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Tan›m

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

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

Amaç ve Hedef 

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

Telif Haklar›

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

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

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devrald›¤› ve çevrimiçi (online)
sürümünde yay›mlad›¤› içerikle ilgili telif haklar›ndan, bilimsel içeri¤e
evrensel aç›k eriflimin (open access) desteklenmesi ve gelifltirilmesine
katk›da bulunmak amac›yla, bilinen standartlarda kaynak olarak gös-
terilmesi kofluluyla, ticari kullan›m amac› ve içerik de¤iflikli¤i d›fl›nda
kalan tüm kullan›m (çevrimiçi ba¤lant› verme, kopyalama, bask› al-
ma, herhangi bir fiziksel ortamda ço¤altma ve da¤›tma vb.) haklar›-
n› (ilgili içerikte tersi belirtilmedi¤i sürece) CC BY-NC-ND 3.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) arac›l›¤›yla be-
delsiz kullan›ma sunmaktad›r. ‹çeri¤in ticari amaçl› kullan›m› için ya-
y›nevinden izin al›nmas› gereklidir. 

Ç›kar Çak›flmas›

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflki-
yi ya da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet (competing
interest) alanlar›n› aç›klamakla yükümlüdürler. Çal›flmaya yap›lan tüm
mali katk›lar ya da sponsorluklar, çal›flmayla ilgili olabilecek mali iliflki-
ler ya da kiflisel örtüflme konular› yay›n›n gönderilmesi aflamas›nda be-
lirtilmelidir. 

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

Derginin “Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi” ile ilgili ayr›n-
t›l› bilgi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yay›n Künyesi
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Perinatoloji Dergisiii

Kapsam

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Yaz›lar›n Haz›rlanmas›

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

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

Yazarl›k ve Yaz›lar›n Uzunlu¤u

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

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

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

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

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

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

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

Yaz›lar›n Bölümleri

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

Bafll›k

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

Özet

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

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

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

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

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

Temel Metin

Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kaynaklar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

fiekil ve Tablolar
Yaz› içinde kullan›lan tüm foto¤raf, grafik, çizim vb. tüm görsel unsurlar

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

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

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

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

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

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

yaz›lar; özgünlük/izin yaz›s›)
9. Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›
10. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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Amniyotik s›v› indeksi, plasenta lokalizasyonu 
ve fetal cinsiyetin fetal a¤›rl›k tahmini 

üzerine etkisi
Ersin Çintesun1, Feyza Nur ‹ncesu Çintesun2, Mete Bertizlio¤lu1, Çetin Çelik1

1Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Konya
2Konya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Konya

Özet

Amaç: Çal›flmam›zda amniyotik s›v› miktar›, plasenta lokalizasyo-
nu ve fetal cinsiyetin ultrasonografik yöntemle fetal a¤›rl›k tahmi-
ni üzerine etkisini incelemeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤inde 1 Eylül – 31 Aral›k 2016 tarihleri aras›nda do-
¤um yapm›fl hastalar›n dosyalar› etik kurul onay› sonras› retro-
spektif olarak incelendi. Do¤um a¤›rl›¤› 2500 gramdan düflük ve
4500 gramdan büyük olan hastalar, fetal intrauterin geliflme geri-
li¤i, diyabeti ve ek hastal›¤› olan hastalar, ço¤ul gebelikler, intra-
uterin ölü veya anomalili fetüs do¤umlar› baflvuru esnas›nda servi-
kal aç›kl›¤› ≥4 cm olan hastalar ve maternal vücut kitle indeksi
(VK‹) ≥25 olan hastalar çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Hastalar›n ultra-
sonografi muayenesinden do¤uma kadar olan maksimum süre 72
saat olarak belirlendi ve daha geç sürede do¤um yapan hastalar da
çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Veriler fetal cinsiyete göre, plasentan›n
anterior, posterior, lateral lokalizasyonuna ve amniyotik s›v› in-
deksinde oligohidramniyoz, polihidramniyoz ve normal de¤erleri-
ne göre k›yasland›. ‹statistik analiz için SPSS 22.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Veri analizi için Kruskal-Wallis H
ve Student t testi kullan›ld›. 
Bulgular: Toplam 387 hasta incelendi. Ortalama yafl 28 olup, has-
talarda sezaryen oran› %39.8, normal do¤um oran› ise %60.2, or-
talama ultrasonografik do¤um a¤›rl›¤› 3319 g (±413 g), ortalama
do¤um a¤›rl›¤› 3330 g (±376 g) olarak saptand›. Bütün hastalarda
kilo defisiti %7.2 olarak hesapland›. Fetal cinsiyet, plasenta lokali-
zasyonu ve amniyotik s›v› indeksine göre gruplar aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› bir fark izlenmedi. 
Sonuç: Çal›flmam›zda amniyotik s›v› indeksi, plasenta lokalizasyo-
nu ve fetal cinsiyetin tahmini fetal a¤›rl›k üzerinde belirleyici ol-
mad›¤› bulunmufltur. 

Anahtar sözcükler: Tahmini fetal a¤›rl›k, plasenta, cinsiyet, am-
niyotik s›v› indeksi.

Yaz›flma adresi: Dr. Ersin Çintesun. Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Anabilim Dal›, Konya. e-posta: ersincintesun@gmail.com 
Gelifl tarihi: 18 Mart 2017; Kabul tarihi: 06 Haziran 2017
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Çintesun E, ‹ncesu Çintesun FN, Bertizlio¤lu M, Çelik Ç.
The impacts of amniotic fluid index, placental localization and fetal sex on the estimation
of fetal weight. Perinatal Journal 2017;25(2):49–52.
©2017 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20170252002

doi:10.2399/prn.17.0252002
Karekod (Quick Response) Code:

Özgün Araflt›rma 

Perinatoloji Dergisi 2017;25(2):49–52
Perinatal Journal 2017;25(2):49–52

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Abstract: The impacts of amniotic fluid index, 
placental localization and fetal sex on the 
estimation of fetal weight
Objective: In our study, we aimed to investigate the impacts of
amniotic fluid index, placental localization and fetal sex on the esti-
mation of fetal weight by ultrasonographic method. 
Methods: The medical files of the patients who delivered between
September 1 and December 31, 2016 in Department of Obstetrics
and Gynecology, Faculty of Medicine, Selçuk University were
reviewed retrospectively after obtaining the approval of ethics com-
mittee. The patients with birth weight less than 2500 g and higher
than 4500 g, patients with fetal intrauterine development, diabetes and
additional diseases, multiple pregnancies, the deliveries with intrauter-
ine death or fetuses with anomalies, the patients whose cervical dila-
tion was ≥4 cm during admission, and the patients with maternal body
mass index (BMI) ≥25 were excluded from the study. The maximum
duration from the ultrasonographic examination up to delivery of the
patients was determined 72 hours, and the patients who delivered
more than this duration were also excluded from the study. The data
were compared according to fetal sex, anterior, posterior and lateral
placental localizations, and oligohydramnios, polyhydramnios and
normal values in the amniotic fluid index. The statistical analysis was
carried out by SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Kruskal-
Wallis H and Student’s t-tests were used for the data analysis. 
Results: We evaluated a total of 387 patients. The mean age was
28, the cesarean section rate was 39.8%, normal delivery rate was
60.2%, mean ultrasonographic birth weight was 3319 g (±413 g),
and mean birth weight was 3330 g (±376 g). Weight deficit was
calculated as 7.2% in all patients. No statistically significant differ-
ence was observed between the groups in terms of fetal sex, pla-
cental localization and amniotic fluid index. 
Conclusion: We found in our study that the amniotic fluid index,
placental localization and fetal sex do not have a determining role
on the estimation of fetal weight. 

Keywords: Estimated fetal weight, placenta, sex, amniotic fluid
index.



Girifl
Fetal büyümenin takibi antenatal bak›m›n standart

bir bileflenidir. Özellikle ikinci trimester sonu ile üçün-
cü trimesterde fetal a¤›rl›k tahmininde kullan›lan çok
say›da formül gelifltirilmifltir. Bu formüllerde fetal ul-
trasonografi ile elde edilmifl biyometrik ölçümler kulla-
n›lmaktad›r. Bu biyometrik ölçümler sayesinde elde
edilmifl tahmini fetal a¤›rl›k ile bebe¤in ilgili haftada
olmas› gereken tahmini a¤›rl›¤› karfl›laflt›r›lmaktad›r.
‹ntrauterin fetal büyüme takibi günümüzde obstetrik
takipte önemli bir konuma ulaflm›flt›r. Fetal a¤›rl›k tah-
mininde kullan›lan formüllerde biparyetal çap (BPD),
bafl çevresi (HC), abdominal çevre (AC) ve femur
uzunlu¤u (FL) ölçümleri s›kl›kla kullan›lmaktad›r. En
s›k kullan›lan formüller Warsof, Shepard ve Hadlock
formülleri olmakla birlikte 30’dan fazla formül bildiril-
mifltir.[1–4] Bu formüllerin ço¤u günümüz ultrasonogra-
fi cihazlar›nda kay›tl› olarak bulunmaktad›r. Formül-
lerle ilgili çok say›da çal›flma yap›lm›fl ve her formülde
de¤iflik hata paylar› bulunmufltur.[5,6] Formüller aras›n-
da fark›n yan› s›ra ultrasonografide fetal a¤›rl›k tahmi-
nini etkileyen de¤iflik etmenler de mevcuttur. Bu et-
menler etnisite, operatör tecrübesi, görüntü kalitesini
etkileyen durumlar (oligohidramniyoz, ço¤ul gebelik,
maternal obezite, fetal pozisyon vb.), fetal vücut kom-
pozisyonunda de¤iflkenlik, gestasyonel yafl, fetal ano-
mali, büyüme gerili¤i, makrozomi ve fetal cinsiyet ola-
rak say›labilir.[5–12]

Çal›flmam›zda ultrasonografik yöntemlerle fetal
a¤›rl›k tahmininde etkinli¤i tart›flmal› olan amniyon s›-
v› miktar› ve fetal cinsiyet ile etkinli¤i bilinmeyen pla-
senta lokalizasyonunun etkisini incelemeyi amaçlad›k.

Yöntem
Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤inde 1 Eylül – 31 Aral›k 2016 tarihleri
aras›nda do¤um yapm›fl hastalar›n dosyalar› etik kurul
onay› sonras› retrospektif olarak incelendi. Do¤um kilo-
su 2500 gramdan düflük ve 4500 gramdan büyük olan
hastalar, intrauterin geliflme gerili¤i, diyabeti ve ek has-
tal›¤› olan hastalar, ço¤ul gebelikler, intrauterin ölü ve-
ya anomalili fetüs do¤umlar›, baflvuru esnas›nda servi-
kal aç›kl›¤› ≥4 cm olan hastalar ve maternal vücut kitle
indeksi (VK‹) ≥25 olan hastalar çal›flma d›fl›nda b›rak›l-
d›. Hastalar›n ultrasonografi ölçümünden do¤uma ka-
dar olan maksimum süre 72 saat olarak belirlendi ve

daha geç sürede do¤um yapan hastalar çal›flma d›fl›nda
b›rak›ld›.

Hastalar›n ultrasonografik ölçümleri k›demli asis-
tan veya uzman hekim taraf›ndan, ayn› ultrasonografi
cihaz› (GE Medical Systems, Zipf, Avusturya) kullan›-
larak yap›ld›. Biyometrik ölçümlerde standart olarak
BPD, HC, AC, FL bak›ld›. Ultrasonografi cihaz›nda
kay›tl› Hadlock (BPD, HC, AC, FL) formülü kullana-
rak hesaplama yap›ld›. Amniyotik s›v› indeksi (AS‹) öl-
çümü ekstremite ve kordon olmayan maksimum verti-
kal cepten, dört kadran ölçülerek yap›ld›. Çal›flmam›z-
da AS‹ için normal s›n›rlar 50–240 mm olarak kabul
edildi. AS‹, 49 mm ve daha daha az ölçüldü¤ünde oli-
gohidramniyoz, 240 mm ve daha büyük ölçüldü¤ünde
ise polihidramniyoz olarak kabul edildi. Çal›flmam›zda
oligohidramniyoz, normal AS‹ ve polihidramniyoz ol-
mak üzere üç grup oluflturuldu. Fetüsün do¤um a¤›rl›-
¤›n›n tahmininde ultrasonografinin yan›lma yüzdesi
hesapland› ve bu kilo defisit yüzdesi olarak tan›mland›.
Kilo defisit yüzdesi = (do¤um a¤›rl›¤› - ultrasonografik
kilo tahmini) / do¤um a¤›rl›¤› × 100 olarak hesapland›.
Plasentan›n uterus iç duvar›na yap›flt›¤› lokalizasyonu-
na göre anterior, lateral ve posterior lokalizasyon ol-
mak üzere üç grup oluflturuldu. Anterior lokalizasyon
uterus korpus anterior iç yüzüne, lateral lokalizasyon
uterusun fundal, servikal ve sa¤-sol lateral iç duvar›na
yerleflmifl plasenta, posterior lokalizasyon ise uterusun
posterior duvar›na yerleflmifl plasenta olarak tan›mlan-
d›. Kilo defisit yüzdesi sonuçlar›; fetal cinsiyet, plasen-
ta lokalizasyonu ve amniyotik s›v› indeksi gruplar›na
göre k›yasland›. ‹statistik analiz için SPSS 22.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) program› kullan›ld›. Veri ana-
lizi için Kruskal-Wallis H ve Student t testi kullan›ld›. 

Bulgular
Toplam 387 hasta incelendi. Ortalama yafl 28 olup

en genç hasta 16 iken en yafll› hasta 42 yafl›ndad›r. Gra-
vida ortanca de¤eri 2, parite ortanca de¤eri 1 ve gestas-
yonel hafta 38 olarak hesapland›. Hastalarda sezaryen
oran› %39.8, normal do¤um oran› %60.2, ortalama ul-
trasonografik do¤um a¤›rl›¤› 3319 g (±413 g), ortalama
do¤um a¤›rl›¤› 3330 g (±376 g) saptand›. Hastalar›n de-
mografik ve klinik verileri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Oligohidramniyoz grubunda 29, normal AS‹ gru-
bunda 343 ve polihidramniyoz grubunda ise 15 hasta
bulunmaktad›r. Kilo defisit yüzdesinde en yüksek poli-
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hidramniyoz grubunda gözlenmifltir ancak gruplar ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› fark izlenmemifltir. Bü-
tün hastalarda toplam kilo defisiti %7.2’dir. K›zlarda
defisit %6.75 iken erkeklerde defisit %7.59 olarak he-
saplanm›flt›r. Defisit yüzdeleri aç›s›ndan her iki cinsiyet
grubu aras›nda anlaml› bir fark izlenmedi. Plasenta lo-
kalizasyonuna göre kilo defisiti yönüyle bak›ld›¤›nda da
gruplar aras›nda anlaml› bir fark izlenmedi. Kilo defisit
yüzdelerinin amniyotik s›v› indeksi, cinsiyet ve plasenta
lokalizasyonuna göre karfl›laflt›r›lmas› Tablo 2’de gös-
terilmifltir.

Tart›flma
‹ntrauterin dönemde fetüsün kilosunun do¤ru tah-

min edilmesi antenatal bak›m ve takip için önemlidir. ‹n-
trauterin dönemde büyümenin bilinmesi intrauterin ta-
kip fleklinden do¤um flekline kadar birçok konunun do¤-

ru yönlendirilmesini sa¤lar. Fetal büyüme ile ilgili prob-
lemler ço¤unlukla artm›fl morbiditeyle beraberdir. Çok
düflük kilolu (<1000 g) bebeklerin do¤um kilosunun ön-
ceden bilinmesi intrauterin fetal takip ve do¤um karar›
al›nmas› yönüyle veya çok büyük bebeklerin tahmini ise
do¤um fleklinin karar› yönüyle önemlidir.[5,13]

Fetal a¤›rl›¤›n›n hesaplanmas› ile ilgili çok say›da
formül önerilmifltir. Bu formüllerde fetüsün çok say›da
vücut komponenti kullan›lm›flt›r. HC ve gestasyonel
yafl primer etkileyici faktör olarak hesaplanm›flt›r.[4,14]

Bu formüllerin çok az›nda hata pay› %7’den az olarak
bildirilmifltir.[5] Çal›flmam›zda toplam hata pay› %7.2
olarak bulunmufltur.

Scioscia ve ark.’n›n yapt›¤› prospektif bir çal›flmada
ultrasonografi sonras› 48 saat içinde do¤um yapm›fl,
hemen tamam› ayn› etnik gruba ba¤l› 441 hastan›n tah-
mini ve gerçek do¤um a¤›rl›klar› 35 farkl› formül kul-
lan›larak karfl›laflt›r›lm›flt›r. 29 formülde yüzde 10 veya
daha az hata pay› tespit edilmiflken, tüm formüllerde
yüzde 10 hata pay› kabul edildi¤inde gerçek a¤›rl›¤›n
%69.2’si tahmin edilirken, hata pay› ±%15 kabul edil-
di¤inde ise bu oran %86.5 olarak hesaplanm›flt›r. 20
formülde yüksek do¤ruluk oran› ve düflük de¤iflkenlik
bulunmufltur. Fetal bafl, femur ve abdomen kullan›lan
yöntemlerde düflük hata pay› saptam›fllard›r (yaklafl›k
yüzde 8).[15] Sabbagha ve ark.’n›n yapt›¤› retrospektif
bir analizde ise fetal a¤›rl›¤›n tahmininde 23 farkl› mo-
del karfl›laflt›r›lm›fl ve fetal bafl, abdomen ve femurun
kullan›ld›¤› Hadlock formülü en düflük hata pay› içeren
formül olarak bulunmufltur.[6] Çal›flmam›zda Hadlock
formülü kullan›lm›flt›r.

Fetal cinsiyetin do¤um kilosu tahmini üzerine Sei-
mer ve ark., 2501–3999 g a¤›rl›¤›nda, 3254 tekiz gebenin
incelendi¤i çal›flmada do¤ru tahminde cinsiyet temelli
inceleme yap›lmas›n›n, tüm toplum taramas›na göre da-
ha do¤ru tahminde bulundu¤unu bulmufllard›r.[8] Mela-
med ve ark.’n›n yapm›fl olduklar› retrospektif baflka bir
çal›flmada ise cinsiyet temelli kilo tahminleri erkek fetüs-
lerde daha do¤ru bulunmufltur. Çal›flmam›zda cinsiyet-
ler aras›nda kilo defisiti yönüyle istatistiksel bir fark iz-
lenmemifltir ancak k›z bebeklerde hata oran› daha düflük
hesaplanm›flt›r (6.75’e karfl›l›k 7.59).

Amniyon s›v›s› ultrasonografik de¤erlendirmede
özellikle fetal anatomik de¤erlendirme için gereklidir.
Amniyotik s›v›n›n ultrasonografik olarak fetal a¤›rl›k
tahmini üzerine etkisi tart›flmal›d›r. Baz› çal›flmalarda
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Tablo 1. Hastalar›n demografik ve klinik verileri.

De¤iflkenler Veriler

Yafl* 28 (16–42)

Gravida† 2 (1–8)

Parite† 1 (0–5)

Gestasyonel hafta* 38 (33–42)

Sezaryen‡ 154 (%39.8)

Normal do¤um‡ 233 (%60.2)

Ultrasonografik tahmini a¤›rl›k§ 3319 g (±413 g)

Do¤um a¤›rl›¤›§ 3330 g (±376 g)

*Ortalama (minimum–maksimum), †Ortanca (minimum–maksimum), ‡n (%),
§Ortalama (±standart sapma) olarak verilmifltir.

Tablo 2. Kilo defisit yüzdesinin amniyotik s›v› indeksi, cinsiyet ve pla-
senta lokalizasyonuna göre karfl›laflt›r›lmas›.

n 
De¤iflkenler (Kilo defisit p

yüzdesi)*

Amniyotik s›v› Oligohidramniyoz 29 (5.8) 0.225
indeksi Normal AS‹ 343 (7.2)

Polihidramnioz 15 (9.4)

Cinsiyet K›z 171 (6.75) 0.646
Erkek 216 (7.59)

Plasenta Anterior yerleflimli plasenta 254 (7.3) 0.635
lokalizasyonu Lateral yerleflimli plasenta 75 (6.8)

Posterior yerleflimli plasenta 58 (7.2)

Toplam 387 (7/2)

*n: Gruptaki hasta say›s›, kilo defisit yüzdesi= (do¤um a¤›rl›¤› - ultrasonografik
kilo tahmini) / do¤um a¤›rl›¤› × 100 olarak hesaplanm›flt›r.
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amniyon s›v› miktar›n›n fetal kilo tahmininde etkisi ol-
mad›¤› bulunmuflken, baz› çal›flmalarda ise oligohid-
ramniyozun fetal a¤›rl›k tahmininde olumsuz etkisinin
oldu¤u bulunmufltur.[16–19] Çal›flmam›zda amniyotik s›v›
ölçümlerinin tahmini fetal kilo üzerine etkisi olmad›¤›
bulundu.

Plasenta hacmine göre tahmini do¤um a¤›rl›¤› ile
ilgili çal›flmalar literatürde bulunsa da plasenta lokali-
zasyonunun tahmini fetal a¤›rl›k üzerine etkisini ince-
leyen bir çal›flmaya literatürde rastlanmam›flt›r.[20] Pla-
sental bölgenin lokalizasyonununda kilo tahmininde
belirleyici olabilece¤i teorik olarak düflünülmüfltür an-
cak çal›flmam›zda plasenta lokalizasyonunun kilo tah-
mini üzerine etkisi bulunamad›.

Çal›flmam›z›n retrospektif olmas›, ultrasonografik öl-
çümlerin farkl› kifliler taraf›ndan yap›lm›fl olmas› ve has-
ta say›s›n›n az olmas› çal›flman›n k›s›tl›l›klar›ndand›r.

Sonuç
Tahmini fetal a¤›rl›k, intrauterin takipten do¤uma

kadar gebeli¤in her aflamas›nda aktif kullan›lan bir pa-
rametredir. Çal›flmam›zda amniyotik s›v› indeksi, pla-
senta lokalizasyonu ve fetal cinsiyetin kilo tahmininde
belirleyici olmad›¤› bulunmufltur. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Preeklampsili gebelerde plazma 
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Girifl
Preeklampsi, gebeli¤in 20 haftas›ndan sonra ortaya

ç›kan hipertansiyon ve proteinüri veya trombositopeni,
böbrek yetmezli¤i, karaci¤er fonksiyon bozuklu¤u, pul-
moner ödem veya serebral veya görsel belirtilerin efllik
etti¤i insan gebeli¤ine özgü multisistemik progresif bir
hastal›kt›r.[1,2] Gebelikte en s›k görülen t›bbi komplikas-
yondur ve tüm gebeliklerin %5–7’sinde meydana gel-

mekte olup, maternal-fetal morbidite ve mortalitenin
önde gelen nedenidir.[1,3] Bu bozuklu¤un etiyolojisinde
yer alan mekanizmalar net bir flekilde belirlenememifl ol-
sa da, plasentan›n flu iki bileflenini içerdi¤i düflünülmek-
tedir: (i) Yetersiz trofoblast invazyonu ve (ii) endotelyal
disfonksiyonuyla birlikte yetersiz spiral arter.[3–5]

Daha önceki çal›flmalar, azalm›fl plasenta perfüzyo-
nu ve vasküler endotelyal disfonksiyonun plasenta iske-

Özet

Amaç: Bu çal›flmada, sa¤l›kl› gebe kad›nlarla preeklampsili kad›n-
lardaki selenyum (Se) düzeylerini karfl›laflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem: Preeklampsili 39 kad›n (Grup 1) ve maternal yafl, gestas-
yonel yafl ve vücut kitle indeksi (VK‹) benzer olan 45 sa¤l›kl› gebe
(Grup 2) olmak üzere çal›flmaya toplam 84 gebe dahil edildi. Ma-
ternal plazma Se düzeylerinin ölçümü atomik absorbsiyon spek-
trofotometri cihaz› kullan›larak yap›ld›. 

Bulgular: Preeklamptik gruptaki plazma Se düzeyleri, sa¤l›kl›
kontrol grubundakilere k›yasla anlaml› derecede daha düflüktü
(p<0.05). Preeklamptik ve sa¤l›kl› gebe kad›nlarda Se düzeyleri ile
VK‹, örnek alma tarihindeki gebelik haftas›, do¤um a¤›rl›¤›, tri-
gliseritler, kolesterol, insülin direnci, sistolik ve diyastolik kan ba-
s›nçlar› aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmad› (p>0.05). 

Sonuç: Elde etti¤imiz sonuçlar, preeklamptik olgular›n plazma-
s›nda Se düzeylerinin azald›¤›n› göstermektedir ve bu durum,
Se’nin preeklampsi patogenezinde bir rol oynayabilece¤inin bir
göstergesi olabilir. Ancak bu rolü netlefltirmek için daha fazla arafl-
t›rmaya ihtiyaç vard›r. 

Anahtar sözcükler: Preeklampsi, selenyum.
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Abstract: Plasma selenium levels in pregnant
women with preeclampsia
Objective: In this study we aimed to compare selenium (Se) levels
in preeclamptic women to healthy pregnant women. 

Methods: The study included 84 pregnant women: 39 women with
preeclampsia (Group 1), and 45 maternal age, gestational age, and
body mass index (BMI) matched healthy pregnant women (Group 2).
The maternal levels of plasma Se were analyzed in flame photometer
of atomic absorption spectrophotometer.

Results: Plasma Se levels in preeclamptic group were significant-
ly lower than those in the healthy control group (p<0.05). There
was no significant correlation between Se levels and BMI, gesta-
tional week at sampling, birth weight, triglycerides, cholesterol,
the homeostasis model assessment of insulin resistance, and sys-
tolic and diastolic blood pressures in preeclamptic and healthy
pregnant women (p>0.05). 

Conclusion: Our results show that there are decreased levels of Se
in plasma of preeclamptic subjects and this may indicate that Se
could play a role in the pathogenesis of preeclampsia. However,
further experiments are needed to clarify this role. 

Keywords: Preeclampsia, selenium.



misi, oksidatif stres, apoptoz ve nekrozla sonuçland›¤›-
n› göstermifltir. Bu hücresel de¤ifliklikler, maternal do-
lafl›ma kar›flan artm›fl trofoblastla sonuçlanmakta, bu da
klinik preeklampsi tablolar›na yol açmaktad›r.[6–10]

Selenyum (Se), insan sa¤l›¤› için önemli olan ve sele-
noproteinleri tiroid hormonu metabolizmas›na, antiok-
sidan savunma sistemlerine ve immün fonksiyona kat-
mada hayati bir rol oynayan, önemli bir eser element-
tir.[11] Antioksidan enzimlerin aktif noktas›nda selenosis-
tein (SeCys) olarak birlefltirilir. ‹nsan vücudunda, hücre-
sel redoks sisteminde önemli rol oynayan 25’ten fazla se-
lenoprotein saptanm›flt›r.[12] Redoks reaksiyonlar›nda bu-
lunan ve as›l Se içeren enzimler glutatyon peroksidaz
(GPx), tiyoredoksin redüktaz (Thx-R) ve iyodotironin
deiyodinazd›r.[13] ‹nsan plasentas›, plasentasyonu destek-
leyen ve enflamasyon ile süperoksit dismutaz (SOD),
GPx, Thx ve Thx-R gibi belirli oksidatif stres formlar›-
n› azaltan önemli antioksidan proteinleri üretir.[10]

Çeflitli çal›flmalarda, preeklamptik kad›nlarda tü-
kenmifl Se düzeyleri bulunmufltur ve bu çal›flmalarda,
plazma GPx düzeyleri ile korelasyon görülmüfltür.[14,15]

Rayman ve ark., preeklamptik kad›nlar›n sendrom tan›-
s›ndan önce düflük bir Se düzeyine sahip oldu¤unu aç›k
bir flekilde göstermifllerdir.[15] Benzer flekilde, di¤er pek
çok çal›flmada preeklampsi geliflimi s›ras›nda Se eksik-
li¤i bildirilmifltir.[15–24] Buna karfl›l›k di¤er çal›flmalarda,
preeklampsili gebe kad›nlarda benzer veya daha yüksek
plazma Se düzeyleri bulunmufltur.[25–30]

Sözü edilen çal›flmalardan da görüldü¤ü gibi, plaz-
ma Se düzeyleri ve preeklampsi aras›ndaki iliflki bak›-
m›ndan literatürde önemli ölçüde tutars›zl›k vard›r. Biz
bu çal›flmam›zda; (1) preeklamptik, normotansif gebe
kad›nlarda plazma Se konsantrasyonlar›n› de¤erlendir-
meyi ve (2) maternal plazma Se konsantrasyonlar› ile
vücut kitle indeksi (VK‹), trigliseritler (TG), koleste-
rol, insülin direnci (IR) ve di¤er birtak›m parametreler
aras›ndaki iliflkiyi araflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flmaya, Kahramanmarafl Sütçüimam Üniversi-

tesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabi-
lim Dal›’n›n antenatal kliniklerinden al›nan toplam se-
çilen 84 gebe dahil edildi. Çal›flmaya bafllamadan önce
Kahramanmarafl Sütçüimam Üniversitesi Etik Kuru-
lu’ndan etik onay al›nd› ve tüm hasta ve gönüllülerine
bilgilendirilmifl onam imzalat›ld›. Çal›flmaya al›nan

hastalar 2 gruba ayr›ld›; Grup 1 preeklampsili 39 ka-
d›ndan, Grup 2 ise 45 normotansif sa¤l›kl› gebe kad›n-
dan oluflmaktayd›.

Preeklampsi tan›s›, Amerikan Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Uzmanlar› Derne¤i[2] k›lavuzlar›na ve Ulusla-
raras› Gebelikte Hipertansiyon Çal›flmas› Derne¤i
(ISSHP)[31] kriterlerine göre kondu. Preeklampsi tan›s›,
hipertansiyon (20. gebelik haftas›ndan sonra en az iki
kez ve en az 6 saat arayla kan bas›nc›n›n 140/90 mmHg
veya daha fazla olmas›) ve proteinüri (24 saatlik idrar
örne¤inde >300 mg veya spot idrarda ≥1+ olmas›) veya
di¤er maternal organ fonksiyon bozukluklar› (trombo-
sitopeni, renal yetmezlik, bozuk karaci¤er fonksiyonu,
pulmoner ödem veya serebral ya da görsel semptomlar)
ya da uteroplasental disfonksiyon (fetal büyüme k›s›tl›-
l›¤›) varl›¤›nda kondu. Preeklampsili kad›nlar ve nor-
mal kontroller maternal yafl, gestasyonel yafl ve vücut
kitle indeksi (BMI) yönünden dikkatlice efllefltirildi.
Gestasyonel yafl, adet geçmifli temel al›narak veya dü-
zensiz adet döngüsü durumunda gebeli¤in ilk veya
ikinci trimesterinde elde edilen ultrason verisiyle he-
sapland›. VK‹, kilo (kg) / boyun karesi (m2) formülüyle
hesaplanarak elde edildi. Kat›l›mc›lar›n hiçbiri sigara
kullanm›yordu, gebelik öncesinde herhangi bir ilaç al-
mam›flt› ve kardiyovasküler, metabolik veya enflamatu-
ar hastal›klar yönünden hiçbir klinik kan›ta sahip de¤il-
di. Çoklu gebelik, do¤rulanm›fl diabetes mellitus, kro-
nik hipertansiyon, ba¤ dokusu hastal›¤›, enflamatuar
veya enfeksiyöz bozukluklar ve kalp hastal›¤›n›n yan›
s›ra aspirin, varfarin, lipit düflürücü ilaçlar, nonsteroid
anti-enflamatuar ilaçlar veya antibiyotiklerle tedavi de
çal›flma d›fl› b›rakma kriterlerindendi. Di¤er çal›flma d›-
fl› b›rakma kriterleri ise fetal membran rüptürü, aktif
do¤um ve polihidramniyoz idi. Kontrol grubu olarak
seçilen normotansif gebe kad›nlarda gebelik kompli-
kasyonlar› veya fetal distres bulgular› yoktu.

Kan örne¤i al›m›

Herhangi bir ilaç verilmeden ve herhangi bir t›bbi
veya cerrahi müdahaleden önce her bir kat›l›mc›dan
kan örne¤i al›nd›. Kan al›m›ndan önce veya kan al›m›
s›ras›nda hastalar›n hiçbiri aktif do¤um eyleminde de-
¤ildi. Kan örnekleri, 10–12 saatlik açl›¤›n ard›ndan an-
tekubital bölgeden saat 08:00 ila 09:00 aras›nda al›nd›.
Açl›k venöz kan örnekleri, venipunktur ve kan al›m›na
yönelik standart hastane k›lavuzlar›na göre hiçbir kanfl-
t›r›c› tampon içermeyen kan toplama tüplerinde (Bec-
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ton-Dickinson, Franklin Lakes, NJ, ABD) topland›.
Serum separatör tüp örneklerinin p›ht›laflmas›na izin
verildi, ard›ndan serumu ay›rmak için 3000 rpm’de 10
dakika boyunca santrifüj edildi. Serum glukoz, TG, ko-
lesterol ve insülin düzeyleri, Dade Behring RXL kalib-
reli otoanalizör (Dade Behring Inc., Newark, DE,
ABD) ve Immulite 2000 cihaz› (Siemens, Flanders, NJ,
ABD) kullan›larak ayn› gün ölçüldü. Plazma ayr›ld› ve
Se düzeylerinin analizine kadar -70 °C’de sakland›. 

Serum Se seviyelerinin ölçümü

Selenyum ölçümü, Zeeman arka plan düzeltmesini
kullanarak bir grafit f›r›n atomik absorpsiyon spektro-
fotometresi (Analyst 800; Perkin Elmer, Waltham,
MA, ABD) içinde gerçeklefltirildi. Matris dönüfltürücü-
leri paladyum (20 mL’lik örnekte 4 mg) ve magnezyum
sülfatt› (20 mL’lik örnekte 3 mg). Örnekler ve kalibras-
yon standartlar›, örnek viskozitesini ve sonuçlar›n tek-
rarlanabilirli¤ini iyilefltirmek amac›yla %0.05 Triton
X-100 ile 1:3 oran›nda seyreltildi. Tüm gruplardaki se-
lenyum seviyeleri, μg/L cinsinden standart bir e¤riye
göre de¤erlendirildi ve Se kalibrasyon standartlar›, seri
seytreltmeler ile ticari Se standard›ndan (1000 mg/L)
haz›rland›.[32] Kontrol ve hasta gruplar›n›n Se testlerin-
de %72 duyarl›l›k ve %55.5 özgüllük bulundu.

IR, Homeostaz Model De¤erlendirmesi (HOMA),
HOMA-IR = [açl›k insülini (U/ml)] × [açl›k glukozu
(mg/dl)] / 405 ile de¤erlendirildi.[33]

‹statistiksel analiz

Tüm veriler, SPSS 17.0 for Windows paket progra-
m› (SPSS, Chicago, IL, ABD) ile analiz edildi. Veriler
önce normal da¤›l›m yönünden Kolmogorov-Smirnov
testiyle test edildi ve anormal bulundu (p<0.05). Gruplar
aras›ndaki (hasta-kontrol) de¤iflkenlerin farkl›l›klar›nda-
ki anlaml›l›¤› test etmek üzere Mann-Whitney U testi
kullan›ld›. Se seviyeleri ve de¤iflkenler aras›ndaki iliflkiyi
test etmek amac›yla Spearman rho testiyle korelasyon
analizi gerçeklefltirildi. Veriler ortalama±SS olarak su-
nuldu. ‹statistiksel anlaml›l›k p<0.05 olarak kabul edildi. 

Bulgular
Gruplar›n klinik özellikleri Tablo 1’de özetlenmifl-

tir. Demografik özellikler (ortanca maternal yafl, örnek
al›m› tarihindeki gestasyonel yafl ve VK‹) tüm gruplar-
da benzerdi (p>0.05). Do¤um s›ras›ndaki gestasyonel
yafl ve do¤um a¤›rl›¤›, sa¤l›kl› kontrol grubuna k›yasla

preeklampsi grubunda anlaml› derecede düflük bulun-
du (p<0.05). Grup 2 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, Grup 1’de
hem sistolik hem de diyastolik kan bas›nçlar›nda an-
laml› art›fllar mevcuttu (p<0.05).

Gruplar›n plazma Se seviyeleri ve di¤er laboratuvar
bulgular› Tablo 2’de gösterilmektedir. Plazma Se dü-
zeyleri, Grup 2’ye k›yasla Grup 1’de anlaml› derecede
düflüktü (s›ras›yla 61.77±14.49’a karfl› 46.81±15.35)
(p<0.05). Açl›k serum TG ve kolesterol seviyeleri her
iki grupta da benzerdi (p>0.05). HOMA-IR, Grup 2’ye
k›yasla Grup 1’de anlaml› derecede daha yüksekti
(p<0.05).

Preeklamptik ve sa¤l›kl› gebe kad›nlarda Se düzey-
leri ile VK‹, örnek al›m› tarihindeki gebelik haftas›, do-
¤um a¤›rl›¤›, TG, kolesterol, HOMA-IR ve sistolik ve
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Tablo 1. Gruplar›n klinik özellikleri.*

Preeklamptik Sa¤l›kl› 
gebe kad›nlar gebe kad›nlar

(Grup 1) (n=39) (Grup 2) (n=45)
Ortalama ± SS Ortalama ± SS p

Yafl (y›l) 29.36±6.45 27.89±7.06 0.257

VK‹ (kg/m2) 29.57±4.42 28.86±3.88 0.693

Örnek al›m tarihindeki 34.90±2.01 34.02±1.67 0.053
gestasyonel yafl (hafta)

Do¤umda gestasyonel 34.74±1.45 39.11±1.56 0.000
yafl (hafta)

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 2233.64±712.79 3224.67±334.51 0.000

Sistolik kan bas›nc› 158.21±11.89 106.22±10.72 0.000
(mmHg)

Diyastolik kan bas›nc› 99.23±8.07 65.78±8.39 0.000
(mmHg)

*Tüm parametreler, ortalama±standart sapma fleklinde verilmifltir. n: Olgu say›s›;
VK‹: Vücut kitle indeksi. 

Tablo 2. Gruplar›n laboratuvar sonuçlar›.*

Preeklamptik Sa¤l›kl› 
gebe kad›nlar gebe kad›nlar

(Grup 1) (n=39) (Grup 2) (n=45)
Ortalama ± SS Ortalama ± SS p

Trigliserit (mg/dL) 294.30±133.83 256.64±82.18 0.389

Kolesterol (mg/dL) 232.62±79.79 265.76±185.49 0.136

HOMA-IR 3.09±2.09 1.61±1.74 0.000

Selenyum (μg/L) 46.81±15.35 61.77±14.49 0.000

*Tüm parametreler, ortalama±standart sapma fleklinde verilmifltir. HOMA-IR: ‹nsü-
lin direncinin homeostaz modeli de¤erlendirmesi, n: Olgu say›s›. p>0.05 anlaml› de-
¤il, p<0.05 anlaml›.



diyastolik kan bas›nçlar› aras›nda anlaml› bir korelas-
yon yoktu (Tablo 3) (p>0.05).

Tart›flma
Çal›flmam›zda, serum Se seviyelerinin maternal yafl,

VK‹ ve gestasyonel yafl yönünden efllefltirilmifl kontrol
olgular›na k›yasla preeklampsili hastalarda anlaml› dere-
cede daha düflük oldu¤unu gösterdik. Görece az say›daki
araflt›rmac›, preeklamptik gebeliklere k›yasla normotan-
sif gebeliklerde maternal kandaki Se düzeylerinin ne öl-
çüde de¤iflti¤ini de¤erlendirmifltir. Preeklampsili kad›n-
lardaki azalm›fl plazma Se düzeylerine yönelik bulgular›-
m›z, ‹ran’daki preeklamptik kad›nlarda azalm›fl Se plaz-
ma seviyelerini bulan Maleki ve ark.’n›n bulgular›yla
uyumludur.[22]

Preeklamptik ve normotansif gebeliklerdeki mater-
nal Se düzeyi durumuna yönelik daha önceki çal›flmalar-
da tutars›zl›klar mevcuttur. Bulgular›m›zla tutarl› olan
çeflitli araflt›rmalar, normotansif gebe kad›nlara k›yasla
preeklampsili kad›nlarda daha düflük Se konsantrasyon-
lar› bulmufltur.[15–24] Ancak daha önceki çal›flmalar›n ta-
mam› bulgular›m›zla tutarl› de¤ildir ve baz›lar›, gebe ka-
d›nlarda Se düzeyi ile hipertansif bozukluklar aras›nda
herhangi bir korelasyon bulamam›flt›r.[25–30]

Mistry ve ark.,[27] gestasyonel yafl, parite ve yafl yönün-
den efllefltirilmifl normotansif gebe kad›nlarla preeklamp-
sili gebe kad›nlar aras›nda selenoproteinler bak›m›ndan
hiçbir farkl›l›k bulmam›fllard›r; ancak kontrol grubuyla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda preeklamptik olgular›nda serum Se
konsantrasyonlar›n›n %15 daha yüksek (55.6’ya karfl› 48.5
ng/cm3) oldu¤unu saptam›fllard›r. Yak›n tarihli bir çal›fl-
mada da Silva ve ark., preeklamptik ve normotansif gebe
kad›nlarda benzer Se düzeyleri bulmufllard›r.[34] Gromad-
zinska ve ark.,[35] (49 gebe kad›n üzerinde yapt›klar› çal›fl-
mada) daha yüksek maternal plazma Se konsantrasyonu
bildirmifller, Mahomed ve ark.[6] ise kontrol grubuna k›-
yasla preeklampsili olgularda ortanca lökosit Se konsan-
trasyonlar›nda yükselme bulmufllard›r.

‹nsan plasentas›nda, antioksidanlar›n azalm›fl eks-
presyonu ve aktivitesi ile lipid peroksitlerin efl zamanl›
olarak artmas› nedeniyle oluflan dengesizlik preeklamp-
sinin etyolojisinde önemli rol oynamaktad›r.[6,36] Selen-
yum, GPx ile birleflerek lipid peroksitleri yok etmekte-
dir. Fetüsü oksijen radikallerinin sebep oldu¤u hasardan
koruyabilmek için, oksidatif üretimi ekarte etmek üzere
insan vücudu afl›r› miktarda Se tüketir. Bu durum da pre-
eklampsili kad›nlardaki Se konsantrasyonunda azalmaya
yol açabilir. Ancak, oksidatif stresin preeklampsi meka-

nizmas›ndaki rolünün primer bir olay m› oldu¤u yoksa
hastal›¤›n fizyopatolojisinde yaln›zca önemli bir rol oy-
nay›p oynamad›¤› belirsizli¤ini korumaktad›r. Selenop-
roteinler, sitokinle indüklenen adezyon molekülü eks-
presyonunu down-regüle ederek endoteli koruyan ve inf-
lamasyonu azaltan önemli antioksidanlard›r.[22]

Gebelik boyunca Se takviyesi ile kan Se konsantras-
yonlar›n› yükseltmek, düflük Se düzeyi nedeniyle yüksek
preeklampsi riski tafl›yan gebe kad›nlar için yararl› olabi-
lir.[37] Ancak preeklampsi oran›n› azaltmada antioksidan-
lar›n rolü üzerine gerçeklefltirilen daha önceki çal›flmalar
s›n›rl› say›dad›r ve sonuçlar tart›flmal›d›r. Birçok çal›flma-
da, sadece az say›daki olguda yararl› etkiler gözlemlen-
mifltir.[28,37] C vitamini, E vitamini, likopen ve Se gibi an-
tioksidanlar›n takviyesine yönelik Cochrane derlemesin-
de, preeklampsinin önlenmesi üzerinde hiçbir etki bildi-
rilmemifltir.[38] Daha ileri araflt›rmalar› gerektiren bir di-
¤er alan da, gebe kad›nlar için en yararl› zamanlar› ve
dozlar› belirlemektir.

Sonuç
Çal›flmam›zda, preeklampsi tan›s› konmufl preek-

lampsili kad›nlarda dolafl›mdaki Se konsantrasyonlar›-
n›n anlaml› derecede azald›¤›n› ortaya koyduk. Preek-
lampsi etyopatogenezinde Se’nin rolünü belirlemek ve
maternal endojen antioksidan durumunu de¤erlendir-
mek için, daha fazla say›da preeklamptik kad›nla yap›-
lan çal›flmalara gerek vard›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Tablo 3. Preeklampsili kad›nlar ile sa¤l›kl› gebe kad›nlarda selenyum
düzeyleri ile klinik özelliklerin korelasyonu.

Preeklampsi Sa¤l›kl› gebeler

(n=39) (n=45)

Selenyum Selenyum
r p r p

VK‹ 0.033 0.841 -0.017 0.913

Örnek al›m tarhindeki 0.015 0.927 -0.136 0.374
gestasyonel yafl

Do¤um a¤›rl›¤› -0.079 0.633 -0.127 0.406

Trigliserit -0.185 0.260 -0.193 0.203

Kolesterol -0.311 0.054 0.020 0.895

Sistolik kan bas›nc› 0.162 0.325 -0.036 0.815

Diyastolik kan bas›nc› 0.047 0.775 -0.015 0.921

HOMA-IR 0.135 0.412 0.225 0.136

HOMA-IR: ‹nsülin direncinin homeostaz modeli de¤erlendirmesi, n: Olgu numaras›,
r: Spearman korelasyon katsay›s›, VK‹: Vücut kitle indeksi.
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Yap›sal olarak normal fetüslerde 24–28. 
gebelik haftalar› aras›nda fetal epikardiyal 

ya¤ dokusu kal›nl›k ölçümü
And Yavuz1, Mekin Sezik1, Mehmet Özgür Akkurt1, Serenat Erifl Yalç›n1, Gökhan Karakoç2

1Süleyman Demirel Üniversitesi T›p Fakültesi, Perinatoloji Bilim Dal›, Isparta
2Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Perinatoloji Klini¤i, Ankara

Girifl
Kalp paryetal ve visseral (seröz) perikart taraf›ndan

sarmalanm›flt›r. Visseral perikart mezotelyal orjinlidir
ve epikart olarak adland›r›l›r. Epikardial ya¤ dokusu

(EYD) miyokart ve visseral perikard aras›ndaki bölge-
dir ve miyokart ile direkt temas halindedir.[1,2] EYD ve
miyokard› birbirinden ay›ran fasya olmad›¤› için ayn›
mikrosirkülasyonu paylafl›r.[3] Embriyogenez s›ras›nda

Özet

Amaç: Epikardiyal ya¤ dokusunun (EYD) ultrasonografik ölçümü li-
pogenez ve metabolik sendromun dolayl› bir göstergesi olarak erifl-
kinlerde s›kça yap›lmaktad›r. Ancak fetüste bu dokunun ölçümü ile il-
gili bilgiler k›s›tl›d›r. Bizim amac›m›z komplike olmayan gebeliklerde
haftalara göre fetal EYD kal›nl›¤›n›n ölçüm de¤erlerinin belirlenme-
sidir. 

Yöntem: Çal›flmam›za gebe poliklini¤ine 24–28. gebelik haftalar›
aras›nda rutin takip için baflvuran, fetal ve maternal takiplerinde her-
hangi bir sorun olmayan 39 gebe dahil edildi. Perinatoloji klini¤inde
fetal EYD kal›nl›¤› ölçüldü. Al›nan fetal EYD ölçümlerinin gebelik
haftas› ile iliflkisi istatistiksel olarak de¤erlendirildi.   

Bulgular: Gebelik haftalar›na göre anne yafl› (p=0.33) ve vücut kitle
indeksi (p=0.88) benzerdi. S›ras›yla medyan [çeyrekler aç›kl›¤›] fetal
EYD kal›nl›¤›; 24+, 25+, 26+ ve 27+ gebelik haftalar›nda 1.29 mm
[1.267–1.320], 1.295 mm [1.275–1.305], 1.325 mm [1.297–1.355] ve
1.34 [1.330–1.355] olarak ölçüldü. Sadece 25 ile 26. gebelik haftala-
r›ndaki ölçümler aras›nda anlaml› fark mevcuttu (p=0.048). 

Sonuç: Fetal EYD kal›nl›¤›, gebelik haftas›yla do¤ru orant›l› olarak
artmaktad›r. Oransal olarak en fazla art›fl 25 ve 26. gebelik haftas› ara-
s›ndad›r. 

Anahtar sözcükler: Epikardiyal ya¤ dokusu, fetal epikardiyal ya¤
dokusu, fetal ekokardiyografi, referans aral›¤›.
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Abstract: Thickness measurement of fetal epicardial
adipose tissue in structurally normal fetuses
between 24 and 28 weeks of gestation
Objective: Ultrasonographic measurement of epicardial adipose tis-
sue (EAT) is carried out frequently adults as an indirect indicator of
lipogenesis and metabolic syndrome. However, the information on the
measurement of this tissue in fetus is limited. Our aim is to determine
the measurement values of fetal EAT thickness according to the weeks
in non-complicated pregnancies.

Methods: Thirty-nine pregnant women, who admitted to maternity
clinic between 24 and 28 weeks of gestation for routine follow-up and
who had no problem in their fetal and maternal follow-ups, were
included in our study. Fetal EAT thickness was measured in the
Perinatology Clinic. The relationship of fetal EAT measurements with
the week of gestation was evaluated statistically.

Results: Maternal age (p=0.33) and body mass index (p=0.88) according
to the weeks of gestation were similar. Median [interquartile range] fetal
EAT thicknesses at 24+, 25+, 26+ and 27+ weeks of gestation were 1.29
mm [1.267–1.320], 1.295 mm [1.275–1.305], 1.325 mm [1.297–1.355] and
1.34 [1.330–1.355], respectively. There was a significant difference only in
the measurements between 25 and 26 weeks of gestation (p=0.048). 

Conclusion: Fetal EAT thickness increases in direct proportion to
the week of gestation. Proportionately, the highest increase is between
25 and 26 weeks of gestation.

Keywords: Epicardial adipose tissue, fetal epicardial adipose tissue,
fetal echocardiogram, reference range.



kahverengi ya¤ dokusundan köken almaktad›r.[1] Kah-
verengi ya¤ dokusundan köken ald›¤› için kalbi hipo-
termiye karfl› koruyucu etkisi oldu¤u düflünülmekte-
dir.[4] Ayr›ca, EYD dolafl›mda yüksek miktarda iken ser-
best ya¤ asitlerini absorbe ederek kalbi bu ortamdan
korurken, enerji ihtiyac›n›n artt›¤› durumlarda ise
enerji kayna¤› olarak görev yapabilmektedir.[5] EYD di-
¤er ya¤ dokular›na göre daha fazla protein içermekte-
dir ve daha h›zl› ya¤ asidi sentezi ve y›k›m› vard›r.[6]

Metabolik olarak son derece aktif bir dokudur. ‹nterlö-
kin 6, tümör nekrotizan faktör alfa, anjiyotensin 2,
plazminojen aktivatör, omentin, nöronal büyüme fak-
törü gibi obezite, hipertansiyon ve koroner kalp hasta-
l›klar›yla iliflkili çok say›da proinflamatuar, proateroje-
nik sitokin ve vazoaktif peptit salg›lar.[7,8] Bundan baflka
adiponektin, adrenomedullin gibi antiinflamatuar ve
antiaterojenik adipokinler de salg›lamaktad›r.[9]

EYD ölçümü ilk kez Iacobellis taraf›ndan yap›lm›fl-
t›r.[10] EYD’nin en kal›n oldu¤u yer sa¤ ventrikülün per-
pendiküler duvar›d›r. Bu nedenle ölçüm bu alandan ya-
p›lmaktad›r.[11] Eriflkinlerde EYD kal›nl›¤› 1–23 mm
aras›nda de¤iflmektedir.[12] EYD kal›nl›¤› obezlerde kilo
kayb› ile azalabilmektedir.[13]

EYD ölçümü cilt ve kas doku tabakalar›ndaki fark-
l›l›klardan etkilenmedi¤i için visseral ya¤lanmay›, kar›n
çevresi ölçümüne göre daha hassas olarak göstermekte-
dir. Yap›lan çal›flmalarla ekokardiyografi ile ölçülen
EYD; manyetik rezonans görüntüleme ve bilgisayarl›
tomografi ile ölçülen abdominal ya¤ dokusu ile yak›n
iliflkili bulunmufltur.[10] ‹nsülin direnci ve diabetes mel-
litusta EYD’nin artt›¤› bildirilmifltir.[14] EYD kal›nl›¤›-
n›n koroner arter hastal›¤›n›n varl›¤› ve fliddeti ile ilifl-
kisinin oldu¤unu bildiren yay›nlar vard›r.[15]

Halen EYD ölçümü eriflkinlerde s›kça yap›lan ve
birçok araflt›rmaya ilham veren olan popüler bir konu-
dur. Ancak bu ölçüm ile ilgili fetal veriler son derece k›-
s›tl›d›r. Biz bu çal›flmam›zda; bildi¤imiz kadar› ile ilk
kez Türk toplumunda gebelik haftalar›na göre fetal
EYD kal›nl›klar›n› ölçerek, normal fetal EYD kal›nl›k-
lar›n›n ortaya konulmas›n› amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flmam›za daha önce klini¤imizde yap›lm›fl fetal

anatomi taramas› ve fetal ekokardiyografisinde anoma-
li tespit edilmeyen, son adet tarihine göre 24. ve 28.
gestasyonel haftalar aras›ndaki 39 adet gebe dahil edil-

di. Multivitamin haricinde ilaç kullanan, son adet tari-
hini bilmeyen, efllik eden hastal›¤› olan, makrozomik
veya fetal geliflme gerili¤i olan gebeler çal›flma d›fl›nda
b›rak›ld›. Tüm gebelerin boy ve kilo ölçümü yap›larak
vücut kitle indeksi (VK‹) hesapland›. Çal›flmaya VK‹
de¤erleri ve yafllar› benzer gebeler dahil edildi.

Fetal ultrasonografik ölçümler ise Voluson E6 (Ge-
neral Electric, Tiefenbach, Avusturya) ultrasonografi
cihaz›nda, 2–7 MHz konveks abdominal prob ile tek
perinatolog taraf›ndan gerçeklefltirildi. Fetal EYD öl-
çümü Iacobellis’in daha önce eriflkinler için tarif etti¤i
gibi sa¤ ventrikülün perpendiküler duvar›ndan aortik
kapaklar›n bulundu¤u yerden dik olarak diyastol so-
nunda 3 kardiyak siklusta yap›ld›[10] (fiekil 1).

Her haftadaki gebeler ayr› ayr› gruplara ayr›larak
veriler kaydedildi. Veriler medyan ve çeyrekler aç›kl›¤›
[IQR] olarak ifade edildi. Karfl›laflt›rmalar için Kruskal-
Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullan›ld›. Analiz-
lerde SPSS 22.0 (SPss Inc., Chicago, IL, ABD) progra-
m›nda yap›ld›. Tüm analizlerde p<0.05 de¤eri istatis-
tiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
S›ras›yla 24+, 25+, 26+ ve 27+ gebelik haftalar›nda;

10, 10, 10 ve 9 gebelik vard›. Gebelik haftalar› ile VK‹
ve anne yafl› bak›m›ndan istatistiksel olarak fark saptan-
mad› (s›ras›yla p=0.88 ve 0.33). Fetal EYD de¤erleri
24+, 25+, 26+ ve 27+ gebelik haftas›nda s›ras›yla; 1.29
mm [1.267–1.320], 1.295 mm [1.275–1.305], 1.325 mm
[1.297–1.355] ve 1.34 mm’de [1.330–1.355] olarak öl-
çüldü (Tablo 1). Gebelik haftas› ilerledikçe EYD ka-
l›nl›k ölçümlerinin artt›¤› görüldü. 24–25 ve 26–27 haf-
talardaki medyan de¤erler aras›nda anlaml› fark bulun-
mazken (s›ras› ile p=0.87 ve 0.231), 25 ile 26 hafta ara-
s›nda anlaml› art›fl saptand› (p=0.048) (fiekil 2).

Tart›flma
Transtorasik ekokardiyografi ile eriflkinlerde EYD

kal›nl›¤› ölçümü son dönemde oldukça popüler bir
araflt›rma konusu olmufltur. Jeong ve ark. beyaz ›rkta
ortalama EYD kal›nl›¤›n› erkeklerde 7 mm, kad›nlarda
6.3 mm olarak saptam›flt›r.[16] Araflt›rmam›zda yap›sal
olarak normal fetüslerde ortalama EYD kal›nl›¤›n› 24,
25, 26 ve 27. gebelik haftalar›nda s›ras›yla 1.29, 1.295,
1.32 ve 1.34 mm olarak ölçtük. Bu haftalar›n seçilmifl
olmas›n›n nedeni en uygun ölçümün sa¤lanmas› için-
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dir. Erken veya geç haftalarda ölçümün yap›lmas› tek-
nik olarak zor olup ölçümün hassasiyeti düflmektedir.

Eriflkinlerde epikardiyal ya¤ ile hipertansiyon aras›nda
iliflki bulunmufltur ve hipertansif bireylerde artm›fl EYD
kal›nl›¤› raporlanm›flt›r.[17,18] Son y›llarda gebelerde yap›-
lan ölçümlerde de buna benzer olarak gebeli¤in hipertan-
sif hastal›klar› ve maternal EYD aras›nda iliflki bulunmufl-
tur. Can ve ark. 40 preeklamptik ve 38 normal gebede
maternal EYD kal›nl›¤›, total kolesterol düzeyi, sistol ve
diyastol sonu sol ventrikül hacimlerini ölçmüfltür. Araflt›r-
man›n sonucunda preeklamptik gebelerdeki EYD de¤eri
(7.2 mm), normal gebelere göre (5.6 mm) kal›n bulun-
mufltur.[19] Total kolesterol, sistol ve diyastol sonu sol ven-
trikül hacimleri ise benzer olarak ölçülmüfltür. Ayn› çal›fl-
mada preeklampsi grubu fliddetli ve hafif olmak üzere iki
alt gruba bölünmüfltür. fiiddetli preeklampsi grubunda
EYD kal›nl›¤› de¤eri (7 mm) hafif preeklampsi grubuna
göre (6.6 mm) anlaml› kal›n bulunmufltur.[19] Benzer bir
çal›flmada Oylumlu ve ark. preeklamptik gebelerde (6.9
mm) normal gebelere (5.6 mm) göre EYD kal›nl›¤› ista-
tistiksel olarak anlaml› yüksek bulunmufltur.[20]

Birçok çal›flmada EYD art›fl› ile metabolik sendrom
ve koroner kalp hastal›klar› aras›nda iliflki bulunmufl-
tur.[14,15,21] Önceki çal›flmalarda EYD ile açl›k kan flekeri
ve diyabet mellitus (DM) aras›nda ba¤lant› bulunmufl-
tur.[22] Çal›flkan ve ark. daha önce gestasyonel diyabet
mellitus (GDM) hikayesi olan kad›nlarda kontrol gru-

buna göre EYD kal›nl›¤›n› anlaml› olarak artm›fl bul-
mufllard›r.[23] Gebelerde yap›lan bir çal›flmaya göre ise;
GDM’li gebelerde ortalama EYD 7.2 mm ölçülürken,
kontrol grubunda 5.6 mm olarak ölçülmüfltür
(p<0.001). Ayn› çal›flmada EYD ile tokluk glikoz sevi-
yesi aras›nda korelasyon saptanm›flt›r.[24] Biz ise çal›fl-
mam›zda fetal EYD kal›nl›k ölçümlerinin gebelik haf-
tas› ile orant›l› olarak artt›¤›n› gördük. ‹statistiksel ola-
rak tek anlaml› art›fl›n 25 ve 26. gebelik haftalar› aras›n-
da oldu¤unu saptad›k. Bu art›fl; gebelikte diyabetojenik
hormonlarda ikinci üç aydaki yükselmeye veya fetüsün
büyümesi ile paralel dokuda kal›nlaflmaya ikincil kay-
naklan›yor olabilir.

Jackson ve ark. diyabetik annelerin gebelerinde ilk
kez fetal EYD ölçümü gerçeklefltirmifllerdir.[25] Bu çal›fl-
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fiekil 1. Aortik ç›k›fl hizas›ndan epikart ve miyokart aras›nda bulunan epikardiyal ya¤ doku kal›nl›¤›n›n fetüste (a) fetüste ve (b) yetiflkinde ölçümü (EFT:
Epikardiyal ya¤ dokusu, LA: Sol atriyum, LV: Sol ventrikül, LVOT: Sol ventrikül ç›k›fl yolu, RV: Sa¤ ventrikül)  (26 no’lu kaynaktan © Georg
Thieme Verlag KG yay›nevinin izni ile kullan›lm›flt›r). 

a b

Tablo 1. Gebelik haftalar›na göre VK‹, anne yafl›, fetal EYD ölçümünün
da¤›l›m›.*

Gebelik 24. hafta 25. hafta 26. hafta 27. hafta 
haftalar› (n=10) (n=10) (n=10) (n=9)

VK‹ 27.7±3.6 26.8±3.6 27.9±1.4 27.5±1.2

Anne yafl› 25.2±7.3 29.3±7 27.8±5 28.1±5.3

Fetal EYD 1.292±0.031 1.296±0.036 1.326±0.032 1.340±0.017

25 persentil 1.267 1.275 1.297 1.330

50 persentil 1.290 1.295 1.325 1.340

75 persentil 1.320 1.305 1.355 1.355

*Veriler medyan±standart sapma olarak verilmifltir.



mada 20–28. gebelik haftalar› aras›ndaki 28 diyabetik
ve 28 diyabetik olmayan gebenin fetüslerinin EYD ka-
l›nl›¤› geriye dönük olarak ölçülmüfltür. Diyabetik
grupta EYD kal›nl›¤› 1.43 mm bulunurken, diyabetik
olmayan grupta 1.11 mm olarak ölçülmüfl ve istatistik-
sel olarak fark bulunmufltur (p=0.02). Her iki grupta;
yafl, VK‹, hemoglobin A1C, gestasyonel hafta, tahmini
fetal a¤›rl›k, fetal abdominal çevre ve subkutanöz ya¤
kal›nl›¤› aras›nda anlaml› bir fark bulmam›fllard›r. Her
ne kadar ilk fetal EYD ölçümü Jackson ve ark. taraf›n-
dan yap›lsa da bu çal›flma retrospektif bir çal›flma oldu-
¤undan ölçümlerin Iacobellis taraf›ndan tarif edildi¤i
gibi diyastol sonunda 3 kardiyak siklus boyunca ölçülüp
ortalamalar›n›n al›nmas› mümkün de¤ildir. Yine taraf›-
m›zdan daha önceden gerçeklefltirilen bir araflt›rmada
ilk kez prospektif olarak fetal EYD kal›nl›k ölçümü
gerçeklefltirilmifltir. Bu araflt›rmada; GDM’li gebeler
ve normal gebelerde, maternal ve fetal EYD ölçümü
yap›lm›flt›r. Bu çal›flma sonucunda maternal EYD ka-
l›nl›¤› GDM grubunda 6.9 mm olarak ölçülürken, kon-
trol grubunda 5.3 mm olarak ölçülmüfltür (p<0.001).
Fetal EYD kal›nl›¤› ise GDM grubunda (1.34 mm)
normal gebelere göre (1.31 mm) istatistiksel olarak an-
laml› artm›fl bulunmufltur (p=0.004). Fetal cinsiyete gö-
re EYD kal›nl›¤›nda fark izlenmezken, maternal ve fe-
tal EYD kal›nl›¤› aras›nda korelasyon saptanm›flt›r.[26]

Bizim araflt›rmam›zda; bu iki çal›flman›n verilerine uy-
gun olarak, fetal EYD kal›nl›¤›, 24–27 gestasyonel haf-
talarda komplike olmayan gebeliklerde 1.267–1.355
mm aras›nda saptanm›flt›r.

Sonuç
Bildi¤imiz kadar›yla çal›flmam›z toplumumuzda

komplike olmam›fl gebeliklerde fetal EYD kal›nl›¤› öl-
çümü ile ilgili ilk araflt›rmad›r. Ancak hasta say›s›n›n az
olmas› çal›flmam›z›n limitasyonudur. Fetal EYD ölçü-
mü noninvazif ve a¤r›s›z olarak gerçeklefltirilen, önce-
sinde haz›rl›¤a gerek olmayan ve zaman almayan çok
yeni bir parametredir. Bununla birlikte ölçümü için;
yüksek çözünürlüklü ultrason cihaz›na ve fetal ekokar-
diyografi konusunda uzman personele ihtiyaç duyan,
kalp posterior pozisyonda iken ve erken gestasyonel
haftalarda ölçümü oldukça zor olan bir testtir. Bu ne-
denle rutin gebe takiplerinde ölçümü uygun görülme-
mektedir. Ancak perinatoloji merkezlerinde, seçilmifl
hasta gruplar›nda bu ölçümler yap›labilir. Gelecekte bu
konu ile ilgili; gebelik haftalar›na göre bir nomogram

ç›kar›lmas›na, sonras›nda anormal ölçümlerde gebeli¤in
komplike olup olmad›¤›n›n tespitine ve do¤um sonras›
yeni do¤anlar›n takibi yap›larak bu ölçümün ne gibi bir
önemi oldu¤una iliflkin genifl ölçekli prospektif çal›flma-
lara ihtiyaç vard›r.  

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

Amaç: Bu çal›flma gebelere ve yenido¤ana bak›m veren ebelere,
plasenta ve umbilikal kordon hakk›nda verilen interaktif e¤itimin
de¤erlendirilme amac›yla yap›lm›flt›r. 

Yöntem: E¤itim faaliyeti öncesinde ebeler interaktif sunum dave-
tini kabul ettiler. Çal›flmada kat›l›mc›lar›n tan›t›c› özelliklerini içe-
ren bilgiler araflt›rmac›lar taraf›ndan haz›rlanan anket formu ile
topland›. Kat›l›mc›lar›n konu ile ilgili bilgilerinin de¤erlendirilme-
si araflt›rmac›lar taraf›ndan literatür do¤rultusunda haz›rlanan 24
soruluk soru formu kullan›larak yap›ld›. E¤itim öncesi ön test uy-
guland›. E¤itimden 1 ve 3 ay sonra testin tekrarlan›p tekrarlanma-
yaca¤› konusunda kat›l›mc›lara bilgi verilmedi. Son test 1 ve 3 ay
sonra tekrarland›. ‹kiden çok ba¤›ml› gruplar›n ortalamalar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›nda veriler parametrik özellikleri sa¤lamad›¤›ndan
Friedman testi, ikili grup karfl›laflt›rmas›nda Kruskall-Wallis testi
kullan›ld›. Tüm veriler için istatistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0.05
olarak al›nd›. 

Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen ebelerin yafl ortalamas›
37.23±6.19 (da¤›l›m: 25–51), %52.9’u lisans mezunu, %88.2’si ev-
li, toplam mesleki deneyim süresi 15.88±6.90 ve ayn› birimde or-
talama 7.5 (da¤›l›m: 1–26) y›ld›r görev yapt›¤› saptand›. Kat›l›mc›-
lar›n ön test puan› ortalamas› 12.88±2.15, 1 ay sonraki son test
puan› ortalamas› 21.61±1.75 ve 3 ay sonraki son test puan› ortala-
mas› 23.23±0.85 olarak bulundu. 

Sonuç: Plasenta ve umbilikal kordon hakk›nda verilen interaktif
kat›l›ml› e¤itim, ebelerin bilgi puan›n› yükseltmede olumlu yönde
katk› sa¤lamaktad›r. Kurumda hizmet içi e¤itimlerde düzenli ola-
rak tekrarlanmas› önerilebilir. 

Anahtar sözcükler: Plasenta, umbilikal kordon, ebe, interaktif e¤itim.
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Abstract: Assessment of the training on placenta
and umbilical cord given to midwives

Objective: The aim of this study was to assess the interactive train-
ing on placenta and umbilical cord given to midwives who provide
care for pregnant women and newborns. 

Methods: The midwives accepted the invitation for interactive presen-
tation before the training. The introductory information of participants
was collected by a questionnaire form prepared by researchers.
Assessment of the knowledge of the participants on placenta and umbil-
ical cord was performed by using a 24-question questionnaire form pre-
pared by the researchers in accordance with the literature. A pre-test
was conducted before the training. The participants were not informed
whether the test would be repeated at first and third months after the
training or not. The test was repeated 1 and 3 months later. Friedman
test was used in the comparison of the mean values of more than two
dependent groups as the data did not provide parametric characteristics,
and Kruskall-Wallis test was used for the comparison of two groups.
Statistically significant level was considered p<0.05 for all the data.

Results: The mean age of midwives included in the study was
37.23±6.19 (range: 25 to 51) years, 52.9% of them had bachelor’s
degree, 88.2% of them were married, their total experience in their
profession was 15.88±6.90 years and they were working in the same
unit for 7.5 (range: 1 to 26) years. Of the participants, the mean pre-
test score was 12.88±2.15, and mean final test scores 1 month and 3
months later were 21.61±1.75 and 23.23±0.85, respectively. 

Conclusion: Interactive training given on placenta and umbilical
cord provides a positive contribution to increase the knowledge score
of midwives. It may be suggested to repeat in-service trainings in the
organization regularly. 

Keywords: Placenta, umbilical cord, midwife, interactive training.
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Girifl
Plasenta ovulasyondan 13–15 gün sonra oluflmaya

bafllar. Plasentan›n normal implantasyonu gebeli¤in ba-
flar›s› için gereklidir. Sitokinler, steroid hormonlar, im-
münolojik faktörler, prostaglandinler ve di¤er baz› medi-
atörler baflar›l› plasentasyon için gereklidir.[1] Plasenta fe-
tüsün intrauterin gelifliminden sorumlu olan insan vücu-
dundaki en büyük endokrin organd›r.[2] Do¤um eylemi-
nin üçüncü evresinde plasentan›n do¤umu gerçekleflir.[3]

Tüm plasentalar klinisyen taraf›ndan incelenmelidir.
‹ncelemede membranlar›n maternal yüzünün bütünlü-
¤üne, retroplasental hematom varl›¤›na, kordonda he-
matom ve membranöz damarlarda rüptür olup olmad›¤›-
na bak›lmal›d›r. Plasentada 15–40 aras›nda kotiledon,
200’e kadar da lobül varl›¤› bildirilmektedir.[4]

Gebelik süresince fetal geliflim için gerekli olan tüm
maddeleri plasentadan fetüse transfer etme, at›k madde-
leri de yeniden plasentaya iletme görevini yerine getiren
umbilikal kord,[5] iki arter (damar duvar› kal›n, iç a¤z› dar,
birbirine benzeyen iki damar) ve bir ven yap›s›ndan (iç a¤-
z› genifl, damar duvar› ince) oluflur. K›vr›lmam›fl göbekte
arterler saat 4 ve 7, ven ise saat 12 hizas›nda görülür.[6]

Do¤um an›nda plasentan›n gözlem ile genel incelen-
mesinin yap›lmas› gerekmektedir. Ebe ve hemflirelerin
plasenta ve kordonda anormallik gördü¤ü an durumu he-
kime bildirmesi önem arz etmektedir. Bu nedenle kan›t
temelli uygulamalar›n benimsenmesi konusunda ebe ve
hemflirelerin bilinçlendirilmesi gereklidir.[3,4] Bu do¤rultu-
da çal›flma; do¤umhanede ve kad›n do¤um acilinde çal›-
flan ebelerin plasenta ve göbek kordonu hakk›ndaki mev-
cut bilgi durumunu ve konu hakk›nda verilen e¤itimin
bilgi durumuna katk›s›n› belirlemek amac›yla planland›.

Yöntem
Çal›flma 31 Eylül – 31 Aral›k 2016 tarihleri aras›nda

bir e¤itim araflt›rma hastanesinin do¤umhane ve do¤um
acil kliniklerinde çal›flan ebelerin plasenta ve umbilikal
kordon hakk›nda bilgi durumlar›n› de¤erlendirilmesi
amac›yla tek gruplu ön test, tekrarl› son test tasar›ml›
prospektif ve tan›mlay›c› iliflki aray›c› tipte planland›.

Araflt›rmada flu sorular yan›tland›:
• Ebelerin plasenta ve umbilikal kordon hakk›nda bil-

gi durumu hangi düzeydedir?
• Ebelere yap›lan e¤itim sonras› 1. ve 3. ayda bilgi dü-

zeyleri e¤itim öncesine göre de¤iflkenlik gösterir mi?

Araflt›rman›n evreni ve örneklemi

Araflt›rman›n evrenini Sakarya il merkezinde bulu-
nan bir üniversite e¤itim ve araflt›rma hastanesinin 2
kampüsünde bulunan ebelerin hepsi (n=34), örneklemi
ise çal›flmaya kat›lmaya gönüllü ve sözel olarak bilgi-
lendirilmifl 34 ebe (kat›l›m %100) oluflturdu.

Araflt›rman›n uygulanmas›

Gerekli kurumsal ve etik kurul izni al›nd›ktan sonra
veri toplanmaya baflland›. Araflt›rmaya dahil edilen ebe-
lere, 10–11–13 kiflilik gruplar halinde, 3 oturumda e¤i-
tim konusundan habersiz olarak ön test uygulan›p so-
rular›n cevaplar›n› içeren powerpoint sunum yap›ld›.
Çal›flmadan 1 ay sonra ve 3 ay sonra ayn› kiflilere ulafl›-
larak ön testte kullan›lan sorularla son test tekrar uygu-
land›. Çal›flma gönüllü kat›l›mc›lar›n %100’nün (n=34)
kat›l›m› ile gerçeklefltirildi. Araflt›rmac›lar taraf›ndan li-
teratüre dayal› 24 sorudan oluflan soru formu ve kiflile-
ri tan›mlay›c› demografik özellikleri içeren anket for-
mu haz›rland›. Do¤ru yan›tlara “1”, yanl›fl yan›tlara “0”
puan verildi. Sorulara verilen cevaplar do¤rultusunda
puan ortalamalar› elde edildi. Puan›n yükselmesi bilgi
durumunun artt›¤›n› gösterdi ve olumlu bir durum ola-
rak de¤erlendirildi. 

Veri toplama araçlar›

Veriler, demografik özellikleri içeren “Bilgi Formu”
ve “Plasenta ve Umbilikal Kordon Bilgi Sorular› Formu”
ile yüz yüze görüflme tekni¤i uygulanarak topland› (Ek).

Bilgi Formu; araflt›rmac›lar taraf›ndan ilgili literatür
do¤rultusunda gelifltirilmifl olup, hemflirelerin yafl›, cin-
siyeti, medeni durumu, e¤itim durumu ve çal›flma y›l›n›
belirlemeye yönelik bilgileri içermektedir.

Plasenta ve Umbilikal Kordon Bilgi Sorular› Formu;
plasenta anomalileri, do¤umda plasenta ç›karma manev-
ralar›, umbilikal kordonun yap›s› ve anomalileri, miad ve
prematüre bebeklerde göbek kordonuna yaklafl›m gibi
konulara yönelik sorular› içermektedir.

Verilerin analizi

Verilerin analizi SPSS 20.0 istatistik program› (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Say›sal verilerde orta-
lama ve standart sapma (ort±SS), en düflük ve en yüksek
de¤erler ifade edilirken, kategorik verilerde say› ve yüz-
delere bak›ld›. Verilerin normal da¤›l›mlar›na Kolmogo-
rov-Smirnov testi ile bak›lm›fl olup, normal da¤›l›m gös-
termedi¤i görüldü. ‹kiden çok ba¤›ml› gruplar›n ortala-
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malar›n›n karfl›laflt›r›lmas›nda veriler parametrik özellik-
leri sa¤lamad›¤›ndan Friedman testi, ikili grup karfl›laflt›r-
mas›nda Kruskall-Wallis testi kullan›ld›. Tüm veriler için
istatistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0.05 olarak al›nd›. 

Araflt›rman›n s›n›rl›l›klar›

Araflt›rma örneklemini sadece Sakarya il merkezin-
de bulunan 2 hastane çal›flan› ebeler oluflturdu. Bu ne-
denle araflt›rma sonuçlar›n›n genellenemeyece¤ini dü-
flünüyoruz.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen hemflirelerin yafl ortalamas›

37.23±6.19 (da¤›l›m: 25–51), %52.9 u lisans mezunu,
%88.2’si evli, toplam mesleki deneyim süresi 15.88±
6.90 ve ayn› birimde ortalama 7.5 (da¤›l›m: 1–26) y›ld›r
görev yapt›¤› görüldü (Tablo 1).

Ebelerin plasenta hakk›ndaki bilgilerini ölçmeye
yönelik sorulardan plasentan›n do¤umu dördüncü ev-
rede gerçekleflir sorusunu %70.6, plasentan›n serviks
a¤z›n› kapatmas›na ablasyo plasenta denir sorusunu
%26.5, villuslar miyometriuma girmiflse plasenta in-
kreata olarak tan›mlan›r sorusunu %73.5, rest plasenta
uterin kontraksiyonlar›n› art›rarak uterus involüsyonu-
nu h›zland›r›r sorusunu %52.9 oran›nda yanl›fl bildik-
leri saptand›.

Umbilikal kordonun bir maternal bir de fetal yüzü-
nün bulundu¤u bilgisini %74.9, iki arter bir ven oldu¤u
bilgisini %55.9, bir arter bir ven bulunmas›n›n problem
olmad›¤› yorumunu %38.2, mekonyumun göbek kor-
donunu boyamas›n›n fetal distres göstergesi oldu¤u bil-
gisini %35.3, yenido¤an kan de¤ifliminin göbekten ya-
p›ld›¤›n› %20.6, omfaloselin tan›m›n› %52.9, gastrofli-
zisin tan›m›n› %55.9 oran›nda yanl›fl yan›tlad›klar› be-
lirlendi. 

Göbek pelvis seviyesinde klemplenmeli bilgisini
%35.3, göbek klempleme süresinin yaklafl›k 30–60 sa-
niye olmas› gerekti¤ini %35.3, problemsiz miad bebek
do¤umunda göbek kordonu bebe¤e do¤ru s›vazlanma-
mal› kural›n› %14.7, prematüre bebek do¤umunda ise
göbek kordonu bebe¤e do¤ru s›vazlanmal› kural›n›
%64.7, göbe¤in do¤umdan sonra düflme süresinin or-
talama 7–10 gün oldu¤unu %91.2, miad ve prematüre
bebeklerin göbek düflme süresi aras›nda fark›n oldu¤u-
nu %35.3, kordon sarkmas›nda steril yaklafl›m›n gerek-
li oldu¤unu %35.3 oran›nda do¤ru yan›tlad›klar› görül-

dü. Pregestasyonel diyabetli gebelerde small for gesta-
tional age’li (SGA) bebek olabilece¤ini ebelerin
%44.1’inin, gestasyonel diyabetli gebelerde large for
gestational age’li (LGA) bebek olabilece¤i ebelerin
%91.2’sinin do¤ru yan›tlad›¤› saptand›.

Kat›l›mc›lar›n ön test, 1. ay›n ve 3. ay›n sonunda ya-
p›lan son test bilgi puanlar›nda anlaml› art›fl oldu¤u be-
lirlendi (fiekil 1).

Tablo 2’de verilen ebelerin 3 farkl› zamanda ölçülen
bilgi durumlar› aras›nda fark olup olmad›¤› Friedman
testi ile de¤erlendirildi ve gruplar aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› farkl›l›k oldu¤u görüldü (c2=65.786,
p=0.000).

Hangi gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k oldu¤u
görmek için Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi kul-
lan›ld›. Çal›flmada 3 karfl›laflt›rma oldu¤u için ikili kar-
fl›laflt›rmalarda anlaml›l›k düzeyi %95 güven ile
0.05/3=0.017 de¤eri temel al›nd›.

Tablo 1. Kat›l›mc›lar›n demografik özellikleri.

n=34 %

Yafl 9: 37.23±6.1

Medeni durum Bekar 4 11.8
Evli 30 88.2

E¤itim düzeyi Lise/Önlisans 11 32.4
Lisans 18 52.9
Yüksek Lisans 5 14.7

Meslekteki çal›flma süresi 9:: 15.88

fiekil 1. Üç farkl› zamanda bilgi durumu puan ortalamas›.
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Tablo 3’e göre; kat›l›mc›lar›n e¤itim öncesi puan
ortalamas› (12.88±2.15), e¤itimden 1 ay sonraki puan
ortalamas›na göre (21.61±1.75) düflük bulunmufl olup;
öncesi ve sonras› bilgi puan ortalamalar› aras›ndaki fark
istatistiksel olarak anlaml› idi (p<0.001). Çal›flmaya da-
hil edilen bireylerin e¤itim öncesi puan ortalamas›
(12.88±2.15), e¤itimden 3 ay sonraki puan ortalamas›-
na göre (23.23±0.85) düflük bulunmufl olup, öncesi ve
sonras› bilgi puan ortalamalar› aras›ndaki fark istatis-
tiksel olarak anlaml› idi (p<0.001). Benzer flekilde e¤i-
timden 1 ay sonraki puan ortalamas› (21.61±1.75), e¤i-
timden 3 ay sonraki puan ortalamas›na göre
(23.23±0.85) düflük bulunmufl olup; öncesi ve sonras›
bilgi puan ortalamalar› aras›ndaki fark istatistiksel ola-
rak anlaml› idi (p<0.001).

Tablo 4’te farkl›l›klar›n hangi yönde oldu¤unun
belirlenmesi için çeyrekler aras› genifllik verileri sunul-
mufl olup, buna göre bilgi puan› de¤eri ölçümler ilerle-
dikçe artt›¤› görülmektedir. 

Tart›flma
Plasentan›n yap› ve fonksiyonu gebelik s›ras›nda an-

ne, fetüs ve yenido¤an›n sonraki hayat›nda önemlidir.[7]

Do¤um s›ras›nda bebe¤in do¤umu ile umbilikal kor-
dun klemplenmesine kadar geçen sürede kan›n plasen-
tadan bebe¤e transferi ‘plasental transfüzyon’ olarak ta-
n›mlanmaktad›r. Prematüre anemisini önleme amac›y-
la tan›mlanm›fl iki tür plasental transfüzyon yöntemi
vard›r. Bu yöntemler kordon klemplenmesinin gecikti-
rilmesi (KKG) ve umbilikal kordun sa¤›m›d›r (UKS).
Do¤um sonras› KKG ile transfüzyon hacimleri çok
farkl›l›k göstermesine ve birçok çal›flmada anlaml› yük-
sek hemoglobin de¤erleri elde edilememesine karfl›n
prematüre bebeklerde plasental transfüzyon için KKG
yönteminin uygulanmas› önerilmektedir. KKG yönte-
minin 24–32 hafta aras› prematüre bebeklerde anlaml›
bir hemoglobin veya hematokrit fark› oluflturmasa da,
uygulanabilir oldu¤u, erken dönemde kan bas›nc›nda

düzelme sa¤lad›¤› ve ileri dönemde intraventriküler ka-
nama ve geç bafllang›çl› sepsisten koruyucu oldu¤u gös-
terilmifltir.[8]

Amerikan Pediatri Akademisi (APA), do¤umda KKG
uygulamas›n› önermekte olup[9] her do¤umda KKG uy-
gulanmamas› gerekti¤ini de bildirilmifltir. Yenido¤an›n
klinik durumu uygun de¤ilse, acil resüsitasyon ihtiyac›
varsa KKG yerine UKS önerilmektedir.[10] Son y›llarda
göbek ba¤lanmas›n›n 2–3 dakikaya göre 30–45 saniye ge-
ciktirilmesinin benzer, daha iyi sonuçlar verebildi¤i yap›-
lan çal›flmalarla bildirilmifltir. Hemen resüsitasyon gerek-
tiren durumlarda kordonun bebe¤e do¤ru sa¤›m› test
edilmifl ve etkili bulunmufltur.[11] Oliveira ve ark. 2500
g’dan küçük, 37 hafta alt›nda do¤an (n=555) prematüreler
ile yapt›klar› çal›flmalar›nda 60. saniyede göbek klemple-
mesinin anemi riskini azaltt›¤›n› vurgulam›fllard›r.[12]

Tek arterin olmas› Potter sendromu gibi baz› anoma-
lilere efllik edebilir.[13] Göbek kordonundaki ven ve arter
say›s›n›n do¤umu yöneten ebe taraf›ndan bilinmesi, bir
arteri olan yenido¤an›n erken tan›lan›p gerekli tetkikler
için pediatriste yönlendirmesi bebek aç›s›ndan oldukça
önemlidir.

Gebelik öncesindeki dönemde diyabet tan›s› alanlar
pregestasyonel, ilk kez gebelikte ortaya ç›kan diyabet
de gestasyonel diabetes mellitus olarak tan›mlan›r. Pre-
gestasyonel diyabette prematüre ve SGA bebek do¤um
riski vard›r. Gestasyonel diyabette ise LGA bebek üç

Tablo 3. Ebelerin 3 farkl› zamanda bilgi durumunun karfl›laflt›r›lmas›
(Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi).

Ort±SS p; Z

E¤itim öncesi bilgi durumu 12.88±2.15 <0.001; -5.098
E¤itimden 1 ay sonra bilgi durumu 21.61±1.75

E¤itim öncesi bilgi durumu 12.88±2.15 <0.001; -5.102
E¤itimden 3 ay sonra bilgi durumu 23.23±0.85

E¤itimden 1 ay sonra bilgi durumu 21.61±1.75 <0.001; -4.779
E¤itimden 3 ay sonra bilgi durumu 23.23±0.85

Tablo 4. Ebelerin 3 farkl› zamanda bilgi durumun çeyreklikler aras›
geniflli¤i.

Ölçümler Medyan Çeyrekler aras› genifllik

Öntest 13.000 3.25

1. ay test tekrar 22.000 2.25

3. ay test tekrar 23.000 1

Tablo 2. Ebelerin 3 farkl› zamanda bilgi durumunun karfl›laflt›r›lmas›
(Friedman testi)

n Ort±SS p; χχ2

E¤itim öncesi bilgi durumu 12.88±2.15

E¤itimden 1 ay sonra bilgi durumu 34 21.61±1.75 <0.001; 65.786

E¤itimden 3 ay sonra bilgi durumu 23.23±0.85
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kat daha fazlad›r.[14–16] Ebelerin pregestasyonel ve ges-
tasyonel diyabetli gebelik esnas›nda do¤acak bebe¤in
özelliklerini bilmeleri riskli yenido¤an› tan›malar› aç›-
s›ndan önemlidir.

Üçüncü evrenin aktif yönetiminin bir parças› olarak
plasentan›n do¤mas›na yard›mc› olmak için iki basit gi-
riflim (manevra) uygulanmaktad›r.[17,18] Bu giriflimler
fundal bas›nç (Crede) ya da kontrollü olarak kordonun
çekilmesidir (Brandt-Andrews). Crede manevras›, bir
elin uterusun fundusuna yerlefltirilmesini ve plasenta-
n›n ayr›lmas›na ve do¤mas›na yard›mc› olmak için fun-
dusun baflparmak ve di¤er parmaklar ile s›k›flt›r›lmas›n›
içermektedir. Brandt-Andrews manevras›, bir el alt ab-
domene yerlefltirilerek umbilikal kordonun yukar›ya
do¤ru karfl›t bas›nç sürdürülerek çekilmesini ya da kor-
don bir el ile hafif traksiyona al›n›rken di¤er el ile sim-
fizis pubis üzerinden uterusun yukar› do¤ru s›vazlan-
mas›d›r.[19] Manevralar ile tan›mlar›n› efllefltirmede ebe-
ler zorlanm›fl olup iki manevray› do¤ru tan›mlayanlar
%41.2 oran›nda bulunmufltur.

Ablasyo plasenta, plasenta previa, plesanta yap›fl›kl›¤›
gibi anomalilerde gebelik süreç yönetimi antenatal ba-
k›m ile yönetilebilir.[20,21] Gastroflizis ve omfalosel en s›k
(3/10.000) görülen fetal kar›n duvar› defektlerindendir.
Gastroflizisde göbek ba¤›n›n sa¤›nda nadiren de solunda
olabilen aç›kl›ktan ba¤›rsaklar, bazen de kar›n içi di¤er
organlar d›flar›ya ç›kabilir. Omfoloselde ise göbek kordo-
nu içinde d›flar›ya do¤ru oluflan bir f›t›klaflm›fl kesesi
mevcuttur.[22] Kat›mc›lar›n yaklafl›k yar›s› bu anomalileri
do¤ru tan›mlayamam›fllard›r. Do¤umda aktif rol oyna-
yan ebelerin bu anomalileri bilmesi ve uygun yaklafl›mda
bulunabilmesi gerekir.

Yenido¤an›n ilk d›flk›s› mekonyum olarak adland›r›l›r
ve do¤umdan sonraki 24–48 saat içinde d›flk›lama bekle-
nir.[23] Plasental yetmezlik, preeklampsi, oligohidramni-
yos, annenin uyuflturucu kullanmas› gibi durumlarda in-
trauterin mekonyum ç›k›fl› olabilir.[24] Mekonyumla bo-
yal› amniyotik s›v› normal gebeliklerin %5–24’ünde (or-
talama %13) görülür (pretermde%5.1, termde %16.5,
posttermde %27.1) ve olas› bir fetal distres göstergesi-
dir.[25] Choi ve ark. yapt›klar› çal›flmada mekonyum boya-
l› do¤an bebek oran›n› %10.6 (71/671) olarak bulmufllar-
d›r.[26] Mekonyum aspirasyonuna ba¤l› hava yollar›nda
mekanik t›kan›kl›k, sürfaktan›n inaktivasyonu ve pulmo-
ner hipertansiyona ba¤l› solunum s›k›nt›s› sendromu
oluflmaktad›r.[27] Bu bebeklerin 1/3’ünün entübasyon ih-
tiyac› olmaktad›r.[28] Do¤umda anahtar rolü olan ebeler
yenido¤an canland›rmas›, do¤um salonunda bebe¤in ilk

bak›m› konusunda yeterli bilgiye sahip olmal›, süreci et-
kin ve h›zl› bafllatabilmelidir.

Sonuç
Çal›flma ebelerin plasenta ve umbilikal kordon ile

ilgili bilgilerinde yeterli olmad›¤›, bu nedenle gebelere
ve yenido¤ana bak›m veren ebelerimizin bilgi olarak
güçlendirilmesi gerekti¤i düflünülmektedir. Mezuni-
yetten sonra da hizmet içi ve ifl bafl› e¤itimlerle mesle-
ki bilgilerinin desteklenmeleri mümkündür. Al›nan ge-
ri bildirimler sonucunda ebeler verilen e¤itim ile rutin
yapt›klar› uygulamalar› daha bilinçli yapt›klar›n›, var
olan bilgilerini güncellediklerini ifade edilmifllerdir. Bu
tür e¤itimlerin mesleki eksiklerin giderilmesi amac›yla
kullanabilece¤i sonucuna var›lm›flt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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1. Göbek kordonu term bebeklerde ortalama kaç günde kuruyup düfler iflaretleyiniz.

A) 1–2 gün B) 2–3 günde C) 7–10 günde D) 10–15 günde

2. Term ve preterm bebeklerin göbek kordonunun düflme süresi aras›nda farkl›l›k yoktur.

A) Do¤ru B) Yanl›fl

3. Göbek kordonunda 2 arter 1 ven bulunur.

A) Do¤ru B) Yanl›fl

4. Umbilikal kordun bir maternal bir de fetal yüzü vard›r.

A) Do¤ru B) Yanl›fl

5. 1 arter 1 ven olarak do¤an bebeklerde genelde bir sorun yaflanmaz; önemli olan iki farkl› (arter ve ven) yap›dan en az birer tane
olmas›d›r.

A) Do¤ru       B) Yanl›fl

6. Göbek klempleme süresi term bebekte ortalama ne kadard›r?

A) 10–15 sn    B) 15–30 sn        C) 30–60 sn   D) 90–120 sn

7. Göbek klemplenirken preterm bebeklerde kordon kan› bebe¤e do¤ru sa¤›lmal›d›r.

A) Do¤ru          B) Yanl›fl

8. Göbek klemplenirken term bebeklerde kordon kan› bebe¤e do¤ru sa¤›lmal›d›r.

A) Do¤ru         B) Yanl›fl

Ek. Soru formu ve bilgi formu

Soru Formu

Say›n kat›l›mc› afla¤›daki sorular do¤um odalar›ndaki uygulamalar›m›za ›fl›k tutacak ve uygulamalardaki teorik eksikliklerimizi görmemize yard›mc›
olacakt›r. Sorulara bireysel cevap vererek elde edilen sonucun güvenirli¤i ve geçerlili¤ine katk›da bulundu¤unuz için teflekkür ederiz.
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9. Afla¤›daki ifadelerden hangisi klempleme yap›lmadan önce yap›lmas› gereken bir durumdur?
A) Bebek anne pelvis seviyesinin alt›nda tutularak bebekteki anemi önlenir.
B) Bebek anne pelvis seviyesinden yukar› tutularak annedeki anemi önlenir. 
C) Bebek ile pelvis ayn› seviyede tutulmal›d›r.
D) Göbekteki kalp at›m› durduktan sonra klempleme yap›lmal›d›r.

10. Göbek kordonunun mekonyumla boyal› olmas› fetal distres göstergesidir.

A) Do¤ru                     B) Yanl›fl

11. Plasentan›n do¤umu do¤umun 4. evresinde gerçekleflir.

A) Do¤ru                     B) Yanl›fl

12. Ablasyo plasenta plasentan›n serviks a¤z›n› kapatmas›d›r.

A) Do¤ru B) Yanl›fl

13. Villuslar miyometriuma girmiflse plasenta inkreata olarak adland›r›l›r.

A) Do¤ru B) Yanl›fl

14. Hangisi kar›n duvar›nda, umbilikal kordonun fetüse girifl yerinde (fetüsün göbe¤inde) oluflan genifllemeye ba¤l› olarak kar›n içi 
organlar›n f›t›klaflmas›d›r?

A) Omfalosel B) Gastroflizis C) Yafllanm›fl plasenta D) K›sa plasenta

15. Hangisi bebe¤in kordonunun hemen yan taraf›ndaki bir aç›kl›ktan ba¤›rsaklar›n kar›n d›fl›na ç›kmas›d›r.

A) Omfalosel B) Gastroflizis C) Yafllanm›fl plasenta D) Plasenta akreta

16. Omfaloselli bebek kromozom anomalisi aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir.

A) Do¤ru B) Yanl›fl

17. Yenido¤an›n kan de¤iflimi transfüzyonu göbek kordonundan yap›l›r.

A) Do¤ru B) Yanl›fl

18. Kordon sarkmas›ndaki yanl›fl yaklafl›m› iflaretleyiniz.
A) Kordon pulsasyonunu kontrol et
B) Gebe eylemin safhas›n› belirle
C) Gebe eylemin ilk safhas›nda non-steril eldiven giyerek el vajinaya yerlefltirilmeli ve kordon üzerindeki bas›nc› azaltmak için 

gelen k›s›m yukar› do¤ru itilip pelvisten uzaklaflt›r›lmal›d›r. 
D) Gebe do¤um eyleminin ikinci safhas›nda ise; do¤um epizyotomi ve mümkün ise vakum ekstraksiyon veya 

forseps ile çabuklaflt›r›lmal›d›r.

19. Kordon sarkmas›nda kordon pulsasyon vermiyorsa fetüs ölüdür; gebe için en güvenli yol section ile do¤um gerçeklefltirilmesidir.

A) Do¤ru                     B) Yanl›fl

20. Plasentan›n ayr›lmas›n› ve do¤mas›n› kolaylaflt›rmak için kar›ndaki el uterin inversiyonu önlemek için uterin fundusta tutulurken, 
di¤er el umbilikal kordu afla¤› do¤ru çeker. Afla¤›dakilerden hangisi bu manevran›n tan›m›d›r?

A)  Brandt-Andrews manevras› B) Crede manevras›

21. Plasentan›n ayr›lmas›n› ve do¤mas›n› kolaylaflt›rmak için abdomendeki elle yukar› do¤ru traksiyon uygulanarak uterus korunur ve
desteklenirken, alttaki elle kordon fikse edilir. Afla¤›dakilerden hangisi bu manevran›n tan›m›d›r?

A) Brandt-Andrews manevras› B) Crede manevras›

22. Rest plasenta uterin kontraksiyonlar› art›rarak uterin involüsyonunu h›zland›r›r.

A) Do¤ru B) Yanl›fl

23. Gestasyonel diyabete ba¤l› do¤an bebekler genelde makrozomik ve göbek kordonlar› kal›nd›r.

A) Do¤ru B) Yanl›fl

24. Pregestasyonel diyabete ba¤l› do¤an bebekler genelde SGA (small gestasyonel age) ve göbek kordonu incedir.

A) Do¤ru B) Yanl›fl

Bilgi Formu

1. Yafl›n›z: 

2. E¤itim durumunuz: � Lise /Önlisans � Üniversite � Lisansüstü

3. Unvan›n›z: � Hemflire � Ebe

4. Mesle¤inizde kaç›nc› y›l›n›z: 

5. fiu an çal›flt›¤›n›z klini¤i belirtiniz:

6. Kaç y›ld›r bu klinikte çal›fl›yorsunuz?

7. Medeni durumunuz: � Bekar � Evli



Gebelikte multivitamin kullan›m›n›n 
do¤um a¤›rl›¤›na etkisi

Sevcan Arzu Ar›nkan, Emin Erhan Dönmez, Zafer Bütün, Mehmet Teoman Bilgiç, Murat Muhcu 
Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul

Özet

Amaç: Ülkemizde yayg›n olarak her kesimden gebeye multivita-
min takviyesi reçete edilmektedir. Biz de çal›flmam›zda multivita-
min ve antianemik kullan›m›n›n do¤um a¤›rl›¤›na etkisini sapta-
may› amaçlad›k. 

Yöntem: Çal›flmam›za term do¤um yapan tekil gebelerden çal›fl-
maya dahil edilme kriterlerine uyan 595 gebe dahil edildi. Çal›fl-
maya dahil edilen lohusalar›n, do¤umdan sonra ilk 24 saat içinde
gebelikte kulland›klar› multivitamin çeflidi, kullan›m süresi, anti-
anemik kullan›m› ve süresi sorguland›. Hastalar›n demografik bil-
gileri, do¤um bilgileri ve yenido¤an bilgilerine ise hasta dosyala-
r›ndan ulafl›ld›. 

Bulgular: Çal›flmam›zdaki gebelerin ortalama yafl› 26.9±5 ve tüm
olgular›n ortalama hematokrit de¤eri 35.68±3.7 idi. Ortalama an-
tianemik ve multivitamin kullan›m süreleri s›ras›yla 16.45±10.5 ve
14.18±10.8 hafta olarak saptand›. Olgular›n gebelik boyunca orta-
lama ald›klar› kilo 12.9±5.3 kg, ortalama do¤um a¤›rl›¤› ise
3400±440 g idi. Gebeli¤inde multivitamin kullananlar›n (n=326)
ortalama do¤um a¤›rl›¤› (3435 g) ile kullanmayanlar›n (n=266) or-
talama do¤um a¤›rl›¤› (3358 g) aras›nda istatistiksel olarak anlam-
l› farkl›l›k mevcuttu. Ancak antianemik kullananlar›n (n=461) orta-
lama do¤um kilosu (3418 g) ile kullanmayanlar›n (n=131) ortalama
do¤um kilosu (3338 g) aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k
saptanmad›. Do¤um a¤›rl›¤› ile multivitamin kullan›m süresi, an-
nenin gebelikte ald›¤› kilo ve anne VK‹ iliflkili saptanm›fl olup po-
zitif korelasyon mevcuttu. Do¤um a¤›rl›¤› ile annenin do¤umdan
önceki hematokrit de¤eri ve kullan›lan antianemik süreleri aras›n-
da istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki saptanmad›. 

Sonuç: Çal›flmam›zda, gebelik boyunca multivitamin kullanan ge-
belerde fetal do¤um a¤›rl›¤› 77 g daha fazlad›r. Bu fark istatistiksel
olarak anlaml› olsa da zay›f iliflki bulunmufltur. Ancak antianemik
kullan›m› ile do¤um a¤›rl›¤› aras›nda bir iliflki gösterilememifltir. 

Anahtar sözcükler: Do¤um a¤›rl›¤›, gebelik, multivitamin deste¤i.
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Abstract: The effects of multivitamin use during
pregnancy on birth weight
Objective: In Turkey, multivitamin supplements are prescribed to
pregnant women from all socioeconomic levels. In our study, we
aimed to determine the effects of multivitamin and antianemic use
on birth weight. 

Methods: A total of 595 pregnant women who were fulfilling inclu-
sion criteria among those who delivered term single baby were includ-
ed in our study. Types and period of use of multivitamins and period
of antianemic use within first 24 hours after delivery by puerperant
women included in the study were investigated. The demographics,
delivery and newborn information of patients were accessed through
patient files. 

Results: In our study, the mean age of pregnant women was 26.9±5
and mean hematocrit value of all cases was 35.68±3.7. Mean periods
of antianemic and multivitamin use were 16.45±10.5 and 14.18±10.8,
respectively. Mean weight gained by cases during pregnancy was
12.9±5.3 kg and mean birth weight was 3400±440 g. There was a sta-
tistically significant difference between the mean birth weight (3435
g) of those who received multivitamin during pregnancy (n=326) and
the mean birth weight (3358 g) of those who did not receive (n=266).
Also, no statistically significant difference was found between the
mean birth weight (3418 g) of those who received antianemics
(n=461) and the mean birth weight (3338 g) of those who did not
receive (n=131). Birth weight and period of multivitamin use, and the
weight gained by mother during pregnancy and maternal BMI were
associated with a positive correlation. No statistically significant cor-
relation was found between birth weight and maternal hematocrit
value before delivery and period of antianemic use. 

Conclusion: In our study, fetal birth weight in pregnant women who
used multivitamin during pregnancy is 77 g higher. Although this dif-
ference is statistically significant, the correlation is poor. However,
we found no relationship between antianemic use and birth weight. 

Keywords: Birth weight, multivitamin supplement, pregnancy.



Girifl
Genel olarak, günde üç ö¤ün beslenen, sebze, meyve,

tah›l, düflük ya¤ içerikli g›dalar ve protein tüketen kad›n-
lar›n beslenme durumu yeterli olarak kabul edilmektedir.
Gebelikte ikinci trimester boyunca günlük 340 kcal,
üçüncü trimester boyunca ise günlük 452 kcal ek kalori
al›m› gerekmektedir. Gebelik öncesi kilo ve gebelikteki
kilo al›m› fetal a¤›rl›k ve gebelik süresini etkiler. Gebe-
likte yeterli kilo alamayan zay›f kad›nlar›n düflük a¤›rl›k-
l› fetüs do¤urma ve preterm do¤um riski vard›r. Gebelik-
teki diyet ve beslenmeyle ilgili takviyenin beslenme ye-
tersizli¤i olan kad›nlarda faydal› oldu¤u düflünülmekte-
dir. Gelir seviyesi düflük ülkelerdeki gebelerde makro ve
mikrobesin takviyesinin gebelik sonuçlar›n› ve erken ço-
cukluk dönemi sonuçlar›n› olumlu etkiledi¤i düflünül-
mektedir. Fakat bu iliflki kompleks ve tart›flmal›d›r. Bes-
lenme eksikli¤i için yüksek risk tafl›yan; ço¤ul gebeli¤i
olanlar, a¤›r sigara tüketenler, adolesanlar, tam vejetar-
yenler, laktaz eksikli¤i olan gebelere multivitamin takvi-
yesi önerilmektedir. ‹yi beslenen gebelerde mikrobesin
takviyesinin gebelik süresine ve do¤um a¤›rl›¤›na belir-
gin bir etkisi olmad›¤› düflünülmektedir.[1,2]

Perikonsepsiyonel folik asit takviyesi nöral tüp de-
fektlerini önlemek için önerilir. Prekonsepsiyonel ve
ilk trimester boyunca günlük 0.4–0.8 mg folik asit kul-
lan›m› önerilir. Yüksek risk grubundaki gebelerde doz
artt›r›larak günlük 4 mg kullanmalar› önerilir. Kalsi-
yum ve demir depolar›n›n dolu olmas› kemik ve eritro-
sit geliflimi için önemlidir. Gebelikte demir takviyesi
ise do¤umdaki maternal anemiyi azalt›r. Fakat demir
takviyesinin anemik olmayan ve iyi beslenen gebelerin
do¤um sonuçlar›na etkisi net de¤ildir. ‹yot seviyesinin
çok az veya fazla olmas› ise fetal guatra yol açabilir. Ge-
belikte yüksek doz A vitamini (10.000 IU) ise teratoje-
niktir.[3]

Ülkemizde yayg›n olarak her kesimden gebeye mul-
tivitamin takviyesi reçete edilmektedir. Biz de çal›flma-
m›zda multivitamin ve antianemik kullan›m›n›n do¤um
a¤›rl›¤›na etkisini saptamay› amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flmaya Zeynep Kamil Kad›n ve Çocuk Hastal›k-

lar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi’nde term do¤um
yapan tekil gebelerden çal›flmaya dahil edilme kriterle-
rine uyan 595 gebe dahil edildi. Ço¤ul gebelikler, kro-
nik hastal›¤› olanlar, yap›sal/kromozomal anomalisi

olanlar, intrauterin geliflme gerili¤i, gestasyonel diya-
bet, preeklampsi gibi yüksek riskli gebeli¤i olan, sigara
ve alkol kullanan olgular çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Çal›flmaya dahil edilen lohusalar›n, do¤umdan son-
ra ilk 24 saat içinde gebelikte kulland›klar› multivita-
min çeflidi, kullan›m süresi, antianemik kullan›m› ve sü-
resi sorguland›. Hastalar›n demografik bilgileri, do¤um
bilgileri ve yenido¤an bilgilerine ise hasta dosyalar›n-
dan ulafl›ld›.

‹statistiksel analizler için SPSS 22.0 program› (Statis-
tical Package for the Social Sciences; SPSS Inc., Chica-
go, IL, ABD) kullan›ld›. Çal›flma verileri de¤erlendirilir-
ken tan›mlay›c› istatistiksel metotlar›n (ortalama, stan-
dart sapma) yan› s›ra Spearman korelasyon analizi, ba-
¤›ms›z grup t testi ve Kolmogorov-Smirnov testi kulla-
n›ld›. Anlaml›l›k p<0.01 ve p<0.05 düzeylerinde de¤er-
lendirildi.

Bulgular
Çal›flmam›zdaki gebelerin ortalama yafl› 26.9±5,

gravida ortalamas› 2, iki gebelik aras› süre 2.4±3 y›l ve
ortalama vücut kitle indeksleri (VK‹) 29.29±4 idi. Tüm
olgular›n ortalama hematokrit de¤eri 35.68±3.7 sap-
tand› (Tablo 1). Ortalama antianemik ve multivitamin
kullan›m süreleri 16.45±10.5 ve 14.18±10.8 hafta idi.
Olgular›n gebelik boyunca ortalama ald›klar› kilo
12.9±5.3 kg olarak saptand›.

Ortalama do¤um a¤›rl›¤› 3400±440 g idi. Gebeli-
¤inde multivitamin kullananlar›n (n=326) ortalama do-
¤um a¤›rl›¤› (3435±430 g) ile kullanmayanlar›n (n=266)
ortalama do¤um a¤›rl›¤› (3358±450 g) aras›nda 77 g
fark saptand› ve bu fark istatistiksel olarak anlaml› idi
(p=0.035). Ancak zay›f iliflki bulundu. Gebeli¤inde an-
tianemik kullananlar›n (n=461) ortalama do¤um a¤›rl›-
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Tablo 1. Demografik de¤iflkenler.

Ortalama Minimum Maksimum SS

Yafl (y›l) 26.98 16.00 44.00 5.61

Gravida 2.16 1.00 9.00 1.38

‹ki gebelik aras› (y›l) 2.42 .00 19.00 3.36

VK‹ (kg/m2) 29.29 17.60 52.40 4.45

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3400 2000 4720 440.62

Maternal Htc 34.68 21.00 45.70 3.79

Antianemik süresi (hafta) 16.45 .00 40.00 10.56

Multivitamin süresi (hafta) 14.18 .00 39.00 10.87

Htc: Hematokrit, SS: Standart sapma, VK‹: Vücut kitle indeksi



¤› (3418±435 g) ile kullanmayanlar›n (n=131) ortalama
do¤um a¤›rl›¤› (3338±454 g) aras›nda 80 g fark bulun-
makta idi ve bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi
(p=0.066) (Tablo 2).

Do¤um a¤›rl›¤› ile multivitamin kullan›m süresi, an-
nenin gebelikte ald›¤› kilo ve anne VK‹ aras›nda iliflki
saptanm›fl olup pozitif korelasyon mevcuttu (rs=0.108,
p=0.029; rs=0.057, p=0.172; rs=0.223, p<0.01).

Do¤um a¤›rl›¤› ile annenin do¤umdan önceki he-
matokrit de¤eri ve kullan›lan antianemik süreleri ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› bir iliflki saptanmad›
(rs=0.077, p=0.062; rs=0.310, p=0.533).

Tart›flma
Genel olarak gebelikte rutin multivitamin takviyesi

önerilmemesine ra¤men klinisyenler potansiyel diyet ek-
sikliklerini kompanse etmek ad›na prenatal vitamin reçe-
te etmektedirler. Gebelikte mikrobesin ihtiyac› fizyolojik
de¤iflikliklere ba¤l› olarak artmaktad›r.[4,5] Gebelikteki be-
sin yetersizli¤i yayg›nl›¤›; genç maternal yafl, düflük gelir
ve düflük e¤itim seviyesi gibi çeflitli demografik özellikle-
re ba¤l›d›r.[4] Annenin gebelik öncesi ve erken gebelik dö-
nemindeki beslenme durumu; do¤um defektleri, erken
do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› gibi olumsuz gebelik so-
nuçlar›n› azaltmaktad›r. Gebelik öncesi maternal besin
durumunun düzeltilmesi neonatal ve çocuk sa¤l›¤› so-
nuçlar›n› olumlu etkilemektedir.[6]

Yetersiz maternal mikro-besin düzeyi erken do¤um,
düflük do¤um a¤›rl›kl› do¤um, geliflme k›s›tl›l›¤›, artm›fl
perinatal mortalite, küçük bafl çevresi, nöral tüp defekti,
yenido¤anda anemi ile iliflkilidir. Bu durumlar› önlemek
amac›yla Dünya Sa¤l›k Örgütü günlük 60 mg elementer
demir ve 400 μg folik asit önermektedir. Jabbari ve ark.
çal›flmalar›nda gebelikte demir takviyesinin yenido¤an-
lar›n boy ve kilolar›n› artt›rd›¤›n› ve günlük 120 mg’dan

fazla demir sülfat alan annelerin bebeklerinin do¤um ki-
lolar›n›n ve boylar›n›n demir takviyesi almayanlardan
daha fazla oldu¤unu göstermifllerdir. Ayr›ca multivita-
min takviyesinin do¤um a¤›rl›¤›na ya da boyuna bir etki-
sinin olmad›¤›n› göstermifllerdir.[7] Bizim çal›flmam›zda
ise farkl› olarak; multivitamin kullanan gebelerin do¤um
a¤›rl›¤›n›n 77 g daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r ve bu fark
istatistiksel olarak anlaml›d›r. Ayr›ca gebeli¤inde anti-
anemik kullananlar ile kullanmayanlar›n ortalama do-
¤um a¤›rl›¤› aras›nda 80 g fark saptanm›fl olup ancak bu
fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r.

Perikonsepsiyonel multivitamin takviyesi nöral tüp
defekti insidans›n› azaltmaktad›r bunun ancak gebelik
sonuçlar› üzerine belirgin bir etkisi gösterilmemifltir.[8]

Andrew ve ark.’n›n çal›flmas›nda perikonsepsiyonel mul-
tivitamin takviyesinin nöral tüp defekti oran›n› azaltt›¤›-
n› fakat gebelik sonuçlar› üzerine belirgin etkisi olmad›-
¤›n› göstermifllerdir. Ancak monozigotik ikiz gebelik,
ekstremite anomalisi, konjenital pilor stenozu ve baz›
kalp hastal›klar›n› azaltabilece¤i belirtilmifltir.[8] Green-
berg ve ark. ise çal›flmalar›nda konsepsiyon döneminde
folik asit kullan›m›n›n nöral tüp defektini azaltt›¤›n› ve
erken do¤um, konjenital kalp hastal›klar› riskini de azalt-
t›¤›n› göstermifllerdir.[9]

Janet ve ark. çal›flmalar›nda konsepsiyon dönemine
yak›n düzenli multivitamin kullan›m›n›n kilolu olmayan
gebelerde erken do¤um riskini azaltt›¤›n› ve yine ayn› fle-
kilde VK‹’den ba¤›ms›z olarak düflük do¤um a¤›rl›kl› do-
¤umlar› azaltt›¤›n› belirtmifllerdir.[10]

Konsepsiyondan 6 hafta önce ve 6 hafta sonras›nda
multivitamin kullan›m› preeklampsi insidans›n›, geliflme
gerili¤ini ve erken do¤um insidans›n› azaltmaktad›r. An-
cak düzenli perikonsepsiyonel multivitamin kullan›m›n›n
erken fetal ölüm (<20 hafta) riskini az miktarda artt›rd›¤›
fakat konsepsiyondan sonra düzenli kullan›m›n geç fetal
kay›p riskini azaltt›¤› düflünülmektedir.[11]
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Tablo 2. Vitamin kullan›m› ve do¤um a¤›rl›¤› iliflkileri.

Antianemik kullan›m› N Ortalama SS p*

Do¤um a¤›rl›¤› (g) Var 461 3418.65 435.47 0.066

Yok 131 3338.39 454.44

Multivitamin kullan›m› N Ortalama SS p*

Do¤um a¤›rl›¤› (g) Var 326 3435.27 430.20 0.035

Yok 266 3358.75 450.28

*Ba¤›ms›z grup t testi. SS: Standart sapma



Geliflmifl ülkelerdeki gebelerde düzenli multivitamin
kullan›m›n›n do¤um a¤›rl›¤›na etkisi olmad›¤› ve üçüncü
trimesterde multivitamin kullan›m›n›n erken do¤um ris-
kini artt›rd›¤› düflünülmektedir. Buna ra¤men ABD gibi
baz› geliflmifl ülkelerde gebelik olas›l›¤› olan bireylere
multivitamin takviyesi önerilmektedir. Alwan ve ark. ça-
l›flmalar›nda gebeli¤in herhangi bir döneminde günlük
multivitamin-mineral al›m›n›n düflük do¤um a¤›rl›¤› ile
iliflkisi olmad›¤›n› göstermifllerdir. Buna karfl›l›k 3. tri-
mesterde multivitamin mineral takviyesinin erken do-
¤um eylemi ile 3 kat iliflkili oldu¤u gösterilmifltir. Ayr›ca
bu iliflkinin primiparlarda daha belirgin oldu¤u gösteril-
mifltir.[12] Baz› çal›flmalarda C ve E vitamini gibi antioksi-
dan vitamin takviyesinin diyetle yeterli mikrobesin alan
gebelerde gebelik sonuçlar›na olumsuz etki edebilece¤i
gösterilmifltir. Smedts ve ark. çal›flmalar›nda diyetle yük-
sek miktarda E vitamini alan gebelerde perikonsepsiyo-
nel E vitamini takviyesinin konjenital kalp hastal›klar›
riskini 9 kat artt›rd›¤›n› göstermifllerdir.[13] Baflka bir ça-
l›flmada da ise C ve E vitamini takviyesinin artm›fl EMR
riski ile iliflki oldu¤u gösterilmifltir.[14] Yap›lan metaana-
lizde kombine C ve E vitamini takviyesinin maternal ve
neonatal sonuçlar üzerine olumlu etkisi olmad›¤› ve pre-
eklampsi riski olan gebelerde gestasyonel hipertansiyon
riskini artt›rd›¤› gösterilmifltir.[15] Yap›lan çal›flmada 3.
trimesterde multivitamin ve mineral takviyesinin artm›fl
erken do¤um eylemi riski ile iliflkili oldu¤u ve do¤um
a¤›rl›¤› ile iliflkili olmad›¤› gösterilmifltir. Bu sonuçlar ›fl›-
¤›nda Alwan ve ark. en az›ndan mikrobesin eksi¤i olma-
yan gebelerde multivitamin-mineral takviyesinin özellik-
le gebeli¤in son dönemlerinde dikkatli verilmesini öner-
mektedirler.[12]

Tanzanya’daki HIV negatif gebelere multivitamin
takviyesinin gestasyonel kilo al›m›n› artt›rd›¤› ve artan
gestasyonel kilo al›m›n›n da yenido¤an do¤um a¤›rl›¤›n›
artt›rd›¤› gösterilmifltir.[16]

Hashemipour ve ark. çal›flmalar›nda D vitamini ek-
sikli¤i olan gebelerde D vitamini takviyesinin, yenido¤a-
n›n boyu, bafl çevresi ve a¤›rl›¤›n› artt›rd›¤›n› göstermifl-
lerdir.[17]

Ozturk ve ark. yapt›klar› çal›flmalar›nda B12 eksikli¤i
olan ve olmayan gebeler aras›nda do¤um a¤›rl›¤› ve obs-
tetrik sonuçlar aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir
farkl›l›k olmad›¤›n› belirtmifllerdir. Maternal B12 eksik-
li¤inin do¤um a¤›rl›¤›na ve do¤um haftas›na etkisinin ol-
mad›¤›n› göstermifllerdir.[18]

Sonuç
Çal›flmam›zda; gebelik boyunca multivitamin kulla-

nan gebelerde fetal do¤um a¤›rl›¤› 77 g daha fazlad›r.
Bu fark istatistiksel olarak anlaml› olsa da zay›f iliflki
bulunmufltur. Ancak antianemik kullan›m› ile do¤um
a¤›rl›¤› aras›nda bir iliflki gösterilememifltir. Do¤um
a¤›rl›¤› ile multivitamin kullan›m süresi, annenin gebe-
likte ald›¤› kilo ve anne VK‹’si iliflkili saptanm›fl olup
pozitif korelasyon mevcuttur. Fakat do¤um a¤›rl›¤› ile
annenin do¤umdan önceki hematokrit de¤eri ve kulla-
n›lan antianemik süreleri aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir iliflki saptanmam›flt›r. Kronik bir hastal›¤›
olmayan, düzenli beslenen gebelerin gebelik boyunca
multivitamin deste¤i almalar› önerilmemektedir. 

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

Amaç: Gestasyonel diabetes mellitus tan›s› alm›fl olup 1. ve 2. tri-
mesterde progesteron kullanmam›fl gebeler ile en az 4 hafta pro-
gesteron kullanm›fl gebelerin 75 g oral glukoz tolerans testi
(OGTT) kan flekeri de¤erleri ile yenido¤an sonuçlar›n›n karfl›lafl-
t›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Bu tek merkezli, retrospektif, kesitsel, olgu çal›flmas›
Ocak 2014 – Haziran 2016 tarihleri aras›nda gebe poliklini¤imize
baflvuran gebeler üzerinden yürütüldü. Takip edilen gebeli¤inde
gestasyonel diabetes mellitus tan›s› konan ve do¤umu klini¤imizde
gerçekleflen 337 gebe çal›flmaya dahil edildi. Hastalar gebeli¤inin
1. veya 2. trimesterinde progesteron kullananlar (n=59) ve kullan-
mayanlar (n=278) olarak iki gruba ayr›ld›. Veriler SPSS program›
ile analiz edildi. 

Bulgular: Progesteron türevi ilaç kullanmayan grup ile kullanan
grup aras›nda 75 g OGTT 0. ve 2. saat ortalama kan flekeri de¤er-
leri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark gözlenmezken; 1.
saat kan flekeri de¤erleri progesteron kullanan grupta anlaml› yük-
sek bulundu (p<0.05). Bu yükseklik progesteron türevlerinden haf-
tal›k enjeksiyon formu olan 17-OH progesteron kaproat kullanan
gebelerde gözlendi. Gruplar aras›nda do¤um a¤›rl›¤›, 1. dakika
APGAR skoru ve 5. dakika APGAR skoru aç›s›ndan da istatistiksel
anlaml› bir fark gözlenmedi. 

Sonuç: Gebeli¤in birinci ve ikinci trimesterinde en az dört hafta,
intramüsküler 17- OH progesteron kaproat kullanan gebelerde 75
g OGTT 1. saat de¤erlerinde anlaml› yükselme tespit ettik. Popü-
lasyonumuzun küçük olmas› sebebiyle sonuçlar›m›z›n karfl›laflt›r›-
labilece¤i yeni çal›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Diabetes mellitus, gebelik, insülin, progesteron.
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Abstract: Investigating the effects of progesterone-
derived medication during first and second trimesters
on the gestational diabetes development and 
gestational outcomes
Objective: We aimed to compare newborn outcomes and blood
glucose values of 75-g oral glucose tolerance test (OGTT) in preg-
nant women who were diagnosed gestational diabetes mellitus and
did not receive progesterone in 1st and 2nd trimesters and the preg-
nant women who received progesterone for at least 4 weeks. 

Methods: This single-center, retrospective, cross-sectional case study
was conducted on pregnant women who were admitted to our obstet-
rics polyclinic between January 2014 and June 2016. A total of 337
pregnant women who were established with the diagnosis of gesta-
tional diabetes mellitus during their pregnancies followed up and
delivered at our clinic were included in the study. The patients were
separated into two groups as those received progesterone during 1st
or 2nd trimester of their pregnancies (n=59) and those did not receive
progesterone (n=278). The data were analyzed by SPSS software. 

Results: While there was no statistically significant difference
between the group not receiving progesterone-derived medication
and the group receiving progesterone-derived medication in terms
of mean 0-hour and 2-hour blood glucose values of 75-g OGTT, 1-
hour blood glucose values were significantly higher in the group
receiving progesterone (p<0.05). This high value was observed in
pregnant women who received 17-OH progesterone caproate,
which is a weekly injection form of progesterone derivatives. There
was no statistically significant difference between the groups in terms
of birth weight, and 1-minute and 5-minute APGAR scores. 

Conclusion: We found significant increase in 1-hour values of 75-g
OGTT in pregnant women who received 17-OH progesterone
caproate for at least four weeks during first and second trimesters of
their pregnancies. Further studies are required to compare our results
since our population is small. 

Keywords: Diabetes mellitus, insulin, pregnancy, progesterone.
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Girifl
Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ilk kez gebelik

s›ras›nda ortaya ç›kan veya ilk kez gebelik s›ras›nda tan›
konulan glukoz intolerans›d›r.[1] GDM gebeli¤in her dö-
neminde görülebilirse de en fazla 24. gebelik haftas›ndan
itibaren tan› almaktad›r. Bu da insülinin kan glukozunu
düflürücü etkisini antagonize eden plasental kaynakl› bir
hormon olan insan plasental laktojeninin (hPL) bu dö-
nemden itibaren maksimum düzeye ulaflmas›ndan ileri
gelmektedir.[2,3] Bu nedenle GDM 24. gebelik haftas›n-
dan itibaren kontrol edilmesi gereken metabolik bir bo-
zukluktur.[4,5] De¤iflik toplumlarda gebeliklerin %1–14’ü
gestasyonel diyabet tan›s› al›rken, tüm gebeliklerin
%0.5’i de pregestasyonel diyabet tan›s› almaktad›r.[6] Di-
yabetle komplike olmufl gebelikler sa¤l›kl› gebeliklere
göre birtak›m maternal ve fetal riskler içermektedir. Ge-
çen yüzy›l›n bafllar›nda diyabetle komplike olmufl gebe-
liklerde maternal mortalite %45 ve perinatal mortalite
%60 gibi çok yüksek oranlarda seyretmiflken, 1920’lerde
insülinin tedavide kullan›lmaya bafllanmas›yla bu oranlar
oldukça düflmüfltür.[2]

Progesteron; embriyonik implantasyonun sa¤lanmas›
ve gebeli¤in idamesi için yeterli miktarda salg›lanmas›
gereken, bafllang›çta korpus luteumda üretilen steroid
yap›da bir hormondur ve gebeli¤in 9. haftas›ndan itiba-
ren bu görevi plasenta devralmaktad›r.[7,8] Progesteron
uterin atonisitenin devam ettirilmesinde önemli rol oy-
namaktad›r, ancak bunun mekanizmas› hala tam aç›kla-
nabilmifl de¤ildir.[9–11] Obstetri prati¤inde abortus immi-
nens tedavisinde progesteron yayg›n olarak reçete edilse
de, Wahabi ve ark. yapt›klar› metaanalizde abortus im-
minens tedavisinde vajinal progesteron deste¤inin etkin
oldu¤una yönelik bir delil bulamazken,[12] preterm do-
¤um riskinin azalt›lmas›nda progesteron deste¤inin et-
kinli¤ini gösteren çal›flmalar yay›nlanm›flt›r.[13,14] Öte yan-
dan yap›lan baz› çal›flmalarda da progesteron kullan›m›-
n›n GDM geliflme riskini artt›rd›¤› rapor edilmifltir.[15,16]

Bu çal›flmada, klini¤imizde GDM tan›s› konulan ve
gebeli¤inin 1. veya 2. trimesterinde progesteron kullan-
mayan gebeler ile en az 4 hafta progesteron türevi ilaç
kullanan gebelerin 75 g oral glukoz tolerans testi
(OGTT) kan flekeri de¤erleri ile yenido¤an sonuçlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Bu tek merkezli, retrospektif, kesitsel olgu çal›flma-

s›na 1 Ocak 2014 – 1 Haziran 2016 tarihleri aras›nda

gebe poliklini¤imize baflvuran, GDM tan›s› konulan ve
klini¤imizde do¤um yapan 337 hasta dahil edildi.

Çal›flmaya dahil etme kriterleri, 17–46 yafl aras› ge-
be olmak, 24–29. gebelik haftalar› aras›nda GDM tara-
ma ve tan› testi olarak 75 g OGTT yap›lan ve sonucun-
da GDM tan›s› alan gebe olmak, birinci ve ikinci tri-
mesterde düflük riski veya preterm eylem tehdidi nede-
niyle progesteron türevi ilaçlardan en az 4 hafta kullan-
mak olarak belirlendi.

Çal›flma d›fl› b›rakma kriterleri, gebelik öncesinde
DM tan›s› almak, bu gebeli¤inde anomali veya intra-
uterin ölü fetüs nedeniyle tahliye yap›lmak, glukoz ve
protein metabolizmas›n› etkileyebilecek herhangi bir
karaci¤er, böbrek veya tiroid disfonksiyonu olan gebe
olmak, takibi ve kontrolü b›rakmak fleklinde saptand›.

Çal›flmaya kat›lan gebelere ait yafl, gravida, parite,
önceki gebeliklerin öyküsü, özgeçmifl, soygeçmifl, mev-
cut gebelik öyküsü, ilaç kullan›m› ve ald›¤› kilo bilgile-
rine kay›tl› anamnez formlar›ndan ulafl›ld›. Hastalar›n
gebelik yafl›, son adet tarihinin ilk gününe göre tespit
edildi ve birinci trimester ultrasonografisinde tespit
edilmifl olan CRL (bafl popo mesafesi) ölçümlerine gö-
re do¤ruland›. Her hastan›n gebeli¤inde progesteron
kullan›p kullanmad›¤›, kullanm›fl ise hangi progesteron
türevi ilac› ne kadar süre kulland›¤› kaydedildi. Her
hastan›n do¤um öncesi a¤›rl›k ve boy ölçümüne göre
vücut kitle indeksi (VK‹: a¤›rl›k [kg]/boy2 [m2]) hesap-
land›. Yenido¤an›n do¤um a¤›rl›¤›, 1 ve 5. dakika AP-
GAR skoru bilgilerine kay›tlardan ulafl›ld›.

75 g OGTT uygulanm›fl olan gebeler için; Ameri-
kan Obstetri ve Jinekoloji Derne¤i (ACOG Uygulama
Bülteni 2008) ve Amerikan Diabet Birli¤i (2003) kriter-
lerine göre 0. saat kan glukoz düzeyi ≥92 mg/dL, 1. sa-
at kan glukoz düzeyi ≥180 mg/dL ve 2. saat kan glukoz
düzeyi ≥153 mg/dL flartlar›ndan birinin gerçekleflmesi
halinde tan› pozitif olarak kabul edildi.[1,17]

Hastalar gebeli¤inin 1. veya 2. trimesterinde proges-
teron türevi kullananlar ve kullanmayanlar olarak iki gru-
ba ayr›larak OGTT de¤erleri mukayese edildi. Progeste-
ron türevi kullanan gebeler de; oral progesteron (Proges-
tan®, Koçak Farma, ‹stanbul, Türkiye) (n=31), intramüs-
küler günlük progesteron (Progynex®, Farmako Eczac›-
l›k, ‹stanbul, Türkiye) (n=16) ve intramüsküler haftal›k
17-OH progesteron kaproat (Proluton®, Bayer, ‹stanbul,
Türkiye) (n=12) fleklinde üç alt gruba ayr›larak incelendi.

‹statistiksel analizler için SPSS 20.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) versiyonu kullan›ld›. Veriler ortala-
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ma ± standart sapma fleklinde sunuldu. ‹ki grup aras›
karfl›laflt›rmalarda ba¤›ms›z iki örneklem t testi, ikiden
fazla gruplar aras› karfl›laflt›rmalarda Kruskal-Wallis
varyans analizi ve farkl›l›¤a neden olan grubun tespitin-
de post-hoc test olarak da Mann-Whitney U testi kulla-
n›ld›. Yenido¤an do¤um a¤›rl›¤› ve APGAR skorlar› ile
OGTT düzeyleri aras›nda iliflki olup olmad›¤›n› tespit
etmek için Pearson korelasyon testi uyguland›. Tüm
karfl›laflt›rmalarda p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› ka-
bul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya kat›lan 337 hastan›n %82.5’i (n=278) ge-

beli¤i boyunca hiçbir progesteron türevi ilaç kullanma-
m›fl iken; %17.5’i (n=59) ise herhangi bir progesteron
türevini en az 4 hafta boyunca kullanm›flt›. Progesteron
türevi ilaç kullan›m da¤›l›m› ise s›ras› ile oral progeste-
ron %9.2 (n=31), günlük intramüsküler progesteron
%4.8 (n=16) ve haftal›k intramüsküler 17-OH proges-
teron kaproat %3.5 (n=12) fleklinde idi.

Çal›flmaya kat›lan hastalardan progesteron türevi
ilaç kullanmayan grubun yafl ortalamas› 30.8 y›l, kilo
ortalamas› 80.2 kg ve VK‹ ortalamas› ise 30.6 kg/m2 idi.
Progesteron türevi ilaç kullanan grubun yafl ortalamas›
29.5 y›l, kilo ortalamas› 81.4 kg ve VK‹ ortalamas› ise
32.9 kg/m2 idi. ‹ki grup aras›nda yafl, gravida, parite, ki-
lo ve VK‹ de¤erleri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlam-
l› bir fark yoktu (Tablo 1).

Progesteron türevi ilaç kullanan ve kullanmayan
gruplar aras›nda OGTT 0, OGTT 1 ve OGTT 2. saat
de¤erleri aç›s›ndan karfl›laflt›rma yap›ld›. Gruplar aras›n-
da OGTT 0. ve 2. saat de¤erleri aç›s›ndan anlaml› bir
fark gözlenmezken; OGTT 1. saat de¤erleri progeste-
ron kullanan grupta anlaml› yüksek gözlendi (p=0.045)
(Tablo 2).

Progesteron türevi ilaç kullanan hastalar›n kendi
aralar›nda karfl›laflt›rmalar› yap›ld›¤›nda 0. ve 2. saat
de¤erlerinde bir fark gözlenmezken; 17-OH progeste-
ron kaproat kullanan grubun 1. saat de¤erleri, oral pro-
gesteron ve günlük intramüsküler progesteron kulla-
nan gebelerin de¤erlerinden anlaml› yüksek gözlendi
(p<0.05) (Tablo 3).

Progesteron türevi ilaç kullanmayan hastalar›n
OGTT 0, 1 ve 2. saat de¤erlerinin; oral progesteron, in-
tramüsküler progesteron ve intramüsküler haftal›k 17-
OH progesteron kaproat kullanan hastalar›n OGTT 0,

1 ve 2. saat de¤erleri ile karfl›laflt›r›lmas› sonucunda; 1.
saat de¤erlerinin gruplar aras›nda anlaml› fark gösterdi-
¤i bulundu. Gruplar aras› alt karfl›laflt›rma yap›ld›¤›nda
fark›n intramüsküler 17-OH progesteron kaproat kulla-
nan hasta grubundan ileri geldi¤i tespit edildi (p=0.011)
(Tablo 3).

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n yenido¤an do¤um
a¤›rl›klar› ile 1. ve 5. dakika APGAR skorlar› Tablo
4’te sunulmufltur. Gruplar aras›nda do¤um a¤›rl›¤› ile
APGAR skorlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›
bir fark bulunmad› (p>0.05). 75 g OGTT 1. saat so-
nuçlar› ile do¤um a¤›rl›¤›, 1. ve 5. dakika APGAR skor-
lar› aras›nda yap›lan korelasyon analizinde bir iliflki tes-
pit edilmedi. 

Tablo 1. ‹ki grubun demografik verilerinin karfl›laflt›r›lmas›.*

Grup 1 (n=278) Grup 2 (n=59) p de¤eri

Yafl (y›l) 30.8±8.2 29.5±6.8 0.38

Kilo (kg) 80.2±12.3 81.4±10.3 0.06

VK‹ (kg/m2) 30.6±4.3 32.9±5.9 0.86

Gravida (say›) 2 (1-6) 2 (0–6) 0.06

Parite (say›) 2 (0–6) 1 (0–5) 0.05

*Veriler ortalama ± standart sapma olarak ve ortanca (minimum–maksimum)
olarak verilmifltir. Grup 1: Progesteron türevi ilaç kullanmayan hasta grubu, Grup
2: Progesteron türevi ilaç kullanan hasta grubu.

Tablo 2. ‹ki grubun OGTT 0., OGTT 1. ve OGTT 2. saat de¤erlerinin
karfl›laflt›r›lmas›.*

Grup 1 (n=278) Grup 2 (n=59) p de¤eri

OGTT 0 (mg/dL) 96.0±14.3 94.1±10.3 0.83

OGTT 1 (mg/dL) 160.2±45.2 170.6±52.1 0.045

OGTT 2 (mg/dL) 131.5±38.1 133.2±29.9 0.11

*Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. Grup 1: Progesteron türevi
ilaç kullanmayan hasta grubu, Grup 2: Progesteron türevi ilaç kullanan hasta grubu.

Tablo 3. Kullan›lan progesteron türevine göre gebelerin OGTT
de¤erlerinin k›yaslanmas›.*

OP ‹mP 17-OHP p 
(n=31) (n=16) (n=12) de¤eri

OGTT 0 (mg/dL) 93.1±15.2 95.8±16.2 93.4±13.8 0.66

OGTT 1 (mg/dL) 161.9±37.21 169.9±42.11 189.7±56.72 0.04†

OGTT 2 (mg/dL) 131.2±39.9 132.3±42.9 136.9±33.1 0.09

*Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. †Kruskal-Wallis varyans analizi.
Üst karakter fleklinde verilen rakamlar gruplar aras›ndaki fark› belirtmeye yönelik
yaz›lm›flt›r (Mann-Whitney U testi, p=0.011). 17-OHP: ‹ntramüsküler haftal›k 17-OH
progesteron kaproat, ‹mP: ‹ntramüsküler günlük progesteron, OGTT: 75 g oral glu-
koz tolerans testi; OP: Oral progesteron.
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Tart›flma
Çal›flmam›zda gebeli¤inin 1. veya 2. trimesterinde in-

tramüsküler 17-OH progesteron kaproat kullanan hasta
grubunun 1. saat OGTT de¤erlerini progesteron türevi
ilaç kullanmayan hasta grubuna göre anlaml› olarak yük-
sek bulurken; OGTT 0 ve 2. saat de¤erleri aç›s›ndan an-
laml› fark gözlemedik. Ayr›ca oral progesteron ve intra-
müsküler progesteron kullanan gruplar ile progesteron
türevi ilaç kullanmayan gruplar aras›nda da OGTT 0., 1.
ve 2. saat de¤erleri aç›s›ndan anlaml› bir fark tespit etme-
dik. Progesteron kullanan ve kullanmayan GDM’li gebe-
ler aras›nda do¤um a¤›rl›klar›, 1. ve 5. dakika APGAR
skorlar› aç›s›ndan da anlaml› bir fark saptamad›k.

Gebelikte sentezlenen östrojen, plasental laktojen, in-
san koryonik somatomamotropini ve progesteron gibi
hormonlar insülin direnci gelifliminden ve hiperglisemi-
den sorumludur. Özellikle progesteronun insülin duyar-
l›l›¤›n› azaltt›¤› gösterilmifltir.[18] Gebe s›çanlar üzerinde
yap›lan bir çal›flmada progesteronun azalm›fl insülin du-
yarl›l›¤›na sebep oldu¤u gösterilmifltir.[19] Ayr›ca çeflitli ça-
l›flmalarda sadece progesteron içeren oral kontraseptif-
lerle artm›fl insülin direnci aras›nda iliflki tespit edilmifl-
tir.[20,21] Yak›n zamanda Aldhoon-Hainerová ve ark. adöle-
sanlarda yapt›klar› çal›flmada insülin direnci (HOMA-IR)
de¤eri ile endojen hormon seviyeleri aras›ndaki iliflkiyi
incelemifller ve k›z adölesanlarda endojen progesteron
düzeyi ile HOMA-IR de¤erlerinin do¤ru orant›l› oldu-
¤unu tespit etmifllerdir.[22] Nunes ve ark. yapt›klar› hücre
kültür çal›flmas›nda progesteronun insülin sentezleyen
hücrelerde apoptozise yol açt›¤›n› göstermifllerdir.[23]

Abortus imminens ve tekrarlayan gebelik kay›plar›n›n
tedavisinde progesteron deste¤i yayg›n olarak kullan›lan
bir tedavi seçene¤i olmufltur. Ayr›ca son zamanlarda pre-
term eylemin önlenmesinde progesteron tedavisinin et-
kinli¤ini gösteren çal›flmalar dikkat çekmektedir. Meis ve
ark., 37 haftan›n alt›nda preterm eylem aç›s›ndan yüksek
risk tafl›yan 310 gebeye 16–20. gebelik haftalar›nda 17-

OH progesteron tedavisi bafllam›flt›r. Bu grup preterm
eylem aç›s›ndan yüksek risk tafl›yan ancak progesteron
tedavisi verilmeyen 153 gebe ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Karfl›-
laflt›rma sonucunda 17-OH progesteron tedavisinin pre-
term do¤umu önlemede ve perinatal morbiditeyi azalt-
mada etkin oldu¤u gösterilmifltir.[13] Yine Fonseca ve ark.
yapt›klar› çal›flmada, 72 gebelik vajinal progesteron kul-
lanan grubu 70 gebelik plasebo kullanan grup ile karfl›-
laflt›rm›fllar ve vajinal progesteron uygulamas›n›n pre-
term do¤umu önlemede etkin oldu¤unu göstermifller-
dir.[14] Bu iki randomize kontrollü çal›flman›n ard›ndan
ACOG 2008 y›l›nda, önceden preterm do¤um öyküsü
olan tekil gebeliklerde preterm eylem profilaksisi amaçl›
progesteron deste¤ini önermifltir.[1]

Gebelik boyunca progesteron tedavisinin artan yay-
g›nl›kta kullan›m› ile bu tedavinin fetal ve maternal olas›
yan etkilerinin de araflt›r›lmas› gündeme gelmifltir. Özel-
likle progesteronun gebelikte insülin direncine etki etti-
¤i ve gestasyonel diyabet geliflimine sebep olabilece¤i ko-
nusu gündeme gelmifltir. Egerman ve ark. yapt›klar› ret-
rospektif bir çal›flmada; obez ve GDM tan›s› olan 491 ge-
be hastay›, obez fakat GDM tan›s› olmayan 408 gebe
hasta ile karfl›laflt›rm›fllard›r. GDM tan›s› olan gebe has-
talar›n öykülerinde, 16–20. gebelik haftalar›nda bafllan-
m›fl olan 17-OH progesteron tedavi s›kl›¤›n›n daha fazla
oldu¤unu tespit etmifllerdir.[24] Yap›lan baflka bir retros-
pektif çal›flmada; gebeli¤inde haftal›k 17-OH progeste-
ron tedavisi alan 110 gebe hasta ile gebeli¤inde proges-
teron kullanmayan 330 kontrol gebe hasta, 50 g OGTT
1. saat kan de¤erleri üzerinden karfl›laflt›r›lm›flt›r. Proges-
teron tedavisi alan gebelerde 50 g OGTT 1. saat sonuç-
lar› kontrol grubundan anlaml› olarak yüksek bulunmufl-
tur.[15] Bizim çal›flmam›zda bu çal›flmadan farkl› olarak
kontrol grubumuz yoktu ve sadece GDM tan›s› alan ge-
beler aras›nda progesteron kullanan ve kullanmayan ge-
beler 75 g OGTT de¤erleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. 75 g
OGTT 1. saat de¤erleri progesteron türevi ilaç kullan›-

Tablo 4. ‹ki grubun yenido¤an parametrelerinin karfl›laflt›r›lmas›.*

Grup 1 (n=278) Grup 2 (n=59) p de¤eri

OP (n=31) ‹mP (n=16) 17-OHP (n=12)

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 3201±584 3107±498 2988±793 3073±489 0.16

1. dakika APGAR skoru 9.1±0.7 8.9±1.1 9.0±0.9 9.2±1.1 0.53

5. dakika APGAR skoru 9.0±1.5 9.7±0.5 9.8±1.0 9.3±0.8 0.87

*Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. Grup 1: Progesteron türevi ilaç kullanmayan hasta grubu; Grup 2: Progesteron
türevi ilaç kullanan hasta grubu. 17-OHP: ‹ntramüsküler haftal›k 17-OH progesteron kaproat, ‹mP: ‹ntramüsküler günlük progesteron,
OP: Oral progesteron.
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m› olan grupta, kullanmayan gruba göre anlaml› olarak
yüksek gözlendi. Bu fark›n 17-OH progesteron tedavisi
alan gruptan kaynakland›¤›n› tespit ettik.

Literatürde progesteron deste¤inin GDM tan› s›kl›-
¤›n› art›rd›¤›na dair yap›lan çal›flmalar birbirinden farkl›
sonuçlar rapor etmektedir. Rebarber ve ark. yapt›klar›
prospektif çal›flmada preterm eylemin önlenmesi ama-
c›yla haftal›k 17-OH progesteron tedavisi alan 557 gebe
hastay›, progesteron tedavisi almayan 1524 sa¤l›kl› gebe
ile karfl›laflt›rm›fllard›r. Haftal›k 17-OH progesteron te-
davisi alan grupta GDM insidans› kontrol grubuna göre
anlaml› olarak yüksek bulunmufltur.[16] Wolfe ve ark.’n›n
yapt›¤› prospektif çal›flmada ise preterm eylem profilak-
sisi amaçl› 17-OH progesteron tedavisi verilen 67 gebe
hasta ile progesteron tedavisi verilmeyen 140 sa¤l›kl› ge-
benin 50 g OGTT 1. saat de¤erleri ve GDM s›kl›¤› kar-
fl›laflt›r›lm›flt›r. Ortalama açl›k kan glukozu düzeyleri,
OGTT 1. saat de¤erleri ve GDM tan› s›kl›¤›n›n gruplar
aras›nda anlaml› bir fark göstermedi¤i bildirilmifltir.[25]

Gyamfi ve ark. ise iki adet çift-kör, randomize, kontrollü
çal›flman›n ikincil analizini yapt›klar› çal›flmalar›nda 1094
gebede seri progesteron tedavisinin GDM riski üzerine
etkisini incelemifllerdir. Popülasyon 441 tekil ve 653 ikiz
gebeden oluflmufltur. Gebelerin 616’s› haftal›k 17-OH
progesteron tedavisi al›rken, 478’i plasebo grubunu olufl-
turmufltur. Progesteron tedavisi alan ve almayan tekil ve
ikiz gebelerde GDM insidans› ayr› ayr› karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Progesteron ve plasebo kullanan tekil gebelerde GDM
insidans› s›ras›yla %5.8 ve %4.7 (p>0.05); ikiz gebelerde
ise GDM insidans› ise %7.4 ve %7.6 (p>0.05) fleklinde
gözlenmifltir. Sonuç olarak yazarlar, haftal›k progesteron
tedavisinin hem tekil hem de ikiz gebeliklerde GDM
oran›n› artt›rmad›¤›n› bildirmifllerdir.[18]

Çal›flmam›zda, bilgimiz dahilindeki progesteron ve
GDM iliflkisini inceleyen çal›flmalardan farkl› olarak sa-
dece GDM olgular›nda progesteron kullan›m› üzerinden
karfl›laflt›rma yapt›k ve oral do¤al progesteron ile günlük
intramüsküler do¤al progesteronun da 75 g OGTT de-
¤erlerine etkisini araflt›rd›k. Progesteron türevi ilaç kul-
lanan hasta grubumuzun küçük olmas› ve sa¤l›kl› kontrol
gebe grubumuzun olmamas› çal›flmam›z›n limitasyonlar›
olarak görünmektedir.

Sonuç
Sonuç olarak yapt›¤›m›z bu çal›flma, intramüsküler

17-OH progesteron kaproat kullan›m›n›n 75 g OGTT
1. saat de¤erlerinde, di¤er progesteron türevlerine ve

progesteron kullan›lmamas›na göre anlaml› bir art›fla yol
açt›¤›n› göstermektedir. Preterm eylem profilaksisi endi-
kasyonu ile progesteron kullan›m›n›n giderek artt›¤› obs-
tetri prati¤inde, tüm progesteron türevi preparatlar›n
GDM ile iliflkisini inceleyen genifl çapl› prospektif çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebelikte inguinal herniyi taklit eden round 
ligament varisleri: Olgu sunumu
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Girifl

Gebelik esnas›nda kas›k kitleleri s›k karfl›laflmad›¤›-
m›z durumlardan olup, ilk planda daha önceden bilinen
ya da yeni bafllayan kas›k f›t›klar›n› düflündürmektedir.
‹nguinal bölge kitlesel lezyonlar›nda di¤er ay›r›c› tan›-
lar lenfadenomegali, Nuck kanal› kisti, kistik lenfanji-

yom, mezotelyal kist, round ligament varisleri, psödo-
anevrizma, lipoma, endometriozis ya da apse olabilir.[1]

Gebelikte önemli kas›k kitlesi nedenlerinden biri olan
ve literatürde de nadir olarak rapor edilen round liga-
ment varisi (RLV) olgumuzu radyolojik olarak kolay-
l›kla tan›ya gidilebilece¤ini vurgulamak amac›yla sun-
maktay›z. 

Özet

Amaç: Round ligament variközitesi, gebelik esnas›nda kas›k a¤r›s›
ve/veya kas›kta flifllik flikayetiyle baflvuran hastalarda görülebilen ve
özellikle de klinik olarak inguinal f›t›klarla kar›flt›r›labilecek bir
durumdur. Cerrahi gerektirebilen di¤er inguinal kitlelerden ayr›-
m›n›n önemli olmas› nedeniyle, olgunun tan› özelliklerini ve do-
¤um sonras› kontrol ultrasonografi bulgular›n› sunmaktay›z. 

Olgu: Kas›kta a¤r›l› flifllik flikayeti ile baflvuran ve inguinal herni ön
tan›s› ile klini¤imize gönderilen 3. trimesterdeki gebe olguya yap›-
lan B-mod yüzeyel ultrasonografi ve Doppler ultrasonografi incele-
me sonucunda, venöz vasküler patern tespit edildi ve round liga-
ment varisi tan›s› kondu. Bunun üzerine olguya konservatif yaklafl›l-
d› ve gebelik problemsiz olarak tamamland›. Varisler do¤um sonra-
s›nda spontan olarak geriledi ve tamamen kayboldu.

Sonuç: Round ligament variközitesi tan›s›n› radyolojik olarak koy-
mak mümkün olup inguinal flifllik flikayeti ile gelen gebe olgularda
ultrasonografi ve Doppler ultrasonografi inceleme yap›lmas› öne-
rilir. 

Anahtar sözcükler: Round ligament, inguinal kanal, varis.
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Abstract: Round ligament varicosities mimicking
inguinal hernia in pregnancy: a case report
Objective: Round ligament varicosity is a condition which can be
seen in patients who applied with the complaint of inguinal pain
and/or inguinal mass during pregnancy and can be clinically con-
fused with inguinal hernia in particular. Since its differentiation
from other inguinal masses which may require surgical intervention
is important, we present the diagnostic information and postpartum
follow-up ultrasonographic findings of the case.  

Case: We found venous vascular pattern after performing B-mode
superficial ultrasonography and Doppler ultrasonography on the
pregnant case, who applied with the complaint of painful inguinal
mass and referred to our clinic with the pre-diagnosis of inguinal
hernia, and we established the diagnosis of round ligament varicosi-
ty. Then, conservative approach was adapted and the pregnancy was
completed without any problem. The varicosities regressed sponta-
neously after the delivery and disappeared completely. 

Conclusion: It is possible to establish the diagnosis of round liga-
ment varicosity radiologically, and it is recommended to perform
ultrasonography and Doppler ultrasonography in pregnant cases
who apply with the complaint of inguinal mass. 

Keywords: Round ligament, inguinal canal, varicosity.
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Olgu Sunumu
Klinik olarak inguinal herni flüphesiyle 29. gebelik

haftas›nda ultrasonografi (US) tetkiki için klini¤imize
gönderilen  31 yafl›nda kad›n olgunun 27. gebelik haf-
tas›nda kas›k a¤r›s› ile bafllayan ve gitgide artan flifllik fli-
kayeti mevcuttu. ‹lk gebeli¤i ikiz abortusla sonlanan,
di¤er gebeli¤i ise tekil sorunsuz do¤um olan ve daha
önceki gebeliklerinde benzer flikayetleri bulunmayan
olgunun sa¤ kas›¤›nda gözle görülebilen yaklafl›k 1.5–2
cm’lik flifllik ve prob bas›s› ile hafif hassasiyet vard›.

Yüzeyel gri skala US incelemesinde sa¤ inguinal
bölgede 5.1 mm çapa ulaflan tubuler ve round flekilli,
prob bas›s› ile komprese edilebilen çok say›da anekoik
yap›lar görüldü (fiekil 1).  Renkli Doppler US incele-
mede venöz ak›m örnekleri al›narak bunlar›n dilate ve-
nöz vasküler yap›lar oldu¤u anlafl›ld› (fiekil 2). ‹nguinal
kanal genifllemifl olup çap› 8.4 mm ölçüldü (fiekil 3).
Tetkik esnas›nda baflkaca kitlesel lezyon ya da herniye
ba¤›rsak ans› görülmedi.

Bu tan› üzerine hasta gebeli¤i boyunca tedavisiz izle-
me al›nd›. Do¤um sonras› 2. ay US kontrolünde ise va-
rislerin tamamen gerilemifl oldu¤u tespit edildi. 

Tart›flma
Round ligament (ligamentum teres uteri) gebelikte

uterusun anteversiyonunu sa¤layan ligamenttir. Gebelik
d›fl›nda ise uterus aç›s›n› kardinal ligament destekler.

Round ligament uterus lateralinden bafllar, inguinal
kanaldan geçerek labium majusta sonlan›r.[2] RLV ise
inferior epigastrik vene drene olan inguinal kanal ve
round ligament venlerinden geliflir.[2] RLV’nin gerçek
insidans› bilinmemektedir, çünkü literatürde az say›da
olgu rapor edilmifltir. ‹lk gebelikte olmad›¤› halde mul-
tiparlar›n sonraki gebeliklerinde de ortaya ç›kabilmek-
tedir.[1,2]

Round ligament varislerinin gebelik d›fl›nda görül-
mesi çok daha nadirdir.[2] Gebelik süresince pelvik ven-
lerde geniflleme olur ve bazen inguinal kanal› geçen ro-
und ligament venlerine dek uzan›r. Büyüyen uterusun
pelvik venlere bas›s›, kardiyak output - venöz dönüflün
artmas› etkilidir.[3–5] Ayr›ca progesteron reseptörleri ro-
und ligament venleri içinde bulunur ve gebelik boyun-
ca artan progesteron seviyesi bu venlerde düz kas gev-
flemesine ve dilatasyona yol açar.[6] ‹nguinal herni de yi-
ne gebelik boyunca artan intraabdominal bas›nç sonu-
cunda meydana gelebilir. Her iki antite de 2. trimester-

fiekil 1. Gri skala US incelemesinde, tubuler ve round flekilli, anekoik
görünümde multipl serpenjinöz lezyonlar izleniyor.

fiekil 2. Doppler US incelemesinde kistik lezyonlar›n renkle dolumlar›-
n›n sa¤land›¤› izleniyor. Al›nan spektral örneklemede düflük
debili venöz ak›m saptanmflt›r.

fiekil 3. Variköz venlerin inguinal kanala do¤ru uzan›m› ve bu düzeyde
inguinal kanalda geniflleme izlenmektedir.
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de veya 3. trimesterin erken döneminde ortaya ç›kmak-
tad›r.[2]

Round ligament inguinal kanala girdi¤i esnada bir
miktar peritonu da beraberinde sürükler ve eriflkin ça¤-
da bu yap› kistleflirse inguinal kistik kitlelerle ay›r›c› ta-
n›ya giren Nuck kanal kisti oluflur.[7]

Bizim olgumuzda çok genifl olan variköz yap›lar Val-
salva manevras› ile daha da belirginleflmektedir. Özelik-
le hafif olgularda tan›n›n atlanmamas› için ayakta tetkik
veya Valsalva manevras› kritik önem tafl›maktad›r.

Round ligament varislerinin tedavisi konservatiftir.
Çünkü postpartum dönemde spontan olarak geriler.[8]

Semptomatik inguinal hernilerin tedavisi 2. trimesterde
cerrahi olabilmektedir. Ay›r›c› tan› bu noktada önem ka-
zanmaktad›r.

Komplikasyon olarak tromboz geliflti¤inde strangule
inguinal herniyi taklit edebilir. Bizim olgumuzda trom-
büs düflündüren intralüminal ekojeniteler saptanmad›.

Sonuç
‹nguinal flifllik flikayeti ile gelen gebe olgulara, ge-

reksiz operasyondan kaç›nmak için yüzeyel doku US ve
Doppler US yap›lmas› önerilir. US inceleme sadece ta-

n› için de¤il, olgular›n tromboz veya rüptür geliflimi
aç›s›ndan takiplerinde de önemlidir.  

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Rusty pipe sendromu
Ersin Çintesun, Ayhan Gül, Serra Akar, Huriye Ezveci, Çetin Çelik 
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Girifl
Emzirme döneminde memelerdeki kanl› ak›nt› hem

annede hem de hekimlerinde endifle yaratabilir, ancak
genellikle zarars›z ve kendi kendini s›n›rlayan durum-
dur. Meme bafl›nda kanama; çatlam›fl meme uçlar›,
mastit, travma, duktal papillom ve fizyolojik olabilir.
Rusty pipe sendromu laktasyondaki annelerde bilateral
kanl› ak›nt›ya neden olan iyi huylu fizyolojik bir du-

rumdur. Laktasyonun ilk haftas›n›n bafl›nda kanl› me-
me bafl› ak›nt›s› olan baz› kad›nlar için tan›mlanm›flt›r.[1]

Bu yaz›da ikiz bebek do¤uran bir hastada görülen rusty
pipe sendromunu sunmay› amaçlad›k.

Olgu Sunumu
Yirmi sekiz yafl›ndaki 33 hafta primigravid ikiz gebe

hastanemizde sezaryen ile erken do¤um yapt›. Bebekler

Özet
Amaç: Rusty pipe sendromu, emziren annelerde bilateral kanl› me-
me bafl› ak›nt›s›na neden olabilen fizyolojik bir durumdur. Bu ya-
z›da ikiz bebek do¤urmufl bir hastada rusty pipe sendromu olgusu-
nu sunmay› amaçlad›k. 

Olgu: Yirmi sekiz yafl›ndaki 33 hafta primigravid ikiz gebe hastane-
mizde sezaryen ile erken do¤um yapt›. Her iki bebek prematüriteye
ba¤l› olarak yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine yat›r›ld›. Anne ame-
liyat sonras› ilk saatinde pompayla süt sa¤maya bafllad›. Gö¤üslerden
bilateral ve a¤r›s›z kanl› süt ak›nt›s› oldu¤u gördü. Meme muayene-
sinde herhangi bir hassasiyet, fliflme, kitle lezyonu, çatlak veya fissür
saptanmad›. Ultrasonografi sonucunda memede kitle, duktuslarda
dilatasyon gibi bir patoloji görülmedi. Ak›nt›n›n sitolojik inceleme-
sinde neoplastik hücreler gözlenmedi. Anneye sütünü pompa ile
sa¤maya devam etmesi önerildi ve sonras›nda kanl› ak›nt› 7 gün için-
de kendili¤inden geriledi ve tekrar etmedi. Hastan›n emzirmesinde
bir sorun gözlenmedi.

Sonuç: Rusty pipe sendromu dramatik semptomlar›na ra¤men iyi
huylu fizyolojik bir durumdur. Bu nedenle, bu durumun uygun fle-
kilde yönetilmesi, gereksiz araflt›rmalardan kaç›n›lmas› ve anneler-
de kayg›n›n azalt›lmas› bak›m›ndan laktasyondaki annelerle u¤ra-
flan sa¤l›k personelinin bilinçlendirilmesi çok önemlidir. 

Anahtar sözcükler: Rusty pipe sendromu, kanl› ak›nt›, emzirme.
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Abstract: Rusty pipe syndrome
Objective: Rusty pipe syndrome is a physiological condition which
can cause bilateral bloody discharge in lactating mothers. In this
report, we aim to present a case of rusty pipe syndrome in a woman
who delivered twin babies.  

Case: A 28-year-old primigravida patient delivered twin babies pre-
maturely with a cesarean section in our hospital. Both infants were
admitted to the pediatric intensive care unit due to prematurity. The
mother was milking with breast pump at the first postoperative hour.
She had bilateral painless bloody milk discharge from the breasts.
Examination of the breasts did not reveal any tenderness, engorge-
ment, mass lesion, cracks or fissures. The ultrasound scan did not
find any pathology such as breast mass or dilated ducts. Cytological
examination of the discharge was negative for neoplasm. She was
advised to continue milking by pump, and the bloody discharge
resolved spontaneously 7 days and did not recur. Thereafter, the
patient breastfed properly. 

Conclusion: Rusty pipe syndrome is a benign physiologic condition
despite its dramatical symptoms, therefore awareness of  medical
personnel dealing with lactating mothers is very important for prop-
er management of this condition, and also to avoid unnecessary
investigations and to reduce anxiety in the mothers. 

Keywords: Rusty pipe syndrome, bloody discharge, lactating.



1600 gram ve 2060 gram tart›larak prematürite sebe-
biyle yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine yat›r›ld›. Anne-
nin postoperatif 1. saatte pompa ile sütünü sa¤arken
gö¤üslerinden bilateral, a¤r›s›z kanl› süt ak›nt›s› oldu¤u
görüldü (fiekil 1). Meme muayenesinde herhangi bir
hassasiyet, fliflme, kitle lezyonu, çatlak veya fissür sap-
tanmad›. Ultrasonografi sonucunda memede kitle,
duktuslarda dilatasyon gibi bir patoloji saptanmad›.
Ak›nt›n›n sitolojik incelemesinde neoplastik hücreler
gözlenmedi. Anneye sütünü pompa ile sa¤maya devam
etmesi önerildi, sonras›nda kanl› ak›nt› 7 gün içinde
kendili¤inden geriledi ve tekrar etmedi. Hastan›n em-
zirmesinde bir sorun gözlenmedi. 

Tart›flma
Rusty pipe sendromu emzirme s›ras›nda rastlan›lan

ve anne sütünün neredeyse eski pasl› borudan ç›kan
kirli suya benzer flekilde pembe, turuncu, kahverengi
veya pas rengi görünmesi durumudur. Pasl› renk genel-
likle kolostrum veya ilk anne sütü ile kar›flan az miktar-
da kan nedeniyledir. Bu durum s›kl›kla ilk gebeliklerde
emzirmenin ilk günlerinde ortaya ç›kar. Rusty pipe sen-
dromu fizyolojik bir durumdur ve gö¤üslerden a¤r›s›z
geçici kanamaya neden olur. Sendrom, ince bir k›lcal
damar a¤›na sahip h›zla geliflen alveollerin artm›fl vas-
külarizasyonu nedeniyle oluflur. Bu k›lcal damarlar ko-
layca travmatize olur ve memelerden kanama ile sonuç-
lan›r. Bu hassas damar a¤› gebelik s›ras›nda veya daha
s›k olarak emzirme döneminde hasar görür.[2] Emzir-
meye ara verilmemeli bilakis teflvik edilmelidir. Bebek
e¤er kanl› sütü tolere edebilirse, bu süre içerisinde em-
zirmeye devam edilebilir. Kanl› ve seröz meme bafl›
ak›nt›s›, ciddi bir hastal›¤a da iflaret edebilir. Bu du-
rumda ak›nt› genellikle tek tarafl› ve tek bir kanala lo-
kalize, spontan ve kal›c›d›r. Seröz (aç›k veya sar›), san-
guinöz (kanl›) veya serosanguinöz (kan rengine çalan
tonda) olabilir. Patolojik meme bafl› ak›nt›s›n›n en yay-
g›n nedeni duktal papillomdur.[3,4] Patolojik meme bafl›
ak›nt›s› olgular›n›n yüzde 5–15’inde sebep malignite-
dir.[5] Gebelik ve laktasyon s›ras›nda kanl› meme bafl›
ak›nt›s› genellikle do¤umdan 3–7 gün sonra düzelir ve
emzirme için herhangi bir kontrendikasyon bulunma-

maktad›r. E¤er kanl› ak›nt› bir haftadan uzun süre de-
vam ederse, ileri de¤erlendirmeye baflvurulmal›d›r.

Sonuç
Rusty pipe sendromu dramatik semptomlar›na ra¤-

men iyi huylu fizyolojik bir durumdur, bu nedenle, bu
durumun uygun flekilde yönetilmesi, gereksiz araflt›r-
malardan kaç›n›lmas› ve annelerde kayg›n›n azalt›lmas›
bak›m›ndan laktasyondaki annelerle u¤raflan sa¤l›k per-
sonelinin bilinçlendirilmesi çok önemlidir.  

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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fiekil 1. Saklama pofletinde kanl› ak›nt› içeren anne sütü.



Hepatik rüptür ile komplike olan HELLP sendromu
fierife Özlem Genç1, Yasemin Albak1, Gamze Sönmez1, Tahsin Takç›1, Savafl Karakufl1, 

Ali Yan›k1, Hüsnü Ça¤r› Genç2, Sinan Soylu2

1Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Sivas
2Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dal›, Sivas

Girifl

Subkapsüler karaci¤er hematomu, HELLP (hemo-
liz, yükselmifl karaci¤er enzimleri ve düflük trombosit)
sendromu ile komplike olan gebeliklerin %2’sinden
az›nda bildirilmifltir.[1] Klinisyenler bu nadir ancak ya-
flam› tehdit eden komplikasyonu sa¤ üst kadran a¤r›s›
belirtisi oldu¤unda akl›na getirmelidir.[2,3] Bu yaz›da,

ani bafllang›çl› üst abdomen a¤r›s› öyküsü olmayan
spontan hepatik rüptürü olan bir hasta sunuldu.

Olgu Sunumu
Otuz dört yafl›nda gravida 2, para 1 olan, 29. gebelik

haftas›nda bir kad›n acil servise baflvurdu. Mevcut gebe-
likte gestasyonel diyabet öyküsü ve önceki gebeli¤inde

Özet

Amaç: HELLP (hemoliz, yükselmifl karaci¤er enzimleri ve düflük
trombosit) sendromu ile iliflkili spontan hepatik rüptür nadir görülse
de, gebeli¤in hayat› tehdit eden bir komplikasyondur. Baflar›l› bir so-
nuç için prognozun köfle tafl›, h›zl› tan› konulmas›d›r.

Olgu: Gebeli¤inin 29. haftas›ndaki 34 yafl›nda kad›n hastada, sa¤
üst kadran a¤r›s› olmaks›z›n halsizlik semptomu olup HELLP sen-
dromunun neden oldu¤u spontan hepatik rüptürü saptanan bir ol-
gu sunuyoruz.

Sonuç: Hipotansiyona ba¤l› halsizlik flikayetinde olan bir gebe
varsa, do¤um uzman› hastada hepatik rüptür olup olmad›¤›n› kon-
trol etmelidir. HELLP sendromundaki hepatik rüptür, halsizlik-
ten flikayet eden gebelerde ay›r›c› tan› olarak düflünülmelidir. Bu,
genellikle ani bafllang›çl› kar›n a¤r›s› ve buna efllik eden hipotansi-
yona neden olur. Ancak bu olguda oldu¤u gibi, kar›n a¤r›s› olma-
dan da ortaya ç›kabilir. Kanamay› kontrol alt›na almak için kara-
ci¤erin geçici tampon uygulamas› ile destekleyici önlemleri de içe-
ren disiplinleraras› bir cerrahi yaklafl›m baflar›l› sonuçlar sa¤laya-
bilir.

Anahtar sözcükler: HELLP sendromu, s›rad›fl› bulgu, hepatik
rüptür.
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Abstract: HELLP syndrome complicated by hepatic
rupture
Objective: Although spontaneous hepatic rupture associated with
HELLP (hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets) syn-
drome is rare, it is a life-threatening complication of pregnancy. The
cornerstone of prognosis for successful outcome is its prompt diagnosis.

Case: We report a case of 34-year-old female at 29 weeks of gesta-
tion with spontaneous hepatic rupture caused by HELLP syndrome
as a presenting symptom of weakness without right upper quadrant
abdominal pain. 

Conclusion: If there is a pregnant woman who is complaining of
weakness accompanying with hypotension, obstetrician should check
the patient for the presence of hepatic rupture. Hepatic rupture in
HELLP syndrome should be considered as a differential diagnosis in
pregnant patients with the complaint of weakness. It usually causes
sudden onset of abdominal pain and accompanying hypotension. But
as in this case, it may present without abdominal pain. An interdisci-
plinary surgical approach including supportive measures with the use
of temporary packing of the liver to control the bleeding can result in
successful outcome.

Keywords: Atypical presentation, HELLP syndrome, hepatic
rupture.



hafif preeklampsi ve vajinal do¤um öyküsü mevcuttu.
Herhangi bir travma hikayesi olmad›¤›n› ifade etti. Has-
taneye baflvurdu¤unda, bir saat içinde geliflen soluk bir
yüzü olan, akut olarak rahats›zlanan bir hastayd›. Arter-
yel kan bas›nc› 50/35 mmHg,  nabz› 144 at›m/dakika ve
vücut ›s›s› 36.4 °C idi. Kabul üzerine yap›lan klinik mu-
ayenede bat›nda geri tepki, defans, hassasiyet izlenmedi.
Laboratuvar bulgular›nda beyaz kan hücre say›s› (WBC)
16.010/mm3, hemoglobin 12.3 g/dL, trombositler
46.000/μL, aspartat aminotransferaz (AST) 419 U/L,
alanin aminotransferaz (ALT) 321 U/L, laktat dehidro-
jenaz (LDH) 688 U/L idi. Di¤er laboratuvar de¤erleri
normaldi. Ultrasonografide karaci¤er heterojen ekojeni-
te gösterdi ve perihepatik bofllukta perihepatik hematom
ihtimalini düflündüren hiperekojenik bir materyal göz-
lendi, fetal kalp at›mlar› izlenmedi. Dolafl›m kollaps› ile
birlikte flüpheli hemoraji veya rüptür olarak klinik tan›
kondu. Bu nedenle acil sezaryen uyguland›.

Periton aç›ld›¤›nda, genifl bir rüptüre subkapsüler
hepatik hematomdan (fiekil 1) masif bir intraperitoneal
kanama ile karfl›laflt›k. Amniyon s›v›s›n›n rengi berrakt›.
Yaflam bulgusu olmayan fetüsün h›zl›ca do¤umunun
yapt›r›lmas›ndan sonra, uterin insizyon derhal kapat›ld›
ve solid kar›n içi organlar› olas› kanama kayna¤› olarak
incelendi. Ayn› zamanda intraoperatif konsültasyon için
genel cerrahi konsültasyonu istendi. Genifl karaci¤er he-
matomunun aktif olarak kanamas› nedeniyle, peritoneal
kavitedeki serbest kan›n aspire edilmesinden sonra peri-
hepatik bölgeye befl dakika boyunca bat›n kompresleri
ile direkt bas› uyguland›. Gözle görülen kanama durdu-
¤unda operasyon sonland›r›ld›. Hastaya iki ünite eritro-
sit süspansiyonu, bir ünite taze donmufl plazma ile intra-
venöz s›v› resüsitasyonu uyguland› ve ek destek tedavisi
almas› için yo¤un bak›ma devri yap›ld›. Postoperatif ola-
rak kan bas›nc› 170/115 mmHg’ye ç›kt›. Eklampsi profi-
laksisi için hastaya postoperatif intravenöz magnezyum
sülfat verildi. Postoperatif 1. günde WBC 9310/mm3,
hemoglobin 7.8 g/dL, trombosit 87.000/ μL, serum kre-
atinin 0.47 mg/dL, serum AST seviyesi 411 U/L, serum
ALT seviyesi 373 U/L ve LDH 493 U/L idi.  ‹drar ç›k›-
fl› yeterli derecedeydi. Postoperatif 7. günde, ALT ve
AST düzeyleri s›ras›yla 49 ve 25 U/L’ye geriledi. Hasta-
n›n baflka hiçbir komplikasyonunun olmamas› ve daha
fazla intraabdominal kanama bulgusu bulunmamas› kli-
nik bulgular ve seri ultrason muayeneleri ile do¤ruland›.
Hasta, ameliyat sonras› 5. günde yo¤un bak›m ünitesin-
den normal servise ve ameliyat sonras› 23. günde polik-
linik takibine al›nd›.

Tart›flma
Klinisyen, spontan hepatik rüptürü HELLP’nin fetal

ve maternal mortaliteye yol açan nadir bir komplikasyo-
nu olarak ak›lda tutmal›d›r. Bu komplikasyon insidans›-
n›n 45.000–220.000 do¤umda yaklafl›k 1 olgu oldu¤u
tahmin edilmektedir.[4,5] Gebeli¤e ba¤l› hepatik rüptüre
%80 oran›nda preeklampsi efllik eder.[6] HELLP sendro-
munda ani hipotansiyon, taflikardi, kar›n a¤r›s›, sa¤ omuz
a¤r›s› varl›¤›nda hepatik hematom rüptürü flüphesi var-
d›r.[7] Haram ve ark., HELLP sendromunun komplikas-
yonlar›n› gözden geçirmifl ve spontan subkapsüler kara-
ci¤er hematomu rüptürü semptomlar›n›n s›rt, sa¤ omuz
a¤r›s›, anemi ve hipotansiyona yay›l›m gösteren epigas-
trik ve sa¤ üst abdominal kadranda ani bafllang›çl› fliddet-
li a¤r› oldu¤unu belirtmifllerdir.[2] Mascarenhas ve ark.
spontan hepatik rüptürü olan befl gebe rapor etmifller,
HELLP sendromlu gebelerin hepatik rüptüre daha yat-
k›n olduklar›n›, ancak hepatik adenomlar, primer ve se-
konder maligniteler ve hemanjiyomlar gibi di¤er karaci-
¤er patolojileri ile de karfl›lafl›labilece¤ini saptam›fllard›r.
Olgu sunumlar›nda, tüm hastalarda ani bafllang›çl› üst
abdominal a¤r› öyküsü rapor etmifllerdir.[3] Unutulma-
mal›d›r ki, gebeli¤e ba¤l› karaci¤er rüptürünün fliddetli
kar›n a¤r›s› ile birlikte olmas›na ra¤men, olgumuzda ol-
du¤u gibi a¤r› flikayetleri olmadan da karfl›m›za ç›kmas›
mümkündür.

Hepatik rüptür tedavisine yönelik en iyi yaklafl›m
üzerine henüz bir fikir birli¤i olmasa da, hepatik rüp-

Perinatoloji Dergisi

Genç fiÖ ve ark.
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fiekil 1. Tampon uygulanmadan önceki hepatik rüptürün görünümü.
Beyaz oklarla rüptüre alan gösterilmektedir.



türden flüphelenilen tüm durumlarda keflif amaçl› lapa-
rotomi yap›lmal›d›r.[8] Hepatik tampon en düflük mor-
taliteye (%25–30) sahiptir ve bu nedenle ilk cerrahi te-
davi seçene¤i olarak kullan›lmaktad›r. Hepatik lobek-
tomi, hepatik arter ligasyonu ve hepatik embolizasyon
gibi di¤er tedavi seçenekleri, s›ras›yla %75, %40 ve
%35 gibi yüksek bir mortalite oran›na sahiptir ve tam-
pon yönteminin ifle yaramamas› halinde bu seçeneklere
baflvurulabilir.[8]

Sonuç
Sonuç olarak, erken cerrahi müdahale hepatik rüp-

türlü HELLP’te hayati bir rol oynamaktad›r. Ayr›ca,
gebelikte hepatik rüptürün, baflar›l› bir sonuç elde et-
mek amac›yla kanamay› kontrol alt›na almak için kara-
ci¤erde geçici tampon ile birlikte destekleyici tedbirle-
ri içeren disiplinleraras› bir ekip çal›flmas› gerektirdi¤i-
ni düflünüyoruz. Ek olarak, hipotansiyonun efllik etti¤i
halsizlik flikayeti olan gebe kad›nlarda, abdominal a¤r›
olmasa bile hepatik rüptürlü HELLP sendromunun
düflünülebilece¤i de ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r.

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