Bask› ve Cilt: Birmat Matbaac›l›k, Yüzy›l Mahallesi MASS‹T 1.
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Perinatoloji Dergisiii

Kapsam

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

• Klinik Araflt›rma
• Deneysel Çal›flma
• Olgu Sunumu
• Teknik Not
• Editöre Mektup

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

• Editörden
• Görüfl
• Derleme
• Bildiri Özetleri
• Duyurular
• Düzeltme 

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

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

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

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

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

Yazarlar ayr›ca, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflkiyi ya
da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlar›-
n› aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm mali katk›lar ya da sponsor-
luklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflkiler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›-
n›n gönderildi¤i s›rada baflvuru mektubunda belirtilmelidir. Derginin Ç›kar Çak›fl-
mas› Politikas› ile ilgili ayr›nt›l› bilgiyi de içeren ve olas› ç›kar çak›flmas› durumunda
kullan›labilecek Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu için bkz. www.perinataldergi.com. 

Perinatoloji Dergisi, bilimsel yay›n eti¤inin kötüye kullan›m› ya da ihlali ile il-
gili olas› durumlarda Committee on Publication Ethics (COPE) ak›fl flemalar›n› te-
mel almaktad›r. Bu konudaki ayr›nt›l› bilgi için bkz. www.publicationethics.org.

Yaz›lar›n Haz›rlanmas›
Perinatoloji Dergisi’ne gönderilecek Türkçe yaz› metinlerinin Türk Dil Kuru-

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

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

Yazarl›k ve Yaz›lar›n Uzunlu¤u
Yazar(lar) “çal›flmay› tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,

“yaz›y› yazma” ve “verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama” aflamalar›n-
dan en az 3 tanesine kat›lmal› ve bu durumu "Yazarl›k Beyan› ve Telif Haklar›
Devir Mektubu"nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler ya-
zar olarak çal›flmada yer almamal›d›rlar.

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

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

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

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

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

Editöre Mektup: Dergide ç›kan yaz›lara yönelik yaz›lard›r; 500 sözcü¤ü (2
sayfa) ve 10 kayna¤› aflmamal›d›r.

Yaz›lar›n Bölümleri
Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler s›ras› ile flunlard›r ve her biri ayr› say-

fada bafllayacak flekilde sunulmal›d›r:

Sayfa 1 - Bafll›k sayfas›
Sayfa 2 - Özet ve Anahtar Sözcükler
Sayfa 4 ve sonras› - Temel Metin
Sonraki Sayfa - Kaynaklar
Sonraki Sayfa - Tablo Yaz›s› ve Tablo (her tablo ayr› sayfada belirtilmelidir)
Sonraki Sayfa - fiekil/Resim Alt› Yaz›s› ve fiekil/Resimler (her flekil/resim ay-

r› sayfada belirtilmelidir)

Son Sayfa - Ekler (hasta ya da anket formlar› vb.)

Bafll›k Sayfas›
Bafll›k sayfas›nda makalenin bafll›¤› bulunmal›d›r. Bafll›k dikkatle seçilmeli ve

makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›tmal›d›r. Standart d›fl› k›saltma kullanmaktan
olabildi¤ince kaç›nmal›d›r. Bafll›k sayfas›nda ayr›ca yaz›n›n, dergide yay›nland›¤›n-
da devam sayfalar›n›n üst taraf›nda görünmesi arzu edilen ve 40 karakteri geç-
meyen k›salt›lm›fl bafll›¤› belirtilmelidir.

Özet Sayfas›
Özetler k›saltma ve kaynak içermemeli, afla¤›da belirtilen kurgu ve s›rada

haz›rlanmal›d›r.
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Yazarlara Bilgi
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—  Araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcükten oluflmal› ve her biri bir
paragraf olacak flekilde standart 4 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Yöntem,
Bulgular, Sonuç. Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak
flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük ek-
lenmelidir.

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

—  Derleme yaz›lar›nda en fazla 300 sözcükten oluflmal› ve yap›land›r›l-
mam›fl bir paragraf flekilde sunulmal›d›r. Özeti takiben her bir özet sayfas›na,
aralar›nda virgül olacak flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla
5 anahtar sözcük eklenmelidir.

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

Temel Metin
Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 
—  Araflt›rma yaz›lar› Girifl, Yöntem, Bulgular, Tart›flma ve Sonuç bölüm-

lerinden oluflmal›d›r. Gere¤inde her bir bafll›¤›n alt›na alt bafll›klar aç›labilir. Bu tip
alt bafll›klar›n, yaz›n›n her bölümünde homojen ve kategorisinin anlafl›labilir bi-
çimde olmas›na özen gösterilmelidir. 

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

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

Bulgular bölümü araflt›rmada saptanan belirgin bulgular yaz›da ele al›nma-
l›, di¤er bulgular ise ilgili tablo ve grafiklerde gösterilmelidir.

Tart›flma bölümü araflt›rmada elde edilen sonuçlar güncel literatür bilgileri
›fl›¤› alt›nda ayr›nt›l› olarak ele al›nmal›, gereksiz ve gelece¤e dönük yorumlardan
ve tekrarlardan kaç›n›lmal›d›r.

Sonuç bölümü araflt›rmada elde edilen sonuç k›sa, aç›k ve çal›flman›n ama-
c› ile uyumlu bir flekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vurgulan-
mal›d›r. 

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

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

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

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

Kaynaklar
Yaln›zca konu ile do¤rudan ilgili, olabildi¤ince güncel ve yeterli say›da kay-

na¤›n kullan›lmas›na özen gösterilmelidir. Kaynaklar, tablo ve flekiller de dahil ol-
mak üzere metin içerisinde geçifl s›ras›na göre s›ralanmal› ve s›ra say›lar› metin-
de uygun yerlerde köfleli parantez içinde belirtilmelidir. Tüm kaynaklara metin
içinde s›ra say›s›na uygun gönderme (at›f) yap›lm›fl oldu¤u dikkatle kontrol edil-
melidir.

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

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Türkçe yay›nlar›n da kaynak gösterilmesi-
ni önermektedir. Kaynak künyelerinde dergi adlar› Index Medicus'ta kullan›ld›¤›

flekilde k›salt›lmal›; burada dizinlenmeyen dergilerin adlar› aç›k olarak yaz›lmal›-
d›r. Yazar say›s› alt› veya daha az oldu¤unda tüm yazarlar verilmeli, tersi durum-
da ilk alt› yazardan sonra "et al." eklenmelidir.

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

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

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

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

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

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

fiekil ve Tablolar
Yaz› içinde kullan›lan tüm foto¤raf, grafik veya çizimler metin içinde "fie-

kil" olarak adland›r›l›r. Kullan›lan tüm flekiller metin içinde gösterilmelidir. fiekil-
lerin alt yaz›lar› ayr› bir bölüm halinde metne eklenmelidir. fiekiller 'jpeg' s›k›flt›r-
ma tekni¤i ile ve her bir flekil ayr› bir dosyaya kaydedilerek haz›rlanmal›d›r. fiekil-
ler en az 300 dpi çözünürlükte olmal›d›r. Resim ve çizimlerin orijinal olmalar› ge-
rekir. Baflka bir yay›n içinde kullan›lm›fl bulunan flekil ve grafiklerin dergimizde
yay›mlanabilmesi için, gerekli izinler yazarlar taraf›ndan ve makale baflvurusu ya-
p›lmadan önce al›nmal›d›r. ‹znin al›nd›¤›n› gösterir belgenin kopyas› yaz›yla bir-
likte dergiye gönderilmelidir. Hastan›n kimli¤inin anlafl›labilece¤i resimlerde, has-
tan›n ya da kanuni temsilcisinin imzal› onay› gönderilen yaz›ya eklenmeli, aksi
halde söz konusu kifli ya da kiflilerin isimleri ya da gözleri bantla kapat›lmal›d›r.
Histolojik resimlerde büyütme oran› ve kullan›lan boyama tekni¤i belirtilmelidir.

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

Yaz› Gönderimi 
De¤erlendirme sürecinin h›zl› yürütülmesi amac›yla Perinatoloji Dergisi, ya-

zarlar›n çevrimiçi (online) yaz› gönderdikleri web tabanl› bir makale gönderim ve
izleme sistemi kullanmaktad›r. Çevrimiçi yaz› gönderim sisteminin iflleyifli için
www.perinataldergi.com adresini ziyaret ediniz.

Yaz› Kontrol Listesi
Haz›rlanan yaz›lar›n dergiye gönderilmeden önce afla¤›daki kontrol listesine

göre gözden geçirilmesi önerilir:
1. Yaz›n›n uzunlu¤u (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 4000 sözcük)
2. Yazar say›s› (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 6 yazar)
3. Bafll›k sayfas› (standart d›fl› k›saltma)
4. Özetler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 250 sözcük)
5. Anahtar sözcükler (araflt›rma yaz›lar›nda en fazla 5 adet)
6. Temel metin (bafll›klar)
7. Kaynaklar (ICMJE kurallar›na uygunluk)
8. fiekil, tablo ve resimler (numaraland›rma; alt yaz›lar; özgünlük/izin yaz›-

s›)
9. Baflvuru mektubu 
10. Telif Hakk› Devir Formu (tüm yazarlar taraf›ndan imzalanm›fl)
11. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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Genetik amniyosentez yap›lan 16-22 haftal›k gebelerin
amniyosentez sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi

Alev Timur1, ‹brahim Uyar2, ‹brahim Gülhan2, Nagehan Tan Saz2, Alper ‹leri2, Mehmet Özeren2

1Özel Sada Hastanesi, Kad›n Do¤um Klini¤i, ‹zmir 
2Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ege Do¤umevi, ‹zmir

Girifl
Amniyotik hücrelerin incelenmesine dayanan amni-

yosentez prenatal tan›da önemli bir invaziv teknik ol-
maya devam etmektedir. ‹lk defa 1950’li y›llarda cinsi-
yet tayini amac› ile yap›lm›flt›r.[1] Steele ve Breg’in fetu-

sun deri ve boflalt›m sisteminden amniyon s›v›s›na dö-
külen hücreleri kültür etmeleri ile klasik anlamda kar-
yotip tayini bafllam›flt›r.[2] Günümüzde bafll›ca uygula-
ma endikasyonlar› trizomiler için uygulanan tarama
testlerinde anormallik, ileri anne yafl›, ultrasonografide

Özet

Amaç: Prenatal tan› amaçl› genetik amniyosentez yap›lan olgula-
r›n kromozom analizi sonuçlar›n› de¤erlendirmek.

Yöntem: Kas›m 2010 - Nisan 2011 tarihleri aras›nda perinatoloji
servisimizde yap›lan 311 amniyosentez olgusunun amniyosentez
endikasyonlar›, kültür baflar›lar›, karyotip sonuçlar› ile tarama ul-
trasonlar› ve gebelik prognozlar› retrospektif olarak de¤erlendiril-
di. Verilerin istatistiksel analizi Predictive Analytics Software
(PASW) paket program› ile yap›ld›.

Bulgular: Amniyosentez iflleminin yap›ld›¤› olgularda ortalama
yafl ve gebelik haftas› s›ras›yla 32.72±7.49 ve 17.98±6.56 olarak bu-
lundu. Ortalama gebelik say›s› 2.46±1.45, ortalama do¤um say›s›
1.32±1.21, ortalama do¤um haftas› 38.24±1.32 ve ortalama bebek
a¤›rl›¤› ise 3131±113 gram olarak tespit edildi. Kromozom anoma-
lisi oran› %5.8 bulundu. Fetal kay›p oran› %0.9 olarak saptand›.
En s›k amniyosentez endikasyonu üçlü testte risk art›fl› olarak tes-
pit edildi (%29.9). Üç yüz onbir olgudan ikisi d›fl›nda hücre kültü-
rü baflar›l› oldu (%99.3).

Sonuç: Bu çal›flmada kromozom anomalisi oran› %5.8 olarak bu-
lunmufltur. Çal›flmam›zda üçlü testte artm›fl risk, en s›k amniyo-
sentez endikasyonu olarak tespit edilmifltir.

Anahtar sözcükler: Amniyosentez, prenatal tan›, karyotip.
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The analysis of amniocentesis results of pregnants
who are at 16-22 weeks of gestation and 
undergone genetic amniocentesis
Objective: It is aimed to evaluate the chromosome analysis results
of cases who undergone genetic amniocentesis for prenatal diag-
nosis.

Methods: Amniocentesis indications, culture successes, karyotype
results, screening ultrasounds and gestational prognoses of 311
amniocentesis cases referred to our perinatology clinic between
November 2010 and April 2011 were evaluated retrospectively.
Statistical analysis of the data was carried out by Predictive
Analytics Software (PASW) package program. 

Results: The mean age and gestational week of the cases who had
amniocentesis procedure were found to be 32.72±7.49 and
17.98±6.56, respectively. The mean pregnancy number was
2.46±1.45, the mean delivery number was 1.32±1.21, the mean
delivery week was 38.24±1.32, and the mean newborn weight was
3131±113 g. Chromosomal anomaly rate was found as 5.8%, while
fetal loss rate was 0.9%. It was found that the most frequent amnio-
centesis indication was the risk increase at triple test (29.9%). Cell
culture was successful in all 311 cases, except two cases (99.3%).

Conclusion: In this study, chromosomal anomaly rate was found
as 5.8%. In our study, the increased risk at triple test was found as
the most frequent amniocentesis indication.

Key words: Amniocentesis, prenatal diagnosis, karyotype.
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Timur A ve ark.

102

yap›sal anomaliler, kromozom anomalili do¤um öykü-
sü ve çiftlerden birinde bilinen kromozom translokas-
yonlar›d›r.

Amniyosentez, karyotip tayini için geleneksel ola-
rak 16-20. gebelik haftalar› aras›nda uygulan›r. Bu dö-
nemde amniyon s›v›s›nda canl› hücrelerin canl› olma-
yan hücrelere oran› geç gebelik haftalar›na göre (>20.
gebelik haftas›) daha yüksektir.[3] Erken gebelik haftala-
r›nda uyguland›¤›nda fetal kay›p oran›n› yüksek olarak
bildiren çal›flmalar oldu¤u gibi 18. gebelik haftas›ndan
sonra uyguland›¤›nda iflleme ait fetal kayb›n artm›fl ol-
du¤unu bildiren yay›nlar da mevcuttur.[4,5]

Ultrasonografik incelemelerde saptanan artm›fl en-
se saydaml›¤›, ekojenik barsak, k›sa femur, piyelektazi,
nazal kemik yoklu¤u, koroid pleksus kisti, ekojenik in-
trakardiyak fokus gibi belirteçler Down sendromu ve
di¤er anöploidiler ile iliflkilidir.[6] Down sendromu tan›-
s› için yap›lan prenatal tarama testleri, 2. trimester ul-
trasonografik tarama testlerinden daha de¤erlidir. Ya-
p›sal anomalilerde daha fazla kromozom bozuklu¤u iz-
lenirken ultrasonografik belirteçler saptand›¤›nda am-
niosentez gereksinimi artmakta bu ifllem de abortus
oran›n› az da olsa artt›rmaktad›r.

Bu çal›flmadaki amac›m›z, klini¤imizde takip edilen
ve genetik amniyosentez yap›lan 16-22 haftal›k gebele-
rin, genetik amniosentez sonuçlar›, tarama ultrasonu ve
gebelik prognozlar›n›n de¤erlendirilmesidir.

Yöntem
Çal›flmaya Kas›m 2010 ile Nisan 2011 tarihleri ara-

s›nda hastanemiz perinatoloji poliklini¤ine baflvuran ve
amniyosentez yap›lan hastalar dahil edilmifltir. Hasta
seçim kriterlerimiz hastalar›n 16-22. gebelik haftalar›
aras›nda olmas›, birinci veya ikinci trimester Down
sendromu tarama testlerinde risk art›fl› saptanm›fl ol-
mas› ya da 35 yafl ve üstü olmalar› nedeniyle tan› amaç-
l› amniyosentez yapt›rm›fl olmalar› (ikili ve üçlü test
için cut-off de¤eri: 1/270 olarak belirlendi) idi.[7] Seçilen
olgular›n prenatal tan› için amniyosentez sonuçlar› ret-
rospektif olarak tarand›.

Hastanemizde amniyosentez önerilen olgulara ge-
netik dan›flmanl›k da verilmektedir. Giriflimi kabul
eden çiftlerden, uygulamadan önce ayd›nlat›lm›fl onam
formu al›nmaktad›r. Amniyosentez öncesinde her fetus
USG ile ayr›nt›l› olarak incelenmekte ve plasentan›n
yeri, amniyon s›v›s›n›n miktar›, giriflimin yap›laca¤› yer
saptanmaktad›r. Tamamlanm›fl 35 yafl, ileri anne yafl›

olarak kabul edilmifltir. Genetik dan›flmanl›k alan veya
almayan olgulara invazif olmayan (üçlü test, ayr›nt›l›
USG) yöntemler ile risk hesaplamas› yap›labilece¤i be-
lirtilmifltir. Üçlü testte artm›fl risk olarak cut-off de¤er
1/270 olarak al›nm›fl; ancak 1/270 alt›ndaki risk sapta-
nan olgular aras›ndan ultrasonografide kromozom
anomalisi için belirteç tespit edilen olgularda risk he-
saplamas› yap›larak ailelere amniyosentez seçene¤i
önerilmifltir.

Tüm olgular, karyotip sonucu ile kontrole ça¤r›la-
rak; giriflim sonras› fetal kay›plar, ifllem sonras› do¤uma
kadar takip edilen olgularda, do¤um zaman› ve do¤um
flekli, yenido¤an bulgular› ve neonatal prognoz kay›t
edildi.

Çal›flmam›za dahil edilen olgular›n amniyosentez
ifllemleri, 16-22. gebelik haftalar› aras›nda gerçekleflti-
rilmifltir. Cilt temizli¤i polividon iyot ile yap›larak
ponksiyon ve aspirasyon amac› ile tek kullan›ml›k 2, 5
veya 10 ml’lik enjektörlerden, 9 cm’lik 20 veya 22 G
spinal i¤nelerden yararlan›lm›flt›r. Giriflimler USG efl-
li¤inde serbest el tekni¤i ile yap›lmaktad›r. Gelen s›v›
hafif negatif bas›nç uygulan›p aspire edilerek, gebelik
haftas› bafl›na 1 ml olmak üzere amniyon s›v›s› al›nmak-
tad›r. Rh uygunsuzlu¤u riski bulunan olgulara 300
mikrogram anti-D IgG ve ifllem sonras› oral antibiyo-
tik ve parasetamol reçete edilmektedir. 

Al›nan s›v›lar de¤erlendirilmek üzere özel labora-
tuara gönderildi. Amnion s›v› kültürü sonras› de¤erlen-
dirmede Giemsa bantlama tekni¤i kullan›ld›. Her olgu
için yeterli kabul edilen 25-50 metafaz pla¤›, kromo-
zomlardaki say›sal ve yap›sal düzensizlik yönlerinden
de¤erlendirildi. Hücre kültür süreleri ortalama 14-20
gündü ve sonuçlar ortalama 21 günde al›nd›.

Verilerin istatistiksel analizi Predictive Analytics
Software (PASW) paket program› ile yap›ld›. Tan›mla-
y›c› istatistikler sürekli veriler için ortalama±standart
sapma, kategorik veriler için ise gözlem say›s› ve (%)
olarak ifade edildi. Risk faktörlerine iliflkin %95 güven
aral›klar› ve anlaml›l›k düzeyleri ki-kare testi ile hesap-
land›. P de¤erinin 0.05’ten küçük de¤erleri istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Amniyosentez iflleminin yap›ld›¤› olgularda ortala-

ma yafl ve gebelik haftas› s›ras›yla 32.72±7.49 ve
17.98±6.56 olarak bulundu. Ortalama gebelik say›s›
2.46±1.45, ortalama do¤um say›s› 1.32±1.21, ortalama
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do¤um haftas› 38.24±1.32 ve ortalama fetal a¤›rl›k ise
3131±113 gram olarak tespit edildi (Tablo 1).

Amniyon kültür sonuçlar›na göre kromozom ano-
malisi oran› %5.8 (18/309) olarak saptanm›fl olup detay-
l› da¤›l›m Tablo 2 ve 3’de verilmifltir. Anomali sapta-
nan olgular d›fl›nda 2 olgu dengeli translokasyon [t
(7,22)(p11,2; q11,2), t (2,10)(q31; q22)] ve 6 olgu nor-
malin varyant› [46 inv (9)(p11q12)] saptand›. Gebelikle-
rin 291’inde (%94.2) fetal karyotip normal/normalin
varyant›/dengeli translokasyon olarak bulundu. Amni-
yosentez endikasyonlar›na göre karyotiplemede elde
edilen sitogenetik sonuçlar›n da¤›l›mlar› ise Tablo 3’de
görülmektedir.

Amniyosentez serimizde hücre kültürü elde etme
baflar›s› %99.7 (309/311), kültür baflar›s›zl›¤› %0.3
(2/311) olarak bulundu. Kültürde üreme olmayan iki
olgunun birinin amniyosentez endikasyonu ikili testte
risk art›fl›, di¤erinin ise yap›lan anomali USG tarama-
s›nda anensefali saptanmas› idi. Anensefali saptanan ol-
gunun gebeli¤i 20. haftada sonland›r›ld›. Di¤er olgu ise
38. haftada 3250 gram sa¤l›kl› bebek do¤urdu.

Amniyosentez uygulanan olgular›n endikasyonlar›-
na göre da¤›l›m›nda ileri anne yafl›, 152 (%48.8) olgu
ile en büyük grubu oluflturmakta idi. Ancak bu olgula-
r›n 50 tanesi üçlü test ve 26 tanesi de ikili test yapt›rm›fl
ve test sonuçlar› yafl riski d›fl›nda artm›fl biyokimyasal

riskle uyumlu gelmiflti. Yetmifl alt› (%25.1) olguda ise
sadece ileri anne yafl› nedeniyle amniyosentez yap›ld›.
Ayr›ca ileri anne yafl› olmayan 93 olguda (%29.9) üçlü
testte artm›fl risk, 37 (%11.8) olguda USG’de fetal ano-
mali ve 24 (%8:3) olguda ikili testte artm›fl risk saptan-
d›. Ultrasonografide tespit edilen anomaliler en s›k
merkezi sinir sistemi anomalileri olmak üzere kardiyak
anomaliler, pelviektazi, kistik higroma, hidropsfetalis,
hiperekojen barsak, koroid pleksus kisti, omfalosel idi.
Bunlar›n d›fl›nda iki olguda trizomi 21’li bebek ve bir
olguda da trizomi 18’li bebek hikayesi bulunmaktayd›.
Bu duruma göre üçlü testte risk art›fl› 143 (93+50) olgu
ile en s›k amniyosentez yapt›rma endikasyonu idi.

Üçyüz onbir amniyosentez olgusundan, 30 (%9.6)
olguda gebelik sonland›r›ld›. Otuz olgunun 15’inde
sonland›rma nedeni kromozom anomalisiyken; di¤er
15 olguda ise normal karyotipe karfl›n USG’de sapta-
nan fetal anomalilerdi. Onbefl normal karyotipli ve 2
dengeli translokasyon ve eke sahip olgular›n sonland›r-
ma endikasyonlar›; santral sinir sistemi anomalisi 10 ol-
gu, kardiyak anomali 2 olgu, hidrops fetalis 2 olgu ve
multipl anomali 1 olguda saptand›. Kromozomal ano-
malisi nedeniyle gebeli¤i sonland›r›lan 15 olguda tespit
edilen anomaliler ise flunlard›: 8 olguda trizomi 21, 3
olguda trizomi 18, 2 olguda Turner sendromu, 1 olgu-
da del(9)(p24) dengesiz translokasyon, 1 olguda
69XXX karyotipi. Triploidisi bulunan bir olgu ise son-
land›rmay› kabul etmedi. Dört dengeli translokasyon
ve addition saptanan olgudan 3 tanesi genetik dan›fl-
manl›k alm›fl ve miad›nda sezaryen ile sa¤l›kl› bebek
dünyaya getirmifllerdi.

Amniyosentez yap›lan hastalardan befl olguda abort,
iki olguda in utero mort fetalis (IUMF) görüldü. Bu
hastalardan normal fetal karyotip sonucu gelenlerden
bir olguya amniyosentez yap›lmas›n›n nedeni ‘ileri ma-
ternal yafl’ ve anormal USG iken, dört olguda amniyo-
sentez yap›lmas›n›n nedeni anormal USG bulgular›yd›.
Di¤er iki olguda ise amniyosentez sonuçlar›na göre
kromozomal anomali saptand›. Normal fetal karyotip
sonucu gelen ve anormal USG endikasyonuyla amni-
yosentez yap›lan dört olguda 30 gün içinde abort gelifl-
ti. ‹fllemden sonra 1 hafta içinde abort yapan ve 69XXX
saptanan bir di¤er olguda da amniyosentez endikasyo-
nu anormal USG bulgular› idi.

‹fllem sonras› ilk 30 günde anomalisi olmayan nor-
mal fetal karyotipli 3 fetus kaybedildi¤i için amniyo-
senteze ba¤l› erken fetal kay›p oran› %0.9 olarak tespit
edildi.

Tablo 1. Amniyosentez yap›lan olgular›n demografik özellikleri.

Ortalama (±SD)

Yafl 32.72±7.49

Gebelik say›s› 2.46±1.45

Do¤um say›s› 1.32±1.21

Do¤umda gebelik haftas› 38.24±1.32

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 3131±113

Tablo 2. Karyotip sonuçlar›

Karyotip Olgu say›s› Yüzde (%)

Normal 291 %94.2

Trizomi 21 8 %2.5

Trizomi 18 3 %0.9

Turner sendromu 2 %0.6

69XXX 2 %0.6

Dengesiz karyotip 3 %0.9

Toplam 309 100
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Normal fetal karyotip sonucu gelen ve ileri anne ya-
fl› endikasyonuyla amniyosentez yap›lan bir olguda 6
hafta sonra (24. hf) IUMF geliflti. Trizomi 18 saptanan
ve ileri anne yafl› nedeniyle amniyosentez yap›lan di¤er
olguda ise ifllemden 5 hafta sonra (22. hf) IUMF görül-
dü.

Amniyosentez grubunda iki olguda (%0.6) erken
memban rüptürü ve bir olguda da (%0.3) preterm do-
¤um saptand›.

Ultrasonografide anomali saptanan 46 olgudan
9’unda (%19.5) anormal karyotip saptand›. Fetal ano-
mali USG’si normal saptanan 89 olgudan ise 1 (%1.1)
olguda anormal karyotip saptand›. Buna göre USG’de
fetal anomali saptanmas› ile amniyosentezde anormal
karyotip bulunmas› aras›nda istatistiksel aç›dan anlam-
l› bir iliflki vard› (p=0.015).

Tart›flma
En eski prenatal tan› yöntemi olan amniyosentez ge-

netik tan› amaçl› olarak en s›k 16-18. gebelik haftalar›n-
da uygulan›r. Uygulama endikasyonlar› bafll›ca ileri an-
ne yafl›, üçlü testte artm›fl risk, kromozom anomalili ço-
cuk öyküsü veya USG’de fetal anomali saptanmas›d›r.

Çal›flmam›zda tek bafl›na en s›k giriflim nedeni 93
(%29.9) olgu ile üçlü testte artm›fl risk, ikinci olarak ise
76 (%25.1) olgu ile ileri anne yafl› olarak bulunmufltur.

Sjögren ve ark., yapt›klar› amniyosentez vakalar› içeri-
sinde en s›k baflvuru nedeninin %57 olgu ile ileri anne
yafl› oldu¤unu tespit etmifllerdir.[8] Milewczyk ve
ark.’n›n serilerinde ise bu oran %87’dir.[9] Bal ve ark.
serilerinde %51 ile maternal yafl kat›l›m› saptam›fllar-
d›r.[10] Ülkemizde yay›nlanan çeflitli amniyosentez seri-
lerinde de ileri anne yafl› en s›k giriflim nedeni olarak
bildirilmektedir.[11-13]

Amniyosentez serimizde toplam 18 (%5.8) olguda
kromozom anomalisi saptand›. Bu oran ülkemizde ya-
y›nlanan serilerde %3.3-4.5 aras›nda tespit edilmifl-
tir.[11-14] Baflaran ve ark., 301 olguluk serilerinde kromo-
zom anomali oran›n› 11 olgu ile %3.5 olarak bulmufl-
lard›r.[14] Sjögren ve ark., 211 olgu üzerinde yapt›klar›
çal›flmada bu oran› %2.5 olarak saptam›fllard›r.[8] Mi-
lewczyk ve ark. bu oran› %5.4 olarak belirtmifllerdir.[9]

‹leri anne yafl› nedeni ile amniyosentez uygulad›¤›m›z
76 olgudan 3 (%3.84) olguda kromozom anomalisi
saptand›. Bunlar trizomi 18, t(7,22)(p11,2;q11,2) ve
add(15)(p13) idi. Sjögren ve ark. 35 yafl üzerinde bu
oran› %2.2 ve 40 yafl üzerinde ise %5.3 olarak bildir-
mifllerdir.[8] Nagel ve ark., 36 yafl ve üzerinde bu oran›
%4.7 olarak bulmufllar ve gebeliklerin %70.8’ini son-
land›rm›fllard›r.[15] Ülkemizde yap›lan çal›flmalarda, ile-
ri anne yafl› endikasyonu ile yap›lan amniyosentez ol-
gular›nda kromozom anomalisi oranlar› %1.2-13.3
olarak bulunmufltur.[10,13,16]

Tablo 3. Amniyosentez endikasyonlarna göre karyotiplemede elde edilen sitogenetik sonuçlar›n da¤›l›m›.

Kromozomal ‹leri USG’de Üçlü testte ‹kili testte NT 
anomalili do¤um anne yafl› fetal anomali artm›fl risk artm›fl risk art›fl›

öyküsü (n=3) (n=76) (n=37) (n=143) (n=50) (n=1)

Üreme yok (n=2) – – 1 - 1 –

Normal karyotip (n=283) 3 72 29 133 45 1

Trizomi 21 (n=8) – – 2 4 2 –

Trizomi 18 (n=3) – 1 1 – 1 –

45X (Turner sendromu) (n=2) – – 2 – – –

69XXX (n=2 – – 1 1 – –
add (15)(p13),
add (21)(p13),
del (9)(p24)
[dengesiz karyotip] (n=3)

t(7,22)(p11,2;q11,2), – 1 – 1
t(2,10)(q31;q22)
[dengeli translokasyon] (n=2)

46inv(9)(p11q12) – 3 – 2 1 –
[normal varyant] (n=6)
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Üçlü testte yüksek risk (≥1/270) nedeni ile amniyo-
sentez uygulad›¤›m›z 143 olgudan 6 (%4.2) olguda
kromozom anomalisi saptand›. Qi ve ark.’n›n[7] 2008 y›-
l›nda yapt›klar› çok merkezli bir çal›flmada cut-off de¤e-
rini ≥1/270 alarak amniyosentez uygulad›klar› 727 ol-
gudan 22 (%3) olguda kromozom anomali saptam›fllar-
d›r. Saptanan kromozom anomalilerinin dördü trizomi
21, 1 olgu 69XXX, 1 olgu add(21)(p13) ve 1 olgu
t(2,10)(q31;q22) idi. Yüce ve ark. serilerinde üçlü test-
te artm›fl risk nedeni ile amniyosentez yapt›klar› olgu-
larda kromozom anomali oran›n› %3.7 olarak bulmufl-
lard›r.[13] Wenstrom ve ark., 516 üçlü test riski bulunan
olguda 15 fetal karyotip anomalisine (%2.9) rastlam›fl-
lard›r.[17] Bal ve ark., üçlü testte kromozomal anomali
yönünden yüksek riski olan olgularda %3.9 oran›nda
kromozom anomalisine rastlam›fllard›r.[10]

‹kili testte yüksek risk nedeni ile amniyosentez uy-
gulad›¤›m›z 50 olgudan 3 (%6) olguda kromozom ano-
malisi saptand›. Saptanan kromozom anomalileri ise 2
olgu trizomi 21, 1 olgu trizomi 18 fleklindedir. ‹kili test
ile amniyosentez aras›ndaki iliflki, üçlü test ile amniyo-
sentez aras›ndaki iliflkiden daha kuvvetlidir. Günümüz-
de de anomali taramas› olarak ikili test daha s›k tercih
edilmeye bafllanm›flt›r. Üçlü test ise daha çok spina bi-
fida risk art›fl› taramas› için kullan›lmaktad›r.

Ultrasonografide fetal anomali tespiti nedeni ile ya-
p›lan amniyosentez serilerinde kromozom anomalisi
tespit edilme oranlar› aras›nda belirgin farklar vard›r.
Bu oran çeflitli serilerde %4 ile %27.1 aras›nda bildiril-
mektedir.[13,18-20] Stoll ve ark., fetal USG anomalisi olan
119 olguda yapt›klar› amniyosentez sonras› %8.9 ora-
n›nda kromozom anomalisi belirlemifllerdir.[20] Rizzo ve
ark., ultrasonografide fetal anomali saptad›klar› 173 fe-
tusta %16.8 oran›nda kromozom anomalisi belirlemifl-
lerdir.[18] Hsieh ve ark. fetal USG anomalisi olan 148
olguda %20.27 oran›nda kromozomal anomali göster-
mifllerdir.[21] USG’de fetal anomali tespiti nedeni ile 37
olguda yapt›¤›m›z amniyosentezde 4 (%10.8) olguda
kromozom anomalisi tespit edildi. Bu verilerle amniyo-
sentezde kromozom anomalisi yakalayabilme olas›l›¤›
(maternal yafl ve üçlü testten ziyade) en s›k fetal anoma-
li varl›¤›nda artmaktad›r. Deneyimli ellerde amniyo-
senteze ba¤l› fetal kay›p oranlar› %0.5-1’den fazla de-
¤ildir. Eddlemann ve ark., 1605 olguluk serilerinde fe-
tal kay›p oran›n› %0.15 olarak bulmufllard›r.[22] Arms-
trong ve ark. 28.163 olguluk serilerinde fetal kay›p ora-
n›n› %0.2 olarak bildirmifllerdir.[23] Lockwood’un, 1375
olguluk amniyosentez serisinde fetal kay›p oran›
0.40’t›r.[21] Anderson ve ark., 1200 olguluk amniyosen-

tez serilerinde %0.80 fetal kay›p bulmufllard›r.[24] Eydo-
ux ve ark., yapt›klar› çal›flmada %1.3 oran›nda fetal
kayba rastlam›fllard›r.[25] Ülkemizde yap›lan serilerde
kay›p oranlar› %0.6 ile %3.3 aras›nda bildirilmifl-
tir.[10,11,14]

Amniyosentez serimizde 311 olgudan 3’ünde 30
gün içinde fetal kay›p meydana gelmifltir. Kay›p oran›-
m›z %0.9 ile yay›nlarda bildirilen sonuçlar ile uyumlu-
dur. Amniyosentez yap›lmadan önce bu ifllemin riskle-
ri hakk›nda hasta detayl› bilgilendirilmelidir. Bu konu-
da hastan›n bilgilendirilmesi adli-medikal sorunlar aç›-
s›ndan önemlidir.

Amniyotik hücrelerin sitogenetik analizi %99’a va-
ran do¤ruluk derecesi ile fetal genotipi gösterir. Amni-
yosentez sonuçlar›m›za göre sadece 2 olguda fetal hüc-
re üremesi olmam›flt› ve kültür baflar›s› %99.3 olarak
tespit edildi. Üreme olamayan olgularda, üreme olma-
mas› ilgili laboratuar taraf›ndan kontaminasyona ba¤-
land›. Klini¤imize benzer olarak, amniyotik s›v›lar› ku-
rum d›fl› merkeze gönderen Güven ve ark. taraf›ndan
kültür baflar›s› %98 olarak bulunmufltur.[26] Müngen ve
ark.’n›n 2006 y›l›nda yay›nlad›klar› ve 2068 olguyu içe-
ren serilerinde kültür baflar›s› %98.2 olarak saptanm›fl-
t›r.[27] Tabor ve ark. çal›flmalar›nda, kromozom analizle-
rinde önemli bir sorun olan mozaizmi, %0.1 olarak
bulmufllard›r.[28] Böyle bir durumda yeni bir amniyo-
sentez yerine kordosentez önerilmektedir. Bizim çal›fl-
mam›zda mozaizme rastlanmam›flt›r.

Amniyosentez grubunda 2 (%0.6) olguda erken
membran rüptürü, 1 (%0.3) olguda ise preterm eylem
saptand›. Phubong ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›flmada
amniyosentez sonras›nda %1-1.2 oran›nda erken
membran rüptürü rapor edilmifltir.[29] Borrelli ve ark.
taraf›ndan yap›lan çal›flmada ise 1416 olgunun %6’s›n-
da preterm eylem rapor edilmifltir.[30]

Sonuç
Sonuç olarak çal›flmam›zda kromozom anomalisi

oran›n› %5.8 ve fetal kay›p oran›n› %0.9 olarak bulduk.
Ayr›ca üçlü testte artm›fl risk ve ileri anne yafl›, amniyo-
sentez endikasyonlar›m›z›n bafl›nda yer alm›flt›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Bishop skoru 4 ve alt›nda olan gebelerde do¤um
indüksiyonunda dinoproston ve oksitosin

kullan›lmas›n›n karfl›laflt›r›lmas›
Özlem Yörük, Ayflegül Öksüzo¤lu, Yaprak Engin Üstün, Ayla Aktulay, Elif Gül Yapar Eyi, Salim Erkaya 

Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara

Özet

Amaç: Çal›flmam›z›n amac› term veya günafl›m› gebeliklerde ser-
viksi olgunlaflt›rma ve do¤um eylemi indüksiyonunda s›k kullan›-
lan ajanlardan dinoproston ve oksitosin kullan›mlar›n›n ayr› ayr› ve
birlikte kullan›mlar›n›n etkinli¤ini, güvenirlili¤ini, maternal ve pe-
rinatal komplikasyonlar›n› karfl›laflt›rmakt›r.
Yöntem: Hastanemiz do¤um ünitesinde 2013 Ocak-Nisan ayla-
r›nda oligohidroamnios ve günafl›m› gebelik tan›lar›yla do¤um in-
düksiyonu için yat›r›lm›fl 37 gebelik haftas› üzerinde, Bishop sko-
ru ≤4 olan primigravid 279 hasta 3 gruba ayr›ld›. ‹ntravajinal di-
noproston uygulanan 34 hasta grup 1’i, intravenöz oksitosin uygu-
lanan 204 hasta grup 2’yi oluflturdu. Grup 3’ü oluflturan 41 hasta-
ya ise önce dinoproston, takibinde ise oksitosin uyguland›. Gebe-
lerin yafl›, vücut kitle indeksleri (VK‹), do¤um eyleminin latent ve
aktif fazlar›n›n süresi, mekonyum varl›¤›, NST de¤ifliklikleri kay›t
edildi. Olgular›n do¤um flekilleri, bebeklerin do¤um kilosu ve cin-
siyetleri not edildi. Sezaryen endikasyonlar› ile anneye ve yenido-
¤ana ait komplikasyonlar araflt›r›ld›.
Bulgular: Bu üç grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda aralar›nda yafl, VK‹ ve
gebelik süresi aç›s›ndan fark bulunamad›. Ancak 3 grup latent sü-
re ve aktif süre aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda dinoproston uygula-
nan hastalarda aktif sürenin anlaml› olarak daha k›sa oldu¤unu
bulduk (p=0.001). Bu üç grup sezaryen oran› aç›s›ndan karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda grup 1 ve 3’de grup 2’ye göre anlaml› olarak daha fazla
sezaryen uyguland›¤› görüldü (p=0.000). Maternal ve perinatal so-
nuçlar aç›s›ndan 3 grup aras›nda fark bulunmad›.
Sonuç: Sonuç olarak dinoproston sezaryen oranlar›n› art›rmas›na
ra¤men do¤umun aktif dönemini k›saltmakta, maternal ve fetal
morbiditeyi etkilememektedir. Do¤um indüksiyonu için kullan›la-
cak yöntemin seçimi, hastaya ve de¤erlendirmeyi yapacak olan he-
kimin tercihine göre de¤iflebilir.

Anahtar sözcükler: Dinoproston, eylem indüksiyonu, oksitosin.
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Comparison of the use of dinoprostone and
oxytocin for induction in cases with Bishop 
score of ≤4
Objective: The aim of this study is to compare the efficiency, reli-
ability, and maternal and perinatal complications of dinoprostone
and oxytocin for induction of labor, both separately and together,
in women with a Bishop score of ≤4.
Methods: A total of 279 primigravida patients, diagnosed with
oligohydramnios and prolonged pregnancy, over 37 weeks of gesta-
tion with a Bishop score of ≤4 and had been admitted to our hospi-
tal’s delivery unit for labor induction between January and April
2013 were divided into three groups. Thirty-four patients who were
administered intravaginal dinoprostone formed the 1st group. The
2nd group consisted of 204 patients who were administered intra-
venous oxytocin. The 41 patients in the 3rd group were initially
administered dinoprostone and subsequently oxytocin. Age, body
mass index (BMI), the duration of the latent and active phases of
labor, presence of meconium, and changes in the NST were record-
ed for each pregnant woman. Delivery method, birth weight and
gender of the neonates were also recorded. Indications for caesarean
section and maternal and neonatal complications were investigated. 
Results: When these three groups were compared, no difference was
found in terms of age, gravida, parity, BMI and duration of pregnan-
cy. However; comparison of the 3 groups for latent and active phases
indicated that the active phase to be significantly shorter in the
patients administered dinoprostone (p=0.001). When compared for
the caesarean section ratios, 1st and 3rd groups were found to have
higher ratios than the 2nd group (p=0.000). No difference was noted
among the 3 groups in terms of maternal and perinatal outcomes.
Conclusion: Although dinoprostone increases caesarean section
ratio, it decreases the active phase of labor and does not affect
maternal and fetal morbidity. The labor induction method to be
chosen may change depending on the patient and option of the
physician doing the evaluation.
Key words: Dinoprostone, labor induction, oxytocin.
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Girifl
Do¤um eyleminin indüksiyonu; do¤um eyleminin

spontan olarak bafllamas›ndan önce ilerleyici servikal
dilatasyon ve takiben do¤umu sa¤lamak amac›yla dü-
zenli uterus kas›lmalar›n›n mekanik veya farmokolojik
metotlar ile bafllat›lmas›d›r.[1] Do¤um eyleminin indük-
siyonu gebeli¤in devam›n›n anne ya da fetus için risk
oluflturdu¤u durumlar için önerilmektedir. Tüm gebe
kad›nlar›n yaklafl›k %20-30’u indüklenmektedir.[2,3]

Oksitosin, do¤umun indüksiyonunda uterus kas›l-
malar›n›n güvenli ve etkili bir bafllat›c›s› olmakla birlik-
te servikal olgunlaflma üzerine etkisi çok az veya hiç
yoktur. Serviksin uygun olmad›¤› durumlarda do¤umun
uyar›lmas› genellikle zor ve uzun sürer, giriflimli do¤um
ve sezaryen oran›n› artar. Prostaglandin preparatlar›,
indüksiyon için uygun olmayan serviksin haz›rlanma-
s›nda kullan›lmaktad›r. Son zamanlarda vajinal olarak
uygulanan, devaml› düflük doz ve kontrollü prostaglan-
din E2 sal›n›m› sa¤layan dinoproston s›kl›kla do¤um in-
düksiyonu amac› ile kullan›lmaktad›r. Bu yeni tasar›m
ayr›ca sahip oldu¤u geri çekme sistemi nedeniyle, 12 sa-
atlik doz dönemi sonunda veya aktif do¤um eylemi bafl-
lang›c›nda kolay ve çabuk flekilde ç›kar›labilir.

Ülkemizde prostaglandin E1’in (misoprostol) do-
¤um indüksiyonu amac› ile kullan›m› T.C. Sa¤l›k Ba-
kanl›¤› Türkiye ‹laç ve T›bbi Cihaz Kurumu mevzuat-
lar› gere¤ince onaylanmad›¤› için dinoproston ile eko-
nomik oldu¤unu düflündü¤ümüz oksitosinin Bishop
skoru ≤4 olan hastalarda do¤um indüksiyonu amac› ile
kullan›m›n› karfl›laflt›rmak için bir çal›flma planlad›k.

Yöntem
Bu çal›flmada hastanemiz do¤um ünitesine 2013

Ocak-Nisan aylar›nda 37’inci gebelik haftas›n› doldur-
mufl oligohidroamnios ve gün afl›m› gebelik tan›lar› ile
yat›r›lan do¤um indüksiyonu amac›yla onamlar› al›n-
m›fl Bishop skoru ≤4 olan dinoproston, oksitosin ve iki-
si birden kullan›lm›fl 279 primigravid hasta dosyas› ret-
rospektif olarak incelendi.

Phelan tekni¤i[4] ile uterus 4 kadrana ayr›ld›ktan
sonra amnion s›v›s› bulunan cepler dik düzlemde ölçü-
lüp, toplamlar› amniyotik s›v› indeksi (AS‹) olarak kay-
dedildi. Elde edilen toplam de¤erin 5 cm’in alt›nda ol-
mas› oligohidroamnios kabul edildi. Oligohidroamnios
kötü perinatal sonuçlar iliflkilendirildi¤inden termde
veya terme yak›n ço¤u gebelik do¤uma yönlendirilerek
do¤um için indüksiyon bafllan›r.

Gün afl›m› gebelik klinik protokolümüze göre gebe-
lik haftas› 41 hafta 3 gün ve üzeri olan gebelik olarak
kabul edildi.

Hastalar 3 gruba ayr›ld›. Birinci grubu oluflturan 34
gebede 10 mg dinoproston (Propess® ovül, Vitalis, An-
kara, Türkiye ) posterior vaginal fornikse yerlefltirile-
rek travaylar› takip edildi. Propess ovül, prospektüsün-
de belirtildi¤i gibi dondurucuda -10°C ile -20°C ara-
s›nda sakland› ve uygulamadan hemen önce donduru-
cudan al›narak uyguland›. Kullan›mdan sonra ise t›bbi
at›k muamelesi yap›ld›. ‹kinci grubu oluflturan olan 204
gebeye düflük doz oksitosin (Synpitan®, Deva, ‹stanbul,
Türkiye) protokolü uyguland›. Synpitan ampul
25°C'nin alt›ndaki oda s›cakl›¤›nda sakland›. Üçüncü
grup hastalar ise dinoproston uygulanan ancak vagina-
dan düflmüfl olan ya da 12 saat süresince beklenip aktif
eyleme girmeyen ve indüksiyon bafllanan 41 hastadan
oluflturuldu.

Yüksek riskli gebeler (diabetes mellitus, hipertansi-
yon, ço¤ul gebelik, intrauterin geliflme gerili¤i vb.) ile
erken membran rüptürü ve fetal anomalisi olan vakalar
çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Hastalar›n gebelik haftalar› kaydedildi. Son adet ta-
rihini tam hat›rlamayan hastalar›n gebelik yafl› ilk tri-
mester veya erken ikinci trimester ultrasonografi öl-
çümlerine göre belirlendi. Gebelerin yafl›, vücut kitle
indeksleri (VK‹) kay›t edildi.

Tüm hastalar›n do¤um eyleminin latent ve aktif
fazlar›n›n süresi, mekonyum varl›¤›, NST de¤ifliklikle-
ri kay›t edildi.

Dinoproston ovül posterior forniks içerisine yatay
olarak yerlefltirildi. ‹ki dakikadan daha s›k aral›klarla
gelen veya 90 sn’den uzun süren kontraksiyonlar›n var-
l›¤› hiperstimülasyon olarak de¤erlendirilerek dinop-
roston vajinal ovülü ç›kart›larak gebeyi sol tarafa dön-
dürme, 500 ml kristalioid solüsyonu infüzyonu ve nazal
kanül veya maske ile oksijen uyguland›.[5]

Oksitosin (Synpitan®, Deva) intravenöz infüzyon
olarak 500 cc, %5 dekstroz içinde 5 ünite intravenöz
olarak 2 mÜ/dk dozunda bafllanarak, etkili kontraksi-
yonlar oluflturana kadar, her 20 dakikada bir 2 mÜ/dk
artt›r›larak maksimum 36 mÜ/dk olacak flekilde verildi.
Toplam indüksiyon süresi kaydedildi.

Serviks effasman› %70 ve dilatasyon 4 cm oluncaya
kadar geçen süre do¤umun latent evresi, tam dilatasyon
tam effasman oluncaya kadar olan süre ise do¤umun
aktif evresi olarak kabul edilerek bu süreler kaydedildi.
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Hastalar do¤um eylemi boyunca devaml› monitöri-
ze olarak izlendi. NST de¤erlendirilmesinde 20 daki-
kada en az 15 saniye süreli ve en az 15 at›m/dakika’l›k
fetal kalp h›z› akselerasyonu görülmesi reaktif, en az 15
saniye süren ve en az 15 at›ml›k düflümler deselarasyon,
bu akselerasyonlar›n ve deselerasyonlar›n izlenmemesi
ise nonreaktif olarak kabul edildi.[5] NST Philips 50A ya
da Corometrics model 170 monitörleriyle, eksternal
ultrasonografik transduser kullan›larak yap›ld›. AS‹
Mindray M5 3.5 MHz lineer prob kullan›larak ölçüldü.

Olgular›n do¤um flekilleri, bebeklerin do¤um kilo-
su ve cinsiyetleri not edildi. Sezaryen endikasyonlar› ile
anneye ve yenido¤ana ait komplikasyonlar araflt›r›ld›.
Do¤um veya sezaryen sonras› normalden fazla ve ute-
rin gevfleme ile birlikte olan kanamalar atoni kanamas›
olarak de¤erlendirildi. Do¤umda resüsitasyon ihtiyac›-
n›n olmas›, beflinci dakika Apgar’›n›n 7’nin alt›nda ol-
mas›, ensefalopati (letarji, stupor, hipotoni, emme ref-
leksinin olmamas› veya zay›fl›¤›n› içeren anormal ref-
leks bulgular›) olmas›, çoklu organ disfonksiyonu (en-
sefalopati ve en az bir di¤er organ tutulumu) geliflmesi,
ilk bir saat içerisinde mekanik ventilasyona ihtiyaç du-
yulmas›, solumaya geç bafllamas› ve kan gaz› pH de¤e-
rinin <7.2 olmas› perinatal asfiksi olarak kabul edildi.
Yenido¤an›n geçici takipnesi tan›s› ise do¤umdan son-
ra ilk 6 saat içinde bafllayan ve en az 12 saat devam eden
takipne ile akci¤er grafisinde havalanma art›fl›, vasküler
konjesyon, fissürlerde ve kostofrenik aç›da s›v› birik-
mesinin izlenmesinin yan› s›ra benzer bulgular› veren
di¤er hastal›klar›n yoklu¤u ile konuldu.

‹statiksel De¤erlendirme

Say›sal verilerin normal da¤›l›p da¤›lmad›¤› Kol-
mogorov-Smirnov testi ile incelendi. Normal da¤›l›m
gösteren de¤iflkenler 3 grup aras›ndaki fark tek yönlü
varyans analizi ile incelendi. Sonras›nda ikili karfl›laflt›r-

malar Tukey testi ile yap›ld›. Normal da¤›l›m göster-
meyen de¤iflkenlerde 2 grup aras›ndaki farkl›l›k Mann-
Whitney U testiyle, 3 grup aras›ndaki farkl›l›k Kruskal-
Wallis testiyle ve sonras›nda ikili karfl›laflt›rmalar Dunn
testi ile incelendi. Veriler ortalama±standart sapma ya
da ortanca (minimum-maksimum) olarak ifade edildi.
Nitel de¤iflkenler aras›ndaki iliflki Pearson ki-kare testi
ve Fisher exact testi kullan›larak de¤erlendirildi. Ana-
lizler SPSS for Windows 20.0 yaz›l›m› (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) ile gerçeklefltirildi. ‹statistiksel an-
laml›l›k s›n›r› olarak p<0.05 kabul edildi.

Bulgular
Bu çal›flmaya dahil edilen 279 hasta, 3 ay içerisinde

gerçekleflen 3133 do¤umun %8.9’unu oluflturdu. Has-
talar›n yafl ortalamas› 26.2±5.3 olarak bulundu. Bu üç
grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda aralar›nda yafl, VK‹ ve gebelik
süresi aç›s›ndan fark bulunamad›. Ancak 3 grup latent
süre ve aktif süre aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda aralar›n-
da anlaml› fark vard›. Bu sonuçlar Tablo 1’de gösteril-
mektedir.

Mekonyum grup 2’de 26 hastada (%12.7), grup
3’de 6 hastada (%11.5) görülürken grup 1’de hiçbir
hastada mekonyum izlenmedi. Üç grup aras›nda me-
konyum izlenme oran› aç›s›ndan anlaml› bir fark bulu-
namad› (p=0.077).

Anormal NST bulgular› grup 1’de 6 hastada
(%17.6) grup 2’de 35 hastada (%17.2) tespit edilirken,
grup 3’de ise 12 hastada (%29.3) izlendi. Anormal
NST bulgular› aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde 3 grup
aras›nda fark izlenmedi (p=0.490).

Grup 1’de 18 hastaya (%52.9) grup 2’de 70 hastaya
(%34.3), grup 3’de 28 hastaya (%68.3) sezaryen uygu-
land›¤› görüldü. Bu üç grup sezaryen oran› aç›s›ndan
karfl›laflt›r›ld›¤›nda grup 1 ve 3’de grup 2’ye göre an-
laml› olarak daha fazla sezaryen uyguland›¤› görüldü

Tablo 1. Gruplar›n demografik ve klinik özellikleri.*

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(N=34) (N=204) (N=41) p

Yafl (y›l) 26.2±4.6 26.1±5.1 24.8±5.5 0.480
VK‹† (kg/m2) 29.8±4.7 29.9±4.9 31.6±7.4 0.259
Gebelik süresi (gün) 287.3±3.5 288.0±3.3 287.6±3.2 0.185
Latent süre (dk) 858.97±524.96 639.49±569.89 1665.24±1341.71 0.000
Aktif süre (dk) 154.11±132.86 229.60±184.81 246.87±269.20 0.001

*De¤erler ortalama±standard sapma olarak verilmifltir. †VK‹: Vücut kitle indeksi.
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(p=0.000). Sezaryen endikasyonlar› aç›s›ndan karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda 3 grup aras›nda anlaml› fark bulunamad›
(p=0.275). Bu endikasyonlar Tablo 2’de gösterilmek-
tedir.

Hastanemizin çal›flma dönemi içindeki do¤um üni-
tesi sezaryen oran› totalde %39.7 iken primer sezaryen
oran›m›z›n %18 idi.

Bebek kilosu de¤erlendirildi¤inde grup 1’de
(3461±428 g), grup 2’de (3469±414 g) ve grup 3’de
(3451±408 g) olarak aralar›nda anlaml› bir fark olmad›-
¤› görüldü (p=0.110). Perinatal asfiksi nedeniyle 2 be-
be¤in yo¤un bak›mda takip edilerek haliyle taburcu
edildi¤i gözlendi.

Grup 3’ü oluflturan 41 hastan›n 12’sinde (%29.2)
dinoproston kullan›m›nda en s›k karfl›lafl›lan sorun olan
düflme gözlemledik. Alt›[6] hastada ise (%14.6) dinop-
rostona ba¤l› hiperstimülasyon görüldü.

Çal›flmam›zdaki maternal komplikasyonlar ise top-
lam 8 hastada (%2.8) izlendi. Dört hastada medikal te-
davi ile düzelen atoni (%1.4), 1 hastada (%0.3) enfeksi-
yon ve 3 hastada (%1.0) kan transfüzyonu ihtiyac›n›n
olmas› olarak tespit edildi. Bu dönem içerisinde do¤um
yapan 3133 hastan›n 9’unda (%0.28) atoni görülürken,
7 hastada ise (%0.22) kan transfüzyonuna ihtiyaç du-
yuldu.

Tart›flma
Terme gelmifl bir gebede, do¤um için önemli so-

runlardan biri serviksin durumudur. Serviks rijit oldu-
¤u zaman uygun olmayan metotlarla do¤umun indük-
siyonu genellikle kötü sonuçlara neden olacakt›r. Do-
¤um indüksiyonunun endikasyonu hastaya anlat›lmal›
ve bilgilendirilmifl onam› al›nmal›d›r. Maternal pelvik
kemik yap›s›n›n vajinal do¤um için uygunlu¤u de¤er-
lendirilmeli, fetal a¤›rl›k ve prezentasyon mutlaka bi-
linmelidir. WHO do¤um indüksiyonunu endikasyon-
lar›n› 2011 y›l›nda yay›nlad›¤› rehber ile belirlemifltir.
Gebelik süresi 41 hafta üzerinde oldu¤unda ve erken

membran rüptürü oldu¤unda do¤um indüksiyonu öne-
rilmektedir. Do¤um eylemi indüksiyonunda düflük doz
vajinal prostaglandinlerin temin edilemedi¤i durumlar-
da intravenöz oksitosinin tek bafl›na ya da oral misop-
rostolün (25 μg, 2 saat aral›klarla) veya düflük-doz vaji-
nal misoprostolün (25 μg, 6 saat aral›klarla) uygulana-
bilece¤ini öneri olarak sunmaktad›r. WHO do¤um in-
düksiyonunda balon uygulamas›n› ya da prostaglandin
veya misoprostolun temin edilemedi¤i durumlarda ise
balon ve oksitosin kombinasyonunun uygulanabilece-
¤ini belirtmektedir.[6]

Do¤um indüksiyonu için mekanik ve farmakolojik
ajanlar kullan›lmaktad›r. Mozurkewich ve ark. 1980-
2010 y›llar› aras›nda do¤um indüksiyonunda kullan›lan
yöntemlerin uyguland›¤› 283 makaleyi incelediklerinde
dinoproston ve misoprostolün 24 saat içerisinde do¤u-
mun gerçekleflmesinde di¤er yöntemlere göre daha et-
kin, mekanik yöntemlerin bu iki yönteme göre daha az
hipersitümülasyona neden olmakla birlikte daha fazla
maternal ve neonatal enfeksiyon morbiditesine yol aç-
t›¤›n› gösterdiler.[7]

Do¤um indüksiyonu için oksitosin infüzyonu, am-
niyotomi ile birlefltirilirse bile e¤er serviks uygun de¤il-
se baflar›s›zl›¤a u¤rayabilir. Baflar›s›z indüksiyonlarda
sezaryen oranlar› da artmaktad›r.[8-10] Calder ve ark. ser-
viksi olgunlaflt›r›lan hastalara göre haz›rlanmam›fl ser-
viksi olan hastalara oksitosin infüzyonu ile birlikte am-
niyotomi uygulad›klar›nda bu tür hastalarda do¤um sü-
resi, maternal atefl, sezaryen, fetal asfiksinin fazla oldu-
¤unu göstermifllerdir.[11]

Dinoproston 1970’li y›llardan bu yana kullan›lmak-
tad›r ve servikal olgunlaflman›n yan› s›ra miyometriyal
kontraksiyonlar› da uyarmaktad›r. Di¤er indüksiyon
yöntemleri ile k›yasland›¤›nda maternal ve fetal komp-
likasyonlar aç›s›ndan daha az ve eflit oranlarda sorunla
karfl›lafl›ld›¤› belirtilmektedir.[12-14]

Perry ve Leaphart taraf›ndan dinoproston ovülün
intra-servikal yerlefltirilmesinin, sezaryen do¤um ora-
n›nda, enfeksiyon morbiditesinde veya di¤er do¤um

Tablo 2. Gruplar›n sezaryen endikasyonlar›.  

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(N=34) (N=204) (N=41)

Fetal distres, n (%) 6 ( 33.3) 31 (44.3) 11 (39.3)

Sefalopelvik uyumsuzluk, n (%) 10 (55.8) 21 (30.0) 8 (28.6)

‹lerlemeyen eylem, n (%) 2 (11.1) 10 (14.3) 7 (7.1)
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eylemi komplikasyonlar›nda art›fl olmadan, do¤uma
kadar geçen süreyi azaltt›¤› bildirilmifltir.[15]

Literatürde do¤um indüksiyonunuda intravenöz
oksitosin ve dinoproston kulan›m›n›n karfl›laflt›r›ld›¤›
çal›flmalarda, dinoprostonun oksitosine göre daha az
do¤um baflar›s›zl›¤›na neden oldu¤u, etkili ve güvenilir
bir yöntem oldu¤u gösterilirken,[16-18] Koç ve ark. oksi-
tosin ile dinoprostonu karfl›laflt›rd›klar›nda oksitosin ile
daha k›sa sürede do¤um gerçekleflti¤ini, istatistiksel
olarak anlaml› olmasa bile daha az sezaryen do¤uma
neden oldu¤unun göstermifllerdir.[19]

Çal›flmam›zda latent sürenin dinoproston grubunda
oksitosin grubuna göre daha uzun olmas›na ra¤men ak-
tif eylem süresinin anlaml› olarak daha k›sa oldu¤unu
gördük (p=0.000). Mazouni C ve ark. yapt›klar› bir ça-
l›flmada dinoproston uygulanan gebelerde maternal ve
fetal morbiditede art›fl izlemezken sezaryen oran›nda
3.5 kat art›fl oldu¤u belirtilmektedirler.[20]

Literatürde dinoporoston uygulan›m›yla sezaryen
oranlar› %7-27 aras›nda de¤iflmektedir.[21,22] Bizim ça-
l›flmam›zda da sezaryen ile do¤um oran›n›n grup 1 ve
3’de oksitosin grubuna göre anlaml› olarak fazla oldu-
¤unu gördük (p=0.000). Grup 3’teki %68.3 gibi yüksek
sezaryen oran› dinoproston uygulanan ancak bir flekil-
de baflka bir yönteme geçilmek zorunda kal›nan gebe-
lerde sezaryen oran›n›n artaca¤›n› göstermektedir. Se-
zaryen endikasyonlar› incelendi¤inde fetal distres ve
ilerlemeyen eylem aç›s›ndan gruplar aras›nda fark bula-
mad›k. Ancak sefalopelvik uyumsuzluk sadece dinop-
roston uygulanan grup 1’de %55,6’l›k oran ile (n=10)
di¤er 2 gruba göre fazla olmakla birlikte bu fark istatis-
tiksel olarak anlaml› de¤ildi (p=0.275).

Çal›flmam›zdaki her 3 gruptaki yüksek sezaryen
oran›n›n gruplardaki hasta say›m›z›n azl›¤›ndan ve me-
dikolegal endiflelerden kaynakland›¤›n›n düflünüyoruz. 

Çal›flmalarda dinoproston kullan›m›na ba¤l› hipers-
timülasyon oran›n›n %8.3 ile %16 aras›nda de¤iflmek-
tedir.[23,24] Bizim çal›flmam›zda hiperstimülasyon oran›
ise %14.6 idi.

Perinatal asfiksi nedeniyle 2 bebe¤in yo¤un bak›m-
da takip edilerek haliyle taburcu edildi¤i gözlendi. Pe-
rinatal ve erken neonatal mortalite izlenmedi.

Çal›flmam›z›n vurgulanmas› gereken zay›f yönleri-
nin oldu¤unu düflünüyoruz. Bunlardan biri tüm retros-
pektif çal›flmalarda görülen ve kaç›n›lmaz olan metodo-
lojik sorunlard›r. Di¤eri ise istatistiksel analizi etkile-
yen hasta say›s›ndaki orant›s›zl›kt›r.

Sonuç
Dinoproston term gebeliklerde do¤um indüksiyonu

için Amerikan G›da ve ‹laç Dairesi (FDA) onayl› kulla-
n›lan bir yöntemdir. Sezaryen oranlar›n› artt›rmas›na
ra¤men do¤umun aktif dönemini k›saltmakta, maternal
ve fetal morbiditeyi etkilememektedir. Kullan›lacak
yöntem hastaya ve hekimin tercihine göre de¤iflebilir.
Ancak; hasta ve fetüs yak›n gözlem alt›nda tutulmal›d›r.
Daha büyük hasta gruplar›yla çal›flman›n desteklenme-
si sonuçlar›n güvenilirli¤ini art›racakt›r.

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

Kaynaklar
1. Ventura SJ, Martin JA, Curtin SC, Mathews TJ. Report of

final natality statistics,1995. Monthly vital statistics report;
vol.45, no.11(Suppl). Hyattsville, MD: National Center for
Health Statistics; 1997.

2. Coonrod DV, Bay RC, Kishi GY. The epidemiology of
labor induction: Arizona, 1997. Am J Obstet Gynecol
2000;18:1355-62.

3. Bishop EH. Pelvic scoring for elective induction. Obstet
Gynecol 1964;24:266-8.

4. Phelan JP, Smith CV, Broussard P, SmallM. Amniotic vol-
ume assessment using four quadrant technique in pregnancy
between 36 and 42 weeks’ gestation. J Reprod Med
1987;32:540-2.

5. F. C. Chr›stensen, M›tra Tehran›far, Ajaose L. Gonzalez ,
Clifford R. Qualls, Valerie J. Rappaport, William F.
Rayburn. Randomized trial of concurrent oxytocin with a
sustained-release dinoprostone vaginal insert for labor
induction at term. Am J Obstetric Gnynaecology
2002;186:61-5.

6. WHO. Recommendations for induction of labour. Geneva:
WHO; 2011.

7. Mozurkewich EL, Chilimigras JL, Berman DR, Perni UC,
Romero VC, King VJ, et al. Methods of induction of labour:
a systematic review. BMC Pregnancy Childbirth 2011;11:84.

8. Parashi S, Bonabi NB, Rashidi A. Re: Oxytocin induct ion of
labour: a comparison of two protocols. Aust N Z J Obstet
Gynaecol 2005;45:540.

9. Boulvain M, Kelly A, Lohse C, Stan C, Irion O. Mechanical
methods for induction of labour. Cochrane Database Syst
Rev 2001;(4):CD001233.

10. Alfirevic Z, Kelly AJ, Dowswell T. Intravenous oxytocin
alone for cervical ripening and induction of labour.
Cochrane Database Syst Rev 2009;(4):CD003246.

11. Calder AA. Cervical ripening in prostaglandins and their
inhibitors in clinical obstetrics and gynecology. In:
Bygdeman M, Gsand B, Keith L (Eds). Lancaster, Boston:
MTP Press Ltd.; 1986. p. 154.



12. Austin SC, Sanchez-Ramos L, Adair CD. Labor induction
with intravaginal misoprostol compared with the dinopros-
tone vaginal insert: a systematic review and metaanalysis. Am
J Obstet Gynecol 2010;202:624.e1-9.

13. Tanir HM, Sener T, Yildiz C, Kaya M, Kurt I. A prospective
randomized trial of labor induction with vaginal controlled-
release dinoprostone inserts with or without oxytocin and
misoprostol+oxytocin. Clin Exp Obstet Gynecol 2008;35:65-8.

14. Facchinetti F, Venturini P, Verocchi G, Volpe A.
Comparison of two preparations of dinoprostone for pre-
induction of labour in nulliparous women with very
unfavourable cervical condition: a randomised clinical trial.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2005;119:189-93.

15. Perry MY, WL Leaphart. Randomized trial of intracervical
vs.posterior fornix dinoprostone for induction of labor.
Obstet Gynecol 2004;103:13-7.

16. Ekman G, Granstrom L, Ulmsten U. Induction of labour
with intravenous oxytocin or vaginal PGE2 suppositories.
Acta Obstet Gynecol Scand 1986;65:857-9.

17. Legarth J, Lyndrup J, Dahl C, Philipsen T, Eriksen PS.
Prostaglandin E2 vaginal suppository for induction of
labour: an efficient, safe and popular method. Eur J Obstet
Gynecol Reprod Biol 1987;26: 233-8.

18. MacLennan AH, Green RC. The effect of intravaginal-
prostaglandin F2 alpha on labour after spontaneous and arti-
ficial rupture of the membranes. Aust N Z J Obstet Gynaecol
1980;20:87-90.

19. Koc O, Duran B, Ozdemirci S, Albayrak M, Koc U.
Oxytocin versus sustained-release dinoprostone vaginal pes-
sary for labor induction of unfavorable cervix with Bishop
score ≥4 and ≤6: a randomized controlled trial. Obstet
Gynaecol Res 2013;39:790-8.

20. Mazouni C, Provensal M, Ménard JP, Heckenroth H,
Guidicelli B, Bretelle F. Evaluation of controlled-release
dinoprostone Propess for labor induction. Gynecol Obstet
Fertil 2006;34:489-92.

21. Calder AA, Johnson TA. Cervical ripening in nulliparae.
Release of prostaglandin from ‘Propess’ and efficacy and
safety in the induction of labour. Calder AA, Keirse MJNC,
MacKenzieI Z, Editors. Propess-RS: a clinical review.
Haslemere: Euromed Communications; 1996. p. 1-4.

22. MacKenzie IZ. Induction of cervical ripening: Evaluation of
the prostaglandin E2 release from ‘Propess’ and clinical effica-
cy and safety in the induction of labour in women with
unfavourable and partially favourable cervix. Calder AA, Keirse
MJNC, MacKenzie IZ (Eds). Propess-RS: a clinical review.
Haslemere: Euromed Communications; 1996. p. 37-9.  

23. Mc Namara H, Koufogianis A, Benjamin A. Safety and effec-
tiveness of cervidil for cervical ripening. Canadian phase IV
open label study. 55th Annual Meeting of Society of
Obstetrics and Gynecologists of Canada (SGOC), June 25-
29, 1999, Ottowa, Ontaroi, Canada.

24. Crane JM, Young DC, Butt KD, Bennett KA, Hutchens D.
Excessive uterine activity accompanying induced labor.
Obstet Gynecol 2001;97:926-31.

Perinatoloji Dergisi

Yörük Ö ve ark.

112



Acil peripartum histerektomiler: 
189 olgu deneyimimiz

Abdulkadir Turgut, Muhammed Erdal Sak, Ali Özler, Hatice Ender Soydinç, 
Neval Yaman Görük, Talip Karaçor, Ahmet Yal›nkaya 

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

Özet

Amaç: Acil peripartum histerektominin insidans›n›, endikasyonla-
r›n›, risk faktörlerini, komplikasyonlar›n›, maternal morbidite ve
mortalitesini de¤erlendirmek.

Yöntem: Bu retrospektif çal›flma Ocak-1993 ile fiubat-2012 tarih-
leri aras›nda, acil peripartum histerektomi uygulanm›fl 189 olgu ile
yap›lm›flt›r. Demografik ve klinik veriler, üçüncü basamak bir sa¤-
l›k merkezinin kad›n hastal›klar› ve do¤um klini¤inde opere edil-
mifl hastalardan elde edilmifl ve de¤erlendirilmifltir. 

Bulgular: Ortalama yafl ve do¤um say›lar› s›ras›yla 34.3 ve 5.4 idi.
Acil peripartum histerektomi öncesi do¤umlar›n %70.4’ü sezaryen
ile gerçeklefltirildi. Olgular›n %32.8’inde do¤um indüksiyonu uy-
gulanm›flt›. Plasenta previa perkreta, en s›k rastlanan plasentasyon
anomalisi idi (%20.1). En s›k histerektomi endikasyonlar›, uterus
atonisi (%31.7), uterus rüptürü (%25.4) ve anormal plasentasyon
(%22.2) idi. Histerektomiler, subtotal (%63.5) veya total (%36.5)
olarak gerçeklefltirildi. Olgular›n %22.8’inde, kanama veya üreter
ligasyonu nedeniyle, relaparatomi gerçeklefltirildi. Hastalar›n
%66.1’i yo¤un bak›m ünitesinde takip edildi. Mortalite oran› %6.9
idi. 

Sonuç: Acil peripartum histerektomi, maternal ve fetal morbidite
ve mortalite ile oldukça iliflkili, yüksek riskli ancak hayat kurtaran
bir operasyondur. Erken müdahale ve uygun yönetim, optimal so-
nuç almam›z› kolaylaflt›raca¤› için kad›n do¤um hekimleri, risk al-
t›ndaki hastalar› belirlemeli, komplikasyonlar› ve yap›lacak ifllemi
önceden tahmin etmelidir.

Anahtar sözcükler: Acil, hemoraji, histerektomi, peripartum,
uterus atonisi.

Yaz›flma adresi: Dr. Abdulkadir Turgut. Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi 
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r.
e-posta: abdulkadirturgut@gmail.com

Gelifl tarihi: Temmuz 4, 2013; Kabul tarihi: A¤ustos 17, 2013

©2013 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20130213003

doi:10.2399/prn.13.0213003
Karekod (Quick Response) Code:

Klinik Araflt›rma

Perinatoloji Dergisi 2013;21(3):113-118
Perinatal Journal 2013;21(3):113-118

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Emergency peripartum hysterectomy: our 
experiences with 189 cases

Objective: To estimate the incidence, indications, risk factors,
complications, and maternal morbidity and mortality associated
with emergency peripartum hysterectomy. 

Methods: A retrospective study was performed on 189 cases that
had required emergency peripartum hysterectomy between
January 1993 and February 2012. Demographic and clinical data
were collected and interpreted on these patients operated at the
obstetrics & gynecology department of a tertiary care center. 

Results: The mean age and number of parities were 34.3 and 5.4,
respectively. Caesarean section has been performed on 70.4% of
births prior to emergency peripartum hysterectomy. Induction of
labour had been performed on 32.8% of cases. The most common
placentation anomaly was placenta praevia percreata (20.1%). The
leading indications for hysterectomy were uterine atony (31.7%),
uterine rupture (25.4%) and abnormal placentation (22.2%).
Subtotal (63.5%) or total (36.5%) hysterectomies were performed.
Relaparotomy due to hemorrhage or ureter ligation was required
in 22.8% of cases. Intensive care unit follow-up was necessary in
66.1% of patients. Mortality rate was 6.9%. 

Conclusion: Emergency peripartum hysterectomy is a high risk
but a life saving operation which is associated with significant
maternal and fetal morbidity and mortality. Obstetricians should
identify patients at risk and anticipate the procedure and compli-
cations, as early intervention and proper management facilitate
optimal outcome.

Key words: Emergency, haemorrhage, hysterectomy, peripar-
tum, uterine atony.
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Girifl
Acil peripartum histerektomi (APH), sezaryen s›ra-

s›nda veya vajinal do¤umun hemen sonras›nda uteru-
sun acil bir flekilde ç›kar›ld›¤›, modern obstetride en
riskli ve etkili operasyonlardan biri olarak kabul edil-
mektedir. Abdominal veya vajinal do¤um s›ras›nda ve-
ya hemen sonras›nda ortaya ç›kan, hayat› tehdit eden
kanama varl›¤›nda gerçeklefltirilir. Son zamanlarda, se-
zaryen ile do¤um say›lar›na paralel olarak önceki uterus
insizyonuna ba¤l› skarl› uterusu olan gebe kad›n say›s›
artmaktad›r.[1,2] Skarl› uterusu olan hastalar, uterus rüp-
türü, plasenta previa ve morbid plasenta yap›flma ano-
malisi gibi ciddi komplikasyonlara aç›kt›r. Son rapor-
lar, acil peripartum histerektomilerin büyük ço¤unlu-
¤unun plasenta yap›flma anomalisi veya uterus atonisi
varl›¤›nda yap›ld›¤›n› göstermektedir.[3]

Geliflmekte olan ülkelerde, do¤um sonras› masif ka-
nama, maternal mortalite ve morbiditenin önde gelen
nedenidir. Geliflmifl ülkelerde 1000 do¤umda 1-2 s›k-
l›kta görülürken, geliflmekte olan ülkelerde çok daha
yayg›nd›r.[1,2] Vajinal veya abdominal do¤um sonras› ka-
nama, medikal veya cerrahi tedavilere yan›t verir. Peri-
partum histerektomi, konservatif tedaviye cevap ver-
meyen ciddi obstetrik kanama gibi durumlarda düflü-
nülmelidir.[1,4]

Acil peripartum histerektomilerin risk faktörleri ile
ilgili çal›flmalar birbirleriyle tutars›zd›r.[1-9] Yüksek
komplikasyon, morbidite ve mortalite oranlar›na sahip
ve zahmetli bir cerrahi prosedür olan APH’nin risk fak-
törlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Bu ba¤lamda,
hastalar do¤ru bir flekilde de¤erlendirilebilir ve konsül-
te edilebilir ve daha etkili önleyici stratejiler gelifltirile-
bilir.

Bu çal›flmada üçüncü basamak bir sa¤l›k merkezinin
kad›n hastal›klar› ve do¤um klini¤inde yap›lm›fl olan
APH’nin insidans›n›n, endikasyonlar›n›n, risk faktörle-
rinin ve komplikasyonlar›n›n de¤erlendirilmesi ve bu
prosedürün gerçekleflme ihtimali olan hastalar›n önce-
den öngörülebilmesi için risk faktörlerinin belirlenme-
si amaçlanmaktad›r.

Yöntem
Bu retrospektif çal›flma, Ocak 1993 ile fiubat 2012

tarihleri aras›nda, üçüncü basamak bir sa¤l›k merkezi-
nin kad›n hastal›klar› ve do¤um klini¤inde APH uygu-
lanm›fl olgular›n medikal kay›tlar› kullan›larak gerçek-
lefltirildi. Yerel etik kurul onay› al›nd›. Hasta dosyalar›,

patoloji raporlar› ve bölüm istatistik raporlar›, ilgili de-
mografik ve klinik verileri (örne¤in yafl, parite, do¤um
yöntemi, sezaryen endikasyonu, maternal ve fetal
komplikasyonlar) toplamak amac›yla ç›kar›ld› ve de¤er-
lendirildi. Operasyonlar klini¤in deneyimli cerrahlar›
taraf›ndan gerçeklefltirildi. Bu çal›flmada, 19 y›ll›k bir
süreyi içeren klinik sonuçlar karfl›laflt›r›ld›. Cerrahi en-
dikasyonlar, operasyon ve histoloji kay›tlar› ile do¤ru-
land›. Acil peripartum histerektomi, do¤umu takip
eden 24 saat içinde konservatif tedaviye yan›t vermeyen
kanamalar için yap›lan histerektomi olarak tan›mland›.
Konservatif tedavi olarak intravenöz oksitosin, uterin
tampon ve küretaj kullan›ld›. Her olgunun hikâye, do-
¤um ve operasyon detaylar› ve hastanede kal›m süresi
ile ilgili bilgileri hasta dosyalar›ndan elde edildi. 

‹statistik Analiz

‹statistik analiz SPSS 11.0 bilgisayar program›
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak yap›ld›.
Mann-Whitney testi, ki kare veya Fisher kesin olas›l›k
testi, Spearman korelasyon analizi, ortalama± standart
sapma, minimum ve maksimum de¤erler, tahmini röla-
tif risk analizi yöntemleri kullan›ld›. P<0.05 anlaml›
olarak kabul edildi.

Bulgular
Do¤um yapan kad›n say›s› toplam 56.174 idi. Acil

peripartum histerektomi insidans› 1000 do¤umda 3.36
idi. Hastalar›n 90’› (%47.6) klini¤imizde do¤urmufl,
97’si (%51.3) d›fl merkezde ve 2’si (%1.1) ise evde do-
¤urmufl ve hastanemize refere edilmifltir. Toplam 189
olgunun ortalama yafl› 34.3±5.5 (da¤›l›m: 18-49), orta-
lama gebelik haftas› 35.4±4.3 (da¤›l›m: 20-40), ortala-
ma gravidas› 6.7±3.2 (da¤›l›m: 1-18) ve ortalama pari-
tesi 5.4±2.8 (da¤›l›m: 0-15) idi. Yap›lan operasyonlar,
133 vakada (%70.4) sezaryen sonras› ve 56 vakada
(%29.6) ise vajinal do¤um sonras› gerçeklefltirildi. 

En s›k histerektomi endikasyonlar›, 60 vaka ile ute-
rus atonisi (%31.7), 48 vaka ile uterus rüptürü (%25.4)
ve 42 vaka ile plasentasyon anomalisi (%22.2) idi (Tab-
lo 1). Sezaryen histerektomi 89 vakada (%47.1) ve
postpartum histerektomi 100 vakada (%52.9) gerçek-
lefltirildi. Subtotal histerektomi 120 vakada (%63.5) ve
total histerektomi 69 vakada (%36.5) gerçeklefltirildi. 

Daha önce sezaryen geçirmifl olanlarda plasentas-
yon anomalisi riski oldukça yüksekti (OR 19.8, %95 CI
2.7-148.9, p=0.000). Sezaryen say›s› aç›s›ndan plasen-
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tasyon anomalisi riski de¤erlendirildi¤inde, bir sezar-
yeni olanlarda risk 9 kat (OR 9.0, %95 CI 1.1-71.6,
p=0.038), iki sezaryeni olanlarda risk 41 kat (OR 41.1,
95% CI 4.9-344.5, p=0.001) ve 3 ve üzeri sezaryen ge-
çirmifl olanlarda risk 38 kat (OR 38.9, 95% CI 4.9-
311.3, p=0.001) artm›flt›.

Plasenta anomalileri içinde en s›k izlenen formu 38
(%20.1) hastada görülen plasenta previa perkretayd›.
Histerektominin ortalama süresi 137.8±37.1 dakikayd›.
Do¤um indüksiyonu 62 (%32.8) hastaya uyguland›.
Mortalite 13 (%6.9) olguda izlendi ve bafll›ca nedeni 12
hastada masif kanamayd› (%92.3). Morbidite 97
(%51.3) olguda izlendi (Tablo 2). Morbidite ile hasta-
nede kal›fl süresi (r=0.406, p=0.000), yo¤un bak›mda
kal›fl süresi (r=0.293, p=0.000), transfüze edilen kan
miktar› (r=0.328, p=0.000) ile pozitif korelasyon, yeni-
do¤an›n 1. dk Apgar skoru (r=-0.289, p=0.004) ve 5. dk
Apgar skoru (r=-0.297, p=0.003) ile aras›nda negatif
korelasyon izlendi.

En s›k geliflen morbidite k›rk üç olgu (%22.8) ile re-
laparatomiydi. Bu 43 olgunun 41’i bat›n içi kanama ne-
deniyle, 1’i bat›n içi kanama ve üreter ligasyonu, di¤eri
ise bat›n içi kompres retansiyonu nedeniye relaparoto-

mi geçirdi. ‹kinci s›kl›kta 23 (%12.2) olguda postopera-
tif febril reaksiyon ve üçüncü s›kl›kta 17 (%9) olguda
yara yeri ayr›lmas› ve enfeksiyonu izlendi (Tablo 3).
Hastalar›m›za transfüze edilen kan ürünleri miktar› or-
talama 6.1±4.1 (da¤›l›m: 0-24) üniteydi. Hastalardan
125’i (%66.1) yo¤un bak›m ünitesi takibine ihtiyaç
duydu. Hastalar›n yo¤un bak›mda yatt›¤› gün ortalama
1.7±2.8 (da¤›l›m:0-18) ve hastanede yatt›¤› toplam gün
ortalama 9.2±6.6 (da¤›l›m:1-45) gündü. Subtotal histe-
rektomi yap›lm›fl olan grupta total histerektomi yap›l-
m›fl olan gruba göre hipogastrik arter ligasyonu
(p=0.044) ve relaparatomi (p=0.046) daha az s›kl›kta iz-
lendi. 

Do¤umdaki fetal a¤›rl›k ortalama 2804.4±1126.7
(da¤›l›m: 520-6700) gramd›. Fetuslerin 1. dk Apgar›
ortalama 3.2±3.3 (da¤›l›m: 0-10) ve 5. dk Apgar›
4.2±4.1 (da¤›l›m: 0-10) idi.

Tart›flma
Peripartum histerektomi, abdominal veya vajinal

do¤um s›ras›nda veya hemen sonras›nda ortaya ç›kan
ve konvansiyonel yöntemlerle kontrol alt›na al›nama-
yan, hayat› tehdit eden obstetrik kanaman›n tedavisin-
de uygulanmaktad›r. Literatür taramas›nda insidans›
1000 do¤umda 0.2 ile 1.3 aras›nda de¤iflmektedir.[1-5]

Bizim serimizde, APH insidans› 1000 do¤umda 3.36
idi. ‹nsidans›m›z›n yüksek olmas›n›n nedeni hastanemi-
zin yedi ilin hastalar›na bakan tek tersiyer merkez ol-
mas›ndan kaynaklan›yor olabilir.

Tablo 1. Histerektomi endikasyonlar›.

Endikasyon n %

Uterus atonisi 60 31.7

Uterus rüptürü 48 25.4

Plasentasyon anomalisi 42 22.2

Plasenta dekolman› 16 8.5

Pelvik peritonite ba¤l› uterus kanamas› 13 6.9

Vezikouterin rüptür 5 2.6

Di¤erleri* 5 2.6

*Fibroide ba¤l› uterus kanamas›, serviks kanseri veya koryokarsinom.

Tablo 2. Klinik ve ifllem detaylar›.  

n %

Önceki sezaryen 140 74.1

Relaparatomi 43 22.8

Mortalite 13 6.9

Morbidite 97 51.3

Do¤um indüksiyonu 62 32.8

Yo¤un bak›mda kalma süresi 125 66.1

Total ve subtotal histerektomi 69 ve 120 36.5 ve 63.5

Tablo 3. Postoperatif morbiditeler.

Morbidite n %

Relaparatomi (kanama ve di¤erleri) 43 22.8

Postoperatif febril reaksiyon 23 12.2

Yara yeri ayr›lmas› ve enfeksiyonu 17 9

Mesane yaralanmas› 11 5.8

D‹K 10 5.3

Akut böbrek yetmezli¤i 8 4.2

Üreter yaralanmas› 6 3.2

ARDS 5 2.6

Kardiyak arrest 5 2.6

‹leus 3 1.6

Di¤erleri* 11 5.8

*ARDS= Akut respiratuar stres sendromu; D‹K= Disemine intravasküler koagülas-
yon; Di¤erleri= yabanc› cisim, intrakranial kanama, diabetes insipitus, plevral
efüzyon, iskemik hepatit, Sheehan sendromu, pulmoner tromboemboli, barsak
yaralanmas›, servikal kaf yaralanmas›, iliak ven yaralanmas› ve sepsis.
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Acil peripartum histerektomi endikasyonlar› bafll›ca
morbid plasenta yap›flma anomalisi, uterus rüptürü ve
uterus atonisidir.[1-5] Son literatürlere göre, morbid pla-
senta yap›flma anomalisi nedeniyle yap›lan histerekto-
miler artmakta ve uterus atonisi nedeniyle yap›lan his-
terektomiler ise giderek azalmaktad›r ki bu durum ute-
rus atonisinin, özellikle de prostaglandinlerle, daha iyi
tedavi edilmesi ile iliflkilendirilebilir.[3,4,6] Bir di¤er ne-
den de son 10 y›lda sezaryen do¤um say›lar›ndaki art›fl
olabilir ki sezaryen do¤um plasenta previa ve akreta ge-
liflimi için iyi bilinen bir risk faktörüdür.[5,7,8] Çal›flma-
m›zda, en s›k histerektomi endikasyonlar› uterus atoni-
si ve ikinci olarak uterus rüptürüydü ve bu durum lite-
ratürde geliflmekte olan ülke verileri ile uyumluluk gös-
termektedir.[6,7,10] Yüksek sezaryen oranlar›, uterus ato-
nisinin uterotonik ajanlarla (özellikle prostaglandin
analoglar›) konservatif tedavisinin ve operatif giriflimle-
rin daha baflar›l› olmas›, de¤iflik serilerdeki farkl›l›klar›
aç›klamaktad›r. Bununla birlikte, artan sezaryen oran-
lar› ve modern antenatal ve intrapartum bak›ma ba¤l›
olarak belirgin bir biçimde azalan uterus rüptürü ve
atoni oranlar› nedeniyle, plasenta akreta, geliflmifl ülke-
lerde acil peripartum histerektominin en s›k endikasyo-
nu olarak uterus rüptürü ve atonisinin yerini alm›fl-
t›r.[9,11-13] Plasenta dekolman›n da histerektomi için risk
oluflturdu¤unu tespit ettik. Bu konuyla ilgili olarak lite-
ratürde yaln›zca bir yay›na rastlad›k.[9] Bu konu dikkat
çekicidir ve daha ileri çal›flmalarda detayl› olarak ince-
lenmelidir. 

Önceki sezaryen ve plasenta previa, özellikle ikisi
bir aradaysa, plasenta akreta geliflimi için bafll›ca risk
faktörüdürler. Plasentasyon anomalisi yüzdesi %22.2
idi ve en s›k formu plasenta previa perkretayd›. Çal›fl-
mam›zda, plasentasyon anomalisi üçüncü en s›k APH
nedeni gibi görünmektedir. Literaratürde ise, önceki
sezaryeni olan hastalarda, obstetrik histerektominin en
s›k ikinci nedeni oldu¤u belirtilmektedir.[2-4] Literatüre
uyumlu olarak, çal›flmam›zda sezaryen hikâyesi olan
hastalarda plasentasyon anomalisi riski yaklafl›k 19 kat
artm›flt›r ve bu oran›n geçirilmifl sezaryen say›s› artt›k-
ça 41 kata ç›kt›¤› izlenmifltir.

Önceki sezaryen say›s›n›n yüksek olmas›n›n acil pe-
ripartum histerektomi için kuvvetli bir risk faktörü ol-
du¤u bilinmektedir.[2,8,9,11,12] Sezaryen do¤umun acil se-
zaryen histerektomiyle çeflitli mekanizmalar yoluyla
güçlü bir iliflkisi mevcuttur. ‹lk olarak, sezaryenin ken-
di bafl›na histerektomi riskini artt›rd›¤› görünmektedir.
‹kinci olarak, sezaryen ileriki gebeliklerde anormal pla-
sentasyona (plasenta previa, plasenta akreta/perkreta)

yatk›nl›¤› artt›rmaktad›r. Üçüncü olarak, primer sezar-
yeni takiben sonraki gebelikte sezaryen riski artmakta-
d›r. Ultrasonografi gibi radyolojik görüntüleme yön-
temlerindeki geliflmeler, Doppler ve manyetik rezo-
nans görüntüleme ile birleflince, plasenta akreta / per-
kretan›n antenatal tan›mlanmas› daha az problem teflkil
etmektedir.[2,5,7-9] Bu nedenle, plasenta previa ve önceki
sezaryeni olan veya herhangi bir uterin cerrahi geçir-
mifl olan kad›nlara dikkatli ve ayr›nt›l› ultrasonografik
ve Doppler inceleme yap›lmal›d›r. Bu arada, APH için
gerekli konsültasyon ve haz›rl›klar yap›labilir. 

Acil peripartum histerektomi genellikle yüksek ma-
ternal morbidite ve mortalite oranlar›yla iliflkilidir.
Morbidite oranlar› genellikle %30-40 aral›¤›nda bildil-
mifltir.[2,3,5,7] Çal›flmam›zda, mortalite oran› %6.9 idi.
Masif kanamaya ba¤l› relaparotomi, febril reaksiyon,
yara yeri enfeksiyonu veya üriner sistem problemleri
gibi morbiditeler olgular›m›z›n %51.3’ünde izlendi.
Çal›flmam›zda morbidite ile hastanede kal›fl süresi, yo-
¤un bak›mda kal›fl süresi, transfüze edilen kan miktar›
ile pozitif korelasyon, yenido¤an›n 1. dk Apgar skoru
ve 5. dk Apgar skoru ile aras›nda negatif korelasyon iz-
lendi. Bu verilerin yan›nda, mortalite geliflen 13 hasta-
n›n da 10’unda morbidite izlenmifl olmas› dolay›s›yla,
morbiditenin maternal konforu azalt›p hayati riski art-
t›rd›¤› ve ayr›ca yenido¤ana da olumsuz etkilerinin ol-
du¤u söylenebilir.

Hemorajik flok, maternal mortalitenin en s›k nede-
nidir. Emboli, streptokoksik septik flok ve kardiyopul-
moner arrest ölümün di¤er bafll›ca nedenleridir.[1,2,6, 11]

Yüksek mortalite oran›m›z, di¤er baz› konservatif ifl-
lemler için zaman› s›n›rlayan, yeterli say›da çapraz kar-
fl›laflt›rma uyumlu kan ürünlerinin anl›k eksikli¤i ile
k›smen aç›klanabilir. Yüksek mortalite oranlar› ayn› za-
manda, düflük antenatal takip oran›, hastalar›n düflük
sosyoekonomik düzeyi, ve di¤er hastanelerden sevk
edilen kritik durumdaki hastalar ile ilgili olabilir. Baz›
konservatif cerrahi prosedürler acil peripartum histe-
rektomiye baflvurmadan önce uygulanabilirdi. Etkili
konservatif cerrahi tekniklerin kullan›m›n›n artmas›,
önemli bir kanamadan muzdarip kad›nlarda histerekto-
mi gereksinimini azaltabilir. Yüksek mortalite oranlar›,
yo¤un bak›m koflullar› ve kan transfüzyonu olanaklar›-
n›n iyilefltirilmesi ile düflürülebilir. Peripartum histe-
rektomi adaylar›nda hemen hemen her zaman ortaya
ç›kan afl›r› kan kayb› nedeniyle gerekli önlemler al›n-
mal›d›r. Bizim hastalar›m›za kullan›lan ortalama kan
ürünü miktar› 6.1±4.1 ünite idi. 
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Peripartum histerektomi sonras› yüksek komplikas-
yon oranlar› sadece masif kan transfüzyonu ihtiyac›,
koagülopati ve üriner sistem yaralanmas›ndan de¤il,
ayn› zamanda febril morbidite ve persiste kanama ne-
deniyle yap›lan reeksplorasyon ihtiyac›ndan da kaynak-
lanmaktad›r.[1,4,12] Çal›flmam›zda %22.8 hastada masif
kanama nedeniyle relaparatomi yap›lm›fl ve bunu ikin-
ci s›kl›kta da %12.2 ile febril reaksiyon izlemifltir.

Acil peripartum histerektomi intraoperatif ve pos-
toperatif komplikasyonlar ve yüksek maternal mortali-
te oranlar› ile iliflkili oldu¤u için bu ifllemin gerçeklefl-
tirilmesinden önce baz› konservatif tedavi yöntemleri
gerçeklefltirilmelidir. Medikal konservatif tedavi bak›-
m›ndan oksitosin ve prostaglandin ilk olarak denenebi-
lir. Konservatif cerrahi seçenekleri ise plasental yata¤a
sütür konulmas›, uterus balonu yerlefltirilmesi ve kuflak
sütür kullan›m›n› içerir. Plasenta previa nedeniyle olan
kanama yönetiminde yeni “amaca uygun dizayn edil-
mifl” uterus balon tamponad› özellikle etkili olabi-
lir.[1,4,5,8] Konservatif yönetim ile kanamas› baflar›l› bir
flekilde kontrol alt›na al›nan ve histerektomiden korun-
mufl kad›nlar›n oran› bilinmemektedir. 

Total histerektominin subtotal histerektomiye,
özellikle de plasenta akreta uterus alt segmentte lokali-
ze ise, uterin arterin servikal dal› oldu¤u gibi kalaca¤›n-
dan tercih edilmesi önerilmektedir.[3,5,7-9] Subtotal histe-
rektomi, umutsuz hastalar ve uterus alt segmentte ma-
sif yap›fl›kl›k olanlarda daha h›zl› ve teknik olarak daha
güvenli bir ifllemdir. Bunun yan› s›ra, total histerekto-
mi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, subtotal histerektomide be-
lirgin olarak daha az kan kayb› vard›r.[1,4,7] Total abdo-
minal histerektomi daha uygun gibi görünmekle birlik-
te operasyonun mümkün olan en k›sa sürede tamam-
lanmas› gereken durumlarda subtotal histerektomi dü-
flünülmelidir.[3,6,8] Serimizde subtotal histerektomi ora-
n›n›n yüksek olmas›n›n nedeni, daha kötü klinik tablo-
daki hastalarla u¤raflt›¤›m›z gerçe¤i ile aç›klanabilir.
Ayr›ca çal›flmam›zda, subtotal histerektomi yap›lm›fl
olan grupta total histerektomi yap›lm›fl olan gruba gö-
re hipogastrik arter ligasyonu ve relaparatomi daha az
s›kl›kta izlendi. Subtotal histerektominin bu avantajlar›
da morbiditenin azalt›lmas›na katk›da bulunabilir. 

RANZCOG’un önerilerine uygun olarak, multidi-
sipliner bir yaklafl›m tüm kad›nlar için kullan›lmal›d›r.
Postpartum kanama aç›s›ndan yüksek risk alt›nda olan
vakalarda, jinekolojik onkologlar ile önceden görüflme-
ler yap›lmal›d›r. Bu konu, özellikle de kan kayb›n›n
kontrolü zorlaflt›¤›nda, önem kazanmaktad›r.[5]

Çal›flmada baz› k›s›tl›l›klar göz önünde bulundurul-
mal›d›r. Örneklem say›s› rölatif olarak küçük olabilir ve
konu birçok faktörden etkilenme e¤ilimindedir ve çok
aç›k olmayan iliflkilerin klinik anlam› flüphe do¤urabilir. 

Sonuç
Sezaryen hikâyesi olan her hasta, plasenta previas›

mevcutsa veya özelllikle de her iki durumda do¤um s›-
ras›nda acil peripartum histerektomi olas›l›¤› aç›s›ndan
haz›rlanmal›d›r. Riskli bir ifllem oldu¤u halde, acil pe-
ripartum histerektominin potansiyel hayat kurtar›c› bir
ifllem olarak alternatifi yoktur. Hastalar›n yaln›zca za-
man›nda tespiti de¤il, ayn› zamanda mortalite ve mor-
biditenin en aza indirgenmesi için operasyonlar zama-
n›nda ve deneyimli cerrahlar taraf›ndan yap›lmal›d›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Maternal sigara kullam›n›n Doppler ölçümleri üzerine
etkisinin araflt›r›lmas›

Turab Janbakhisov1, Özlen Emekçi2, Erkan Ça¤l›yan2, Ali Cenk Özay2, Ferruh Acet2,
Sabahattin Altunyurt2

Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹zmir

Özet

Amaç: Sigaran›n, plasental vaskülarizasyonu azaltarak, plasental
geliflim üzerine olumsuz etki oluflturdu¤u öne sürülmektedir. Siga-
ra kullan›m›, intrauterin ve perinatal ölüm, preterm eylem, ablas-
yo plasenta, plasenta previa ve intrauterin geliflme gerili¤i ile ilifl-
kili bulunmufltur. Bu çal›flmadaki amac›m›z sigara kullan›m›n›n fe-
tal do¤um a¤›rl›¤› ile olan patofizyolojik iliflkisi ve fetal Doppler
ak›mlar› üzerine etkisini incelemektir.

Yöntem: Çal›flmaya Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Ka-
d›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› Obstetrik poliklini¤ine
13 Ocak 2011 - 24 Nisan 2011 tarihleri aras›nda baflvuran toplam
119 tekil gebeli¤i olan hasta al›nd›. Sigara kullan›m miktar› 4-
10/gün olan toplam 22 hasta Grup 1 olarak çal›flmaya dahil edildi.
Gebeli¤i s›ras›nda ve gebelikten önce hiç sigara kullanmam›fl olan
97 hasta ise Grup 2 olarak çal›flmaya dahil edildi. Bütün gebelerin
37. gestasyonel haftada maternal uterin arter, umbilikal arter ve
orta serebral arter Doppler de¤erlendirilmesi yap›ld›.  

Bulgular: Günde 4-10 aras›nda sigara kullan›m› olan gebelerde,
hiç kullanmayanlara göre gebelikte kilo al›m› anlaml› flekilde daha
fazla bulunmufltur. Sigara kullan›m›n›n maternal Doppler ak›mla-
r› üzerine etkisi görülmezken, fetal Doppler ak›mlar›ndaki etkilen-
me iki grup aras›nda anlaml› olarak farkl› bulunmufltur. Her iki
grup için uterin arter Doppler ak›mlar› benzer iken, umbilikal ar-
ter ve orta serebral arter Doppler ak›mlar›nda Grup 1’de anlaml›
olarak daha yüksek de¤erler kaydedilmifltir.

Sonuç: Sigara; nikotin, karbon monoksit ve binlerce toksik kimya-
sal bileflik içermektedir. Sigaradaki karbon monoksit, fetuse oksi-
jen transportunu azaltmaktad›r. Kronik tütün kullan›m› ile plasen-
tal kan ak›m› azalmakta; patolojik hipoksik ortam meydana gel-
mekte ve fetal Doppler ak›mlar›nda de¤ifliklikler oluflmaktad›r.

Anahtar sözcükler: Doppler ultrason, intrauterin geliflme gerili-
¤i, sigara.
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The effect of maternal smoking during pregnancy
on Doppler parameters
Objective: It is suggested that smoking has adverse effects on pla-
centa development by decreasing placental vascularization.
Cigarette exposure is associated with intrauterine and perinatal
death, preterm labor, ablatio placenta, placenta previa and
intrauterine growth retardation. The aim of this study is to inves-
tigate the effect of smoking on fetal Doppler ultrasound wave-
forms and its pathophysiological relationship with fetal birth
weight. 

Methods: The study was conducted in Gynecology and
Obstetrics Department of Dokuz Eylül University between
January 13th and 24th April 2011. One hundred nineteen single-
ton pregnancies were included to the study. Group 1 consisted of
22 patients who were smoking 4-10 cigarettes daily. Group 2 con-
sisted of 97 non-smoker patients before and during their pregnan-
cies. Patients’ maternal uterine, fetal umbilical and fetal middle
cerebral arteries Doppler measurements were done on 37th week
of gestation. 

Results: Weight gain in the Group 1 was statistically higher than
non-smoking patients. There were statistically significant changes
in fetal Doppler measurements, but no difference was found in
maternal Doppler waveforms between the two groups. Maternal
uterine artery Doppler waveforms were similar in both groups; in
fact fetal umbilical artery and middle cerebral artery waveforms
were statistically higher for Group 1.

Conclusion: Cigarette contains nicotine, carbon monoxide and
thousands of other toxic chemicals. Carbon monoxide reduces the
oxygen transfer to the fetus. Chronic tobacco use decreases pla-
cental blood flow, hypoxic pathologic environment occurs, and
changes appear on fetal Doppler ultrasound waveforms.

Key words: Doppler ultrasound, intrauterine growth retardation,
smoking.
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Girifl
Sigara kullan›m›, gebelik komplikasyonlar› ve ne-

onatal geliflim üzerine etkili, modifiye edilebilir bir risk
faktörüdür. Reprodüktif yafl kad›nlarda sigara içme
oran› 2008 verilerine göre Türkiye için %11.6 olarak
bildirilmektedir.[1] Bu oran son y›llarda azalma göster-
mekle birlikte Amerika Birleflik Devletleri’nde yaklafl›k
%22 olarak rapor edilmektedir.[2] Sigara kullanan ka-
d›nlar›n sadece %18-25’i gebelik durumu tespit edildi-
¤inde sigaray› b›rakmaktad›r.[1,2]

Sigara içerisindeki birçok kimyasal madde, insan
sa¤l›¤›n› olumsuz etkiler.[3] Maternal sigara kullan›m›
gebelik komplikasyonlar›na yol açt›¤› gibi çocuk gelifli-
mini de olumsuz yönde etkilemektedir.[2,3] Maternal si-
gara kullan›m›n›n düflük do¤um a¤›rl›¤› ve erken do-
¤um ile iliflkisi gösterilmifl olmas›na ra¤men, bu duru-
ma yol açan mekanizma hala tart›flma konusudur.[4,5] Si-
gara ve içeri¤indeki kimyasal maddelerin plasental vas-
külarizasyonu azaltarak, plasental geliflim üzerine
olumsuz etki oluflturdu¤u öne sürülmektedir.[6] Pre-
term eylem ve intrauterin geliflme gerili¤inin etiyoloji-
si multifaktöriyaldir; fakat Larsen ve ark.’n›n yapm›fl
oldu¤u prospektif çal›flmada sigara kullan›m›n›n, fetal
geliflme persentil e¤rilerinde en fazla azalmaya yol açan
etken oldu¤u ortaya konmufltur.[7,8]

Sigara kullan›m›, artm›fl düflük riski, intrauterin ve
perinatal ölüm, preterm eylem, ablasyo plasenta, pla-
senta previa ve intrauterin geliflme gerili¤i ile iliflkili
bulunmufltur. Bunun yan› s›ra, sigara kullan›m›n›n
tromboksan A2 sentezini azaltarak preeklampsi riskini
azaltt›¤› gösterilmifltir. Ayr›ca sigara kullanan gebeler-
de ani bebek ölüm oran› içmeyenlere oranla 3 kat art-
m›fl olarak tespit edilmifltir.[9]

Sigara, nikotin, karbon monoksit ve binlerce toksik
kimyasal bileflik içermektedir. Sigara içeri¤indeki bu
toksik maddeler, gebelik komplikasyonlar› ile iliflkilen-
dirilmektedir. Sigaradaki karbon monoksit, fetuse oksi-
jen transportunu azatlamakta, nikotin de uterin kan
ak›m›nda azalmaya neden olmaktad›r.[9]

Bu çal›flmadaki amac›m›z sigara kullan›m›n›n fetal
do¤um a¤›r›l›¤› ile olan patofizyolojik iliflkisi ve fetal
Doppler ak›mlar› üzerine etkisini incelemektir.

Yöntem
Çal›flmaya Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi

Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal› Obstetrik
poliklini¤ine 13 Ocak 2011 - 24 Nisan 2011 tarihleri
aras›nda baflvuran toplam 119 tekil gebeli¤i olan hasta

al›nd›. Gebeli¤in indükledi¤i hipertansif hastal›klar
(preeklampsi, eklampsi), kronik hipertansiyon, gestas-
yonel diyabet, morbid obezite, ilaç kullan›m›, komor-
bid hastal›¤› mevcut veya ço¤ul gebeli¤i olan hastalar
çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Sigara kullan›m miktar› 4-10/gün olan toplam 22
hasta Grup 1 olarak, gebeli¤i s›ras›nda ve gebelikten
önce hiç sigara kullanmam›fl olan 97 hasta Grup 2 ola-
rak çal›flmaya dahil edildi.

Hastalar›n gebelik yafl›, son adet tarihinin ilk günü-
ne göre tespit edildi. fiüphede kal›nan durumlarda ul-
trasonografi incelemelerine göre gebelik haftas› belir-
lendi. Her hastan›n çal›flmaya al›nd›¤› gün a¤›rl›k ve
boy ölçümü yap›ld›, vücut kitle indeksi (VK‹; kg/m2)
hesapland›. Bütün gebelerin 37. gestasyonel haftas›nda
maternal ve fetal Doppler ölçümleri yap›ld› ve kayde-
dildi. Maternal uterin arter (UtA) ölçümlerinde pulsa-
tilite indeksi (P‹), rezistans indeksi (R‹) ve sistol diastol
(S/D) ak›m oranlar› kaydedildi. Bilateral maternal ute-
rin arter ölçümleri yap›ld›ktan sonra istatistiksel çal›fl-
ma için sa¤ ve sol uterin arter Doppler ölçümlerinin
toplam›n›n yar›s› hesaplanarak tek de¤er kaydedildi.
Fetal umbilikal arter (UmbA) ölçümlerinde pulsatilite
indeksi (P‹), rezistans indeksi (R‹) ve sistol diastol
(S/D) ak›m oranlar› kaydedildi. Ayn› flekilde orta sereb-
ral arter (MCA) Doppler de¤erlendirilmesi yap›ld›.
Orta serebral arter rezistans indeksi (R‹), pulsatilite in-
deksi (P‹), en yüksek sistolik düzey (PSV) ve sistol di-
yastol (S/D) ak›m oranlar› incelendi.

Ayn› dönemde hastalardan do¤um öncesi al›nan kan
örneklerinden C reaktif protein (CRP; 0.1-8.2 mg/L),
total kolesterol (T. kol; 0-200 mg/dl), trigliserid (Trig;
0-200 mg/dl), yüksek dansiteli lipoprotein (HDL; 40-
60 mg/dl), düflük dansiteli lipoprotein (LDL; 0-130
mg/dl) düzeyleri bak›ld›.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences) versiyon 15 (SPSS Inc., Chi-
cago, IL, ABD) program› kullan›larak yap›ld›. Sürekli
de¤iflkenler ortalama±standart sapma (SD) ve parantez
içinde en düflük ile en yüksek de¤er olarak verildi. Bü-
tün verilerin non-parametrik oldu¤u saptand› ve iki
grup karfl›laflt›r›lmas›nda Mann-Whitney U ve χ2 test-
leri kullan›ld›. Bütün testler için p<0.05 istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Her iki grubun genel özelliklerinin karfl›laflt›rmas›

Tablo 1’de gösterilmektedir. Grup 1’in ortalama yafl
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de¤eri 29.8±4.2 (da¤›l›m: 23-38) y›l saptan›rken Grup
2’nin ortalama yafl de¤eri 29.2±4.8 (da¤›l›m: 19-40) ve
her iki grup için benzer olarak saptand› (p=0.546). ‹ki
grup aras›nda parite aç›s›ndan istatistiksel olarak farkl›-
l›k izlenmedi (2.1±1.7 ve 2.3±1.5; p=0.623). Vücut kit-
le indeksi aç›s›ndan iki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda Grup
1’in VK‹’si 27.1±2.0 (da¤›l›m: 23.0-30.7) kg/m2 ve
Grup 2’nin VK‹’si 27.2±2.6 (da¤›l›m: 21.1- 30.8) kg/m2

saptand› (p=0.524). Grup 1 için gebelikte kilo al›m›
17.3±2.8 (da¤›l›m: 13.5-24.0) kg ve Grup 2 için ise kilo
al›m› 13.6±4.5 (da¤›l›m: 4.0-24.0) kg olarak tespit edil-
di. Günde 4-10 sigara kullanan gebelerde hiç kullan-
mayanlara göre gebelikte kilo al›m› anlaml› olarak da-
ha fazla bulundu (p=0.000). 

Ek olarak her iki grubun lipid parametreleri karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda total kolesterol ve LDL düzeylerinde is-
tatistiksel olarak anlaml› saptanmad› (p=0.803 ve
p=0.240 s›ras›yla). Bunun yan› s›ra HDL düzeyi Grup
1 için anlaml› olarak daha düflük bulundu (p=0.001).
Grup 1’in HDL düzeyi 52.8±7.4 (da¤›l›m: 42.0-68.0)
mg/dl ve Grup 2’nin HDL düzeyi 62.4±12.9 (da¤›l›m:
41.0-94.0) mg/dl olarak kaydedildi. Trigliserid düzeyi
Grup 1’de Grup 2’ye nazaran istatistiksel olarak daha
yüksek saptand› (p=0.028). Grup 1’de trigliserid düzeyi
278.4±97.9 (da¤›l›m: 128.0-428.0) mg/dl ve Grup 2’de
trigliserid düzeyi 236.5±82.9 (da¤›l›m: 117.0-567.0)
mg/dl olarak saptand›. Gruplar aras›nda CRP düzeyi
karfl›laflt›r›ld›¤›nda Grup 1’de 6.7±4.2 da¤›l›m: 2.7-

17.1) mg/L ve Grup 2’de 6.11±6.07 (da¤›l›m: 0.5-37.6)
mg/L olarak bulundu. Bu sonuç istatistiksel olarak an-
laml› bulunmad› (p=0.258). Fetal cinsiyet aç›s›ndan her
iki grubun karfl›laflt›r›lm›fl verileri Tablo 1’de gösteril-
mektedir. Grup 1 için fetal cinsiyet %44.5 k›z, %54.5
erkek, Grup 2 için ise k›z cinsiyet oran› %54.6 ve erkek
cinsiyet oran› %45.4 olarak saptand› (p=0.436).

Bu sonuçlar›n yan› s›ra, Grup 1 ve 2’nin maternal ve
fetal Doppler ak›mlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› Tablo 2’de
gösterilmifltir. UtA P‹, R‹ ve S/D ak›mlar› gruplar ara-
s›nda karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
fark saptanmad› (s›ras›yla, p=0.432, p=0.317 ve
p=0.472). Grup 1 için UmbA S/D oran› 2.6±0.5 (da¤›-
l›m: 1.8-3.3), UmbA R‹ 0.6±0.1 (da¤›l›m: 0.4-0.7) ve
UmbA P‹ 0.9±0.2 (da¤›l›m: 0.6-1.5) olarak saptand›.
Grup 2 için UmbA S/D 2.3±0.4 (da¤›l›m: 1.1-3.4),
UmbA R‹ 0.6±0.1 (da¤›l›m: 0.4-0.7) ve UmbA P‹
0.8±0.1 (da¤›l›m: 0.5-1.1) olarak saptand›. Umbilikal
arter Doppler ak›mlar› iki grup aras›nda istatistiksel
aç›dan anlaml› olarak saptand› (UmbA S/D için p=
0.010; UmbA R‹ için p=0.008; UmbA P‹ için p=0.016).
‹statistiksel olarak anlaml› farkl›l›k görülen UmbA
Doppler ak›mlar› klinik olarak anlaml› farkl›l›k göster-
memektedir. Gruplar aras›nda Doppler MCA de¤erle-
ri karfl›laflt›r›ld›¤›nda Grup 1’de MCA S/D 2.6±0.5 (da-
¤›l›m: 1.8-3.3), MCA R‹ 0.8±0.1 (da¤›l›m: 0.7-0.9),
MCA P‹ 1.7±0.3 (da¤›l›m: 1.2-2.2) ve MCA PSV
61.8±12.2 (da¤›l›m: 42.3-82.5) olarak saptand›. Grup

Tablo 1. Çal›flmaya dahil edilen gebelerin özellikleri.

Grup 1 Grup 2
N=22 N=97 P*

N 22 97 -

Yafl 29.82±4.22 29.16±4.75 0.546

Parite 2.1±1.7 2.3±1.5 0.623

VK‹ (kg/m2) 27.10±2.00 27.24±2.64 0.524

Kilo al›m› (kg) 17.29±2.81 13.56±4.53 0.000

T. kolesterol (mg/dl) 246.00±48.78 242.10±38.02 0.803

Trigliserid (mg/dl) 278.36±97.96 236.49±82.91 0.028

HDL (mg/dl) 52.82±7.36 62.41±12.93 0.001

LDL (mg/dl) 148.18±42.68 145.09±61.98 0.240

CRP (mg/L) 6.62±4.22 6.11±6.07 0.258

Bebek kilosu (g) 3328.18±231.05 3379.12±356.45 0.334

Bebek cinsiyeti:

K›z (n, %) 10 (%44.5) 53 (%54.6)
0.436

Erkek (n, %) 12 (%54.5) 44 (%45.4)

*p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi.
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2’de MCA S/D 4.2±1.2 (da¤›l›m: 2.0-7.4), MCA R‹
0.7±0.1 (da¤›l›m: 0.5-0.9), MCA P‹ 1.5±0.3 (da¤›l›m:
0.7-2.1) ve MCA PSV 57.4±12.4 (da¤›l›m: 37.5-99.9)
olarak saptand›. MCA de¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda
Grup 1 hastalar›nda S/D, RI ve PI de¤erleri Grup
2’deki hastalar›n de¤erlerinden istatistiksel olarak daha
yüksek bulunmas›na ra¤men bu farkl›l›k klinik olarak
anlaml› de¤ildir (s›ras›yla p=0.004, p=0.002 ve
p=0.008). MCA PSV oranlar› Grup 1 hastalar›nda da-
ha yüksek bulunmas›na ra¤men istatistiksel olarak an-
laml› saptanmad› (p=0.076).

Tart›flma
Bu çal›flmada; sigara kullan›m›n›n maternal, fetal

Doppler ak›mlar› üzerine etkisi ve fetal do¤um a¤›rl›¤›
üzerine etkisi incelenmifltir. Sigara kullan›m›n›n düflük
fetal do¤um a¤›rl›¤› ile olan iliflkisi bilinmektedir. Riz-
zo ve ark.’n›n 2009 y›l›nda yapm›fl oldu¤u çal›flmada;
kronik tütün kullan›m›n›n fetal do¤um a¤›rl›¤›nda dü-
flüfle neden olmas›na ra¤men; birinci trimesterde pla-
sental volümü ve plasental vaskülarizasyonu etkileme-
di¤ini göstermifllerdir.[4] Çal›flmam›zdaki 22 hastan›n
hiçbirinde intrauterin geliflme gerili¤i tespit edilme-
mifltir. Güncel çal›flmalardan farkl› olarak; günde 4-10
adet sigara kullan›m›n›n fetal do¤um a¤›rl›¤› üzerine
etkisi olmad›¤› bu çal›flma ile kan›tlanm›flt›r. Vielwert
ve ark.’n›n 2006 y›l› çal›flmas›nda ise günde 15 ve üzeri
sigara kullan›m›n›n, üçüncü trimesterde büyüme h›z›n-
da azalma (p=0.007) ve düflük do¤um a¤›rl›¤› (p=0.002)
ile iliflkili oldu¤u gösterilirken, sigara kullan›m›n› k›s›t-
layan gebelerde (günde 15’ten az) fetal do¤um a¤›rl›¤›-
n›n etkilenmedi¤i gösterilmifltir.[6]

Litaratürde; sigara kullan›m› ve kilo al›m›, kilo kay-
b›n› inceleyen çal›flmalar mevcuttur. Özellikle a¤›r si-
gara ba¤›ml›l›¤› bulunan kiflilerde; sigara b›rakma dö-
nemlerinde kilo de¤ifliklikleri ve yemek al›flkanl›klar›n›
de¤erlendirilen çal›flmalar mevcuttur. Grebenstein’in
2013 y›l›nda yapt›¤› çal›flmada; nikotinin kilo al›m› ile
iliflkisi olmad›¤› gösterilmifltir.[10] Bizim çal›flmam›zda
ise sigara kullanan gebelerin kilo al›m›n›n kullanma-
yanlara göre daha fazla oldu¤u tespit edilmifltir. Gün-
cel olarak gebelikte kilo al›m› üzerine sigaran›n etkisini
inceleyen çal›flma olmamas›na ra¤men, bu gebelerin,
psikolojik olarak bebe¤in olumsuz etkilenebilece¤ini
düflünerek kalori al›m›n› art›rd›klar› öne sürülebilir. Bu
nedenle bu gebelerin psikolojik yönünün ileri araflt›r-
malarla ayd›nlat›lmas› düflünülmelidir. Bizim çal›flma-
m›z›n aksine; Newnham ve ark.’n›n 1990 y›l›nda yap-
m›fl olduklar› araflt›rmada; sigara kullanan gebelerde
maternal ve fetal kilo al›m›n›n her ikisinin de daha dü-
flük oldu¤u gündeme getirilmifltir.[11]

Kronik tütün maruziyeti, içeri¤indeki toksik kimya-
sal bileflikler nedeniyle plasental yataktaki vaskülarizas-
yonu bozmaktad›r. Sigara içen gebelerin plasentalar›-
n›n histolojik incelemesinde intervillöz alanda küçülme
ve kapiller volümde azalma gösterilmifltir. Plasentadaki
azalm›fl anjiyogenez ve artm›fl direnç; maternal ve fetal
Doppler ak›mlar›na yans›maktad›r.[6,11-13] Çal›flmam›z›n
sonuçlar›nda da sigara kullan›m›n›n UmbA ve MCA
Doppler ak›mlar›n› etkiledi¤i gösterilmifltir. Bruner ve
Forouzan’›n 1991 y›l›nda yapt›klar› çal›flmada nikotinin
fetal UmbA ak›mlar› üzerine akut etkisi incelenmifl ve
UmbA’de diyastolik ak›m kayb› gösterilmifltir.[12]

Newnham ve ark. 1990 y›l›nda 24. gestasyonel haftada
gebelerde sigara kullan›m›n›n etkilerini incelemifltir.
Çal›flmas›n›n sonucunda, sigara kullanan ve kullanma-
yan gebelerin UmbA S/D oranlar›nda farkl›l›k görül-
memifltir. Newnham ve ark., sigaradaki toksik kimya-
sallar›n Doppler ak›mlar›nda periyodik de¤ifliklikler
oluflturdu¤u fakat kronik etkilerinin olmad›¤›n› savun-
maktad›r.[11] 2009 y›l›nda Rizzo ve ark.’n›n yapm›fl ol-
du¤u çal›flmada da birinci trimesterde sigara kullam›n›n
fetal Doppler ak›mlar›n› etkilemedi¤i gösterilmifltir.[4]

Özellikle üçüncü trimesterde fetal ve maternal Dopp-
ler ak›mlar›n› ve sigara iliflkisini inceleyen çal›flma bu-
lunmamaktad›r. Bu nedenle çal›flmam›z›n sonucunda
kaydedilen etkilenmifl UmbA ve MCA Doppler ak›m-
lar› literatüre yeni bir bak›fl aç›s› sunmaktad›r.

Sigara kullan›m›, immün sistemi aktive ederek, dü-
flük sistemik inflamatuar yan›t oluflturmakta ve özellik-
le CRP de¤erlerinde art›fla neden olmaktad›r.[14] Gebe-
likte humoral immün sistem bask›lanm›flt›r, di¤er taraf-

Tablo 2. Gruplar aras›nda Doppler bulgular›n›n karfl›laflt›r›lmas›.

Grup 1 Grup 2
N=22 N=97 P

MCA-PSV 61.80±12.18 57.36±12.43 0.076

MCA-RI 0.79±0.06 0.74±0.07 0.002

MCA PI 1.66±0.29 1.45±0.29 0.008

MCA S/D 5.26±1.64 4.20±1.23 0.004

UmbA RI 0.60±0.07 0.55±0.06 0.008

UmbA PI 0.94±0.23 0.82±0.13 0.016

UmbA S/D 2.57±0.48 2.27±0.38 0.010

UtA RI 0.47±0.08 0.45±0.06 0.432

UtA PI 0.73±0.02 0.75±0,22 0.317

UtA S/D 2.06±0.71 2.11±0.79 0.472

*p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi.
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tan akut faz reaktanlar›ndan CRP ve sedimentasyonun
art›fl› bilinmektedir.[15] Bizim çal›flmam›zda ise CRP de-
¤erlerin normalin üst s›n›r›na yak›n olsa da yükseklik
saptanmad› ve sigara kullanan gebelerde CRP düzeyle-
rinin kullanmayanlara göre istatistiksel olarak anlaml›
bir farkl›l›k göstermedi¤i tespit edildi. 

Gebelikte fizyolojik metabolik adaptasyonlar ger-
çekleflmektedir. Gebeli¤in lipid ve lipid metabolizmas›
üzerindeki etkilerini inceleyen çal›flmalarda total koles-
terol, trigliserid, LDL ve HDL de¤erlerinin gebelikte
artm›fl oldu¤u tespit edilmifltir.[16] Çal›flmam›zda; sigara
kullan›m›n›n gebelikteki lipid profili üzerine etkileri
araflt›r›lm›flt›r. Sigara kullan›m›n›n azalm›fl HDL ve
artm›fl trigliserid düzeyleriyle anlaml› olarak iliflkili ol-
du¤u bu çal›flma ile gösterilmifltir. Sigara içeri¤indeki
karbon monoksit ve nitrozaminlerin oksidatif stress
oluflturarak HDL düzeylerindeki azalma ve vasküler
endotelyal hasar ile iliflkili oldu¤u kan›tlanm›flt›r.[17]

Sonuç
Sonuç olarak, verilerimiz göstermektedir ki; günde

4-10 adet sigara kullan›m› fetal Doppler ak›mlar›n› et-
kilemekle birlikte maternal uterin arter ak›mlar›n› de-
¤ifltirmemektedir. A¤›r sigara kullan›m›n›n plasental
vaskülarizasyonu bozarak fetal geliflimi etkiledi¤ini sa-
vunan bir çal›flma mevcuttur. Sigara kullan›m› günde
4-10 adet ile s›n›rland›r›ld›¤›nda fetal Doppler ak›mla-
r›nda de¤ifliklikler geliflse bile fetal do¤um a¤›rl›¤›nda
bir etkilenme olmad›¤› bu çal›flma ile kan›tlanm›flt›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Anöploidi olgular›n›n prenatal ultrasonografik
belirteçlerinin de¤erlendirilmesi
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Girifl

Kromozom anomalileri fetal morbidite ve mortali-
tenin önemli sebeplerinden birisidir. Fetal anöploidi
tan›s›nda giriflimsel prenatal tan› ifllemleri kullan›lmak-
tad›r. Bu tan› yöntemleri %1-2 yüksek düflükle sonuç-

lanan gebelik oranlar› ile seyredebilece¤inden ancak
kromozomal anomali tafl›ma riski yüksek gebelere öne-
rilir.[1] Yüksek risk grubundaki gebelerin belirlenmesin-
de bir yöntem de ikinci trimester ultrasonografik de-
¤erlendirmedir. Bu de¤erlendirme öploid fetüsleri,
anöploid fetüslerden ay›rabilecek gerek majör yap›sal

Özet

Amaç: Çal›flmam›z›n amac›; klini¤imizde anöploidi saptanan olgu-
larda majör yap›sal anomalilerin ve minör ultrasonografik belirteç-
lerin de¤erlendirilmesidir.

Yöntem: Ocak 2008 - Temmuz 2012 tarihleri aras›nda genetik
amniyosentez incelemesi yap›lan 1517 olgu incelendi. Fetüslere ait
sitogenetik kay›tlardan anöploidi saptanan 53 olgu de¤erlendirme-
ye al›nd›. Anöploidisi olan fetüslerin 18-22 gebelik haftalar›nda ya-
p›lan fetal anomali taramas›nda saptanan ultrasonografik bulgular›
gözden geçirildi. 

Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen 53 anöploidik fetüsün 35’i trizo-
mi 21, 7’si trizomi 18, 2’si trizomi 13, 6’s› 47,XXY Klinefelter sen-
dromu, 3’ü 45,X Turner sendromu olarak rapor edilen olgulard›.
Trizomi 21 olgular›nda en s›k izlenen minör ultrasonografik belir-
teç artm›fl ense kal›nl›¤›yd›. Trizomi 18 olgular›nda en s›k majör
yap›sal anomali hidrops fetalis olarak karfl›m›za ç›kt›. Trizomi 13
olgular›nda en s›k kalpte hiperekojen odak izlendi.

Sonuç: Kromozom anomalili fetuslar›n tan›s›nda ultrasonografi-
nin kullan›m› giderek artmaktad›r. Fetusta ciddi yap›sal anomali
varl›¤›nda veya birden fazla ultrasonografik bulgu varl›¤›nda aile-
ye invaziv prenatal test önerilmelidir.  

Anahtar sözcükler: Anöploidi, fetal ultrasonografi, majör yap›sal
anomali.
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Evaluation of prenatal ultrasonographic markers 
in aneuploidy cases
Objective: The aim of our study is to evaluate the major structur-
al anomalies and minor ultrasonographic markers in aneuploidy
cases of our clinic.

Methods: Between the January 2008 and July 2012, 1517 cases
that had genetic amniocentesis were analyzed. Fifty-three cases
with proven aneuploidy were evaluated from cytogenetic records
of fetuses. The ultrasonographic findings of aneuploidic fetuses
found during fetal anomaly screening at 18-22 weeks of gestation
were analyzed. 

Results: Thirty-five of 53 aneuploidic fetuses which were includ-
ed in the study were trisomy 21, 7 of them were trisomy 18, 2 of
them were trisomy 13, 6 of them were 47,XXY (Klinefelter syn-
drome), and 3 of them were 45,X (Turner syndrome). The most
frequently observed minor ultrasonographic marker in trisomy 21
cases was increased nuchal thickness. Most commonly seen major
structural anomaly in trisomy 18 cases was hydrops fetalis while it
was hyperechogenic intracardiac focus in trisomy 13 cases. 

Conclusion: Ultrasonography usage in the diagnosis of fetuses with
chromosomal anomaly gradually increases. Invasive prenatal test
should be suggested to the family in the presence of serious structur-
al anomalies or in the existence of several ultrasonographic findings.

Key words: Aneuploidy, fetal ultrasonography, major structural
anomaly.
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anomalileri gerekse minör (›l›ml›) belirteçleri içeren
anormal ultrasonografik bulgular› araflt›r›r nitelikte ol-
mal›d›r.[2] Kromozom anomalilerine ait ultrasonografi
bulgular›; ventrikülomegali, holoprozensefali, koroid
pleksus kisti, Dandy-Walker kompleksi, yar›k damak-
dudak, mikrognati, nazal hipoplazi, ense ödemi, kistik
higroma, diafragmatik herni, kardiyak defektler, du-
edunal atrezi, k›sa ekstremiteler, klinodaktili, polidak-
tili, sindaktili fleklinde s›ralanabilir.[3]

Çal›flmam›z›n amac›; klini¤imizde anöploidi sapta-
nan olgularda majör yap›sal anomalilerin ve minör ul-
trasonografik belirteçlerin de¤erlendirilmesidir.

Yöntem
Ocak 2008 - Temmuz 2012 tarihleri aras›nda gene-

tik amniyosentez incelemesi yap›lan 1517 olgu incelen-
di. Fetüslere ait sitogenetik kay›tlardan anöploidi sap-
tanan 53 olgu de¤erlendirmeye al›nd›. Amniyosentez
endikasyonlar›n›; ailede kromozom bozuklu¤u hikaye-
si, ileri maternal yafl, tarama testlerinde yüksek risk, ul-
trasonografik incelemelerde saptanan baz› belirteçler
ve yap›sal anomaliler oluflturdu. Anöploidisi olan fetüs-
lerin 18-22 gebelik haftalar›nda yap›lan fetal anomali
taramas›nda saptanan ultrasonografik bulgular› gözden
geçirildi. Erken dönemde kaybedilen bebekler, karyo-
tip incelemesi yap›lmayanlar çal›flma kapsam›na al›n-
mad›. Ultrasonografik incelemeler Voluson 730 Expert
ultrason cihaz› ve 3.5 MHz prob ile klini¤imiz uzman-
lar› taraf›ndan yap›ld›. Amniyosentez ifllemi 22 G spi-
nal i¤ne ile bat›n iki kez oktenidin hidroklorür ile silin-
dikten sonra ultrasonografi eflli¤inde gerçeklefltirildi.
En az 5 kültürde 20 metafaz evresi beklendi. ‹ki farkl›
hücre kültüründe ikiden fazla hücrede ayn› kromozo-
mal defektin saptanmas› mozaisizm olarak de¤erlendi-
rildi. Ultrasonografik de¤erlendirme esnas›nda fetüste;
bafl, yüz, boyun, toraks (kalbin dört odac›k görüntüsü
ve büyük damar ç›k›fllar), abdominal boflluk, ekstremi-
teler (eller ve ayaklar), spinal kord, uzun kemikler, ge-
nital bölge de¤erlendirildi. Her bir organa ait anormal-
likler kaydedildi. Ultrasonografik belirteç tan›mlar›
olarak; ense deri kal›nl›¤›n›n 6 mm veya daha fazla ol-
mas›, serebral ventriküllerdeki herhangi bir say› ve bü-
yüklükteki koroid pleksus kistlerinin varl›¤›, kardiyak
ventrikülde ekojenite art›fl›, renal pelvisin çap›n›n 4
mm’yi geçmesi halinde renal pelvikaliektazi, femur ve
humerus uzunlu¤unun beklenen uzunlu¤un 0.85’inden
k›sa olmas› durumunda k›sa femur ve humerus kabul
edildi. Majör yap›sal anomaliler santral sinir sistemi

anomalileri, kardiyak defektler, abdominal anomaliler,
renal anomaliler, ekstremite anomalileri, kistik higro-
ma, fetal hidrops ve yüz anomalileri olarak belirlendi.

Bulgular
Ultrasonografik de¤erlendirme yap›lan 53 hastan›n

ortalama yafllar› 32.5 (da¤›l›m: 17-44) y›l, ortalama ges-
tasyonel haftas› ise 19.9 (da¤›l›m: 18-23) hafta idi. Ça-
l›flmaya dahil edilen 53 anöploidik fetüsün 35’i
(%66.03) trizomi 21, 7’si (%13.2) trizomi 18, 2’si
(%3.77) trizomi 13, 6’s› (%11.32) 47,XXY Klinefelter
sendromu, 3’ü (%5.66) 45,X Turner sendromu olarak
rapor edilen olgulard› (Tablo 1).

Toplam 35 trizomi 21 olgusu tespit edildi. Bu olgu-
lar›n 15 tanesinde (%42.85) ultrasonografik olarak her-
hangi bir anomali saptanmad›. Yirmi olguda (%57.14)
ise bir ve birden fazla majör ve/veya minör ultrasonog-
rafik anomali saptand›. Bunlar›n 9’u majör yap›sal ano-
mali, 28’i minör ultrasonografik belirteçlerdir. Üç ol-
guda ise majör yap›sal anomaliler ile minör ultrasonog-
rafik belirteçler birlikte izlendi. Befl olguda tespit edi-
len kardiyovasküler sistem anomalisi %14.28 oran› ile
en s›k rastlanan majör yap›sal anomaliydi. Befl olgunun
4 tanesinde (%11.42) ventriküler septal defekt tespit
edildi. ‹kinci s›kl›kta 4 olguda (%11.42) santral sinir
sistem anomalisi izlendi. Trizomi 21 olgular›nda en s›k
izlenen minör ultrasonografik belirteç ,%20 oran› ile
(7/35) artm›fl ense kal›nl›¤›yd›. Ard›ndan 6 olguda
(%17.14) k›sa femur ve k›sa humerus, 5 olguda
(%14.28) nazal hipoplazi, 4 olguda (%11.42) pelvikali-
ektazi gelmekteydi (Tablo 2).

Çal›flmam›zda 7 trizomi 18 olgusu mevcuttu. Olgu-
lar›n hepsinde ultrasonografik bulguya rastland›. Belirle-
nen en s›k majör yap›sal anomali hidrops fetalis
(%42.85) olarak karfl›m›za ç›kt›. Bunu %28.27 oran› ile
kardiyovasküler sistem anomalileri ve santral sinir siste-
mi anomalileri izledi. Kardiyovasküler sistem anomalile-
ri aras›nda 1 olguda (%14.28) ventriküler septal defekt,

Tablo 1. Anöploidi olgular›n›n da¤›l›m›. 

Anomali Olgu say›s›

Trizomi 21 35 (%66.03)
Trizomi 18 7 (%13.2)
Trizomi 13 2 (%3.77)
45, X 3 (%5.66)
47, XXY 6 (%11.32)
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1 olguda %14.28 aort koarktasyonu tespit edildi. Santral
sinir sistemi anomalisi olarak ise 2 olguda (%28.57) ven-
trikülomegali saptand›. Koroid pleksus kistleri 2 olguda
(%28.57) ve pelvikaliektazi 2 olguda (%28.57) en s›k
karfl›m›za ç›kan minör belirteçlerdi (Tablo 2).

Çal›flmam›zda 2 olguda trizomi 13 tespit edildi. Bu
olgular›n hepsinde ultrasonografik belirteçlere rastlan-
d›. Bütün olgularda kalpte hiperekojen odak mevcuttu.
Bir olguda bu anomaliye yüz anomalisi (yar›k dudak) ve
di¤er olguda ise hiperekojen barsak efllik etti (Tablo 2).

Çal›flmam›zda 3 olguda Turner sendromu tespit
edildi. Olgular›n tamam›nda ultrasonografik anomaliye
rastland›. Bütün olgularda kistik higroma izlendi. Bir
olguda da kistik higromaya ek olarak hiperekojen bar-
sak tespit edildi (Tablo 2).

Çal›flmam›zda 6 olguda Klinefelter sendromu tespit
edildi. Bu olgulardan bir tanesinde (%16.66) majör ya-
p›sal anomali ve 5 tanesinde (%83.33) minör ultraso-
nografik belirtece rastland›. Sadece 1 olguda herhangi
bir ultrasonografik bulguya rastlanmad›. Majör yap›sal
anomali olarak 1 olguda (%16.66) ventriküler septal de-
fekt saptand›. Minör ultrasonografik belirteçlerden en
çok karfl›m›za ç›kan 3 olgu ile (%66.66) pes ekinovarus-
tu. Bunu ikifler olgu say›s› ile (%33.33) kalpte hipereko-
jen odak, hiperekojen barsak ve pelvikaliektazi izlendi
(Tablo 2).

Tart›flma
Kromozomal anomaliler %0.1 ile %0.2 canl› do-

¤umda bir görülmektedir.[4,5] Çal›flmam›zda farkl› endi-
kasyonlarla yap›lan 1517 amniyosentez sonras›nda 53

anöploidi olgusunu (%3.49) inceledik. Elli üç anöploi-
di olgusunun 37’sinde (%69.81) anormal ultrason bul-
gusu izlendi.

Trizomi 13’lü fetuslarda yayg›nl›¤› en yüksek yap›-
sal anomaliler yüz orta hat defektleridir.[6] Bizim çal›fl-
mam›zda da, olgu say›s› yeterli olmamakla birlikte
(toplam 2 trizomi 13 olgusu), %50 olguda yar›k dudak
tespit edildi. Nyberg ve Souter’in yapt›klar› çal›flmada
trizomi 13 olgular›nda en s›k majör yap›sal anomali
santral sinir sistemi anomalileri ve en s›k minör ultra-
sonografik belirteç ise kardiyak hiperekojenik odak ola-
rak belirtilmifltir.[7] Çal›flmam›zda da trizomi 13 olgula-
r›n›n hepsinde de kardiyak hiperekojenik odak tespit
edildi. Taslimi ve ark.’n›n çal›flmas›nda, ikinci trimes-
terde 18. gebelik haftas›ndan sonra ultrasonografik bir
bulgunun tespit edilme olas›l›¤›n›n %22.2 artt›¤›n›
(%43.7’den %64.5’e yükselmektedir) bildirmifllerdir.[8]

Çal›flmam›zda ultrasonografik de¤erlendirmenin yap›l-
d›¤› ortalama gebelik haftas› 19.9 idi. Ultrasonografik
belirteç yakalama aç›s›ndan flans›n yüksek oldu¤u bir
hafta olmakla birlikte, bu gebelik haftas›n›n t›bbi tahli-
ye gereken durumlarda ileri bir gebelik haftas› oldu¤u
söylenebilir.

Çal›flmam›zda trizomi 18 olgular›n›n tamam›nda
majör veya minör ultrasonografik anomali tespit edildi.
DeVore’nin, sadece trizomi 18 olgular›n›n ikinci tri-
mester ultrasonografi bulgular›n›n incelendi¤i çal›flma-
s›nda kardiyak olmayan anomaliler %77 oran› ile kar-
diyak anomalilere göre daha s›k izlenmifltir.[9] Çal›flma-
m›zda da; hidrops fetalis trizomi 18 olgular›nda en s›k
saptanan majör yap›sal anomali olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r. Kardiyovasküler sistem ve santral sinir siste-

Tablo 2. Anöploidik olgularda ultrasonografik belirteçlerin görülme s›kl›¤›.  

Anomali Trizomi 21 Trizomi 18 Trizomi 13 47,XXY 45,X

Koroid pleksus kisti 3 (%8.57) 2 (%28.57) - - -
Ventrikülomegali 2 (%5.71) 2 (%28.57) - - -
Ventriküler septal defekt 4 (%11.42) 2 (% 28.57) - 1 (%16.66) -
Kalpte hiperekojen odak 3 (%8.57) - 2 (%100) 2 (%33.33) -
Artm›fl ense kal›nl›¤› 7 (%20) - - - -
Hiperekojen barsak - 1 (%14.28) 1 (%50) 2 (%33,33) 1 (%33.33)
K›sa femur- humerus 6 (%17.14) 2 (%28.57) - - -
Pelvikaliektazi 4 (%11.42) 1 (%14.28) - 2 (%33,33) -
Nazal hipoplazi 5 (%14.28) - - - -
Hidrops fetalis - 3 (%42.85) - - -
Pes ekinovarus - - - 3 (%50) -
Tek umbilikal arter - - - 1 (%16,66) -
Kistik higroma - - - - 3 (%100)
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mi anomalileri bunu takip etmektedirler. Minör ultra-
sonografik belirteçler göz önüne al›nd›¤›nda, koroid
pleksus kistleri trizomi 18 olgular›nda en s›k izlenen ul-
trason bulgusuydu. Bütün trizomi 18 olgular›nda koro-
id pleksus kistlerine pelvikaliektazi efllik etmekteydi.
Yoder ve ark.’n›n meta analizinde ikinci trimester ul-
trasonografisinde izole koroid pleksus kisti gözlenen
fetuslarda trizomi 18 riskinin 13.8 kat artt›¤› tespit
edilmifltir.[10] Ayr›ca izole koroid pleksus kisti belirlenen
hastalara ancak anne yafl›n› 36’dan ileri olmas›, fetal ta-
rama testlerinde trizomi 18 riskinin yüksek saptanmas›
(1/3000’den yüksek risk) gibi durumlarda amniyosen-
tez önerilmifltir.[8]

Çal›flmam›zda Turner sendromlu olgular›n tama-
m›nda ultrasonografik incelemede anormallik saptan-
m›flt›r. Bu yüksek oran›n nedeni, Turner sendromlu ol-
gular› fenotipik bulgular›n›n ilk ve erken ikinci trimes-
terde ultrasonografik olarak belirlenebilecek kadar a¤›r
olmas›ndand›r.[11] Turner sendromu olgular›nda en s›k
izlenen majör yap›sal anomali, çal›flmam›zda da görül-
dü¤ü gibi kistik higromad›r.

Down sendromu (trizomi 21) 1000 canl› do¤umda
1.41 görülme olas›l›¤› ile perinatologlar›n dikkatle
araflt›rd›¤› kromozom anomalilerinin bafl›nda gelmek-
tedir.[12] Farkl› çal›flmalarda de¤iflik oranlar bildirilse de
Down sendromlu fetuslerin yaklafl›k %30’unda ikinci
trimester ultrasonografi incelemesinde yap›sal anoma-
liler görüldü¤ü bildirilmifltir.[13-15]

Smith-Bindman ve ark.’n›n meta analiz sonuçlar›na
göre artm›fl ense kal›nl›¤› Down sendromu ve Down
sendromlu olmayan fetuslar› ay›rmada en de¤erli ultra-
sonografik belirteçtir.[16] Artm›fl ense kal›nl›¤›n›n trizo-
mi 21 riskini 17 kat artt›rd›¤› rapor edilmifltir. Çal›flma-
m›zda da; trizomi 21 olgular›nda %20 oran›nda sapta-
nan artm›fl ense kal›nl›¤› en s›k izlenen minör ultraso-
nografik belirteçtir. Majör yap›sal anomalilere bak›ld›-
¤›nda; trizomi 21 olan fetuslerin 9 tanesinde (%25.71)
majör yap›sal anomali belirlendi. DeVore ve Rome-
ro’nun çal›flmas›nda bu oran %20 ile %87 aras›nda bu-
lunmufl, bizim çal›flmam›za göre nispeten yüksek bir
oran rapor edilmifltir.[17] Bunun nedenini DeVore ve
Romero’nun çal›flmas›nda, kardiyovasküler sistem ano-
malilerinin bizim sonuçlar›m›za nazaran daha yüksek
oranda tespit edilmifl olmas› ile aç›klad›k. Papp ve
ark.’n›n çal›flmas›nda, majör yap›sal anomali oran›
%28.5 ve en s›k majör yap›sal anomali kardiyovasküler
sistem anomalileri olarak rapor edilmifltir.[18] Bu çal›flma,
çal›flmam›z ile gerek majör yap›sal anomali s›kl›¤›, gerek

en s›k anomali bak›m›ndan en benzer çal›flma olarak
karfl›m›za ç›km›flt›r. Kallen ve ark. Down sendromlu fe-
tuslar üzerinde yapt›klar› genifl postnatal seride ventri-
küler septal defekt oran›n› %28 gibi yüksek bir oranda
bildirmifltir.[19] Çal›flmam›zda ise ventriküler septal de-
fekt oran›m›z 4 olgu ile %11.42 olarak belirlenmifltir. 

Down sendromlu fetuslerde nazal kemi¤in hipopla-
zisi veya yoklu¤u da s›k karfl›lafl›lan bir belirteçtir.
Bromley ve ark. bu oran› %43 olarak bildirmifllerdir.[20]

Türkiye’ de yap›lan bir çal›flmada Taner ve ark.’n›n
oran› ise %10.52 olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.[21] Çal›fl-
mam›zda ise, %14.28 oran›nda nazal kemik hipoplazisi
veya yoklu¤u tespit edilmifltir. Bu oran Taner ve
ark.’n›n yapt›klar› çal›flma ile uyumlu bulunmufltur.

Klinefelter sendromu (47,XXY), prenatal tan› serile-
rinde %0.15 s›kl›kla karfl›m›za ç›kmaktad›r.[22] Klinefel-
ter sendromuna spesifik prenatal malformasyonlar›n ol-
mamas›, prenatal tan›n›n rastlant›sal olarak konulmas›na
sebep olmaktad›r.[23] Grunchy ve ark.’n›n çal›flmas›nda;
mozaik olmayan 47,XXY olgular›nda en s›k olarak oli-
gohidroamnios, bilateral renal agenezi ve konjenital
kalp anomalilerine rastlam›fllard›r.[24] Çal›flmam›zdaki
vaka say›s› yeterli olmamakla birlikte (6 olgu Klinefelter
sendromu); en s›kl›kla karfl›m›za ç›kan malformasyon
pes ekinovarus anomalisiydi. Di¤er malformasyonlar in-
celendi¤inde; majör yap›sal anomali olarak ventriküler
septal defekt, minör anomaliler olarak da ayn› oranda
kalpte hiperekojen odak, pelvikaliektazi ve hiperekojen
barsak saptand›. Prenatal tespit edilen anomalilerin çe-
flitlilik göstermesi literatür verileri ile uyumlu bulundu.

Çal›flmam›z›n; retrospektif olarak planlanmas›,
anöploidisi olan olgu say›s›n›n düflük olmas›, ultraso-
nografik muayenenin sürekli ayn› hekim taraf›ndan ya-
p›lmamas› dezavantajlar› aras›nda say›labilir. 11 ve 13.
gebelik haftas›nda ultrason muayenesi ve maternal se-
rum belirteçleri, kromozom anomalileri aç›s›ndan %95
oran›nda tan›ya yard›mc›d›r.[25] Her bir karyotip ano-
malisi için belli belirteçlerin frekans›n›n belirlenmesi
anöploidi taramas›nda daha faydal› olacakt›r.

Trizomi 13 ve 18 çok yüksek oranda sonografik
bulgu veren anöploidilerdir. Bu nedenle trizomi 13 ve
18 olgular›n›n yakalanmas›nda ikinci trimester obstet-
rik ultrasonografi faydal› görünmektedir. Trizomi 21
olgular›n›n ise önemli bir k›sm›nda sonografik belirteç
tespit edilememektedir. Bu yüzden sonografik bulgular
ile birlikte birinci ve ikinci trimester biyokimyasal tara-
ma testlerinin birlikte kullan›m› yap›sal kromozomal
anomalilerin tespit edilebilme flans›n› artt›racakt›r. 
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Sonuç
Kromozom anomalili fetuslar›n tan›s›nda ultraso-

nografinin kullan›m› giderek artmaktad›r. Fetusta cid-
di yap›sal anomali varl›¤›nda veya birden fazla ultraso-
nografik bulgu varl›¤›nda aileye invaziv prenatal test
önerilmelidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Pre-konsepsiyonel obezite plasental a¤›rl›¤› 
etkilemekle birlikte do¤um a¤›rl›¤›n› 

etkilememektedir
Gülengül Köken1, Seda Köse1, Da¤›stan Ar›öz1, Mehmet Y›lmazer1, Ayflenur Çak›r Güngör2
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Girifl
Anne, plasenta ve fetüs aras›nda çok yönlü ve komp-

leks bir iliflki mevcuttur ve daha do¤ru iliflkiler daha
sa¤l›kl› anne ve bebekle sonuçlan›r.

Bilindi¤i üzere plasental a¤›rl›k, do¤um a¤›rl›¤› ve
gestasyonel hafta aras›nda bir korelasyon mevcuttur.
Plasental lokalizasyon, maternal kilo art›fl›, yafl, anne-
nin yat›fl pozisyonu, bebe¤in cinsiyeti bebe¤in do¤um

Özet

Amaç: Obezite gebelik sonuçlar›n› etkileyen risk faktörlerinden-
dir. Bu çal›flmada konsepsiyon öncesi obezite ile do¤um a¤›rl›¤› ve
plasental a¤›rl›k aras›nda iliflki olup olmad›¤›n› araflt›rmay› amaç-
lad›k.

Yöntem: Düzenli takip edilen 259 gebe pre-konsepsiyonel vücut
kitle indeksine (VK‹) göre iki gruba ayr›lm›flt›r. Hastalar›n
177’sinin VK‹ 25’in alt›nda, 82’sinin ise 25 veya üzerindedir.
Do¤um sonras› bebekler ve plasentalar tart›lm›flt›r ve plasental
a¤›rl›¤›n bebek a¤›rl›¤›na oran› (PA/DA) hesaplanm›flt›r.

Bulgular: Gruplar aras›nda do¤um a¤›rl›klar› aç›s›ndan anlaml›
fark izlenmezken (3294±420 vs 3389±425), ortalama plasental
a¤›rl›k obez grupta anlaml› olarak daha yüksektir (610±114 vs
659±128) (p=0.004). PA/DA ile pre-konsepsiyon dönemindeki
VK‹ aras›nda güçlü bir iliflki mevcuttur. Bu oran obez grupta kon-
trol grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha yüksektir (18.63±3.11 vs
19.44±2.95) (p=0.054).

Sonuç: Bulgular›m›z maternal obezitenin etkin olmayan bir
beslenmeye neden oldu¤u ve fetüsün potansiyel boyutuna ulaflmas›
için rölatif olarak daha büyük plasentaya gereksinim duydu¤u
fleklinde yorumlanabilir. Obez insanlardaki plasental yetmezli¤in
aç›kl›¤a kavuflmas› için baflka çal›flmalara da ihtiyaç duyulmaktad›r.

Anahtar sözcükler: Do¤um a¤›rl›¤›, gebelik, obezite, plasenta.
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Obesity at conceivement interferes with placental
weight but not birth weight
Objective: Obesity is a well-known risk factor for the pregnancy
outcome. We aimed to assess the relationship among pre-concep-
tional obesity, birth weight and placental weight.

Methods: Regularly followed-up 259 women were divided into
two groups according to their pre-conceptional body mass index
(BMI). There were 177 patients in the non-obese group who had
BMI below 25 and 82 patients in the obese group who had BMI
equal to or above 25. Babies and placentas were weighted, placen-
tal weight to birth weight ratio (PW/BW) were calculated.

Results: While birth weight did not differ between the groups
significantly (3294±420 vs. 3389±425), mean placental weight was
significantly higher in the obese group (610±114 vs. 659±128)
(p=0.004). There was a strong relationship between PW/BW ratio
and maternal pre-pregnancy body mass index (BMI). This ratio
was higher in the obese group when compared to the non-obese
patients (18.63±3.11 vs. 19.44±2.95) (p=0.054).

Conclusion: Our findings may be interpreted as the obesity caus-
es ineffective nutrition of the baby so that relatively bigger placen-
tas are needed by the fetus to reach its potential size. Further stud-
ies must be done to clarify the relationship between placental suf-
ficiencies of obese patients.

Key words: Birth weight, obesity, placenta, pregnancy.
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a¤›rl›¤›n› etkiler.[1,2] Ebeveynin antropometrik özellik-
lerinin do¤um a¤›rl›¤› üzerine etkili oldu¤unu gösteren
çal›flmalar da mevcuttur.[3,4]

Plasental a¤›rl›k da maternal anemi, do¤um haftas›,
maternal sistemik hastal›klar, fetal anomaliler, plasen-
tal anomaliler ve plasentasyon gibi birçok faktör tara-
f›ndan etkilenmektedir.[5] Diyetteki de¤ifliklikler de do-
¤um a¤›rl›¤› gibi plasental a¤›rl›k üzerinde etkilidir. 

Maternal obezitenin kötü obstetrik sonuçla güçlü
bir flekilde iliflkili oldu¤u bilinmektedir.[6] Gebelik ön-
cesi obezitenin artm›fl do¤um a¤›rl›¤›yla iliflkisi daha
önce gösterilmifltir.[7] Gebelik öncesi obezitenin plasen-
tada artm›fl inflamasyonla iliflkisi gösterilmesine ra¤-
men,[8] gebelik öncesi obezite ve plasental a¤›rl›k ara-
s›ndaki iliflki henüz netlefltirilmemifltir. 

Bu çal›flman›n amac› maternal konsepsiyon öncesi
obeziteyle do¤um a¤›rl›¤› ve plasental a¤›rl›k aras›nda-
ki iliflkiyi aç›kl›¤a kavuflturmakt›r.

Yöntem
Bu çal›flma bir üniversite hastanesinin obstetrik ve

jinekoloji departman›nda 2009-2011 y›llar› aras›nda
yürütülmüfltür. Lokal etik kurul onay› al›nm›flt›r. 

Hastanemizde düzenli olarak takip edilmifl ve 37
haftadan sonra do¤um yapm›fl hastalar çal›flmaya dahil
edilmifltir. Hipertansiyon, diyabet, anemi, kalp hastal›¤›
ve solunum sistemi hastal›¤› olan ve hiperemezis gravi-
darum, gestasyonel diyabet, gebeli¤in indükledi¤i hi-
pertansiyon, ço¤u gebelik, fetal anomali gibi nedenlerle
gebeli¤i komplike olan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›lm›fl-
t›r. Hastalardan çal›flma için onam formu al›nm›flt›r.
Bilgileri eksik olan hastalar da çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r.
Toplam olarak 259 hasta çal›flmaya dâhil edilmifltir. 

Do¤umdan k›sa bir süre sonra umbilikal kordun k›-
salt›lmas›n› takiben bebekler ayn› tart›da k›yafetsiz ola-
rak hemflire taraf›ndan tart›lm›flt›r.

Plasentan›n spontan ayr›lmas›n› takiben plasentan›n
tam olup olmad›¤› de¤erlendirilmifltir. Sonra dijital
tart›da membranlar› ve kordonuyla birlikte hemflire ta-
raf›ndan tart›lm›flt›r. PA/DA oran› plasental a¤›rl›¤›n
do¤um a¤›rl›¤›na bölünüp 100 ile çarp›lmas›yla hesap-
lanm›flt›r.[9]

Vücut kitle indeksinin (VK‹) hesaplanmas› için ta-
kip kartlar›ndan hastan›n gebelik öncesi a¤›rl›¤› ve bo-
yu tespit edilerek vücut a¤›rl›¤›n›n (kg) boy uzunlu¤u-
nun (m) karesine bölünmesiyle elde edilmifltir. Gebelik
süresince kilo art›fl› do¤um için yat›fltaki kilosundan ge-
belik öncesi kilosu ç›kar›larak hesaplanm›flt›r. 

‹statistiki de¤erlendirme için SPSS 11.5 paket
program (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›lm›flt›r.
Tan›mlay›c› istatistik devaml› veriler için ortala-
ma±standart sapma ve kategorik veriler için vaka say›s›
ve yüzde olarak verilmifltir. p<0.05 istatistik anlaml›l›k
olarak kabul edilmifltir. Backward regresyon analizi ve-
rilerin anlaml›l›¤›n› do¤rulamak için kullan›lm›flt›r.

Bulgular
Çal›flma grubu (n=259) VK‹’ne göre iki gruba ayr›l-

m›flt›r. Vücut kitle indeksi <25 olan kontrol grubu 177
hastadan, ≥25 olan çal›flma grubu 82 hastadan oluflmufl-
tur. 

Hastalar›n obez olmayan grupta 94’ü (%53.1) 5 y›l-
dan fazla e¤itim alm›flken obez grupta 29’u (%35.4) 5
y›ldan fazla e¤itim alm›flt›r (p=0.001). Kontrol grubun-
da hastalar›n 35’i (%19.8) çal›fl›yorken çal›flma grubun-
da 8’i (%9.8) çal›flmaktad›r (p=0.013). 

Yafl, gestasyonel hafta, parite bebek cinsiyeti ve he-
moglobin seviyeleri ise Tablo 1’de özetlenmifltir. 

Gruplar aras›nda do¤um a¤›rl›klar› aç›s›ndan an-
laml› bir fark izlenmezken, ortalama plasental a¤›rl›k
obez grupta kontrol grubuna göre anlaml› olarak daha
yüksekti (Tablo 2). 

Tablo 1. Gruplar aras› baz› parametrelerin karfl›laflt›r›lmas›.

De¤iflkenler VK‹<25 VK‹≥25 P

Yafl (y›l) 26.18±4.65 27.83±4.88 0.012

Do¤umda gestasyonel hafta 38.99±1.14 39.13±1.11 0.404

Parite 0.88±0.95 1.45±1.23 0.000

Bebek cinsiyeti K›z 65 (%42.5) 45 (%54.9)
0.07

Erkek 88 (%57.5) 37 (%45.1)

Hemoglobin seviyesi (mg/dl) 11.93±1.38 11.92±1.21 0.098
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‹statistiksel anlaml›l›¤a ulaflamasa da PA/DA oran›
ile obezite aras›nda güçlü bir iliflki mevcuttur. Bu oran
obez grupta daha yüksek olarak tespit edilmifltir (Tab-
lo 2).

Vücut kitle indeksi ≥25 plasental a¤›rl›kla anlaml›
flekilde iliflkilidir. Yafl, parite, e¤itim ve çal›flma duru-
muna göre düzeltme yap›ld›¤›nda bu iliflki anlaml›l›¤›-
n› korumufltur. 

Plasental lokalizasyon ve gebelik süresince kilo al›-
m› do¤um a¤›rl›¤›n›, plasental a¤›rl›¤› ve PA/DA oran›-
n› de¤ifltirmemifltir. 

Tart›flma
Yak›n bir zamanda daha çok kilo al›nan gebelikler-

de yenido¤an a¤›rl›¤›n›n daha yüksek oldu¤u gösteril-
mifltir.[4] Albouy-Llaty ve ark.[1] yenido¤an›n do¤um
a¤›rl›¤› ve kar›n çevresinin, annenin VK‹ ile femur bo-
yunun ise ebeveyn boylar›yla iliflkili oldu¤unu göster-
mifllerdir. Gebelik öncesi obezitenin do¤um a¤›rl›¤›yla
iliflkisi ise daha önce gösterilmifltir.[6] Bizim çal›flmam›z-
da obez hastalar kontrol grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
yaklafl›k 100 g daha a¤›r bebekler do¤urmufltur. Fakat
fark istatistik aç›dan anlaml›l›¤a ulaflamam›flt›r. Bu du-
rum çal›flma grubundaki k›z bebek oran›n›n yüksek ol-
mas›na ba¤l› olabilir. Gruplar aras›nda anlaml› olma-
yan fakat güçlü bir iliflki mevcuttur (p=0.07). Bilindi¤i
üzere k›z bebekler erkek bebeklerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
daha düflük a¤›rl›kta do¤arlar. 

Plasental a¤›rl›k ölçümünde farkl› yöntemler kulla-
n›ld›¤› için bu konudaki çal›flmalar› birbirleriyle karfl›-
laflt›rmak oldukça zordur. Bu durum bizim çal›flmam›-
z›n da bir limitasyonudur. 

Maternal diyet gibi ya¤ dokusu miktar› ve fiziksel
aktivite de plasental büyüklü¤ü etkiler.[10] Hasegawa ve
ark.’n›n[5] çal›flmas›na göre düflük VK‹, preeklampsi,
anormal plasentasyon ve k›sa umbilikal kord daha kü-
çük plasentayla koreledir.

Bizim çal›flmam›zda pre-konsepsiyonel obezitesi
olan hastalar›n kontrol grubuna göre istatistiksel olarak
anlaml› flekilde daha a¤›r plasentalar› oldu¤u tespit
edilmifltir. Bu durum literatürle uyumludur. 

Komplike olmayan gebeliklerde daha düflük PA/DA
oran› daha etkin beslenme göstergesidir.[11] Maternal
anemi ve sigara plasental dolafl›m› bozarak bu oran› ar-
t›r›r. Biz de çal›flmam›zda PA/DA oran›n›n obez grup-
ta daha yüksek oldu¤unu tespit ettik. Bu durum obezi-
tenin beslenme etkinli¤ini bozan bir etken oldu¤u flek-
linde yorumlanabilir. Yani obez hastalarda fetüs potan-
siyel büyüklü¤üne ulaflabilmek için rölatif olarak daha
büyük plasentaya ihtiyaç duymaktad›r. 

Bir çal›flmada plasental pozisyonla do¤um a¤›rl›¤› ve
do¤um boyu aras›nda korelasyon tespit edilmemifltir.[12]

Baflka bir retrospektif çal›flmada ise plasental lokalizas-
yon ve do¤um kilosu ve perinatal sonuçlar aras›nda ilifl-
ki tespit edilememifltir.[13] Biz de plasental lokalizasyon-
la do¤um kilosu veya plasental a¤›rl›k aras›nda iliflki tes-
pit etmedik. Önceki çal›flmalarda gebelik boyunca kilo
art›fl›n›n do¤um a¤›rl›¤›yla iliflkisi oldu¤u gösterilmifl ol-
makla beraber biz böyle bir iliflki tespit etmedik. Bu du-
rum örneklemin küçüklü¤üyle ilgili olabilir.

Sonuç
Obezitenin plasental a¤›rl›kla iliflkisini de¤erlendi-

ren baflka çal›flmalara da ihtiyaç duyulmaktad›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebelik diyabeti tarama ve tan› testlerinin fetal
makrozomi üzerine etkileri
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Ali Ergün1, Mustafa Öztürk2, Özlem Öztürk3

1GATA Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Ankara
2Etimesgut Asker Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Servisi, Ankara

3GATA T›bbi Biyokimya Anabilim Dal›, Ankara

Özet

Amaç: American Diabetes Association kriterleri kullan›larak ges-
tasyonel diabetes mellitus prevalans›n›n  belirlenmesi ve gestasy-
onel diyabetes mellitusun komplikasyonlar›ndan birisi olan fetal
makrozominin, 50 g glukoz challenge test (GCT) ve 100 g oral
glukoz tolerans testi (OGTT) sonuçlar› ile aras›ndaki ilifllkinin
incelenmesidir.  
Yöntem: 690 gebenin 50 g GCT ve 100 g OGTT sonuçlar› fetal
makrozomi aç›s›ndan de¤erlendirildi. Gebeler 3 gruba ayr›ld›.
Grup 1 (n=580): 50 g GCT sonuçlar› normal gebeler; Grup 2
(n=66): 50 g GCT sonuçlar› yüksek ancak 100 g OGTT sonuçlar›
normal olan gebeler; Grup 3 (n=44): Gestasyonel diabetes mellitus
tan›s› alan olgular. Gruplar içerisinde, fetal makrozomi oranlar›
(≥4000 g) ve fetal makrozomiyi saptamada 50 g GCT ve 100 g
OGTT’nin etkinli¤i araflt›r›ld›. 
Bulgular: Popülasyonumuzda, gestasyonel diabetes mellitus
prevalans› %6.3 (CI %4.7-8.4) bulundu. Fetal makrozomi
prevalans›; Grup 1’de %4.4 (26/580; CI %3.0-6.4), Grup 2’de
%18.1 (12/66; CI %10.7-29.1), Grup 3’te ise %34 (15/44; CI
%21-48) idi. Fetal makrozomiyi saptamada, s›ras› ile 50 g GCT ve
100 g OGTT’nin sensitivitesi %50, %55, spesifitesi %86, %65;
pozitif prediktif de?erleri ise, %24, %34 bulundu. 50 g GCT ve
100 g OGTT açl›k de¤eri ile do¤um kilolar› aras›nda anlaml› poz-
itif korelasyon saptand›. 100 g OGTT 1. saat, 2. saat, 3. saat
de¤erleri ile fetal a¤›rl›klar aras›nda korelasyon saptanmad›.
Sonuç: 50 g GCT ve 100 g OGTT makrozomik fetus s›kl›¤›n›n
saptamas›nda duyarl› testler de¤ildir. 50 g GCT tarama sonucu
140 mg/dl’nin üzerindeki hastalar 100 g OGTT pozitif olmasa
bile gestasyonel diyabetes mellitus hastalar› gibi fetal makrozomi
aç›s›ndan yak›ndan izlenmelidir. 

Anahtar sözcükler: Fetal makrozomi, glukoz tolerans testi, ges-
tasyonel diabetes mellitus.
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The effects of gestational diabetes mellitus screening
and diagnostic tests on fetal macrosomia
Objective: To assign the detection rate of the clinical gestational
diabetes mellitus by using American Diabetes Association criteria,
and to compare the results of the 50 g glucose challenge test
(GCT) and 100 g oral glucose tolerance test (OGTT) with fetal
macrosomia. 
Methods: The results of 50 g GCT and 100 g OGTT of 690 preg-
nant were examined for fetal macrosomia. The pregnant divided
into three groups. Group 1 included pregnant women with normal
glucose challenge test (n=580), Group 2 included pregnant women
with abnormal 50 g GCT but normal 100 g OGTT results (n=66),
and Group 3 included pregnant women with a diagnosis of gesta-
tional diabetes (n=44). The fetal macrosomia rates within groups
(?4000 g) and the efficacy of the 50 g GCT and 100 g OGTT to
predict fetal macrosomia were evaluated.
Results: The prevalence of the gestational diabetes mellitus was
6.3% (CI 4.7-8.4%). The prevalence of the fetal macrosomia was
4.4% (26/580; CI 3.0-6,4%) in Group 1, 18.1% (12/66; CI 10.7-
29,1%) in Group 2, and 34% (15/44; CI 21-48%) in Group 3. For
the detection rate of fetal macrosomia, sensitivity and specificity of
50 g GCT and 100 g OGTT were 50%, 55%, and 86% and 65%
respectively. Positive predictive values were 24% and 34%. There
was significantly positive correlation between 50 g GCT and 100
g OGTT fasting value and birth weight (p). There was no positive
correlation between 100 g OGTT (1- hour, 2-hour and 3-hour)
and birth weight.
Conclusion: 50 g GCT and oral glucose tolerance test are not
sensitive tests for prediction of the fetal macrosomia. Even if
patients over 140 mg/dL as a result of 50 g GCT screening test are
not 100 g OGTT positive, they should be followed up closely in
terms of fetal macrosomia as gestational diabetes mellitus patients.
Key words: Fetal macrosomia, gestational diabetes mellitus, glu-
cose tolerance test.
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Girifl
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ilk kez gebe-

lik s›ras›nda saptanan karbonhidrat intolerans› olarak
tan›mlan›r.[1] Prevalans›, ülkeler aras›nda farkl›l›k gös-
termekle birlikte yaklafl›k %3.1-6.8’dir.[2] Gestasyonel
diabetes mellitusun tan› ve tarama testleri 24-28. gebe-
lik haftalar› aras›nda yap›lmaktad›r.[3] Günümüzde
GDM tan› ve tarama testleri için halen bir fikir birli¤i
sa¤lanamam›flt›r. Tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde
de 50 g glukoz challenge test (GCT) ve 100 g oral glu-
koz tolerans testinden (OGTT) oluflan 2 aflamal› test
yaklafl›m› yan›nda tek aflamal› 75 g OGTT kabul gör-
mekte ve uygulanmaktad›r. 

Bu tarama ve tan› testlerinin amac› erken tan› koya-
rak kan flekerindeki yükselmelere karfl› anne ya da be-
bekte olabilecek komplikasyonlar› önlemektir. Gestas-
yonel diyabetin komplikasyonlar›ndan birisi de makro-
zomidir.[4] Makrozominin genel kabul görmüfl tan›m›
fetal do¤um a¤›rl›¤›n›n 4000 gram›n üzerinde olmas›-
d›r.[5] American College of Obstetric and Gynecology
(ACOG) bültenine göre 4500 g ve üstünü makrozomik
olarak almak pratik yol olarak görünmekle beraber
4000 g ve üstü, mortalite ve morbiditenin azalt›lmas›
aç›s›ndan daha çok kabul görmektedir.[6,7] Makrozomik
fetus için birçok risk faktörü bulunmaktad›r. Gebelikte
afl›r› kilo almak, obez olmak, postterm gebelik, makro-
zomik fetus hikayesi say›labilir. En fazla risk faktörü ise
diyabetik anne olmakt›r. Fetal makrozomi s›kl›¤›n› in-
celeyen çal›flmalarda, GDM’de fetal makrozomi insi-
dans› %16-29 iken, diyabet ile komplike olmayan ge-
beliklerde bu oran %10 olarak saptanm›flt›r.[8] Fetal
makrozomi aç›s›ndan birçok risk faktörü ortaya kon-
mufltur. Bunlar aras›nda, gebelikte afl›r› kilo almak,
obez olmak, postterm gebelik ve makrozomik fetus do-
¤urma hikayesi say›labilir. En fazla risk faktörü ise di-
yabetik anne olmakt›r.

Literatür incelendi¤inde, 50 g GCT sonuçlar› yük-
sek oldu¤u halde 100 g OGTT sonuçlar› normal s›n›r-
larda olan gebelerin normal gebelere k›yasla olumsuz
obstetrik sonuçlar aç›s›ndan daha fazla risk tafl›d›¤› bil-
dirilmifltir.[9,10]

Bizim çal›flmam›z›n amac›, kendi popülasyonumuz-
da GDM prevalans›n›n belirlenmesi, GDM komplikas-
yonlar›ndan birisi olan fetal makrozominin, 50 g GCT
ve 100 g OGTT sonuçlar› ile aras›ndaki iliflkinin ince-
lenmesi ve 50 g GCT sonuçlar› yüksek ancak 100 g
OGTT sonuçlar› normal olan olgular tespit edilerek
fetal makrazomi aç›s›ndan de¤erlendirilmesidir. 

Yöntem
Çal›flma GATA Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Ana-

bilim Dal›’nda ve T›bbi Biyokimya Anabilim Dal›’nda
Eylül 2009 - A¤ustos 2010 tarihleri aras›nda yap›ld›.
Rutin gebelik takibi için 24-28. gebelik haftalar›nda, 50
gram GCT için baflvuran 999 gebenin sonuçlar› retros-
pektif olarak de¤erlendirildi. Do¤um sonuçlar› olan
690 gebeye ulafl›ld›. 50 g GCT’si pozitif olup OGTT
sonucu olmayan gebeler, sadece OGTT sonucu olan
gebeler, pregestasyonel diyabet tan›s› ile izlenen olgu-
lar ve ço¤ul gebelikler çal›flma d›fl›nda tutularak çal›fl-
maya dahil edilmedi. 50 g GCT’de ≥130 mg/dl OGTT
için s›n›r kabul edilmifltir[11] ve bu de¤erin üzerinde olan
hastalara 100 g OGTT tan› testi uygulanm›flt›r. Ges-
tasyonel diabetes mellitus tan›s›; ADA kriterlerine göre
(açl›k 105 mg/dl, 1 saat 190 mg/dl, 2 saat 165 mg/dl, 3.
saat 145 mg/dl) 2 veya daha fazla yüksek de¤er saptan-
mas› ile konulmufltur.[12] Hastalar Grup 1: Normal ge-
beler (n=580; 50 g GCT <130 mg/dL), Grup 2: S›n›r-
da GDM tan›s› alan gebeler (n=66; 50 g GCT ≥130
mg/dL, 100 g OGTT sonuçlar› normal), Grup 3:
GDM tan›s› alan gebeler (n=44) olarak 3 gruba ayr›ld›.
Do¤um a¤›rl›¤› 4000 g ve üstü olanlar makrozomi ola-
rak kabul edildi. Gestasyonel diabetes mellitus grubun-
daki hastalardan 13 tanesi insülin tedavisi ile birlikte di-
yet uygulamas› almakta iken, 31 hasta sadece diyet te-
davisi almakta idi. 

Glukoz challenge test ve OGTT için kan örnekleri
rutin olarak gri kapakl› (BD Vacutainer Plastik flo-
rid/oksalat) tüplere al›nd›. Glukoz ölçümü, Olympus
AU2700 (Hamburg, Almanya) otoanalizörü ile yap›ld›.
Ölçüm metodu olarak hekzokinaz metodu kullan›ld›.

‹statistiksel de¤erlendirmeler için SPSS 15.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) program›nda Student’s-t testi,
Pearson korelasyon analizi ve ROC analizi kullan›lm›fl-
t›r. p de¤eri <0.05 bulundu¤unda sonuçlar istatistiksel
olarak anlaml› kabul edilmifltir. 

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen 690 gebenin 110’unda

(%15.9, CI%13.4-18.8) 50 g GCT pozitif (≥130) olup,
100 g OGTT uyguland›. American Diabetes Associati-
on (ADA) kriterlerine göre; %6.3’ü (44/690; CI %4.7-
8.4) GDM tan›s› ald›.

Gebelerin yafl ortalamalar› Grup 1’de 28.8±4.8,
Grup 2’de 30.2±4.6, Grup 3’te ise 32.0±5.2 idi. Grup 1
ve Grup 3 aras›nda yafl aç›s›ndan istatistiksel olarak an-
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laml› fark saptand› (p<0.001). Fetal do¤um a¤›rl›klar›
incelendi¤inde ise, Grup 1’de ortalama fetal a¤›rl›k
3422±344 g iken, Grup 2'de 3524±455 g, Grup 3’te ise
3380±684 g idi. Gruplar aras›nda yafl ve fetal do¤um
a¤›rl›klar› incelendi¤inde istatistikisel anlaml› fark sap-
tanmad›. 50 g GCT (1. saat) ve 100 g OGTT’deki (0,
1, 2 ve 3. saat) glisemi de¤erleri incelendi¤inde gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptand› (Tab-
lo 1). 

Tüm gruplar birlikte de¤erlendirildi¤inde fetal
makrozomi oran› %7.6 bulundu (53/690; CI %5.9-
9.9). Fetal makrozomi saptanan 53 olgunun ortalama
fetal a¤›rl›¤› 4189±167 g idi.

Subgruplar incelendi¤inde fetal makrozomi oran›,
Grup 1’de %4.4 (26/580; CI %3.0-6.4), Grup 2'de
%18.1 (12/66; CI %10.7-29.1) ve Grup 3'te %34
(15/44; CI %21-48) idi. Ayr›ca, 50 g GCT’si pozitif
olan Grup 2 ve 3 birlikte de¤erlendirildi¤inde fetal
makrozomi oran› %24.5 (27/110; CI %17-33) olarak
tespit edildi.

50 g GCT (+) grubun (Grup 2 ve 3) fetal a¤›rl›klar›
ile GCT ve OGTT sonuçlar› aras›nda iliflki incelendi-
¤inde; sadece 50 g GCT (1. saat) ve 100 g OGTT (aç-
l›k) sonuçlar› ile fetal a¤›rl›klar aras›nda pozitif korelas-
yon saptan›rken (p<0.05), 100 g OGTT 1. saat, 2. saat,
3. saat de¤erleri ile fetal a¤›rl›klar aras›nda korelasyon
saptanmad› (p>0.05). 

Fetal makrozomi saptanan ve saptanmayan gruplar
ayr› ayr› de¤erlendirildi¤inde, makrozomi olmayan
grupta do¤um kilolar› ile sadece 100 g OGTT 2. saat

de¤eri aras›nda anlaml› korelasyon saptanm›fl iken
(p<0.001) iken, makrozomik grupta 50 g GCT (1. saat)
ve 100 g OGTT de¤erlerinde anlaml› korelasyon sap-
tanmad› (fiekil 1).

Grup 2’de makrozomik bebeklerin tamam›n›n 50 g
GCT sonucu 140 mg/dl’nin üzerinde tespit edildi (fie-
kil 1). Grup 2’ye ROC analizi yap›ld›¤›nda 50 g GCT
de¤eri 140 mg/dl ve üzerindeki sonuçlarda makrozo-
mik bebek do¤urma sensitivitesi %100, spesifitesi
%45.3 olarak saptand› (fiekil 2).

50 g GCT’nin makrozomi için sensitivitesi %50,
spesifitesi %86, pozitif prediktif de¤eri (PPD) %24,
negatif prediktif de¤eri (NPD) %95 ve likelihood rati-
o (LR) 3.9 olarak bulundu. 100 g OGTT’nin ADA kri-
terlerine göre makrozomi için sensitivitesi %55, spesi-
fitesi %65, pozitif prediktif de¤eri (PPD) %34, negatif
prediktif de¤eri (NPD) %81 ve likelihood ratio (LR)
1.5 olarak saptand›.

Tart›flma
Gestasyonel diabetes mellitus prevalans› çeflitlilik

göstermekle birlikte %3.1-6.8 aras›nda de¤iflmekte-
dir.[2] Türk toplumunda ADA kriterlerine göre %4.48
olarak belirtilmifltir.[13] Bizim çal›flmam›zda bu oran
%6.3 (CI %4.7-8.4) bulunmufltur.

Çal›flmam›zda, GDM tan›s› alan gebelerin yafl›
32±5, normal gebelerin yafl› 28.8±4.8 bulunmufltur. Bi-
lindi¤i gibi ileri anne yafl› GDM için risk faktörüdür,
dolay›s›yla çal›flmam›zdaki bu bulgular literatür ile
uyumludur.[14]

Tablo 1. 24-28 nci gebelik haftalar›nda gestasyonel diabetes mellitus taramas› uygulanan gebelerin demo-
grafik, klinik ve laboratuvar özellikleri.

Grup 1 Grup 2 Grup 3
GCT (-) GCT (+) GDM (-) GDM (+)
n= 580 n= 66 n= 44

(Ortalama ± SS) (Ortalama ± SS) (Ortalama ± SS) p

Yafl 28.8±4.8 30.2±4.6 32.0±5.2 AD

Fetal do¤um a¤›rl›¤› 3422±344 3524±455 3380±684 AD

50 g GCT 100±29.3 145.1±9.7 171.6±27.1 <0.001

100 g OGTT- Açl›k - 84.1± 5.7 94±11,4 <0.001

100 g OGTT - 1. saat - 158±26,3 198.3±22 <0.001

100 g OGTT - 2. saat - 133.8±18.1 165±30.7 <0.001

100 g OGTT - 3. saat - 99.4±19.4 129.5±28.5 <0.001

AD: Anlaml› de¤il, GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, GCT: Glukoz challenge test, OGTT: Oral glukoz tolerans testi,
SS: Standart sapma.
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Fetal makrozomi, mekanik faktörlere ba¤l› fetal ve
maternal travma ile metabolik olaylar sonucu geliflen,
perinatal ölüm nedeniyle, do¤um öncesi öngörüsünün
yap›lmas› gereken, risk faktörlerinin ve olas› kompli-
kasyonlar›n bilinmesi gereken, intrapartum ve postpar-
tum klinik yönetiminin dikkatli yap›lmas› gereken kli-
nik durumdur. 

Normoglisemiklerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda makrozomi
diyabetiklerde üç kat daha fazlad›r ve bu durum diyabe-
tik anne bebeklerindeki birçok morbidite ile iliflkili-
dir.[15] Gestasyonel diyabetin yan› s›ra iri bebek öyküsü,
gebelik öncesi kilo, gebelikte al›nan kilo, multiparite,
erkek fetus, 40 haftay› geçen gebelikler, maternel boy
makrozomi için di¤er risk faktörleridir. Literatürde
gestasyonel diyabette makrozomi insidans› %16-29
olarak bildirilmekteyken, gestasyonel diyabeti olma-
yanlarda bu oran %10’dur.[8] Bizim çal›flmam›zda mak-
rozomi insidans› GDM olmayan grupta (Grup 1 ve 2)
%5.9, GDM tan›s› alan grupta %34 bulundu. Ayr›ca
50 g GCT (+) olan grupta (Grup 2 ve 3) makrozomi
oran› %24.5 tespit edildi. En son Türkiye’den veriler-
de genel popülasyonda makrozomi oran› %5.15 veril-
mifltir.[16] Çal›flmam›zda ise bu oran %7.6 saptand›. 

Literatürde, di¤er risk faktörleri kontrol alt›na al›n-
d›¤›nda, 50 g tarama testi ve 100 g OGTT karfl›laflt›r›l-
m›fl ve 50 g tarama testi yüksek, 100 g OGTT’si nor-
mal olgularda makrozomik fetus do¤urma ihtimali, 50
g tarama testi sonucu normal olan gebelere göre yük-
sek bulunmufltur.[17] Bizim çal›flmam›zda bu oran Grup
1’de (26/580) %4,4 (CI %3.0-6.4) iken Grup 2’de
(12/66) %18.1 (CI %10.7-29.1) tespit edildi. 

Literatürde pozitif GCT 140 mg/dL al›nd›¤›nda,
makrozomi aç›s›ndan en önemli risk faktörü oldu¤u
gösterilmifltir.[18] Çal›flmam›zda Grup 2 gebelerde 50 g
GCT 140 mg alt›nda olanlarda makrozomik bebek
saptanmam›flt›r. 140 mg/dl ve üzerindeki sonuçlarda
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fiekil 2. 50 g glukoz tarama testi ile makrozomi iliflkisi-ROC analizi.
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makrozomik bebek do¤urma sensitivitesi %100, spesi-
fitesi %45.3 bulunmufltur.

Türkiye’den yap›lan araflt›rmalarda, OGTT'de
yüksek bulunan kan glukoz de¤eri say›s›yla, makrozomi
aras›nda anlaml› bir iliflki saptanm›flt›r. Ayr›ca, fetal
a¤›rl›k için, açl›k tarama testi ve 2. saat OGTT kan glu-
koz düzeyinin ba¤›ms›z risk faktörleri oldu¤u gösteril-
mifltir.[19] Bizim çal›flmam›zda 50 g GCT (+) grubun
(Grup 2 ve 3) bebek do¤um kilolar› ile GCT ve OGTT
sonuçlar› aras›nda iliflki incelendi¤inde; sadece 50 g
GCT ve OGTT açl›k sonuçlar› ile do¤um kilolar› ara-
s›nda pozitif korelasyon saptan›rken (p<0.05), OGTT
1. saat, 2. saat, 3. saat de¤erleri ile do¤um kilolar› ara-
s›nda korelasyon saptanmam›flt›r (p>0.05). Makrozomi
olan ve olmayan grup ayr› ayr› de¤erlendirildi¤inde,
makrozomi olmayan grupta do¤um kilolar› ile sadece
OGTT 2. saat aras›nda korelasyon mevcut (p<0.001)
iken, makrozomik grupta 50 g GCT ve OGTT de¤er-
lerinde anlaml› korelasyon saptanmam›flt›r.

Çal›flmam›zda 50 g GCT’nin eflik de¤eri 130
mg/dL al›nd›¤›nda makrozomi yakalama sensitivitesi-
nin %50 (%37-63), spesifitesinin %86 (%84-89),
PPD’nin %24 (%17-33), NPD’nin %95 (%93-96),
LHR’nin 3.9 (2.8-5.4), OGTT için sensitivitesinin
%55 (%37-72), spesifitesinin %65 (%54-74), PPD’nin
%34 (%21-48), NPD’nin %81 (%70-89), LHR’nin 1.5
(1.0-2.4) oldu¤unu hesaplad›k.

Sonuç
50 g GCT ve 100 g OGTT (açl›k, 1. saat, 2. saat, 3.

saat) makrozomik fetus s›kl›¤›n›n saptamas›nda duyarl›
testler olmad›¤›n› düflünmekteyiz.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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‹kinci trimester genetik amniyosentezde ifllem 
süresine etki eden faktörler

Servet Hac›velio¤lu, Ahmet Uysal, Ayflenur Çak›r Güngör, Meryem Gencer, Emine Coflar

Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Çanakkale 

Özet

Amaç: Genetik amniyosentez günümüzde halen en s›k yap›lan in-
vaziv prenatal tan› yöntemidir. Bu retrospektif gözlemsel çal›flma-
n›n amac› ikinci trimesterde genetik amaçl› yap›lan amniyosentez-
de ifllem süresine etki eden faktörleri ortaya koymakt›r.
Yöntem: Çal›flmada ikinci trimesterde genetik tan› amaçl› yap›lan
117 amniyosentez vakas›n›n dosyalar› tarand›. Amniyosentez i¤ne-
sinin uterus içinde kald›¤› süre ve total süre kaydedildi ve bu para-
metrelerin klinik ve demografik özelliklerle olan iliflkisi araflt›r›ld›.
Her hasta için ifllem endikasyonu ve klinik bilgiler kaydedildi. 
Bulgular: Toplam 117 hastan›n yafl ve gebelik haftas› ortala-
ma±SD de¤erleri s›ras›yla 31.7±5.4 ve 18.4±1.7’dir. Amniyosentez
i¤nesinin uterus içinde kald›¤› süre ve total ifllem sürelerinin orta-
lama±SD de¤erleri s›ras›yla 85.3±59.3 ve 118.7±79.5 saniye olarak
saptand›. ‹fllemi yapan doktorlar aras›nda i¤nenin içerde kald›¤›
süre yönünden fark bulunmazken (p=0.079); total ifllem süreleri
doktorlar aras›nda istatistiksel olarak farkl› bulundu (p=0.004).
Amniyosentez öncesi dönemde vajinal kanamas› olan hastalarda
kanamas› olmayan hastalara göre ifllem anlaml› olarak daha uzun
sürdü (115.0 vs 74.8 sn; p=0.030). ‹¤ne ucunun ultrasonda görül-
me derecesi ve ifllemi yapan hekim taraf›ndan ifllemin hissedilen
zorluk derecesi ifllem süresi üzerinde etkili bulundu (p de¤erleri s›-
ras›yla 0.024 ve 0.030).
Sonuç: Bu çal›flman›n sonuçlar›, ikinci trimesterde genetik amaçl›
yap›lan amniyosentez iflleminin k›sa süreli bir ifllem oldu¤unu ob-
jektif olarak göstermifltir. ‹fllemin zorluk derecesi, i¤ne ucunun ul-
trasonda görülme derecesi ve ifllem öncesi vajinal kanaman›n var-
l›¤› ifllem süresini etkilemektedir. Bu konuda daha genifl kapsaml›
prospektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Anahtar sözcükler: Amniyosentez, ikinci trimester, prenatal tan›.
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The factors affecting the procedure duration during
second trimester genetic amniocentesis: 
retrospective analysis
Objective: Genetic amniocentesis is a method of prenatal diagno-
sis which is still the most commonly performed procedure today.
The aim of this retrospective observational study was to analyze
the factors affecting the duration of second trimester genetic
amniocentesis.
Methods: We evaluated the files of 117 patients in the study who
undergone second trimester amniocentesis for genetic diagnosis.
The duration that the amniocentesis needle was inside the uterine
cavity and the duration of total procedure were both recorded and
the correlation of these parameters with clinical and demographic
characteristics was evaluated. For each patient, the indications for
the procedure and clinical information were also registered. 
Results: The mean±SD values of 117 patients for age and the weeks
of gestation were 31.7±5.4 years and 18.4±1.7 weeks, respectively.
The mean±SD values of the time the amniocentesis needle was inside
the uterine cavity and the total procedure time were 85.3±59.3 and
118.7±79.5 seconds, respectively. While there was no difference
among the operators in terms of the duration that the amniocentesis
needle was inside the uterine cavity (p=0.079), the total procedure
durations were statistically different (p=0.004). The procedure was
significantly longer in patients with vaginal bleeding prior to amnio-
centesis than in patients without vaginal bleeding before the proce-
dure (115.0 vs 74.8 s; p=0.030). Both the appearance of the needle tip
on ultrasound and the difficulty degree of procedure felt by the oper-
ators were found to have a significant impact on the duration of the
procedure (p values were 0.024 and 0.030, respectively).
Conclusion: The results of this study objectively show that sec-
ond trimester genetic amniocentesis is a relatively short proce-
dure. The difficulty degree of the procedure, the appearance
degree of the needle tip on ultrasound and the presence of vaginal
bleeding prior to the procedure affect the duration of the proce-
dure. A larger scale prospective study is needed on the subject.
Key words: Amniocentesis, second trimester, prenatal diagnosis.
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Girifl
Amniyontez ifllemi yaklafl›k 40 y›ldan daha uzun sü-

redir uygulanan ifllemdir.[1] Son y›llarda maternal kanda
fetal DNA analiz yöntemlerindeki ilerlemelere ra¤men
ikinci trimester genetik amniyosentez günümüzde ha-
len en s›k yap›lan invaziv prenatal tan› yöntemidir.[2,3]

‹kinci trimester genetik amniyosentez; kar›n ön du-
var› cildinden uterus ve amniyotik kavite içine ultrason
rehberli¤inde gönderilen i¤ne ile amniyon s›v›s›n›n as-
pire edilmesi ifllemidir ve geleneksel olarak 15-20. ge-
belik haftalar› aras›nda yap›lmaktad›r. 

Amniyosentez öncesinde genellikle fetüs ve plasen-
tan›n lokalizasyonlar› belirlenir. E¤er plasenta anterior
duvarda ise plasenta olmayan bir bölgeden veya plasen-
tay› delerek i¤ne ilerletilir. ‹fllem esnas›nda i¤nenin lo-
kalizasyonu bütün i¤neyi görecek flekilde sürekli olarak
ultrason ile takip edilir. Ultrason cihazlar›n›n çözünür-
lüklerindeki art›fl sayesinde amniyosentez i¤nesinin gö-
rüntü alt›nda ilerletilmesi ifllemi günümüzde nispeten
daha h›zl› ve güvenli olmaktad›r. 

Amniyosentez günlük pratikte oldukça s›k yap›lan
bir ifllemdir ve baz› yo¤un kliniklerde ifllem say›s›n›n
fazla olmas› ile hekimlerin önemli bir zaman› sadece
amniyosentez ifllemine harcanabilmektedir. Bu neden-
le ifllem süresine etki eden faktörlerin ortaya konmas›
ve ifllem için harcanan sürenin en aza indirilmesi
önemli hale gelmektedir. Çok say›da yap›lmas›na ra¤-
men halen günümüzde amniyosentez ifllem süresinin
ne kadar oldu¤u ve süreye etki eden faktörlerle ilgili ve-
riler oldukça k›s›tl›d›r.[4-7] Dolay›s›yla bu çal›flmada ikin-
ci trimesterde genetik amaçl› yap›lan amniyosentezde
ifllem süresine etki eden faktörlerin ortaya konulmas›
amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Bu çal›flmada Ekim 2012 - Haziran 2013 süresi için-

de Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde amniyosentez ifllemi ya-
p›lm›fl hastalar›n dosya kay›tlar› retrospektif olarak ta-
rand›. ‹fllem öncesinde hastalara ve efllerine ifllemin
tekni¤i ve olas› komplikasyonlar› hakk›nda sözlü ve ya-
z›l› bilgi verildi. ‹fllemi kabul eden çiftlerden yaz›l›
onam al›nd›. Çal›flmaya çeflitli endikasyonlar nedeniyle
ikinci trimesterde prenatal genetik tan› amaçl› amniyo-
sentez ifllemi yap›lan ve en az 15 hafta 0 günlük tekil
gebeli¤i olan 117 hasta dahil edildi. ‹fllem endikasyon-
lar›; üçlü testte artm›fl risk, ikili testte artm›fl risk, dört-

lü testte artm›fl risk, ileri anne yafl› (≥35), ultrasonda
majör anomali ya da minör belirteç varl›¤›, ailede kro-
mozom anomalili bebek öyküsü ve ailede anksiyete var-
l›¤› olarak belirlendi. Çal›flmaya al›nan hastalar›n yaflla-
r› 20 ile 42 aras›nda idi. Ço¤ul gebelikler, oligohidram-
nioz varl›¤›, ifllem öncesi son iki günde vajinal kanama-
s› olanlar, ifllem öncesi son 12 saatte aspirin veya hepa-
rin kullanan ve dosyas›nda eksik verisi olan hastalar ça-
l›flma d›fl› b›rak›ld›lar.

Çal›flmaya al›nan bütün hastalar›n ifllem öncesinde
yafl, son adet tarihi, gravida, parite ve abortus say›lar›n›
içeren t›bbi anamnezleri al›nd› ve boy/kilo ölçümleri
yap›larak vücut kitle indeksi (VK‹) hesapland›. Mater-
nal yafl, gebelik haftas›, ifllem endikasyonu, laparotomi
öyküsü, ifllem öncesi dönemde vajinal kanama varl›¤›,
plasenta lokalizasyonu, transplasental geçifl varl›¤› gibi
klinik ve demografik veriler kaydedildi.

Amniyosentez ‹fllemi

Amniyosentez ifllemi her hastada standart olarak
afla¤›da belirtildi¤i gibi yap›ld›. Öncelikle bütün hasta-
lar›n ultrason (Voluson 730 pro, GE Healthcare, Mil-
waukee, WI, ABD) ile gebelik haftalar›, plasenta yerle-
flim yerleri ve amniyon s›v› miktar› belirlendi. ‹fllem
öncesi rutin fetal yap›sal anomali taramas› yap›ld› ve
gebelik haftas› fetal biyometri ile do¤ruland›. ‹flleme
bafllamadan önce bat›n alt kadranlar›na polividon iyot
uyguland›. Steril örtü ile ifllem bölgesinde steril alan
oluflturuldu ve ultrason rehberli¤inde i¤ne girifl yeri
belirlendi. ‹fllem için standart olarak her hastada 15
cm’lik ve 22 G spinal i¤ne kullan›ld›. Ultrason probu-
nun cilde temas› ile “total ifllem süresi” bafllam›fl kabul
edildi. Sürekli ultrason görüntüsü rehberli¤inde i¤ne-
nin girifl yeri belirlendikten sonra serbest el tekni¤i ile
i¤ne proba yaklafl›k 45 derece aç› yapacak flekilde fetal
k›s›mlar veya umbilikal kord segmenti bulunmayan
bölgeden kaviteye do¤ru ilerletildi. Mümkün oldu¤un-
ca transplasental geçiflten sak›n›ld›. ‹¤nenin kaviteye
girmesi ile “i¤nenin içerde kald›¤› süre” bafllam›fl kabul
edildi. Belirtilen maternal hücre kontaminasyon riskini
azaltmak için ilk gelen yaklafl›k 1 ml amniyon s›v›s› ay-
r› bir enjektöre al›n›p at›ld›. Ard›ndan bütün hastalar-
dan 16-20 ml amniyon s›v›s› aspire edildi. ‹fllemin biti-
minde i¤nenin geri çekilmesiyle her iki süre bitmifl ka-
bul edildi ve bu süreler kaydedildi. Tarif edilen bu iki
süre, klini¤imizde her hasta için amniyosentez verisi
olarak kaydedilmektedir. ‹fllem 5 farkl› operatör tara-
f›ndan ayn› kurallar uygulanarak standart teknik olarak
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yap›ld›. Bütün hastalar akut komplikasyonlar yönünden
yaklafl›k 2 saat yatarak izlendi ve ard›ndan fetal kalp at›-
m› tekrar kontrol edildikten sonra önerilerle evlerine
gönderildi. ‹fllem esnas›nda hiçbir hastada lokal aneste-
zi uygulanmad›.

‹fllemi yapan hekim subjektif olarak i¤ne ucunun ul-
trasonda görülme derecesini kötü – orta – iyi olarak de-
¤erlendirdi ve yine ifllemin zorluk derecesini subjektif
olarak çok kolay – kolay – orta – zor – çok zor olarak
de¤erlendirdi.

‹statistik Analizi

Çal›flmada veriler IBM SPSS 20 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, ABD) program› kullan›larak analiz edildi. De-
¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u görsel (histog-
ram ve olas›l›k grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kol-
mogorov-Smirnov testi) incelendi. Say›sal de¤iflkenler
aç›s›ndan ba¤›ms›z iki grubun karfl›laflt›r›lmas›nda
Mann-Whitney U testi ve üç veya daha fazla ba¤›ms›z
grubun karfl›laflt›r›lmas›nda Kruskal-Wallis testi kulla-
n›ld›. ‹kiflerli karfl›laflt›rmalar Mann-Whitney U testi
kullan›larak yap›ld› ve Bonferroni düzeltilmesi kullan›-
larak de¤erlendirildi. Tan›mlay›c› istatistik olarak arit-
metik ortalama±SD ve ortanca (1. çeyrek ve 3. çeyrek
de¤erleri; çeyreklikler) verildi. P<0.05 istatistiksel ola-
rak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Toplam 117 hastan›n yafl ve gebelik haftas› ortala-

ma±SD de¤erleri s›ras›yla 31.7± 5.4 ve 18.4±1.7’dir.
Amniyosentez i¤nesinin uterus içinde kald›¤› süre ve
total ifllem sürelerinin ortalama±SD de¤erleri s›ras›yla
85.3±59.3 ve 118.7±79.5 saniye olarak saptand›. Çal›fl-

maya al›nan hastalar›n demografik ve klinik özellikleri
Tablo 1’de ve amniyosentez ifllem endikasyonlar›
Tablo 2’de özetlenmifltir.

‹fllemi yapan doktorlar aras›nda i¤nenin içerde kal-
d›¤› süre yönünden fark bulunmazken (p=0.079); total
ifllem süreleri doktorlar aras›nda istatistiksel olarak
farkl› bulundu (p=0.004).

Amniyosentez öncesi dönemde vajinal kanamas›
olan hastalarda kanamas› olmayan hastalara göre ifllem
anlaml› olarak daha uzun sürdü (115.0 vs 74.8 sn;
p=0.030). ‹¤ne ucunun ultrasonda görülme derecesi ve
ifllemi yapan hekim taraf›ndan ifllemin hissedilen zorluk
derecesi ifllem süresi üzerinde etkili bulundu (p de¤er-
leri s›ras›yla 0.024 ve 0.030). Bonferroni düzeltmesi ya-
p›larak yap›lan ikili karfl›laflt›rmalarda i¤ne ucunun ul-
trasonda görülme derecesinin “kötü” ya da “iyi” olma-
s› ifllem süresi üzerinde etkili bulundu (p=0.004). Yine
ayn› flekilde Bonferroni düzeltmesi yap›larak yap›lan
ikili karfl›laflt›rmalarda ifllem zorluk derecelerinden
“kolay” ya da “orta” gruplar› aras›nda ifllem süresi yö-
nünden fark mevcuttu (p=0.002).

Tablo 1. Çal›flmaya al›nan hastalar›n demografik ve klinik özellikleri (n=117). 

De¤iflken Ortalama±SD Ortanca (çeyreklikler)

Yafl (y›l) 31.7±5.4 31.0 (28.3-36.0)

VK‹* (kg/m2) 25.6±4.8 25.0 (22.0-28.3)

Gebelik haftas› 18.4±1.7 18.1 (17.0-19.3)

Gravida (n) 2.2±1.2 2.0 (1.0-3.0)

Parite (n) 0.3±0.5 0.0 (0.0-0.8)

Abortus (n) 0.4±0.8 0.0 (0.0-1.0)

‹¤nenin uterus içinde kald›¤› süre (sn) 85.3±59.3 60.0 (50.0-105.0)

Total ifllem süresi (sn) 118.7±79.5 88.5 (60.0-179.3)

*VK‹: Vücut kitle indeksi

Tablo 2. Genetik amniyosentez endikasyonlar› (n=117).

‹ndikasyon n %

Üçlü testte artm›fl risk 33 28.2

‹kili testte artm›fl risk 28 23.9

Dörtlü testte artm›fl risk 25 21.4

‹leri anne yafl› (≥35) 12 10.3

USG’de anomali varl›¤›* 12 10.3

Kromozom anomalili bebek öyküsü 6 5.1

Ailede anksiyete varl›¤› 1 0.08

*Ultrasonda görülen minör ve majör anomaliler dahil edilmifltir.



Cilt 21 | Say› 3 | Aral›k 2013

‹kinci trimester genetik amniyosentezde ifllem süresine etki eden faktörler

141

Hasta yafl›n›n 35 alt› veya üstü olmas› ve VK‹’nin 30
kg/m2’nin alt›nda veya üstünde olmas›, laparotomi öy-
küsü varl›¤›, plasenta yerleflim yeri ve i¤nenin transpla-
sental geçifli i¤nenin uterus içinde kald›¤› süre üzerin-
de etkili bulunmad› (p>0.05) (Tablo 3).

Bununla birlikte yap›lan korelasyon analizinde yafl,
boy, kilo, VK‹, gebelik haftas›, gravida, parite ve abor-
tus say›s› ile i¤nenin uterus içinde kald›¤› süre aras›nda
korelasyon saptanmad› (p>0.05). ‹fllemler esnas›nda
hiçbir vakada komplikasyon izlenmedi. Bir vakada 1-2
dakika süren geçici fetal bradikardi izlendi.

Tart›flma
Bu çal›flman›n sonuçlar›, amniyosentez iflleminin

1.5-2 dakikal›k k›sa bir ifllem oldu¤unu objektif olarak
göstermifltir. Ayr›ca bu çal›flmada, ikinci trimesterde

genetik amaçl› yap›lan amniyosentez ifllemi esnas›nda
i¤ne ucunun ultrasonda görülme derecesi, ifllemi yapan
hekimin ifllemde hissetti¤i zorluk derecesi ve ifllem ön-
cesi dönemde vajinal kanama varl›¤› gibi parametrele-
rin amniyosentez esnas›nda i¤nenin uterus içinde kal-
d›¤› süre üzerinde etkili oldu¤unu saptand›. Maternal
yafl, VK‹, laparotomi öyküsü, plasenta yerleflim yeri ve
i¤nenin transplasental geçiflin, ifllem süresi üzerine ista-
tistiksel olarak bir etkisi olmad›¤› saptand›.

Amniyosentez k›sa bir ifllem olarak bilinmektedir.
Tchirikov ve ark.[7] yapt›¤› 316 amniyosentez hastas›n›
içeren prospektif çal›flmada ifllem için 29 G atravmatik
i¤ne kullan›lm›flt›r. Yazarlar ifllem süresinin ortanca de-
¤erini 4.0 dakika (çeyreklikler: 4.0-5.0) olarak rapor et-
mifllerdir. Çal›flmam›zda i¤nenin uterus içinde kald›¤›
süre ve total ifllem süreleri ortanca de¤erleri s›ras›yla

Tablo 3. Klinik ve demografik özelliklere göre i¤nenin uterus içinde kald›¤› sürelerinin karfl›laflt›r›lmas› (n=117).

‹¤nenin uterus içinde kald›¤› süre (sn)

Ortalama±SD Ortanca (çeyreklikler) P*

Yafl (y›l)
<35 86.1±108.8 60.0 (50.0-83.0) 0.706
≥35 94.0±72.6 64.0 (50.0-120.0)

VK‹† (kg/m2)
<35 79.7±54.9 65.0 (50.0-90.0) 0.822
≥35 80.8±54.9 68.0 (51.0-92.5)

Laparotomi öyküsü
Var 96,6±71,0 75.0 (50,0-122.5) 0.317
Yok 67.5±33.7 60.0 (50.0-77.5)

Plasenta yerleflimi
Anterior 75.0±35.5 65.0 (51.3-90.0) 0.457
Di¤er 84.1±66.7 69.0 (50.0-90.0)

‹¤nenin transplasental geçifli
Var 78.1±58.4 60.0 (50.0-88.3) 0.738
Yok 80.9±53.0 64.5 (53.5-90.0)

‹fllem öncesi dönemde vajinal kanama varl›¤›
Var 115.0±99.7 75.5 (52.5-210.0) 0.030
Yok 74.8±43.4 61.0 (50.0-90.0)

‹¤ne ucunun görülme derecesi
Kötü 175.0±106.1 175.0 (100.0-250.0) 0.024**
Orta 106.1±79.9 90.0 (50.0-130.0)
‹yi 68.9±36.6 60.0 (50.0-80.0)

‹fllemin zorluk derecesi‡

Çok kolay 37.5±10.6 43.0 (30.0-63.0) 0.003#

Kolay 66.8±33.5 60.0 (50.0-80.0)
Orta 117.5±78,3 90.0 (60.0-157.0)
Zor 175.0±106.1 175.0 (100.0-250.0)

*Karfl›laflt›rmalar Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi ile yap›lm›flt›r. †VK‹: Vücut kitle indeksi. **Bonferroni düzeltmesi yap›larak ya-
p›lan ikili karfl›laflt›rmalarda istatistiksel anlaml› fark, “kötü-iyi” gruplar› aras›nda saptand› (P=0,004). ‡‹fllemi yapan hekim taraf›ndan ifllemin
zorluk derecesi de¤erlendirildi ve “çok zor” grubunda hasta yoktu. #Bonferroni düzeltmesi yap›larak yap›lan ikili karfl›laflt›rmalarda istatistik-
sel anlaml› fark, “kolay-orta” de¤erlendirmeleri aras›nda saptand› (p= 0.002).
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yaklafl›k 1 ve 1.5 dakikad›r (Tablo 1). Her iki süre de
yukar›daki çal›flmada belirtilen sürelerden oldukça k›-
sad›r. Çal›flmalardaki bu süre farkl›l›klar›n nedeni ola-
rak kullan›lan i¤nelerin çap farklar› olabilir. Kendi ça-
l›flmam›zda 22 G (0.7 mm) i¤ne kulland›k fakat yukar›-
daki çal›flmada yazarlar 29 G (0.34 mm) çap›nda daha
ince i¤ne kullanmas› ifllem süresinin uzamas›na neden
olmufl olabilir. Di¤er bir olas› neden ifllem süresinin
benzer flekilde tan›mlanmam›fl olma olas›l›¤›d›r. Çünkü
yazarlar ifllem süresinin bafllama ve bitifl kriterlerini
makalede net olarak belirtmemifllerdir. Sonuç olarak
amniyosentez nispeten k›sa süreli bir ifllemdir ve i¤ne
çap›n›n küçük olmas› ifllem süresini uzatabilir.

Erken amniyosentez (10-13 gebelik haftalar›nda,
ortalama 12.3 hafta) uygulanan ve 123 hasta içeren bafl-
ka bir çal›flmada,[4] ortalama amniyosentez süresi 4.02
dakika (%95 güven aral›¤›; da¤›l›m: 3 dakika 36 saniye
- 4 dakika 18 saniye) olarak rapor edilmifl. Buna karfl›n
çal›flmam›zda ortalama total ifllem süresi yaklafl›k 2 da-
kika (118 sn) olarak saptand›. Bu araflt›rmada rapor edi-
len süre yine çal›flmam›zdaki buldu¤umuz sürenin yak-
lafl›k iki kat›d›r. Bu süre farkl›l›¤› çal›flmadaki amniyo-
sentezlerin erken gebelik haftalar›nda yap›lmas›ndan
dolay› kaynaklanm›fl olabilir. Çünkü erken gebelik haf-
talarda uterus hacminin daha küçük olmas› i¤nenin ka-
viteye girilmesi aflamas›nda ifllem süresinin uzamas›na
neden olabilir. Yine ayn› flekilde total ifllem süresi bu
çal›flmada da farkl› tan›mlanm›fl olabilir ve farkl› ifllem
sürelerin bulunmas›na neden olmufl olabilir. Çal›flma-
m›zda gebelik haftas› ile ifllem süresi aras›nda korelas-
yon saptanmad› fakat erken amniyosentezde gebelik
haftalar› nispeten daha küçük oldu¤u için ifllem süresi
daha uzun bulunmufl olabilir.  

2005 y›l›nda yap›lan ve 50 amniyosentez vakas›n›
içeren araflt›rmada,[5] amniyosentez iflleminde 4D ultra-
sonun etkinli¤ini araflt›r›lm›flt›r. Yazarlar ifllem esnas›n-
da 2D ve ard›ndan 4D ultrason kulland›klar›n› ve total
ifllem süresi ortalama de¤erinin 1.5±0.7 dakika oldu¤u-
nu rapor etmifllerdir. Çal›flmam›zda total ifllem süresi-
nin ortalama de¤eri 118.7±79.5 saniyedir. Sonucumuz
yukar›daki çal›flman›n sonucu ile uyumlu görünmekte-
dir. Benzer olarak 4D ve 2D ultrasonun etkinli¤ini kar-
fl›laflt›ran baflka bir çal›flmada,[6] 2D ultrason ile yap›lan
100 ifllemin ortalama süresi 25±5.5 saniye olarak rapor
edilmifl. Buradaki sürenin daha k›sa olmas› çal›flmada
tutulan sürenin farkl› tan›mlanm›fl olmas›ndan kaynak-
lanabilir. Yukar›daki tart›fl›lan çal›flmalar ve bizim so-
nuçlar›m›z göstermifltir ki saniyeler fleklinde farkl›l›klar

olsa da ikinci trimester genetik amniyosentez k›sa süre-
li bir prenatal tan› yöntemidir.

Çal›flman›n tasar›m aflamas›nda amniyosentez ifllem
sürelerine etki eden olas› faktörlerin hem i¤nenin içer-
de kald›¤› süre” hem de “total ifllem süresi” üzerindeki
etkilerini ortaya koymay› hedeflemifltik. Fakat total ifl-
lem süresinin ifllemi yapan doktorlar aras›nda istatistik-
sel olarak farkl› (p=0.004) buldu¤umuzdan dolay› olas›
faktörlerin etkisini görmek için daha fazla analiz yap-
mad›k. ‹¤nenin içerde kald›¤› süre doktorlar aras›nda
benzer (p=0.079) oldu¤undan bütün analizler sadece
i¤nenin içerde kald›¤› süre üzerinde yap›lm›flt›r.   

Literatürde amniyosentez ifllem süresine etki eden
faktörlerle ilgili veriler oldukça k›s›tl› oldu¤u için so-
nuçlar›m›z› di¤er sonuçlarla karfl›laflt›rmak zor olmak-
tad›r. Çal›flmam›zda ifllemi yapan hekimin ultrasonda
i¤ne ucunu tam olarak görmemesi veya ifllemin hekim
taraf›ndan daha zor hissedilmesi durumunda ifllem sü-
resi daha uzun bulundu (p de¤erleri s›ras›yla 0.024 ve
0.030). Her iki durumun da süreyi uzatmalar› beklenen
bir durum olabilir. Bununla birlikte ifllem öncesi dö-
nemdeki (ifllemden önceki son iki gün hariç) vajinal ka-
naman›n varl›¤› ifllemin daha uzun sürmesine neden ol-
du (p=0.030). Bu sonucu karfl›laflt›rmak için daha önce
yap›lm›fl literatür bilgisine ulaflamad›k. Bununla birlik-
te hasta yafl›n›n 35 alt› veya üstü olmas› ve VK‹’nin 30
kg/m2’nin alt›nda veya üstünde olmas› ifllem sürelerini
etkilemedi (p de¤erleri s›ras›yla 0.706 ve 0.822). Vücut
kitle indeksinin yüksek oldu¤u hastalarda ifllem süresi-
nin daha uzun olmas› beklenebilirdi. Fakat VK‹’nin ifl-
lem süresine etkisi saptanmad›. Bu sonuç amniyosente-
zin kilosu fazla olan hastalarda da k›sa süreli bir ifllem
oldu¤unu göstermifltir.

Çal›flmam›z›n baz› limitasyonlar› mevcuttur. En
önemli limitasyon perinatal sonuçlar›n verilmemifl ol-
mas›d›r. Perinatal morbidite ve mortalite ile amniyo-
sentez süresinin aras›ndaki olas› iliflkiyi (örn. uzun ifl-
lem süresi artm›fl gebelik kayb›yla beraber olabilir) or-
taya koyulmas› çal›flmam›z› daha güçlü yapabilirdi.
Amniyosentez ifllemi süresine etki eden faktörleri en iyi
ortaya koymak için genifl hasta say›s› içeren prospektif
çal›flma tasarlanmas›n›n daha uygun olaca¤› kuflkusuz-
dur. Çal›flmam›z›n retrospektif olmas› ve nispeten az
hasta içermesi di¤er limitasyonlar olarak kabul edilebi-
lir. Çal›flmam›z›n gücü ise ulaflabildi¤imiz literatür bil-
gilerine göre amniyosentez süresine etki eden faktörle-
ri ortaya koyan ilk çal›flma olmas›d›r.
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Sonuç

Bu çal›flman›n sonuçlar›, ikinci trimesterde genetik
amaçl› yap›lan amniyosentez iflleminin nispeten k›sa
süreli bir ifllem oldu¤unu objektif olarak göstermifltir.
‹fllemin hekim taraf›ndan hissedilen zorluk derecesi, i¤-
ne ucunun ultrasonda görülme derecesi ve ifllem önce-
si vajinal kanaman›n varl›¤› ifllem süresini etkilemekte-
dir. Amniyosentezde ifllem süresine etki eden faktörle-
ri ortaya koymak için daha genifl kapsaml› prospektif
çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Term gebelikte plasenta ve yenido¤an 
do¤um a¤›rl›¤›
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Özet

Amaç: Normal do¤um ile sonuçlanan komplike olmayan gebelik-
lerde, plasenta ve yenido¤an a¤›rl›klar›n›n 37-42. gebelik haftalar›
aras›ndaki nomogram›n›n elde edilmesi.

Yöntem: Bu prospektif çal›flmada 37-42. gebelik haftalar›nda ya-
p›sal olarak normal olan 317 gebe çal›flmaya dahil edildi. Gebele-
rin ayr›nt›l› anemnezleri al›nd›, boylar› ölçülerek kilolar› tart›ld›.
Vücut kitle indeksleri (VK‹) hesapland›. Yenido¤anlar›n do¤um
haftas› ile birlikte do¤um a¤›rl›klar› ve plasenta a¤›rl›klar› ölçüle-
rek kay›t edildi. Plasenta a¤›rl›¤›n›n ve yenido¤an do¤um a¤›rl›¤›-
n›n 37-42. gebelik haftalar› aras›nda persentil da¤›l›mlar› elde edil-
di.

Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen 317 gebelikte, yenido¤anlar›n
174’ü (%55) k›z ve 146’s› (%45) erkek bebek idi. K›z ve erkek ye-
nido¤anlar aras›nda do¤um haftas› ve plasenta a¤›rl›¤› aç›s›ndan
anlaml› farkl›l›k saptanmad› ancak do¤um kilolar›n›n erkek bebek-
lerde daha fazla oldu¤u tespit edildi (p=0.004). 37-42. gebelik haf-
talar› aras›nda plasenta a¤›rl›¤›n›n 50. persentil de¤erleri s›ras›yla
560,620, 649, 631, 620 ve 610 g olarak saptand›. Plasenta a¤›rl›¤›-
n›n 39. gebelik haftas›na kadar artt›¤› sonras›nda da azald›¤› tespit
edildi. 37-42. gebelik haftalar› aras›nda yenido¤an do¤um a¤›rl›¤›-
n›n 50. persentil de¤erleri s›ras›yla 2970, 3220, 3380, 3385, 3400
ve 3540 g olarak saptand›. Plasenta a¤›rl›¤›/yenido¤an a¤›rl›¤›
0.19±0.03 olarak tespit edilmifl olup bu oran›n 37-42. gebelik haf-
talar› aras›nda anlaml› de¤iflkenlik göstermedi¤i tespit edilmifltir.

Sonuç: 37-42. gebelik haftalar› aras›nda elde edilen plasenta ve ye-
nido¤an nomogramlar›n›n ülkemizdeki gebeliklerin de¤erlendiril-
mesinde ve intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤› tan›s›nda kullan›labilece¤i
düflünülmektedir. 

Anahtar sözcükler: Plasenta a¤›rl›¤›, yenido¤an do¤um a¤›rl›¤›,
nomogram

Yaz›flma adresi: Dr. Resul Ar›soy. S.B. Zeynep Kamil Kad›n ve 
Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹stanbul.
e-posta: drresular@hotmail.com

Gelifl tarihi: Haziran 17, 2013; Kabul tarihi: Ekim 14, 2013

©2013 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20130213009

doi:10.2399/prn.13.0213009
Karekod (Quick Response) Code:

Klinik Araflt›rma

Perinatoloji Dergisi 2013;21(3):144-150
Perinatal Journal 2013;21(3):144-150

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Placental and newborn birth weight in term 
pregnancy

Objective: To obtain nomograms of placental and birth weight in
uncomplicated pregnancies resulting vaginal birth between 37 and
42 weeks of gestation.

Methods: This prospective study included 317 normal (without
any maternal or fetal complication) pregnancies between 37-42
weeks of gestation. Detailed history of pregnants has been taken.
Their heights and weights have been measured and body mass
indexes (BMI) have been calculated. Newborn gestational ages at
delivery, birth weights, and placental weights have been recorded.
Percentiles of placental weight and newborn birth weight between
37-42 weeks have been obtained.

Results: In 317 pregnancies of study, 174 of newborns were
female (55%) and 146 of newborns were male (45%). There was
no significant difference among male and female newborns for
placental weight, gestational age at delivery, but birth weight of
males was higher than of female newborns (p=0.004). Fiftieth per-
centiles of newborn birth weight between 37-42 weeks were 560,
620, 649, 631, 620, and 610 g, respectively. It has been observed
that placental weight has increased until 39 weeks of gestation and
then decreased. 50th percentile of 37-42 weeks newborn birth
weight were; 2970, 3220, 3380, 3385, 3400, 3540 g, respectively.
Placental weight/newborn birth weight ratio was 0.19±0.03 and it
has been identified that this ratio showed no difference between
37 and 42 weeks of gestation.

Conclusion: The nomograms of placental weight and newborn
birth weight obtained between 37 and 42 weeks of gestation could
be used at evaluation of pregnants and diagnosis of intrauterine
growth restriction in our country.

Key words: Newborn birth weight, nomogram, placental weight.
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Girifl
Plasenta fetusun intrauterin gelifliminden sorumlu

olan insan vücudundaki en büyük endokrin organd›r.
Son 20 y›lda plasenta a¤›rl›¤›n›n önemini kan›tlayan
bulgular artarak yay›nlanmaktad›r. Plasental a¤›rl›k
birçok faktörden etkilenir. Maternal yafl, kilo, gebelik
haftas›, co¤rafi bölge, etnik köken, maternal kondüs-
yonlar (sigara içicili¤i, pregestasyonel sistemik hastal›k-
lar, preeklampsi, gestasyonel diyabet, endokrinolojik
patololojiler vb) gibi faktörler plasental a¤›rl›¤› etkile-
yebilmektedir.[1-6]

Plasentay› etkileyen durumlar dolayl› olarak fetusu
da etkilemektedir. Do¤um a¤›rl›¤›n› da, plasental a¤›r-
l›¤› da etkileyen faktörler benzerdir. Toplumlar›n ge-
belik haftas›na göre do¤um a¤›rl›¤› persentillerinin be-
lirlenmifl olmas› o toplumdaki klinisyenlerin fetal geli-
flim anormalliklerinde ve di¤er intrauterin patolojilerde
tan› koymas› ve tedavi sürecini belirlemesinde ›fl›k tut-
maktad›r.

Biz bu çal›flmam›zda 37-42. gebelik haftalar› aras›n-
da plasenta ve yenido¤an a¤›rl›klar›n›n gebelik haftala-
r›na göre da¤›l›mlar›n›n araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Çal›flmam›za, 01/12/2012 ile 31/04/2013 tarihleri

aras›nda Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar›
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Do¤umhane Klini¤in-
de normal spontan vajinal do¤um gerçeklefltiren 37-42.
gebelik haftalar› aras›ndaki gebeler dahil edildi.

Gebelerin ayr›nt›l› anemnezleri al›nd›, boylar› ölçü-
lerek kilolar› tart›ld›. Vücut kitle indeksleri (VK‹) he-
sapland›. Yenido¤anlar›n do¤um haftas› ile birlikte do-
¤um a¤›rl›klar› ve plasenta a¤›rl›klar› ölçülerek kay›t
edildi. Fetal kromozomal ve yap›sal anomaliler, mort
de fetus olan gebelikler, preterm ve posterm gebelikler,
ço¤ul gebelikler, ve maternal hastal›¤› olan gebelikler
çal›flmaya dahil edilmediler.

Hasta verileri SPSS 11.5 paket program›nda (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) analiz edildi. Tan›mlay›c› ista-
tistiksel analizler ve regresyon analizleri testi yap›ld›.
Oneway ANOVA ve Post Hoc-Test (Tukey HSD yön-
temi) yap›ld›. De¤iflkenlerin normal da¤›l›m uygunluk-
lar› Kolmogorov-Smirnov testi ile de¤erlendirildi ve
independent samples T test kullan›ld›. Sonuçlar
%95’lik güven aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde
de¤erlendirildi.

Bulgular
Çal›flmam›za araflt›rma kriterlerine uyan 317 gebe-

lik dahil edildi. Bu gebelerin yafl aral›¤› 18-41 aras›nda
olup; ortalama yafl› 26.3±5, ortalama paritesi 1.7±1.2 ve
ortalama VK‹ 28.7±3.9 olarak tespit edildi. Araflt›rma-
n›n yap›ld›¤› gebelik haftas› aral›¤› 37-42 hafta olup;
ortalama gebelik haftas› 39.4±1.4, ortalama yenido¤an
a¤›rl›¤› 3325.4±413 gram ve ortalama plasenta a¤›rl›¤›
626±122 gram olarak saptand›.

Yenido¤anlar›n 174’ü k›z ve 146’s› erkek bebek idi.
K›z ve erkek yenido¤anlar aras›nda do¤um haftas› ve
plasenta a¤›rl›¤› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptanmad›
ancak do¤um kilolar›n›n erkek bebeklerde daha fazla
oldu¤u tespit edildi (p=0.004) (Tablo 1).

Parametreler aras›ndaki iliflkiler için tüm modelle-
rin anlaml›klar› de¤erlendirildi. Plasenta a¤›rl›¤› ile
maternal a¤›rl›k (MA) aras›ndaki iliflkinin lineer oldu¤u
(Pl A=MA×1.4+522.2; p=0.037; r2=0.014) (fiekil 1) an-
cak anlaml› bir kübik model ile uyum göstermedi¤i tes-
pit edildi (p=0.1). Plasenta a¤›rl›¤› ile maternal VK‹ ve
yafl aras›nda anlaml› iliflki saptanmad› (p>0.05). Di¤er
parametrelerin karfl›laflt›r›lmas›nda kübik regresyon
modelinin daha uyumlu ve anlaml› oldu¤u tespit edildi.
Plasenta a¤›rl›¤› ile gebelik haftas› (GH) aras›ndaki ilifl-
ki zay›ft›; kübik regresyon analizi denklemi: Pl A=
((GH×505.3)-(GH2×6.3)-9508.8) (r2=0.032; p=0.008)
idi (fiekil 2).

Plasenta a¤›rl›¤› ile yenido¤an do¤um a¤›rl›¤› (DA)
aras›ndaki iliflki kübik regresyon analizi denklemi: PL=
((DA×0.9)+(1.1E-005×DA2)+202.6) (r2=0.31; p<0.001)
(fiekil 3) idi. Yenido¤an do¤um a¤›rl›¤› ile gebelik haf-
tas› aras›ndaki iliflki kübik regresyon analizi denklemi:
DA=((GH×1423.5)-(16.7×GH2)-26783) (r2=0.16;
p<0.001) idi (fiekil 4). Ayr›ca do¤um a¤›rl›¤› ile mater-
nal VK‹ aras›ndaki iliflki zay›f ama anlaml› olup kübik
regresyon analizi denklemi: DA=((VK‹×30.4)-
(0.006XVK‹3) +2600) (r2=0.02; p=0.45) idi (fiekil 5).

Gebelik haftas›na göre plasenta a¤›rl›¤› ve yenido-
¤an do¤um a¤›rl›¤› persantillerinin da¤›l›m› da Tablo
2 ve 3’de gösterilmifltir. Plasenta a¤›rl›¤›/yenido¤an
a¤›rl›¤› 0.19±0.03 olarak tespit edilmifl olup 37-42. ge-
belik haftalar› aras›nda anlaml› de¤iflkenlik göstermedi-
¤i saptand›.

Tart›flma
Plasenta a¤›rl›¤› ve yenido¤an do¤um a¤›rl›¤› bir-

çok maternal, fetal ve çevresel faktörlerden etkilen-
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mektedir. Ayr›ca ›rk ve genetik yap›lar da bu farkl›l›¤›n
nedeni olarak gösterilmektedir. Yine gebeli¤in kompli-
kasyonlar›nda (preeklampsi, intrauterin geliflim k›s›tl›-
l›¤›, gestasyonel diyabet) plasenta ve yenido¤an a¤›rl›-

¤›n›n etkilendi¤i bilinmektedir. Gebelik haftas›na göre
plasental a¤›rl›k ve yenido¤an do¤um a¤›rl›¤› persentil-
leri klinisyenlere yenido¤an› bulundu¤u toplumdaki
ortalamalar›yla karfl›laflt›rma olana¤› sunmaktad›r.[1-6]
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fiekil 1. Maternal a¤›rl›k ile plasenta a¤›rl›¤› iliflkisi.

Tablo 1. Yenido¤an cinsiyet da¤›l›m›na göre gebelik haftas›, plasenta a¤›rl›¤› ve do¤um a¤›rl›¤›.

Cinsiyet N Ortalama Std. Sapma P

Gebelik haftas› K›z 174 39.4 1.5 0.933
Erkek 146 39.4 1.4

Plasenta a¤›rl›¤› K›z 174 624.9 117.9 0.925
Erkek 146 626.2 127.3

Do¤um a¤›rl›¤› K›z 174 3264.3 407.8 0.004
Erkek 146 3396.7 408.8

Tablo 2. Plasenta a¤›rl›¤›n›n gebelik haftas›na göre persentil da¤›l›m›.

Gebelik Persentiller
haftas› 5 10 25 50 75 90 95

37 392.50 430.00 503.00 560.00 670.00 745.00 785.00

38 375.90 432.00 520.00 620.00 672.00 789.00 847.90

39 471.85 503.00 560.00 649.00 720.00 829.00 892.70

40 442.40 484.70 544.50 631.00 700.00 770.00 853.00

41 445.00 470.00 560.00 620.00 700.00 780.00 820.00

42 470.00 500.00 575.50 610.00 705.00 800.00
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Bu çal›flmada plasenta a¤›rl›¤› ile gebelik haftas›,
maternal yafl, yenido¤an do¤um a¤›rl›¤›, maternal vü-
cut kitle indeksi de¤iflkenleri karfl›laflt›r›ld›. Plasenta
a¤›rl›¤› ile gebelik haftas› aras›ndaki iliflki zay›f olarak
gözlendi (r2=0.032; p=0.008).Çal›flmam›zda 37-42.
hafta aras›nda s›ras›yla plasenta a¤›rl›klar›n›n 50. per-
santil de¤erleri; 560-620-649-631-620 ve 610 gram
olup 39. haftaya kadar art›fl göstermekte oldu¤u sonra-
s›nda ise plato çizdi¤i tespit edilmifltir. Plasental a¤›rl›-
¤›n toplumsal farkl›l›k gösterebilece¤i düflünülmekle
beraber ülkemizde mevcut plasental a¤›rl›k persantille-
rinin bulundu¤u bir literatür bulunmamaktad›r. Almog
ve ark. ise 24-44. haftalar aras› 20.635 tekil ve 527 ikiz
gebelik üzerine yapt›klar› çal›flmada k›z, erkek ve ikiz
gebeliklerde plasental a¤›rl›klar›n› ve plasenta a¤›rl›¤›-

n›n yenido¤an do¤um a¤›rl›¤›na oranlar›n› de¤erlen-
dirmifllerdir. Ayr› ayr› de¤erlendikleri tüm gruplarda
plasenta a¤›rl›klar› ile gebelik haftas› aras›nda anlaml›
bir iliflki bulmufllard›r (p<0.0001) (r2>%99).[1] Tablo
4’te bu çal›flman›n plasental a¤›rl›k persentilleri çal›fl-
mam›zdaki verilerle karfl›laflt›r›lm›flt›r ve bizim çal›flma-
m›zdaki plasenta a¤›rl›klar›n›n Almog ve ark.’n›n çal›fl-
mas›ndaki ayn› gestasyonel haftadaki hastalar›n plasen-
ta a¤›rl›klar›ndan daha düflük oldu¤u görülmektedir.
Almog ve ark., plasenta a¤›rl›klar›n›n yenido¤an do-
¤um a¤›rl›klar›na oranlar›n›n ise gebelik haftas›yla ol-
dukça iliflkili oldu¤unu bulmufllard›r (r=0.35; p<0.001).
Haavaldsen ve ark.’n›n 536.954 tekil gebelik üzerine
yapt›klar› çal›flmalar›nda, 20 yafl alt›nda plasental a¤›r-
l›k ortalamas› 647.1 g iken 45 yafl üzerinde 691.3 g ola-

Tablo 3. Yenido¤an do¤um a¤›rl›¤›n›n gebelik haftas›na göre persentil da¤›l›m›.

Gebelik Persentiller
haftas› 5 10 25 50 75 90 95

37 2300.00 2440.00 2720.00 2970.00 3120.00 3430.00 3835.00

38 2449.00 2732.00 2950.00 3220.00 3500.00 3696.00 4087.00

39 2651.00 2753.00 3040.00 3380.00 3630.00 3859.00 3956.00

40 2815.50 2950.00 3090.00 3385.00 3700.00 3933.00 4034.50

41 2950.00 3070.00 3160.00 3400.00 3700.00 3950.00 4125.00

42 3100.00 3380.00 3435.00 3540.00 3750.00 3990.00
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fiekil 2. Gebelik haftas› ile plasenta a¤›rl›¤› iliflkisi.
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rak gözlenmifltir.[2] Yazarlar ortalama plasenta a¤›rl›¤›n›
673.1 g olarak hesaplarken, 40-44 yafl aras› kad›nlar›n
%12.4’ünün plasental a¤›rl›k Z skorlar›n› en yüksek
ondal›kta, %9.6’s›n›n ise en düflük ondal›kta oldu¤unu

bildirmifllerdir. K›rk befl yafl ve üzerinde olan gebelerin
plasental a¤›rl›k Z skoru ise %15.8 oran›nda en yüksek
ondal›kta iken %10.4 oran›nda en düflük ondal›kta bu-
lunmufltur. Yani Haavaldsen ve ark. plasental a¤›rl›k ile
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fiekil 3. Yenido¤an a¤›rl›¤› ile plasenta a¤›rl›¤› iliflkisi.
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fiekil 4. Gebelik haftas› ile do¤um a¤›rl›¤› iliflkisi.
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plasental a¤›rl›k Z skoru en yüksek ondal›kta bulunan
annelerin yafl art›fl› aras›nda artan bir prevalans sapta-
m›fllard›r (Wald test p<0.001).[2] Ancak bu çal›flmada se-
zaryen ve vajinal do¤um yapan hastalar›n plasentalar›-
n›n birlikte karfl›laflt›r›lmas› sorun teflkil edebilir. Bizim
çal›flmam›zdaki tüm hastalar vajinal do¤um yapm›fl
olup plasenta a¤›rl›¤› ile maternal yafl aras›nda bir iliflki
saptanmam›flt›r (p=0.397). Ayr›ca çal›flmam›zdaki 20
yafl alt› ve 40 yafl üzeri gebeliklerin çok az say›da olma-
s›ndan dolay› benzer bir karfl›laflt›rma yap›lamam›flt›r.

Soliman ve ark. 100 preeklamptik olmayan gebe
üzerinde yapt›klar›, perinatal ve postnatal geliflimi etki-
leyen plasental faktörlerin araflt›r›ld›¤› çal›flmalar›nda
plasenta a¤›rl›¤›, maternal kilo, yenido¤an do¤um a¤›r-

l›¤›, uzunlu¤u, bafl çevresi ve çocukluk ça¤› ölçümlerini
karfl›laflt›rm›fllar. Plasenta a¤›rl›¤› ile maternal a¤›rl›k
aras›nda (r=0.21; p=0.031) ve plasenta a¤›rl›¤› ile yeni-
do¤an do¤um a¤›rl›¤› aras›nda anlaml› bir iliflki (r=0.71;
p<0.001) saptam›fllard›r. Bu durum ise daha a¤›r olan
annelerin daha büyük plasentalar› oldu¤u ve dolay›s›yla
daha büyük bebekleri oldu¤u görüflünü desteklemekte-
dir. Ayr›ca bu çal›flmada plasenta a¤›rl›klar› erken ço-
cukluk dönemi vücut kitle indeksi ile korele olarak iz-
lenmifltir. Bizim çal›flmam›zda da plasenta a¤›rl›¤› ile
maternal a¤›rl›k aras›nda zay›f lineer bir iliflki saptan-
m›flt›r (p=0.037; r2=0.014). Fakat plasenta a¤›rl›¤› ile
maternal vücut kitle indeksi aras›nda bir iliflki saptan-
mam›flt›r (p>0.05). Almog ve ark.’na göre bu oran yetifl-
kin dönemde geliflebilecek koroner arter hastal›¤›, diya-
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fiekil 5. Vücut kitle indeksi ile do¤um a¤›rl›¤› iliflkisi.

Tablo 4. Persentildeki plasenta a¤›rl›klar›n›n (gram) karfl›laflt›r›lmas›.

Gebelik Mevcut Almong ve ark.[1] Thompson ve ark.[7]

haftas› çal›flma Erkek K›z Erkek K›z

37 560 627 622 620 610
38 620 648 640 650 640
39 649 664 654 670 660
40 631 679 668 690 670
41 620 695 680 700 680
42 610 707 688 700 690
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bet, inme ve hipertansiyon gibi hastal›klarla iliflkili bu-
lunmufltur.[1] Salafia ve ark. plasental a¤›rl›k/do¤um
a¤›rl›¤› oran›n›ndaki art›fl› normal fetal geliflim için ye-
tersiz plasentan›n bir göstergesi olarak kullanm›fllar-
d›r.[8] Yetersiz plasental nutrisyon nedeniyle plasenta
a¤›rl›¤›n›n fetal a¤›rl›¤a göre rölatif olarak artm›fl oldu-
¤unu ve böylece plasental a¤›rl›k/do¤um a¤›rl›¤› oran›-
n›n artt›¤›n› bildirmifllerdir. Bu hastalar yetiflkin dö-
nemde koroner arter hastal›¤›, diyabet, hipertansiyon,
respiratuar hastal›klar aç›s›ndan risk alt›ndad›r.[3-6]

Çal›flmam›zda do¤um a¤›rl›¤› ile gebelik haftas› ara-
s›nda anlaml› bir iliflki bulunmakta olup (r2=0.16;
p<0.001); 37-42. haftalar aras› gebeliklerin 50. persen-
til do¤um a¤›rl›¤› s›ralamas› 2970, 3220, 3380, 3385,
3400 ve 3540 gram fleklindedir. Do¤um a¤›rl›¤› ile ma-
ternal vücut kitle indeksi aras›nda ise zay›f ama anlam-
l› bir iliflki saptanm›flt›r (r2=0.02; p=0.45). Thompson
ve ark.’n›n %85.7’sinin Norveçli oldu¤u, 24-44. hafta-
lar aras› 198.971 gebelik üzerine yapt›klar› plasental
a¤›rl›k persentilleri çal›flmas›nda plasenta iliflkili klinik
problemi olan (plasenta previa, abruptio plasenta, in-
komplet plasenta, manuel ekstraksiyon, plasental küre-
taj gibi) hastalar plasenta a¤›rl›¤›n› etkileyebilecek fak-
törler olarak görüldü¤ü için çal›flmaya dahil etmemifl-
ler. Yazarlar çal›flmalar›nda plasenta a¤›rl›k persentille-
rini ve yenido¤an do¤um a¤›rl›k persentillerini cinsiye-
te spesifik olarak bildirmifllerdir. Hem erkek hem de
k›z bebeklerdeki plasenta a¤›rl›klar›n›n bizim çal›flma-
m›zdaki plasenta a¤›rl›klar›na göre daha fazla oldu¤u
tespit edilmifltir (Tablo 4). Thompson ve ark.’n›n ça-
l›flmas›n›n bir handikap› da plasenta a¤›rl›¤›n›n ölçüm
yöntemidir. Yazarlar ayr›ca benzer olarak plasenta
a¤›rl›¤›n›n 39. haftaya kadar art›fl göstermekte oldu¤u-
nu ve daha sonra sabit kalma e¤iliminde oldu¤unu bil-
dirmifllerdir. Çal›flmalar›nda k›z ve erkek yenido¤anla-
r›n gebelik haftas›na göre do¤um a¤›rl›klar›n›n bizim

çal›flmam›zdaki yenido¤an a¤›rl›klar›na göre daha fazla
oldu¤u tespit edilmifltir (Tablo 5). Yine Thompson ve
ark. gestasyonel haftaya göre plasenta a¤›rl›k persentil-
lerinin ve yenido¤an do¤um a¤›rl›¤›n›n de¤iflebilece¤i-
ni ancak plasental a¤›rl›k/yenido¤an do¤um a¤›rl›¤›
oran›n›n anlaml› olarak farkl›l›k göstermeyece¤ini bil-
dirmifllerdir.[5] Çal›flmam›zda da plasenta a¤›rl›¤›/yeni-
do¤an a¤›rl›¤› 0.19±0.03 olarak tespit edilmifl olup bu
oran›n 37-42. gebelik haftalar› aras›nda anlaml› de¤ifl-
kenlik göstermedi¤i tespit edilmifltir.

Sonuç
Kullan›lan mevcut nomogramlar›n, kendi popülas-

yonumuz için persentil da¤›l›mlar›n›n, olmas› gereken-
den daha büyük oldu¤u düflünülmekte olup; bunun da
olgular›n de¤erlendirilmesinde hata yap›lmas›na neden
olabilece¤i düflünülmektedir. Çal›flmam›zda 37-42. ge-
belik haftalar› aras›nda elde edilen plasenta ve yenido-
¤an nomogramlar›n›n ülkemizdeki gebeliklerin de¤er-
lendirilmesinde kullan›lmas›n›n daha uygun olabilece-
¤idir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Tablo 5. 50. persentildeki yenido¤an do¤um a¤›rl›klar›n›n (gram)
karfl›laflt›r›lmas›.

Gebelik Mevcut Thompson ve ark.[7]

haftas› çal›flma Erkek K›z

37 2970 3245 3188
38 3220 3467 3369
39 3380 3639 3538
40 3385 3802 3683
41 3400 3943 3807
42 3540 4031 3883
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Özet

Amaç: Yenido¤an otopsileri, sa¤l›k politikalar›n›n de¤erlendirilmesin-
de önemli olan perinatal mortalitenin sebeplerinin belirlenmesinde yol
göstericidir. Yenido¤an otopsisi, kad›n do¤um ve klinik genetik uzma-
n›, pediatrist ve patologdan oluflan bir ekip iflidir. Çal›flmam›zda, üni-
temizde 2 y›ll›k süreçte meydana gelen neonatal ölümlerde yenido¤an
otopsisinin yeri, otopsinin, ölüm nedenini kesinlefltirme ve/veya de¤ifl-
tirmede etkili olup olmad›¤› incelenmifltir.
Yöntem: Ünitemizde Ocak 2009 - Aral›k 2010 tarihleri aras›nda otop-
si izni al›nan 38 hastan›n demografik özellikleri, klinik ve patolojik ta-
n›lar› retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: Belirtilen tarihler aras›nda 7055 hasta yenido¤an yo¤un ba-
k›m ünitesine yat›r›lm›fl, 404 hasta kaybedilmifl (%5.7) ve bunlar›n
38’inden (%9.4) otopsi izni al›nm›flt›r. Bu hastalar›n 15’i (%39) k›z,
23’ü (%61) erkekti. Otopsi yap›lan yenido¤anlar›n %60’› prematüre
idi. Hastalar›n ortanca gebelik haftas› 32 (22-41) hafta bulundu. Has-
talar›n ortanca ölüm süresi 4 (0-80) gün idi. Cinsiyete göre grupland›-
r›ld›¤›nda ölüm süresi aras›nda istatistiksel anlaml› bir fark saptanma-
d›. Erkek bebeklerde prematürite oran› belirgin olarak yüksekti
(p=0.001). Klinik tan› patolojik tan› ile %83 oran›nda uyumlu idi. Kli-
nik ve patolojik tan›lar›n %60’›n› kardiyovasküler anomali, diyafram
hernisi, perinatal asfiksi ve prematürite oluflturmakta idi. Otopsi ile 2
olguda pnömoni tan›s› konuldu. Bu olgular›n sadece birinin plasenta-
s›nda koryoamniyonit tespit edildi.
Sonuç: Ülkemizde neonatal mortalitenin düflürülmesi için neonatal
otopsi oranlar› artt›r›lmal›, neonatal otopsinin ülke genelinde yayg›n-
laflmas› için ekip çal›flmas› yönündeki e¤ilimlerin yayg›nlaflt›r›lmas› ve
gelifltirilmesi gereklidir.
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Yaz›flma adresi: Dr. Hatice Tatar Aksoy. Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤›,
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Neonatoloji Klini¤i, Ankara.
e-posta: haticetatar@yahoo.com

Gelifl tarihi: May›s 21, 2013; Kabul tarihi: A¤ustos 8, 2013

©2013 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20130213010

doi:10.2399/prn.13.0213010
Karekod (Quick Response) Code:

Düzeltme

Perinatoloji Dergisi 2013;21(3):151
Perinatal Journal 2013;21(3):151
künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Newborn autopsies: experience of referral level III
neonatal intensive care unit in Turkey 
Objective: Neonatal autopsies are a guide to explore the causes of the
perinatal mortalities which is important marker for evaluation of the
health policies. Multidisciplinary approach which includes obstetri-
cian, pediatrician, pathologist and geneticist is required for the neona-
tal autopsies. In our study, we have examined the significance of
neonatal autopsy in neonatal deaths occurred in our clinic within 2
years, and analyzed whether neonatal autopsy has any impact on con-
firming and/or modifying reason of death. 
Methods: Thirty-eight neonatal autopsies between January 2009 and
December 2010 were evaluated in respect to demographic characteris-
tics, clinical and pathological diagnosis retrospectively. 
Results: Totally 7055 neonates were hospitalized in our neonatal
intensive care unit between January 2009 and December 2010. Among
them, 404 of the neonates passed away (5.7%). Only 38 (9.4%) of the
neonates' parents gave permission for autopsy. Fifteen of these
neonates were female (39%) and 23 of them were male (61%). Sixty
percent of these neonates were premature. Prematurity was higher in
male neonates (p=0.001). Median week of gestation was 32 (22-41).
Median overall survival of the neonates were 4 (0-80) days. When
compared according to gender, there was statistically no significant
difference between survival periods. Prematurity rate was quite high
among male neonates (p=0.001). Eighty-three percent of the clinical
diagnoses were correlated with the pathological diagnosis. Sixty per-
cent of the clinical and pathological diagnoses were cardiovascular
anomalies, diaphragmatic hernia, perinatal asphyxia and prematurity.
Two neonates had pneumonia diagnosis by the autopsy. Only one of
these cases had chorioamnionitis in the placenta. 
Conclusion: Neonatal autopsy rates should be increased to decrease
the neonatal mortality rate in our country. Neonatal autopsies should
be done with multidisciplinary approach and become prevalent and get
more progress in our country.
Key words: Newborn autopsies, mortality, intensive care.
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da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Ömer Erkan Yapça1, Tuba Çatma Semerci1, Ebru Alada¤2, Hakan Tapar2

1Sorgun Devlet Hastanesi, Kad›n hastal›klar› ve Do¤um, Yozgat; 2Sorgun Devlet
Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Yozgat

PB-037

Multipl anomalinin efllik etti¤i Dandy-Walker malformasyonu:
Prenatal ultrasonografik bulgular
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Fatma Uysal1, Ahmet Uysal2, Gürhan Adam1, Meryem Gencer2, 
Mustafa Reflorlu1, Ayflenur Çak›r Güngör2

1Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi, Radyoloji Anabilim Dal›, Çanakkale; 2Ça-
nakkale Onsekiz Mart Üniversitesi, Kad›n Do¤um Anabilim Dal›, Çanakkale

PB-038
Prenatal ultrasonografi ile tan› konan trizomi 21 olgusu:
Ultrasonografik bulgular
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Fatma Uysal1, Ahmet Uysal2

1Çanakkale Onsekiz Mart üniversitesi, Radyoloji Anabilim Dal›, Çanakkale; 2Ça-
nakkale Onsekiz Mart üniversitesi, Kad›n Do¤um Anabilim Dal›, Çanakkale

PB-039

Erken dönem akrani ve termde anensefali: 
Olgu sunumu

Perinatoloji Dergisi152

Bu posterler 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la,
Sar›germe Hilton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal

Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r

Fethiye Sar›germe Hilton Otel’de her zamanki gibi genifl kat›l›m ile
gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi’nin verimli ve bafla-
r›l› geçmesinden dolay›, say›n Kongre Baflkan› Prof. Dr. Murat Yay-
la’ya teflekkürlerimizi sunuyoruz. Kongre Baflkan› taraf›ndan verilen
rapor üzerine, kongrede poster olarak sunulmak üzere gönderilen
ve kabul edilen tebli¤lerden afla¤›daki tebli¤lerin listesi, mazeretli ve

mazeretsiz olmak üzere iki grupta afla¤›da yay›nlanmaktad›r. Söz
konusu poster tebli¤ler, kongrede sunulmad›¤›ndan, yay›nlanm›fl
tebli¤ kategorisinde kabul edilmeyip yok hükmünde kabul edilmesi
gereklidir. Perinatoloji Dergisi Cilt 21 Eylül 2013 Bildiri Özetleri
ek say›s›nda yay›nlanan söz konusu tebli¤ler yay›nlanmam›fl olarak
kabul edilmelidir. Durum bilim camias›na duyurulur.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Poster Bildiri Özetleri
(Mazereti Olanlar)

Perinatoloji Dergisi 2013;21(3):152-155
www.perinataldergi.com

Özetler



Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Fatma Uysal1, Ahmet Uysal2

1Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi, Radyoloji Anabilim Dal›, Çanakkale; 2Ça-
nakkale Onsekiz Mart Üniversitesi, Kad›n Do¤um Anabilim Dal›, Çanakkale

PB-065

Adolesan ve ileri yafl gebeliklerinin prenatal dönemdeki 
obstetrik komplikasyonlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Safak Özdemirci, Derya Akda¤ C›r›k, Neslihan Yerebasmaz, 
Sezin Ertürk Aksakal, Fulya Kay›kç›o¤lu, Orhan Geliflen

Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ankara

PB-066

Fetal megasistis- artm›fl ense kal›nl›¤› ve kromozomal 
anomali birlikteli¤i: Olgu sunumu
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Fatma Uysal1, Gürhan Adam1, Mustafa Reflorlu1, Meryem Gecer2, 
Ayflenur Çak›r Güngör2, Ahmet Uysal2

1Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi, Radyoloji Anabilim Dal›, Çanakkale; 2Ça-
nakkale Onsekiz Mart üniversitesi, Kad›n Do¤um Anabilim Dal›, Çanakkale

PB-071

Spina bifida ve diafragma hernisine efllik eden multipl 
anomalisi bulunan fetus: Olgu sunumu
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Fatma Uysal1, Mustafa Reflorlu1, Gürhan Adam1, Ozan Karata¤1, 
Abdullah Sar›y›ld›r›m1, Erdal Ayvaz1, Ahmet Uysal2

1Çanakkale Onsekiz Mart üniversitesi, Radyoloji Anabilim Dal›, Çanakkale; 2Ça-
nakkale Onsekiz Mart üniversitesi, Kad›n Do¤um Anabilim Dal›, Çanakkale

PB-072

Adolesan ve ileri yafl gebeliklerinin maternal ve fetal 
sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Derya Akda¤ C›r›k, fiafak Özdemirci, Neslihan Yerebasmaz, 
Sezin Ertürk Aksakal, Fulya Kay›kç›o¤lu, Orhan Geliflen

Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› E¤itim Araflt›rma Hastanesi, Ankara

PB-078

Plasenta invazyon anomalilerinde yönetim: Merkezimizin 3
y›ll›k deneyimi
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Ayfle Güler Okyay, Raziye Keskin Kurt, Atilla Karateke, Arif Güngören,
Kenan Dolapç›o¤lu, Dilek Benk fiilfeler, Ali Ulvi Hakverdi

Mustafa Kemal Üniversitesi, Tayfur Ata Sökmen T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um AD, Hatay

PB-101

Eski sezaryenl› gebede korporal rüptür
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Ifl›l Turan Bak›rc›, Sevgi Kupik, Esra Can, Alev At›fl Ayd›n

Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Do¤um,  ‹stanbul

PB-123

Klini¤imizde postpartum tan› aalan dekompanse dilate 
kardiomyopati olgusu
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Türkan Gürsu, Güldeniz Desteli, Filiz Yan›k1

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹s-
tanbul Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi

PB-124

Hemivertebran›n prenatal tan›s›: Olgu sunumu
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Türkan Gürsu, Güldeniz Desteli, Filiz Yan›k1

Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹s-
tanbul Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi

PB-126

Abortus sonras› geliflen geç uterus atonisi
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Sema Oval›, fiükriye Leyla Altuntafl, Cahit Gürkan Zorlu

‹stanbul Medipol Üniversitesi Hastanesi, ‹stanbul

PB-138

Prenatal tan› konan tek tarafl› renal agenezi: Olgu sunumu
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Fatma Uysal1, Meryem Gencer2, Ayflenur Çak›r Güngör2, Ahmet Uysal2

1Çanakkale Onsekiz Mart üniversitesi, Radyoloji Anabilim Dal›, Çanakkale; 2Ça-
nakkale Onsekiz Mart üniversitesi, Kad›n Do¤um Anabilim Dal›, Çanakkale
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PB-002
Gebede akut bat›n: Apendiks epiploica, olgu sunumu
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Münihe Yücel1, Mehmet Bülbül2, Mustafa Göksu3, Ömer Burak Küçükebe4

1Sa¤l›k Bakanl›¤› Ad›yaman Üniversitesi EAH, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Bölü-
mü, Ad›yaman; 2Ad›yaman Üniversitesi T›p Fakültesi EAH, Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um AD, Ad›yaman; 3Sa¤l›k Bakanl›¤› Ad›yaman Üniversitesi EAH, Genel Cerra-
hi Bölümü, Ad›yaman; 4Sa¤l›k Bakanl›¤› Ad›yaman Üniversitesi EAH, Anestezi ve Re-
animasyon Bölümü, Ad›yaman

PB-006
Diyarbak›r ilinde postpartum depresyonu etkileyen faktörlerin
yafl gruplar›na göre incelenmesi
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Ali Emre Tahao¤lu, Mehmet ‹rfan Külahç›o¤lu, Beflire Ayd›n Öztürk,
Hanifi Bademk›ran, Cihan To¤rul, Arif Öztürk, Ahmet Eser, Erdo¤an Gül
Diyarbak›r Kad›n Do¤um ve Çocuk Hastal›klar› Hastanesi, Diyarbak›r

PB-021
A¤›r preeklampside periferik hematolojik parametrelerin 
de¤erlendirilmesi
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Ali Yavuzcan1, Mete Ça¤lar1, Yusuf Üstün1, Serdar Dilbaz1, 
‹smail Özdemir2, Elif Y›ld›z1, Atilla Özkara1, Selahattin Kumru1

1Düzce Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Diyarbak›r; 2Medi-
cana Hastanesi Beylikdüzü Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul

PB-033
Gebelik s›ras›nda ortaya ç›kan uterin prolapsusun 
konservatif yönetimi
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Muhittin Eftal Avc›1, Ahmet Göçmen2, Atalay Ekin1, Cenk Gezer1

1Izmir Tepecik E¤itim Araflt›rma Hastanesi, ‹zmir; 2Ümraniye E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi, ‹stanbul

PB-035
Maternal kan glikoz düzeylerinin NST üzerinde etkileri
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Bekir S›tk› ‹senlik1, Neslihan Erkal1, Mete Ça¤lar2, Onur Erol1, 
Özgür Özdemir1, Aysel Derbent Uysal1, Selahattin Kumru1

1Antalya E¤itim Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Bölümü, Antal-
ya; 2Düzce Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›,
Düzce

PB-047

Dinoproston ile do¤um indüksiyonunun baflar›s›n› etkileyen 
faktörler

Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Ali Yavuzcan, Mete Ça¤lar, Serdar Dilbaz, Yusuf Üstün, S›tk› Özbilgeç,
Selahattin Kumru
Düzce Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Düzce

PB-048
Decorin: Fetal geliflim k›s›tl›l›¤›n› belirlemede kullan›labilir mi?
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Mete Ça¤lar1, Ali Yavuzcan1, Mehmet Göksu2, Gül Alkan Bülbül2,
Bekir S›tk› Isenlik2, Yusuf Üstün1, Süleyman Ayd›n3, 
Selahattin Kumru1

1Düzce Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Düz-
ce; 2Antalya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, An-
talya; 3F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Biyokimya ve Klinik Biyokimya Anabilim Dal›,
Elaz›¤

PB-054
Midtrimester amniyotik membran› prolabe kad›nlar›n 
amnion s›v›s›nda bakteri 16 S rRNA varl›¤›n›n acil servikal
serklaj baflar›s› ve gebelik prognozu ile iliflkisinin 
araflt›r›lmas›
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Hayal Uzelli fiimflek1, Emek Do¤er1, Gülden Sönmez Tamer1, 
Murat Kasap1, Ayd›n Çorakç›2, Eray Çal›flkan3

1Kocaeli Üniversitesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›; 2Kocaeli Üniversi-
tesi, Mikrobiyoloji Anabilim Dal›; 3Kocaeli Üniversitesi, T›bbi Biyoloji Anabilim Dal›,
Kocaeli

PB-061
‹kiz eflinde kistik adenomatoid malformasyon
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Muhittin Eftal Avc›, Atalay Ekin, Cenk Gezer, fiinasi Çiftçi, 
Cüneyt Eftal Taner, Mehmet Özeren
‹zmir Tepecik E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, ‹zmir

PB-067
Gebelik ve distal renal tubuler asidoz: Olgu sunumu
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Onur Erol, Hülya Ay›k, Bekir S›tk› ‹senlik, Aysel Uysal Derbent, 
Selahattin Kumru
Antalya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Antalya

Perinatoloji Dergisi
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PB-070
Fetal üretral stenoz: MR ve USG bulgular›
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Onur Erol1, Cemil Gürses2, Hülya Ay›k1, Aysel Uysal Derbent1, 
Selahattin Kumru1

1Antalya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, An-
talya; 2Antalya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Radyoloji Klini¤i, Antalya

PB-076
‹lk trimester maternal serum PAPP-A ve serbest beta-hCG 
de¤erlerinin gebelik komplikasyonlar› ile iliflkisi
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.

Betül Nalbant, Gülseren Yücesoy, Yi¤it Çak›ro¤lu, Hayal Uzelli
fiimflek, fiule Y›ld›r›m Köpük 
Betül Nalbant Kocaeli Üniversitesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Ana Bilim Dal›, Kocaeli

PB-084
‹kiz efli mort fetuslu gebelerin de¤erlendirilmesi: 5 y›ll›k klinik
deneyimimiz
Perinatoloji Dergisi 2013;21(suppl):S01-86, doi:10.2399/prn.13.S001082 say›s›n-
da yay›nlanan bu poster 19-22 Eylül 2013 tarihlerinde, Mu¤la, Sar›germe Hil-
ton Otel’de gerçekleflen XIV. Ulusal Perinatoloji Kongresi'nde sunulmam›flt›r.
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