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Tan›m

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

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

Amaç ve Hedef 

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

Telif Haklar›

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

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

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

Ç›kar Çak›flmas›

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

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

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

Yay›n Künyesi

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

Sorumlu Yaz› ‹flleri Müdürü: Prof. Dr. Murat Yayla
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T›p Vakf› ad›na Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan yay›mlanmaktad›r (Te-
lif Hakk› © 2017, Perinatal T›p Vakf›). 
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‹statistik Dan›flman›
Murat Api, Istanbul, Türkiye
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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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Preeklampsi ve preterm do¤umda 
nötrofil-lenfosit oran› ve 25 hidroksi 

D vitamini durumu
Lebriz Hale Tamer1, Yeliz Aykanat1, Fulya Gökda¤l› Sa¤›r1, Oktay Olmuflçelik2, Suna Özdemir1

1‹stanbul Medipol Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹stanbul
2‹stanbul Medipol Üniversitesi T›p Fakültesi, ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal›, ‹stanbul

Özet

Amaç: Preeklampsi ve preterm do¤umda düflük 25 hidroksi D vita-
mini (25-OH D) seviyelerini ve nötrofil-lenfosit oranlar›n› (NLO)
incelemektir. 

Yöntem: ‹stanbul Medipol Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-
¤um Klini¤i’nde 2014 – 2017 y›llar› aras›nda do¤um yapan toplam
180 gebe çal›flmaya dahil edildi. Çal›flma grubu 61 preeklamptik
gebeden (n=61) ve preterm do¤um yapan 74 kad›ndan (n=74),
kontrol grubu ise miad›nda do¤um yapan 45 kad›ndan (n=45) olu-
fluyordu. Üç grubun demografik, obstetrik ve laboratuvar sonuçla-
r›, 25-OH D seviyeleri ve NLO bak›m›ndan karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular: VK‹, düflük say›s› ve sosyoekonomik durum yönünden
üç grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k yoktu
(p>0.05). Maternal yafl, gravida, parite, gebelik haftas›, do¤um
a¤›rl›¤› ve Apgar skorlar›, kontrol grubuna k›yasla preeklamptik ve
preterm grupta anlaml› flekilde daha düflüktü (p<0.05). 25-OH D
seviyeleri, miad gebeliklere k›yasla preeklamptik ve preterm gebe-
liklerde anlaml› flekilde daha düflükken (s›ras›yla 18.2±4.3 ng/ml;
19.1±3.7 ng/ml; 34±5.1 ng/ml, p<0.05), NLO ise miad do¤um
grubuna k›yasla preeklampsi ve preterm do¤um gruplar›nda an-
laml› flekilde daha yüksekti (s›ras›yla 3.96±1.23, 3.98 ±1.34, 3.22±
1.24, p<0.05). 

Sonuç: Düflük 25-OH D seviyeleri ve artm›fl NLO’nun, spontane
preterm do¤um ve preeklampsi etiyolojisinde rol oynamas› muh-
temeldir. Maternal D vitamini takviyesinin maternal, fetal ve ne-
onatal sa¤l›¤›n geliflmesi üzerindeki etkisi belirsizdir, ancak potan-
siyel olumlu etkiler üzerine daha kapsaml› araflt›rma gerekmekte-
dir. 

Anahtar sözcükler: D vitamini, nötrofil-lenfosit oran›, preeklamp-
si, preterm do¤um.

Yaz›flma adresi: Dr. Lebriz Hale Tamer. ‹stanbul Medipol Üniversitesi T›p Fakültesi,
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Abstract: Status of neutrophil-lymphocyte ratio 
and 25-hydroxyvitamin D in preeclampsia and
preterm birth
Objective: To examine the effect of low 25-hydroxyvitamin D (25-
OH D) levels and the neutrophil-to-lymphocyte ratios (NLRs) on
preeclampsia and preterm birth. 

Methods: A total of 180 pregnant women who gave birth at the
Istanbul Medipol University Gynecology and Obstetrics Clinic
between 2014 and 2017 were enrolled in the study. The study
group consisted of 61 preeclamptic women (n=61) and 74 women
(n=74) with preterm births, and the control group consisted of 45
women (n=45) with term births. The demographic, obstetric and
laboratory results of all three groups were compared according to
25-OH D levels and NLRs.

Results: There was no statistically significant difference among the
three groups in terms of BMI, abortus numbers and socioeconomic
status (p>0.05). Maternal age, gravida, parity, gestational week, birth
weight and Apgar scores were significantly lower in the preeclamp-
tic and preterm groups compared to the control group (p<0.05). 25-
OH D levels were found to be significantly lower in preeclamptic
and preterm pregnancies compared to term pregnancies (18.2±4.3
ng/ml; 19.1±3.7 ng/ml; 34±5.1 ng/ml, p<0.05, respectively) while
the NLR was significantly higher in the preeclampsia and preterm
birth group compared to the term birth group (3.96±1.23, 3.98
±1.34, 3.22±1.24, p<0.05, respectively). 

Conclusion: Low levels of 25-OH D and increased NLR are likely
to play a role in spontaneous preterm birth and preeclampsia etiolo-
gy. The impact of maternal vitamin D supplementation on the
improvement of maternal, fetal and neonatal health is not clear, but
more extensive research is needed on the potential positive effects. 

Keywords: Vitamin D, neutrophil-lymphocyte ratio, preeclamp-
sia, preterm birth.



Girifl
D vitamini, kalsiyum homeostaz› ve kemik metabo-

lizmas› üzerinde önemli bir role sahiptir.[1,2] D vitamini
durumu ve mevsim, do¤as› gere¤i birbiriyle ba¤lant›l›-
d›r; do¤al günefl ›fl›¤›na maruz kal›nd›¤›nda, D vitami-
nin endojen cilt üretimi gerçekleflir.[3,4] D vitamini sevi-
yelerini de¤erlendirmek için genellikle, serum 25 hid-
roksi D vitamini (25-OH D) ölçülmektedir. 25-OH D,
1.25 dihidroksi D vitamininin aktif formudur ve 4–6
saatlik yar› ömre sahiptir; 25-OH D’nin yar› ömrünün
ise yaklafl›k 2–3 hafta oldu¤u bulunmufltur.[5–7] Son ya-
p›lan çal›flmalar, 25-OH D’nin kemik-kalsiyum meta-
bolizmas›nda kesin bir flekilde belirlenmifl rolüne ek
olarak birçok önemli metabolik yoldan sorumlu oldu-
¤unu göstermifltir. Apoptoz, anti-proliferatif yollar,
immünosupresyon üzerinde önemli bir rol oynad›¤›,
beyin, retiküloendotelyal sistem ve ürogenital sistem
gibi birçok farkl› doku üzerinde anti-enflamatuvar etki-
lere sahip oldu¤u zaten bilinmektedir. Buna ek olarak,
farkl› sistemik enflamatuvar hastal›klar›n etiyolojisini,
tip 2 diyabeti, depresyonu ve otoimmün hastal›klar› et-
kiledi¤i de gösterilmifltir.[8–11] Nötrofil-lenfosit oran›
(NLO), sistemik enflamatuvar hastal›klar için faydal›
bir belirteç olarak tan›mlanm›flt›r. Uygun iklim koflul-
lar›nda dahi 25-OH D eksikli¤i, halen zorlu bir konu-
dur. Gebelik esnas›nda 25-OH D eksikli¤i rolünü ve
hipertansiyon hastal›klar, diyabet ve preterm do¤um ile
olan iliflkisini gösteren çal›flmalar h›zl› bir flekilde art-
maktad›r. Gebelik esnas›nda hipertansiyon (prevalans:
%5–10), ciddi morbidite ve mortaliteden sorumlu-
dur.[12] Gebelikte hipertansiyon, gestasyonel hipertansi-
yon, preeklampsi ve eklampsi fleklinde ortaya ç›kabi-
lir.[13] Endotelyal disfonksiyon, oksidatif stres ve enfla-
masyon, gebelik esnas›nda hipertansif hastal›k riskini
art›rmada kritik bir rol oynamaktad›r.[14] Gebelikte dü-
flük 25-OH D seviyeleri, maternal preeklampsi, diya-
bet, kolestaz, periodontal hastal›k, intrauterin büyüme
gerili¤i, preterm do¤um ve sezaryen do¤umda rol oy-
nayabilir. Maternal 25-OH D eksikli¤i, yenido¤anlarda
ve erken çocukluk döneminde raflitizm için iyi tan›m-
lanm›fl bir risk faktörüdür. 25-OH D’nin, yaflam›n ileri
y›llar›nda tip 1 diyabete, ast›ma, alerjiye, multipl skle-
roza ve flizofreniye yol açt›¤› da ileri sürülmüfltür. Bu
bak›mdan gebelik esnas›nda D vitamini takviyesi, erken
ve geç aflama sa¤l›k problemlerini ortadan kald›rmak
için önemli bir tedavi stratejisi haline gelmektedir. Ge-
belik esnas›ndaki hipertansif hastal›klar›n, kreatinin
metabolizmas›n› ve ürik asit seviyelerini art›rd›¤› ve

metabolik de¤ifliklikler nedeniyle serum kalsiyum sevi-
yesini azaltt›¤› gösterilmifltir. 25-OH D, implantasyon
ve plasentasyon için anjiyojenik, immünmodülatör ve
anti-enflamatuvar rollere sahiptir.[15,16] Baz› çal›flmalar,
yüksek 25-OH D seviyelerinin preeklampsi için özel-
likle koruyucu oldu¤unu göstermifltir.[17–22] Bu ba¤lam-
da, 10 ng/ml’nin alt›nda fliddetli 25-OH D eksikli¤inin
gebelik esnas›nda preeklampsi ve eklampsi riskini art›-
rabilece¤i öne sürülmüfltür.[23] Tarama ve takviyeye yö-
nelik ideal tavsiyeler hala tart›flmal›d›r. Çal›flman›n
amac›, preterm eylem ve preeklampside 25-OH D se-
viyeleri ve NLO aras›ndaki iliflkiyi incelemektir.

Yöntem
‹stanbul Medipol Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve

Do¤um Klini¤i’nde 2014–2017 y›llar› aras›nda do¤um
yapan toplam 180 gebe çal›flmaya dahil edilmifltir. Çal›fl-
ma grubu 61 preeklampsili kad›ndan (n=61) (Grup 1) ve
74 preterm do¤umlu kad›ndan (n=74) (Grup 2) oluflur-
ken, kontrol grubu miad›nda do¤um yapan 45 kad›ndan
(n=45) (Grup 3) oluflmufltur. Üç grubun demografik,
obstetrik ve laboratuvar sonuçlar›, 25-OH D seviyeleri
ve NLO yönünden karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Preeklampsi tan›s›, Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik
Derne¤i’nin (ACOG) gebelikte hipertansiyon k›lavu-
zunda yer alan kriterlere göre konulmufltur. Preeklamp-
si, en az 4 saatlik aral›klarla iki ölçümde arteryel kan ba-
s›nc›n›n sistolik 140 mmHg ve/veya diastolik 90 mmHg
seviyelerinden daha fazla veya bu seviyelere eflit oldu¤u
ve gebeli¤in 20. haftas›ndan sonra proteinürinin 24 saat-
lik idrar testi bafl›na 300 mg/dl’ye eflit oldu¤u veya bu se-
viyeden yüksek oldu¤u veya dipstik okumas›n›n 1+ veya
daha fazla oldu¤u durum fleklinde tan›mlanm›flt›r. Pre-
term do¤um, canl› do¤an bebe¤in gebeli¤in 37. haftas›n-
dan önce do¤urulmas› olarak tan›mlanmaktad›r. Geçmi-
flinde metabolik hastal›k, uterin anomalileri, çoklu gebe-
likler, fetal anomaliler, intrauterin büyüme gerili¤i, pre-
gestasyonel ve gestasyonel diyabet, membran rüptürü,
koriyoamniyonit, fetal taflikardi veya sebebi bilinmeyen
atefl bulunan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Kontrol grubu, herhangi bir t›bbi durum veya kötü
obstetrik özellik (diyabet, hipertansiyon, obezite veya ges-
tasyonel yafl›na göre küçük do¤um geçmifli) olmaks›z›n
37. ila 42. gebelik haftalar› aras›nda do¤um yapan sa¤l›kl›
gebelerden oluflmufltur. Kan örnekleri do¤umhanede
al›nm›flt›r. Klinik parametreler aras›nda yafl, vücut kitle
indeksi, sosyo-ekonomik durum, gravida, parite, gestas-
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yonel yafl, abortus neonatal a¤›rl›¤› ve 1–5. dakika Apgar
skorlar› yer alm›flt›r.

Laboratuvar analizi

Venöz kan örnekleri do¤umhanede al›nm›flt›r. Serum
25-OH D seviyesi, elektrokemilüminasan immünoassay
yöntemiyle (ECLIA) oto-analiz cihaz›nda (Cobas 6000;
Roche, Tokyo, Japonya) ölçülmüfltür. 30-80 ng/ml opti-
mal seviye, 20 ng/ml yeterli seviye, 20–29 ng/ml yetersiz
seviye ve <15 ng/ml toksik seviye olarak belirlenmifltir.
Sonuçlar, standart sapma olarak hesaplanm›flt›r. Hemog-
ram de¤erleri, otomatik hematoloji cihaz›yla (XT2000i;
Symex, Osaka, Japonya) analiz edilmifltir.

‹statistiksel analiz: Veriler, Statistical Package Soci-
al Sciences (SPSS), versiyon 15.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) kullan›larak analiz edilmifltir. Betimleyici is-
tatistikler, say›sal de¤iflkenler için standart sapmalar ve
ortalamalar olarak ifade edilmifltir. De¤iflkenlerin dü-
zenli da¤›l›m› için Kolmogorov-Smirnov testi, alt-grup

karfl›laflt›rmalar› için Mann-Whitney U testi kullan›l-
m›flt›r. Kategorik de¤iflkenler için ise Pearson Ki-Kare
testi kullan›lm›flt›r. <0.05 p de¤eri anlaml› kabul edil-
mifltir. Çoklu grup karfl›laflt›rmalar› için, tek yönlü
ANOVA (Sa¤laml›k testi: Brown-Forsythe) ve Krus-
kal-Wallis H testi post hoc analizi ve parametrik olma-
yan post hoc testleri (Miller, 1996) kullan›lm›flt›r.

Bulgular
Gruplar›n sosyo-demografik ve klinik verilerinin

karfl›laflt›rmalar› Tablo 1’de sunulmaktad›r. VK‹, dü-
flük say›s› ve sosyoekonomik durum yönünden üç grup
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k yoktu
(p>0.05). Maternal yafl, gravida, parite, gebelik haftas›,
do¤um a¤›rl›¤› ve Apgar skorlar›, kontrol grubuna k›-
yasla preeklamptik ve preterm grupta anlaml› flekilde
daha düflüktü (p<0.05). Gruplar›n laboratuvar de¤erle-
rinin karfl›laflt›rmas› Tablo 2’de sunulmaktad›r. 25-
OH D seviyeleri, kontrol grubuna k›yasla preeklamptik
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Tablo 1. Demografik ve klinik verilerin gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lmas›.

Grup 1 Grup 2  Grup 3 p de¤eri
(n=61) (n=74) (n=45)

Maternal yafl (y›l) 23.7±2.4† 22.5±2.1† 29.2±3.1 <0.001*

Gravida  2 (0–2)† 2 (0–2)† 3 (1–8) <0.001*

Parite 1 (0–3)† 1 (0–3)† 2 (0–6) <0.001*

Abortus 1 (0–3)† 1 (0–3)† 2 (0–6) <0.001*

Do¤umdaki gebelik haftas› 0 (0–3) 0 (0–2) 0 (0–3) NS

VK‹ (kg/m2) 22.9±3.2 22.7±3.5 23.1±2.9 NS

Sosyo-ekonomik durum

Düflük %19 %18 %19 NS

Orta %63 %65 %64 NS

Yüksek %18 %17 %17 NS

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2445±280† 2100±370† 3320±310 <0.001*

Apgar skoru

1. dakika 7.2±1.1† 7.0±1.2† 8.8±0.5 <0.001*

5. dakika 8.2±0.7† 7.8±0.6† 9.7±0.2 <0.001*

Ortalama±SS, ortalama (min–maks). n: Say› (%); NS: ‹statistiksel olarak anlaml› de¤il; VK‹: Vücut kitle indeksi.

*‹statistiksel olarak anlaml›; †‹statistiksel anlaml›l›k, sa¤l›kl› gebe grubu temel alm›flt›r (p<0.05).

Tablo 2. Laboratuvar verilerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Grup 1 Grup 2  Grup 3 p de¤eri
(n=61) (n=74) (n=45)

25-OH D Vitamini (ng/ml) 18.2±4.3† 19.1±3.7† 34±5.1 0.001*

NLO 3.96±1.23† 3.98 ±1.34† 3.22±1.24 0.005*

*‹statistiksel olarak anlaml›; †‹statistiksel anlaml›l›k, sa¤l›kl› gebe grubu temel alm›flt›r (p<0.05).
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ve preterm gruplarda anlaml› flekilde daha düflükken
(p<0.05), NLO de¤erleri kontrol grubuna k›yasla pre-
eklamptik ve preterm gruplarda daha yüksekti (p<0.05).

Tart›flma
Gebelik esnas›nda 25-OH D eksikli¤i, fetal ve mater-

nal sonuçlar yönünden kritiktir. Gestasyonel diyabet gi-
bi metabolik hastal›klar, preeklampsi ve preterm do¤um
prevalans›n›n, fliddetli 25-OH D eksikli¤i olan gebelik-
lerde, özellikle de antepartum dönemin ilk trimesterin-
de, artt›¤› gösterilmifltir. Hollis ve ark., birinci trimester
boyunca 350 gebeye üç farkl› dozda (400, 2000 ve 4000
IÜ) uygulanan D vitamini takviyelerinin etkisini de¤er-
lendirmifltir. Yazarlar, ilginç bir flekilde 2000 ve 4000
IÜ’lik dozlar aras›nda hiçbir anlaml› farkl›l›k bulmazken,
düflük doz ile yüksek doz takviye aras›nda gebelik sonuç-
lar› bak›m›ndan anlaml› bir farkl›l›k bulmufllard›r. Umut
verici bu klinik verilere ra¤men, eksiklik bak›m›ndan iyi
bilinen etkileriyle iliflkili olan, gebeliklerde dozlama re-
jimleri üzerine baz› anlaflmazl›klar bulunmaktad›r.[24]

Çal›flmam›zda, preterm do¤um, preeklampsi ve 25-
OH D eksikli¤i aras›ndaki iliflkiyi araflt›rmay› amaçlad›k.
Maternal 25-OH D serum seviyelerinin, preeklamptik
ve preterm do¤um grubunda enflamatuvar ve oksidatif
stres belirteci olarak azald›¤› sonucuna vard›k. Kontrol
grubuyla karfl›laflt›rd›¤›m›zda, hastalar›n demografik
özelliklerinde hiçbir anlaml› farkl›l›k bulmad›k. Preek-
lampsi grubunun sonuçlar› bak›m›ndan bulgular›m›z, D
vitamini seviyelerinin kontrol gruplar›ndan daha düflük
oldu¤unu gösteren birçok çal›flma ile paraleldir.

D vitamini seviyeleri ve preterm do¤um aras›ndaki
iliflkiye yönelik en yeni tart›flmal› bulgular ›fl›¤›nda, pre-
term do¤umda D vitamini seviyelerinin azald›¤› sonucu-
na vard›k. Bulgular›m›z, D vitamini eksikli¤inin önemi-
ni vurgulamaktad›r. Buna göre, Parlak ve ark. (Türkiye)
D vitamini eksikli¤i bulunan gebe kad›nlar› gözlemlemifl
ve gebeler, düflük sosyo-ekonomik durum, gebelik say›s›
ve giysi tarz› yönünden karfl›laflt›r›lm›flt›r. Geleneksel k›-
yafet tarz›na ve düflük ekonomik duruma sahip primipar
kad›nlarda, artm›fl 25-OH D eksikli¤i riskinin bulundu-
¤u sonucuna varm›fllard›r. Çal›flmada, Türkiye’deki gebe
kad›nlar›n ço¤unlu¤unu oluflturan bu popülasyon için D
vitamini takviyesinin önemi vurgulanm›flt›r.[25] Gebelik
ve postpartum dönem boyunca 1500 ila 2000 IÜ günlük
takviye öneren bu çal›flman›n bulgular›na kat›l›yoruz.
Literatürdeki birçok çal›flmada tekrarlanan Bodnar ve
ark.’n›n çal›flmas›nda da önerildi¤i üzere, D vitamini ek-

sikli¤inin erken aflamada teflhisi ve önlenmesi, preterm
do¤um oranlar›n› durdurabilir/azaltabilir. Çal›flmam›z-
da, preterm do¤um riski bak›m›ndan düflük 25-OH D
seviyelerine sahip hastalar ile kontrol grubu aras›nda an-
laml› bir farkl›l›k bulundu¤u sonucuna vard›k.[26] Ayr›ca,
Schulz ve ark. 25-OH D eksikli¤i ve plasentasyon ara-
s›ndaki iliflki üzerine bir çal›flma gerçeklefltirmifltir. D vi-
tamininin, vasküler patolojilerin oluflumunda kritik bir
rol oynad›¤›n› ortaya koymufllard›r. Yak›n zamanda ya-
p›lan bir çal›flmada, sFlt-1’in, VEGF ekspresyonuyla
olan iliflkisi arac›l›¤›yla preeklampsi oluflumunda önemli
bir rol oynad›¤› öne sürülmektedir. Potansiyel olarak D
vitamini takviyesinin, plasental gen transkripsiyonu ara-
c›l›¤›yla antianjiyojenik faktörlerin seviyelerini azaltt›¤›
ileri sürülmüfltür.[27]

Çakmak ve ark., epikardiyal ya¤ kal›nl›¤›, pentraksin-
3 ve NLO’nun, preeklampsiyi de¤erlendirmede faydal›
enflamatuvar belirteçler olabilece¤ini göstermifltir.[28]

Retrospektif bir çal›flmada, NLO ve platelet-lenfosit
oranlar›n›n (PLO) ilk trimesterdeki seviyelerini preek-
lamptik kad›nlarda ve sa¤l›kl› kontrollerde karfl›laflt›r-
m›flt›r. Yazarlar, birinci trimester boyunca yüksek NLO
ve PLO’nun takip eden preeklampsinin ba¤›ms›z öngö-
rücüleri oldu¤unu belirtmifltir.[29] Kim ve ark. taraf›ndan
gerçeklefltirilen bir baflka retrospektif çal›flmada, 483
preterm do¤um de¤erlendirilmifltir. Bu preterm do¤um
olgular›, plasental enflamatuvar yan›t› olan ve olmayan
kad›nlar fleklinde iki gruba ayr›lm›flt›r. Araflt›rmac›lar,
NLO’nun do¤uma kabul aral›¤› bak›m›ndan plasental
enflamatuvar yan›t› olan kad›nlarda maliyet-etkin bir pa-
rametre oldu¤u sonucuna varm›flt›r.[30] Jung ve ark., 32.
gebelik haftas› öncesindeki preterm do¤umlarda acil
serklaj sonras› artm›fl pre-operatif NLO’nun ve amniyo-
tik s›v› IL-8 seviyelerini incelemifl ve bunlar›n, servikal
yetersizli¤i bulunan kad›nlarda acil serklaj sonuçlar›n›
öngörmede önemli belirteçler olabileceklerini öne sür-
müfltür.[31] Kim ve ark., servikal uzunlu¤u NLO’ya böle-
rek birleflik bir belirteç tasarlam›fl ve birleflik belirtecin
preterm eylem riskini öngörmede tek bafl›na C-reaktif
protein (CRP), NLO ve servikal uzunluktan daha hassas
oldu¤unu göstermifltir.[32] Ayr›ca, maternal NLO’nun
ileri seviye preterm bebeklerdeki NEC riskini ba¤›ms›z
flekilde öngördü¤ünü, fakat klinik ve histolojik koryoam-
nionitin ve funisitin NEC’i öngöremedi¤ini bulmufl-
tur.[33] Yukar›daki veriler ›fl›¤›nda çal›flmam›zda, artm›fl
NLO’nun preterm ve preeklamptik hasta gruplar›nda
sistemik enflamatuvar hastal›¤›n bir belirteci oldu¤unu
bulduk. 



Elefltirel bak›fl aç›s›ndan çal›flmam›z›n zay›fl›¤›, iatro-
jenik preterm do¤umlar› hariç tutmam›zd›r. Bu nedenle
veriler üzerinde, sadece spontane preterm do¤uma göre
ifllem yapt›k. NLO ve D vitamini eksikli¤i aras›ndaki ko-
relasyonu de¤erlendiren ek çal›flmalar›n yap›lmas› ge-
rekmektedir. 

Sonuç
Sonuç olarak, konu üzerinde hala fikir birli¤i olma-

sa da, gebe kad›nlara D vitamini takviyesi verilebilece-
¤ini düflünüyoruz. Ayr›ca NLO, sistemik enflamasyo-
nun predominant oldu¤u hastal›klar için önemli bir pa-
rametre olarak de¤erlendirilebilir, ancak prospektif çok
merkezli çal›flmalarla do¤rulanmas› gerekmektedir. 

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

Amaç: Bu çal›flmada çok erken preterm prematür membran rüptü-
rü ile komplike olan gebeliklerde koryoamniyoniti predikte etmede
maternal delta nötrofil indeksinin kullan›m›n› de¤erlendirmeyi ve
bu indeksi di¤er rutin enfeksiyon belirteçleriyle karfl›laflt›rmay›
amaçlad›k. 
Yöntem: ‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um Klini¤i’ne 01.04.2014 – 01.01.2017 tarihleri aras›n-
da, gebeli¤in 16–24. haftas›nda preterm prematür membran rüptürü
nedeni ile baflvuran ve bekleme yönetimi uygulanm›fl tüm hastalar›n
dosyalar› retrospektif olarak taranarak, çal›flma kriterlerine uygun
hastalar çal›flmaya dahil edildi. Koryoamniyonitin oldu¤u serum lö-
kosit, C reaktif protein (CRP), prokalsitonin ve delta nötrofil indek-
si (DN‹) seviyelerinin cut-off de¤erlerini saptamak için receiver opera-
ting characteristic (ROC) e¤risi analizi kullan›ld› ve sensitivite ve spe-
sifite de¤erleri hesapland›. Tüm analizlerde anlaml›l›k düzeyi 0.05
olarak kabul edildi. 
Bulgular: Çal›flma kriterlerine uygun toplam 73 hasta saptand›. Bu
hastalardan 43’ü (%58.9) izlem s›ras›nda koryoamniyonit tan›s› al›r-
ken, 30’unda (%41.1) koryoamniyonit saptanmad›. DN‹ için cut-off
de¤eri %93.02 sensitivite, %93.33 spesifite ile 1.0 [area under receiver
operating characteristic (AUROC) 0.943, %95 güven aral›¤› (CI)
0.863–0.984, p<0.0001], lökosit için cut-off de¤eri %51.16 sensitivite,
%90 spesifite ile 13.9 (AUROC 0.650 %95 CI 0.529–0.758,
p=0.0239), CRP için cut-off de¤eri %67.44 sensitivite, %76.67 spesi-
fite ile 1.34 (AUROC 0.708, %95 CI 0.590– 0.808, p=0.0006) sap-
tand›. 
Sonuç: Delta nötrofil indeksi çok erken preterm prematüre mem-
bran rüptürü geliflen hastalarda izlem s›ras›nda koryoamniyonit pre-
diksiyonunda kullan›fll› olabilecek, tam kan say›m› ile birlikte bak›la-
bilen, h›zl› sonuç al›nabilen, ek maliyet gerektirmeyen bir enfeksiyon
belirteci olup testin diagnostik performans› CRP, prokalsitonin ve
lökosite göre daha yüksek görünmektedir. 

Anahtar sözcükler: Fetal membranlar›n preterm erken rüptürü, kor-
yoamniyonit, serum belirteçleri.
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Abstract: The use of maternal delta neutrophil
index for the prediction of chorioamnionitis in very
early preterm premature rupture of membranes
Objective: In this study, we aimed to assess the use of maternal delta
neutrophil index for the prediction of chorioamnionitis in pregnancies
complicated with very early preterm premature rupture of membranes,
and to compare this index with other routine infection markers. 
Methods: The files of all patients who admitted to the Obstetrics and
Gynecology Clinic of Faculty of Medicine, ‹nönü University, due to
preterm premature rupture of membranes between 16 and 24 weeks
of gestation between April 1, 2014 and January 1, 2017 and applied
expectant management were reviewed retrospectively, and the
patients who were eligible for the inclusion criteria were included in
the study. Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis was
used to determine cut-off values of serum leukocyte with chorioam-
nionitis, C-reactive protein (CRP), procalcitonin and delta neutrophil
index (DNI) levels, and sensitivity and specificity values were calculat-
ed. In all analyses, 0.05 was considered as the significance level.
Results: A total of 73 patients matching with inclusion criteria were
identified. While 43 (58.9%) of these patients were diagnosed with
chorioamnionitis, no chorioamnionitis was found in 30 (41.1%)
patients. While the cut-off value for DNI was 1.0 [area under
receiver operating characteristic (AUROC) 0.943, 95% confidence
interval (CI) 0.863–0.984, p<0.0001] with 93.02% sensitivity and
93.33% specificity, it was 13.9 (AUROC 0.650 95% CI 0.529–
0.758, p=0.0239) for leukocyte with 51.16% sensitivity and 90%
specificity, and 1.34 (AUROC 0.708, 95% CI 0.590–0.808, p=
0.0006) for CRP with 67.44% sensitivity and 76.67% specificity. 
Conclusion: Delta neutrophil index is an infection marker which
may be useful for the prediction of chorioamnionitis during follow-
up in patients who develop very early preterm premature rupture of
membranes, can be checked by complete blood count, of which
results can be obtained quickly and does not requires additional
costs, and the diagnostic performance of the test seems higher than
CRP, procalcitonin and leukocyte. 

Keywords: Preterm premature rupture of fetal membranes,
chorioamnionitis, serum markers.



Girifl
Preterm do¤umlar›n %30’unun etiyolojisinde yer al-

mas› sebebi ile prematür membran rüptürü (PMR), peri-
natal mortalite ve morbiditenin en önemli nedenlerin-
den biri olarak kabul edilmektedir. Membran rüptürü
özellikle erken ikinci trimesterde gerçekleflmifl ise fetal
yaflam beklentisi oldukça azd›r.[1] Geleneksel olarak bu
hastalara maternal sepsis ve kötü fetal prognoz riskleri
göz önüne al›narak terminasyon önerilse de, son zaman-
larda bu hastalarda bekleme yönetiminin anne adaylar›
için görece güvenli oldu¤u, küçük oranlarda da neonatal
yaflamla sonuçland›¤› gösterilmifltir.[2] Ayn› zamanda bu
hastalarda seri transabdominal amniyoinfüzyon yöneti-
minin de amniyotik s›v› hacminin restorasyonunu sa¤la-
yarak perinatal sonuçlar› anlaml› oranda iyilefltirebildi¤i-
ni öne süren çal›flmalar da mevcuttur.[3] Bu hastalarda ge-
rek bekleme yönetimi gerekse de seri transabdominal
amniyoinfüzyon yönetiminde maternal ve perinatal
mortalite ve morbidite riskini artt›ran en önemli komp-
likasyon ise, membran rüptürü varl›¤›nda bakterilerin alt
genital traktüsten asendan yolla ilerlemesi sonucu oluflan
koryoamniyonit tablosudur.[3] Birçok çal›flma koryoamni-
yonitin amniyotik s›v›, fetal kord kan› ve maternal se-
rumda çok say›da sitokinde art›fla yol açt›¤›n› gösterme-
sine ra¤men, koryoamniyoniti erken tan›mada etkin bir
tan› belirteci yoktur. Yak›n dönemdeki çal›flmalar perife-
rik kanda immatür granülosit (IG) say›s›n› gösteren del-
ta nötrofil indeksini (DN‹) tan›mlam›flt›r.[5] Sepsis, pnö-
moni, akut apandisitte diagnostik ve prognostik de¤eri
araflt›r›lan delta nötrofil indeksinin koryoamniyonit pre-
diksiyonundaki yeri ile ilgili literatürde yeterli çal›flma
bulunmamaktad›r.[6]

Bu çal›flmada çok erken preterm prematür mem-
bran rüptürü ile komplike olan gebeliklerde koryoam-
niyoniti predikte etmede delta nötrofil indeksinin kul-
lan›m›n› de¤erlendirmeyi ve bu indeksi di¤er rutin en-
feksiyon belirteçleriyle karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flma için ‹nönü Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Bi-

limsel Araflt›rma ve Yay›n Eti¤i Kurulu’ndan onam al›n-
makla birlikte, araflt›rmac›lar taraf›ndan araflt›rma süre-
since Dünya T›p Birli¤i Helsinki Bildirgesi (2008’de ek-
lenen iyilefltirmeler dahil) ve T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤› tara-
f›ndan 51748 say›l› genelge eki olarak 29 Aral›k 1995 ta-
rihinde yürürlü¤e konulan ‹yi Klinik Uygulamalar›
(‹KU) K›lavuzu’na uyuldu (Etik Kurul onam numaras›:

2016/10-5). ‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi
Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’ne 01.04.2014 –
01.01.2017 tarihleri aras›nda gebeli¤in 16–24. haftas›nda
preterm prematür membran rüptürü nedeni ile baflvuran
ve bekleme yönetimi uygulanm›fl tüm hastalar›n dosyala-
r› retrospektif olarak taranarak, çal›flma kriterlerine uy-
gun hastalar çal›flmaya dahil edildi.

Çal›flmaya dahil edilme kriterleri olarak; 18–39 yafl,
16+0–24+0 gebelik haftas› (gebelik yafl› birinci trimes-
ter veya erken ikinci trimester ultrasonografi ile do¤ru-
lanm›fl), tekil gebelik, canl› gebelik, do¤um eyleminde
olmamas› (hospitalizasyon s›ras›nda uterus kontraksi-
yonlar›n›n olmamas›), membran rüptürünün spekulum
muayenesinde posterior fornikste amniyotik s›v›n›n
varl›¤› ile ve/veya obstetrik ultrasonografik de¤erlen-
dirmede oligohidramniyos saptanmas› (obstetrik ultra-
sonografide amniyotik s›v› de¤erlendirmesinde amni-
yotik s›v›n›n oldu¤u en derin vertikal cep <2 cm) ve/ve-
ya vajinal pH >5 saptanmas› ve/veya vajinal s›v›da pla-
sental alfa mikroglobulin 1 proteininin immunokro-
motografik olarak saptanmas›n› sa¤layan AmniSure(R)

testinin pozitif saptanmas› ile do¤rulanmas› esas al›nd›.
Çal›flma d›fl› b›rakma kriterleri ise; ço¤ul gebelik, majör
fetal anomaliler (ölümcül olan veya prenatal ve postna-
tal cerrahi gerektiren anomaliler), fetal ölüm, kromo-
zomal anomaliler ve genetik sendromlar, plasental
anormallikler, ciddi maternal enfeksiyon varl›¤›, ma-
ternal sistemik hastal›k varl›¤›, sigara/alkol/madde kul-
lan›m› olarak de¤erlendirildi.

Çok erken preterm prematür membran rüptürü ile
komplike olup bekleme yönetimi uygulanan tüm hasta-
lar hastanede yat›r›larak antibiyotik tedavisine (ilk 48 sa-
at 4×2 g ampisilin intravenöz, sonras›nda ampisilin 2×1
g 10 gün peroral + azitromisin 1×500 mg 3 gün peroral)
al›nd›. Maternal klinik bulgular (atefl, nab›z, tansiyon,
solunum say›s›, kötü kokulu ak›nt›, uterin hassasiyet) ve
fetal kalp at›mlar› takip edilerek, maternal kanda enfek-
siyon belirteçleri [tam kan say›m›, C reaktif protein
(CRP), prokalsitonin] gebeli¤in sonuna kadar haftal›k
olarak de¤erlendirildi. Antenatal kortikosteroidler gebe-
li¤in 24. haftas›nda uyguland› (24 saat ara ile 12 mg be-
tametazon intramusküler iki doz), do¤umun kaç›n›lmaz
oldu¤u durumlarda ise kortikosteroid uygulamas›n›n son
dozundan 2 hafta geçmifl ise kurtarma dozu (bir kür in-
tramusküler betametazon) uyguland›. Gebelik haftas›
24–32 hafta aras›nda olan gebelerde do¤umun kaç›n›l-
maz oldu¤unun öngörüldü¤ü durumlarda ise fetal beyin
koruyucu etki nedeni ile standart protokollere göre
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magnezyum sülfat uyguland›. Do¤um gerektirecek ge-
belik komplikasyonu olmad›¤› sürece hastalarda gebeli-
¤in 34. haftas›nda do¤um planlan›p, Sa¤l›k Bakanl›¤›
Do¤um ve Sezaryen Eylemi Yönetim Rehberi’ne göre
haz›rlanm›fl izlem ve do¤um protokollerine göre Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’nda çal›flan arafl-
t›rma görevlileri taraf›ndan do¤um yönetimi uyguland›.
Koryoamniyonitin tan›s› klinik olarak, baflka nedene at-
fedilemeyen maternal atefle (≥38°C) efllik eden maternal
taflikardi, fetal taflikardi, uterin hassasiyet, maternal löko-
sitoz [white blood cell (WBC) ≥15.000 mL] ve kötü koku-
lu amniyotik s›v› bulgular›n›n birinin olmas› ile birlikte
histolojik olarak koryoamniyon tabakas›nda en az bir bü-
yük büyütmede diffüz polimorf nüveli lökosit infiltras-
yonu veya agregasyonu ve desidua (desiduitis), umbilikal
kord (funisitis) ve/veya kan damarlar›ndaki enflamasyo-
nun (vaskülitis) gösterilmesi ile konuldu. 

Maternal serum, standart protokollere göre venöz
yoldan EDTA’l› kan toplama tüpüne toplanan 10 ml
kandan elde edilerek venöz kan örnekleri +4°C’de 10 da-
kika 3000 g’de santrifüje edildikten sonra serum örnek-
leri analiz edildi. Prokalsitonin TRACE (time-resolved
amplified cryptate emission) teknolojisi kullan›lan ultrasen-
sitif immunoassay yöntemi ile ölçüldü. Bu yöntem direk
olarak 0.02–50 ng/mL aras› konsantrasyonlar› ölçerken
basit dilüsyon sonras› 5000 ng/mL konsantrasyonuna ka-
dar de¤erleri ölçebilmektedir. Lökosit (WBC) say›m›
Beckman Coulter GLH750 (Beckman Coulter, Inc.,
Brea, CA, ABD) cihaz› ile yap›l›rken, CRP seviyeleri im-
munoturbidimetri kullan›larak Abbott Diagnostics Arc-
hitect c16000 Sistemi (Abbott Diagnostics, Lake Forest,
IL, ABD) ile ölçüldü. Tüm analizler üretici protokolleri-
ne uyularak yap›ld› ve analiz için kritik de¤erler lökosit
için 15.0 c/mm3, prokalsitonin için 0.5 ng/ml, CRP için
1 mg/dL kabul edildi. Delta nötrofil indeksinin saptan-
mas› için spesifik otomatik hücre analiz cihaz› (ADVIA
120/2120; Siemens, Tarrytown, NY, ABD) kullan›ld›.
Bu cihaz miyeloperoksidaz (MPO) ve lobülarite/nükleer
dansite kanal› olmak üzere iki ba¤›ms›z lökosit say›m me-
todunu kullanmaktad›r. DN‹ de¤erleri flu formül kulla-
n›larak hesapland›: DN‹ = (MPO kanal›nda sitokimyasal
reaksiyon kullan›larak ölçülen lökosit subfraksiyonu) –
(nükleer lobülarite kanal›nda zay›f ›fl›n yans›mas› kullan›-
larak ölçülen lökosit subfraksiyonu).

Do¤um yapan hastalarda plasenta, koryoamniyonit
aç›s›ndan histopatolojik de¤erlendirme yap›lmak üzere
patolojik de¤erlendirmeye gönderildi. Gönderilen pla-

sentalar formalin ile fikse edildi, makroskopik ve mik-
roskobik de¤erlendirme Amerikan Patoloji Derne¤i ta-
raf›ndan gelifltirilen plasentan›n de¤erlendirilmesi k›la-
vuzuna göre yap›ld›.[7] Kord insersiyon alan›, plasenta
kenar›, plasentan›n orta k›sm›, kord ve ekstraplasental
membranlar olmak üzere befl ayr› yerden al›nan doku
örnekleri parafin bloklarda fikse edildi. Tüm doku ör-
nekleri 1.5 μm kal›nl›kta kesitlerde al›n›p hematoksilin-
eozin ile boyand› ve mikroskopik muayenede korioam-
niyon tabakas›nda en az bir büyük büyütmede diffüz
polimorf nüveli lökosit infiltrasyonu veya agregasyonu
izlenmesi koryoamniyonit olarak tan›mland›.

Çal›flma ve kontrol grubundaki hastalarda yafl, gravi-
da, parite, abortus, vücut kitle indeksi, ilk baflvuruda tam
kan say›m›nda lökosit de¤eri, CRP de¤eri, prokalsitonin
de¤eri, DN‹, PPROM oldu¤unda gestasyonel yafl (haf-
ta), do¤umda gestasyonel yafl (hafta), PPROM ve do¤um
aras›nda geçen süre (gün), do¤um flekli, do¤um endikas-
yonu (koryoamniyonit, plasenta dekolman›, preterm do-
¤um, fetal distres, 34. haftada do¤um indüksiyonu), do-
¤um kilosu, cinsiyet, hastanede yat›fl süresi, do¤umda
tam kan say›m›nda lökosit de¤eri, CRP de¤eri, prokalsi-
tonin de¤eri, DN‹ parametreleri kaydedildi.

‹statistiksel analiz için Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versiyon 22.0 (SPSS Inc, Chica-
go, IL, ABD) yaz›l›m› kullan›ld›. Koryoamniyonitin ol-
du¤u serum lökosit, CRP, prokalsitonin ve DN‹ sevi-
yelerinin cut-off de¤erlerini saptamak için receiver ope-
rating characteristic (ROC) e¤risi analizi kullan›ld› ve
e¤ri alt›nda kalan sensitivite ve spesifite de¤erleri he-
sapland›. Tüm analizlerde anlaml›l›k düzeyi 0.05 olarak
kabul edildi.

Bulgular
Bu çal›flma periyodunda gebeli¤in 16–24. haftas›n-

da preterm prematür membran rüptürü nedeni ile bafl-
vuran ve bekleme yönetimi uygulanm›fl toplam 73 has-
ta saptand›. Bu hastalardan 43’ü (%58.9) izlem s›ras›n-
da koryoamniyonit tan›s› al›rken, 30’unda (%41.1) kor-
yoamniyonit saptanmad›. ‹zlem s›ras›nda koryoamni-
yonit geliflen hastalar çal›flma grubunu olufltururken,
koryoamniyonit geliflmeyen hastalar kontrol grubunu
oluflturdu. Çal›flma ve kontrol grubunun klinik özellik-
leri Tablo 1’de özetlendi. Delta nötrofil indeksi, löko-
sit, CRP ve prokalsitoninin koryoamniyonit geliflimi
prediksiyonu aç›s›ndan sensitivite, spesifite ve önerilen
cut-off de¤erlerinin saptanmas› için ROC analizi yap›l-
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d›. DN‹ için cut-off de¤eri %93.02 sensitivite, %93.33
spesifite ile 1.0 (AUROC 0.943, 95% CI 0.863–0.984,
p<0.0001), lökosit için cut-off de¤eri %51.16 sensitivi-
te, %90 spesifite ile 13.9 (AUROC 0.650 %95 CI
0.529–0.758, p=0.0239), CRP için cut-off de¤eri
%67.44 sensitivite, %76.67 spesifite ile 1.34 (AUROC
0.708, 95% CI 0.590–0.808, p=0.0006) saptand›. Çok
erken dönem PMR hastalar›nda izlem s›ras›nda kulla-
n›lan enfeksiyon belirteçlerinin koryoamniyonit gelifli-
mini predikte etmedeki ROC analizi sonras› saptanan
sensitivite, spesifite ve önerilen cut-off de¤erleri Tablo
2’de özetlendi. ROC e¤rileri fiekil 1’de gösterildi.

Tart›flma
Koryoamniyonit fetal membranlar›n, amniyotik s›v›-

n›n ve plasenta ve/veya desiduan›n enfeksiyonu olup ay-

n› zamanda intramniyotik enfeksiyon, amniyonit ve am-
niyotik s›v› enfeksiyonu olarak da adland›r›l›r.[8] Klinik
veya histolojik olarak tan›mlanabilen koryoamniyonit
ayn› zamanda hematojen yolla, transplasental yolla veya
amniyosentez ve koryon villus biyopsisi gibi invaziv pro-
sedürler sonucu transuterin yolla da geliflebilmektedir.[9]

Çok erken dönemde PMR nedeni ile klini¤imize baflvu-
ran ve bekleme yönetimi uygulanan hastalarda koryoam-
niyonit geliflimini predikte etmede DN‹ ve di¤er enfek-
siyon belirteçlerinin yerini ortaya koyan bu çal›flmada
hastalar›n %58.9’unda koryomaniyonit geliflti¤i izlendi.
Margato ve ark. gebeli¤in 24. haftas›ndan önce mem-
bran rüptürü geliflen hastalar›n gestasyonel ve neonatal
sonuçlar›n› de¤erlendirdikleri çal›flmalar›nda koryoam-
niyonit s›kl›¤›n› %71 olarak bildirmifllerdir. Kibel ve ark.
ise 20-24 hafta aras› erken prematür membran rüptürü

Tablo 1. Koryoamniyonit ve kontrol grubunun klinik özellikleri.

Koryoamniyonit Kontrol p
(n=43) (n=30)

Yafl* 31 (21–39) 27 (21–38) 0.044

Membran rüptürü oldu¤u hafta† 19.76±1.65 18.73±1.85 0.018

Vücut kitle indeksi (kg/m2)* 27 (22–39.8) 26 (18–34) 0.334

Baflvuru lökosit (×109/L)* 12.8 (8.7–15.5) 11.0 (7.6–15.9) 0.257

Baflvuru CRP (mg/L)* 1.0 (0.3–5.3) 1.0 (0.2–2.0) 0.658

Baflvuru prokalsitonin (ng/mL)* 0.29 (0.02–0.40) 0.24 (0.16–0.44) 0.135

Baflvuru DN‹ (%)* 1.3 (0.3–8.4) 0.7 (0.3–6.0) 0.004

Gebeli¤in sonland›r›ld›¤› hafta* 21 (17–26) 20 (16–24)

Do¤um kilosu (g)† 357.558±114.623 326.233±104.910 0.231

Do¤um s›ras›nda lökosit (×109/L)* 14.0 (9.6–27.5) 11.7 (8.4–27.1) 0.030

Do¤um s›ras›nda CRP (mg/L)* 2.23 (0.04–18.00) 0.76 (0.02–4.87) 0.003

Do¤um s›ras›nda prokalsitonin (ng/mL)* 0.20 (0.02–40.00) 0.05 (0.02–0.42) 0.160

Do¤um s›ras›nda DN‹ (%)* 2.4 (0.5–27.7) 0.7 (0.1–3.0) <0.001

*Ortanca (en küçük–en büyük); †Ortalama ± standart sapma. CRP: C reaktif protein; DN‹: Delta nötrofil indeksi.

Tablo 2. Koryoamniyonit prediksiyonunda biyomarkerlar›n ROC analizi.

AUC Cut-off Sensitivite Spesifisite p
(%95 CI) (%95 CI) (%95 CI)

DN‹ (%) 0.943 (0.863–0.984) >1.0 93.02 (80.9–98.5) 93.33 (77.9–99.2) <0.0001

Lökosit (×109/L) 0.650 (0.529–0.758) >13.9 51.16 (35.5–66.7) 90.00 (73.5–97.9) 0.0239

CRP (mg/L) 0.708 (0.590–0.808) >1.34 67.44 (51.5–80.9) 76.67 (57.7–90.1) 0.0006

Prokalsitonin (ng/mL) 0.597 (0.476–0.710) >0.17 51.16 (35.5–66.7) 76.67 (57.7–90.1) 0.1471

AUC: E¤ri alt›ndaki alan; CI: Güven aral›¤›; CRP: C reaktif protein; DN‹: Delta nötrofil indeksi. 



ile komplike 104 gebenin sonuçlar›n› bildirdi¤i retros-
pektif çal›flmalar›nda koryoamniyonit geliflme s›kl›¤›n›
%42.3 saptam›fllard›r.[10] Periviabl dönem olarak adland›-
r›lan gebeli¤in 20–26. haftalar› aras›nda membran rüp-
türü ile komplike gebeliklerde bildirilen farkl› koryoam-
niyonit oranlar›n›n varl›¤›, çal›flmalarda farkl› koryoam-
niyonit tan› kriterlerinin kullan›lmas› ve çal›flmalar›n ço-
¤unda histolojik koryoamniyonitin de¤erlendirilmeyip
sadece klinik koryoamniyonit oranlar›n›n verilmesinden
kaynakl› oldu¤unu düflündürmektedir.

Maternal ve perinatal mortalite ve morbiditeyi azalt-
mada koryoamniyonitten korunma, koryoamniyonitin
tedavisinden daha önceliklidir. Anne ve fetüs için güven-
li olan az say›da spesifik ve sensitif tan›sal test olmas› ne-
deniyle koryoamniyonit tan›s› öncelikle klinik belirti ve
semptomlar ile konulur.[11] Amniyosentez sonucu elde
edilen amniyotik mayinin kültürü tan› için referans stan-
dartt›r fakat test sonucu için 48 saat gerekmektedir ve tes-
tin neonatal veya maternal morbidite üzerindeki etkisi
belirsizdir. Kan ve vajinal sürüntü kültürleri koryoamni-
yonit için kullan›lmakta olan di¤er tan›sal testler olup bu
testlerin koryoamniyonit tan›s›nda kullan›m›n› destekle-
yen kan›tlar yetersizdir. Bununla birlikte preterm prema-
tür membran rüptüründe vajinal sürüntü örneklerinin
kullan›lmamas› gerekti¤ini önerenler de vard›r.[12] Koryo-
amniyonitin tan›s›nda s›kl›kla kullan›lan maternal serum
belirteçlerinden lökosit say›m›, CRP, prokalsitoninin
farkl› çal›flmalarda farkl› duyarl›l›k ve özgüllük de¤erleri
oldu¤u gösterilse de sonuç olarak koryoamniyoniti pre-
dikte etmedeki gücünün k›s›tl› oldu¤u gösterilmifltir.[13]

Bu çal›flmada ise çok erken PMR ile komplike gebelerde
DN‹ ile birlikte maternal serum CRP, prokalsitonin ve
lökosit say›m›n›n koryoamniyonit öngörüsündeki gücü
de¤erlendirilmifl, CRP’nin %67.4, maternal lökosit say›-
m›n›n %51.1 duyarl›l›k ile koryoamniyoniti öngörebildi-
¤i, prokalsitoninin ise bu hastalarda koryoamniyonit ön-
görüsünde yeri olmad›¤› ortaya koyulmufltur.

Stres veya enfeksiyon s›ras›nda daha az matür nötro-
fillerin maternal dolafl›ma girmesi sonucu artm›fl imma-
tür/total granülosit oran›n›n oluflmas› ve nötrofil band›n-
da art›fl, sola kayma olarak adland›r›lm›fl ve sistemik enf-
lamatuvar yan›t› saptamada kullan›lm›flt›r.[14] Kan dolafl›-
m›ndaki immatür granülosit oran›n› farkl› bir yöntemle
gösteren DN‹ yeni bir inflamatuvar belirteç olarak bildi-
rilmifltir. Yetiflkin ve pediatrik popülasyonda sepsisi ön-
görmede etkin oldu¤u gösterilen DN‹’nin, ayn› zamanda
pnömoni geliflimi ve akut komplike apandisit öngörüsün-
de faydal› olabilece¤ini gösteren çal›flmalar da mevcut-
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fiekil 1. DN‹, CRP ve prokalsitoninin prediktif de¤erini gösteren ROC
e¤rileri.



tur.[5,15] Koryoamniyonit prediksiyonunda DN‹’nin de¤e-
rini ortaya koyan bu çal›flmada, DN‹’nin s›n›r de¤er ola-
rak %1.0 al›nd›¤›nda koryoamniyoniti %93 duyarl›l›k ve
özgüllükle öngörebildi¤ini ve di¤er yayg›n kullan›lan ma-
ternal serum belirteçlerine göre koryoamniyonit öngörü-
sünde daha güçlü bir belirteç oldu¤unu ortaya koymufl-
tur. Bizim çal›flmam›zla uyumlu olarak Cho ve ark. PMR
hastalar›nda histolojik koryoamniyoniti predikte etmede
DN‹’nin serum belirteci olarak kullan›labilece¤ini, pla-
sental enflamatuvar yan›t› öngörmede lenfosit say›m›,
CRP ve DN‹’nin kullan›m›n›n faydal› olabilece¤ini bil-
dirmifllerdir.[16] Park ve ark. ise DN‹’nin enfekte hastalar-
da prediktif ve prognostik faktör olarak tan›sal do¤rulu-
¤unu de¤erlendirdikleri meta-analizlerinde, DN‹’nin en-
fekte hastalar›n tan›s›nda ve enfekte hastalardaki mortali-
tenin öngörülmesinde kullan›fll› bir parametre oldu¤unu
ve klinik pratikte daha yayg›n olarak kullan›lmas› gerek-
ti¤ini ortaya koymufllard›r.[17]

Çal›flman›n gücü ve limitasyonlar› de¤erlendirildi-
¤inde, koryoamniyonit tan›s›n›n sadece klinik bulgulara
dayanarak konuldu¤u çal›flmalar›n aksine bu çal›flmada
tüm koryoamniyonit olgular›n›n histopatolojik do¤rula-
mas›n›n yap›lm›fl olmas› çal›flman›n güçlü taraf›d›r. Ça-
l›flman›n retrospektif dizaynda olmas› ve DN‹’nin peri-
natal sonuçlara etkisi veya tedaviye yan›t› de¤erlendir-
medeki etkisinin ortaya konulamam›fl olmas› da çal›flma-
n›n zay›f yönünü oluflturmufltur.

Sonuç
Delta nötrofil indeksi çok erken preterm membran

rüptürü geliflen hastalarda izlem s›ras›nda koryoamni-
yonit öngörüsünde kullan›fll› olabilecek, tam kan say›-
m› ile birlikte bak›labilen, h›zl› sonuç al›nabilen ve ek
maliyet gerektirmeyen bir enfeksiyon belirteci olup,
testin tan›sal baflar›s› CRP, prokalsitonin ve lökosite
göre daha yüksek görünmektedir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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16–23 gebelik haftalar› aras›nda fetal prenazal 
kal›nl›k ve iliflkili oranlar›
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Özet

Amaç: Fetüste prenazal kal›nl›k (PT), bipariyetal çap/prenazal kal›n-
l›k (BPD/PT) ve prenazal kal›nl›k/nazal kemik uzunlu¤u (PT/NBL)
oranlar›n›n gebelik haftas› (GH) ile iliflkileri ve da¤›l›mlar›n›n araflt›-
r›lmas› amaçlanm›flt›r. 
Yöntem: Çal›flmaya 16–23 gebelik haftalar› aras›nda tekil sa¤l›kl›
gebelikler çal›flmaya dahil edildi. Fetüsün biyometrik de¤erlendir-
mesi ile birlikte fetal yap›lar ayr›nt›l› olarak incelendi. Prenazal ka-
l›nl›k ve burun kemi¤i ölçüldü ve her olguda BPD/PT ve
PT/NBL oranlar› hesapland›. PT'nin gebelik haftas› ile iliflkisi
regresyon analizi ile de¤erlendirildi. Gebelik haftalar›na göre PT
persentilleri hesapland›. BPD/PT ve PT/NBL oranlar›n›n gebelik
haftas› ile iliflkileri araflt›r›ld› ve persentil de¤erleri bulundu. 
Bulgular: Çal›flmaya toplam 393 gebe dahil edildi. PT’nin gebelik
haftas› ile anlaml› olarak artt›¤› bulundu ve regresyon denklemi PT
= GH × 0.24 – 0.87; R=0.65; p<0.01 olarak hesapland›. Ortalama PT
3.9±0.7 mm ve 95. persentil de¤erleri 16–18 gebelik haftalar›nda 4
mm, 19. gebelik haftas›nda 4.7 mm, 20–21 gebelik haftalar›nda 5 mm
ve 22–23 gebelik haftalar›nda 6.0 mm olarak saptand›. PT’nin BPD
ile korelasyonu araflt›r›ld›¤›nda lineer olarak artt›¤› (R=64; p<0.01)
bulundu. Fakat BPD/ PT oranlar› ile gebelik haftas› aras›nda anlam-
l› korelasyon saptanmad› (p=0.29). Ortalama BPD/PT 12.3±1.6 ve 5.
persentil de¤eri de 10 bulundu. PT ile NBL aras›nda anlaml› kore-
lasyon saptand› (R=0.63; p<0.01). Regresyon analizinde PT/NBL
oran› ile GH aras›nda negatif korelasyon saptand› (PT/NBL = -GH
× 0.016 + 1.02; R=0.25; p<0.01). Ortalama PT/NBL oran› 0.7±0.1
olup; 95. persentil de¤erleri 16–23 gebelik haftalar›nda 1.1–0.9 ola-
rak saptand›. 
Sonuç: 16–23 gebelik haftalar› aras›nda PT ve PT/NBL oran› ge-
belik haftas› ile de¤iflmekte iken BPD/PT oran› sabit kalmaktad›r.
Bundan dolay› taramalarda BPD/PT <10 (5. persentil) de¤erinin
kullan›lmas›n›n daha kullan›fll› ve pratik olabilece¤i düflünülmekte-
dir. 

Anahtar sözcükler: Bipariyetal çap, nazal kemik, prenazal kal›nl›k,
gebelik haftas›.
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Abstract: Fetal prenasal thickness and its correlated
ratios between 16 and 23 weeks of gestation
Objective: The aim is to investigate the correlations and distributions
of ratios of fetal prenasal thickness (PT), biparietal diameter/prenasal
thickness (BPD/PT) and prenasal thickness/nasal bone length
(PT/NBL) to the weeks of gestation (WG). 
Methods: Women with healthy singleton pregnancies between 16
and 23 weeks of gestation were included in the study. With the bio-
metric evaluations of fetuses, the fetal structures were examined in
details. Prenasal thickness and nasal bone were measured and
BPD/PT and PT/NBL ratios were calculated in each case. The cor-
relation between PT and the week of gestation was evaluated by
regression analysis. PT percentiles according to the weeks of gestation
were calculated. The correlations between BPD/PT and PT/NBL
ratios and the weeks of gestation were investigated and their percentile
values were calculated. 
Results: We included a total of 393 pregnant women in our study. It
was found that PT increased significantly together with the week of
gestation, and regression equation was calculated as PT = WG × 0.24
– 0.87; R=0.65; p<0.01. Mean PT was 3.9±0.7 mm and 95th percentile
values were 4 mm at 16–18 weeks of gestation, 4.7 mm at 19 weeks of
gestation, 5 mm at 20–21 weeks of gestation, and 6.0 mm at 22–23
weeks of gestation. When the correlation between PT and BPD was
investigated, it was seen that there was a linear increase (R=64, p<0.01).
However, there was no significant correlation between BPD/PT ratios
and the week of gestation (p=0.29). Mean BPD/PT ratio was 12.3±1.6
and 5th percentile value was 10. A significant correlation was found
between PT and NBL (R=0.63; p<0.01). According to the regression
analysis, there was a negative correlation between PT/NBL ratio and
WG (PT/NBL = -WG × 0.016 + 1.02; R=0.25; p<0.01). Mean
PT/NBL ratio was 0.7±0.1 and 95th percentile values were calculated
as 1.1–0.9 between 16 and 23 weeks of gestation. 
Conclusion: While PT and PT/NBL ratio changes together with the
week of gestation between 16 and 23 weeks of gestation, BPD/PT
ratio remains constant. Therefore, we think that using BPD/PT <10
(5th percentile) value in screenings could be more useful and practical. 

Keywords: Biparietal diameter, nasal bone, prenasal thickness, week of
gestation.



Girifl
Down sendromu bas›k yüz, hipoplastik midfasiyal ya-

p›lar ve cilt ödemi gibi spesifik yüz özellikleri ile karakte-
rizedir.[1] Down sendromu taramas›nda birinci trimester-
de artm›fl nukal saydaml›k ve nazal kemik yoklu¤u en
önemli belirteçler[2,3] iken ikinci trimesterde de artm›fl en-
se ödemi, nazal kemik yoklu¤u veya hipoplazisi, ventri-
külomegali ve aberran sa¤ subklaviyen arter varl›¤› en
önemli bulgulard›r.[4] Yak›n zamanda ense kal›nl›¤› gibi
prenazal kal›nl›¤›n (PT) da cilt ödemi de¤erlendirilme-
sinde ve Down sendromu taramas›nda bir belirteç olarak
kullan›labilece¤i[5] ve Down sendromlu olgular›n prena-
zal cilt dokular›ndaki bazal membran›nda tip 4 kollajenin
anlaml› olarak daha fazla oldu¤u bildirilmifltir.[6]

Persico ve ark.[7] Down sendromlu fetüslerde PT’nin
anlaml› olarak artt›¤›n› ve olgular›n %73.1’inde PT >95.
persentil oldu¤unu bildirmifllerdir. De Jong-Pleij ve
ark.[8] çal›flmalar›nda PT’nin gebelik haftas› anlaml› ola-
rak pozitif korelasyon gösterdi¤ini ve prenazal kal›n-
l›k/nazal kemik uzunlu¤u (PT/NBL) oran›n›n gebelik
haftas› boyunca sabit kald›¤›n› bildirmifller ve çal›flmala-
r›ndaki 30 Down sendromlu fetüsün tamam›nda
PT/NBL oran›n›n >95. persentil ve PT/NBL oran›n
kuvvetli bir belirteç oldu¤unu vurgulam›fllard›r. Özcan ve
ark.[9] çal›flmalar›nda 242 normal karyotipli ve 24 Down
sendromlu olguyu de¤erlendirmifller; Down sendromlu
olgular›n %54.2’sinde PT’yi >95. persentilde tespit et-
mifller fakat PT/NBL >0.76 eflik de¤er için %5 yanl›fl po-
zitiflik oran› ile %80 yakalama oran› oldu¤unu bildirmifl-
lerdir. Yine Tournemire ve ark.[10] çal›flmalar›nda Down
sendromunu saptamada PT/NBL oran›n›n PT ve
NBL’den daha iyi bir belirteç (ROC e¤risi alt›ndaki alan
0.99–0.82 ve 0.91) oldu¤unu göstermifller ve Down sen-
dromunu saptamada PT/NBL >0.98 için %88.5 duyarl›-
l›k, %100 özgüllük bildirmifllerdir. Hagen ve ark.[11] 130
Down sendromlu olguda yapt›klar› çal›flmada; olgular›n
%89.2’sinde PT/NBL oran›n›n >0.8 oldu¤unu ve en çok
saptanan belirteç oldu¤unu bildirmifllerdir. Üç Down
sendromlu olguda belirteç olarak sadece PT/NBL oran›-
n› >0.8 saptam›fllar fakat bu üç olguda baflka bir belirteç
saptayamam›fllar, böylece PT/NBL oran›n›n Down sen-
dromu taramas›nda en önemli belirteçlerden biri oldu¤u-
nu vurgulam›fllard›r.

Bu çal›flmada; 16–23 gebelik haftalar› aras›nda ano-
malisi olmayan fetüslerin PT ölçümlerinin, PT/NBL ve
bipariyetal çap/prenazal kal›nl›k (BPD/PT) oranlar›n›n
gebelik haftas› ile iliflkileri ve da¤›l›mlar› araflt›r›lm›flt›r. 

Yöntem
Çal›flmam›za 03.01.2013 – 31.01.2015 tarihleri aras›n-

da kesitsel olarak seçilen, 16–23 gebelik haftalari aras›nda
olan tekil 393 gebelik dahil edildi. Gebelik haftas› için son
adet tarihi, son adet tarihini bilmeyenlerde birinci trimes-
terde bafl-art mesafesi veya ikinci trimesterde bipariyetal
çap ölçümleri esas al›nd›. Yap›sal ve karyotip anomalileri
saptananlar, ço¤ul gebelikler, ölü do¤um yapanlar, erken
membran rüptürü ve intrauterin geliflme gerili¤i geliflen-
ler ve sistemik hastal›¤› olanlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Ultrasonografik ölçümler, General Electric Voluson
E8 (Milwaukee, WI, ABD) ultrasonografi cihaz› ile tran-
sabdominal (2–5 MHz) yaklafl›mla, tek kifli taraf›ndan ya-
p›ld›. Fetüsün biyometrik de¤erlendirmesi ile birlikte fe-
tal yap›lar ayr›nt›l› olarak de¤erlendirildi. Burun kemi¤i;
fetüsun midsagittal yüz profilinde çene ve dudaklar›n gö-
rüntülendi¤i planda, maksilla ve frontal kemi¤in s›n›rla-
d›¤› alan içinde 45 veya 135 derece aç› ile düflük parlak-
l›k ayar›nda görüntülendi. Ölçümler burun kemi¤inin en
üst ve en alt uçlar› aras›nda maksimum uzunluk olarak
ölçüldü. Yine ayn› düzlemde PT ölçümü fronto-nazal aç›
ile cildin d›fl k›sm› aras›ndaki mesafe ölçülerek yap›ld›
(fiekil 1). Her fetüs için PT/NBL ve BPD/PT oranlar›
hesapland›.

Hasta verileri SPSS 11.5 paket program›nda (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) analiz edildi. Pearson korelasyon
testi, regresyon analizleri ve tan›mlay›c› istatistiksel (orta-
lama, standart sapma, persentiller) analizler yap›ld›. Nor-
mal da¤›l›m varl›¤› için Kolmogorov–Smirnov testi, grup-
lar›n karfl›laflt›r›lmas› içinde Kruskal-Wallis ve Mann-
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fiekil 1. Prenazal kal›nl›k ölçümünün ultrason görüntüsü.



Whitney testleri kullan›ld›. Sonuçlar %95’lik güven aral›-
¤›nda, anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.

Bulgular
Çal›flmam›z kriterlerine uyan 393 gebe dahil edildi,

incelemenin yap›ld›¤› ortalama gebelik haftas› 20±1.9 ve
ortalama BPD 47.3±6.3 mm bulundu. Ortalama PT
3.9±0.7 mm (2–6 mm) idi. PT’nin gebelik haftas› (GH)
ile anlaml› olarak artt›¤› tespit edildi. PT ile GH aras›n-
daki regresyon denklemi PT = GH × 0.24 – 0.87;
R=0.65; p<0.01 olarak bulundu (fiekil 2). 16–23 gebelik
haftalar› aras›nda anlaml› farkl›l›k gösteren PT nomog-
ram› Tablo 1’de gösterildi. PT’nin 95. persentil de¤er-
leri 16–18 gebelik haftalar›nda için 4 mm,19. haftada 4.7
mm, 20–21 gebelik haftalar›nda için 5 mm ve 22–23 ge-
belik haftalar›nda için 6.0 mm olarak saptand›.

Prenazal kal›nl›¤›n BPD ile korelasyonu araflt›r›ld›-
¤›nda; lineer olarak artt›¤› ve bu korelasyonun anlaml›
oldu¤u saptand›. PT ile BPD aras›ndaki lineer regresyon
analizi ile regresyon denklemi PT = BPD × 0.071 +
0.573; R=0.64; p<0.01 olarak bulundu. Her olgu için he-
saplanan BPD/PT oranlar›n›n gebelik haftas› ile aras›n-
da anlaml› korelasyon saptanmad› (p=0.29) (fiekil 3). Or-
talama BPD/PT 12.3±1.6 ve 5. persentil de¤eri de 10
olarak bulundu (Tablo 2).
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fiekil 2. Prenazal kal›nl›¤›n gebelik haftas› ile iliflkisi.

fiekil 3. Bipariyatel çap›n prenazal kal›nl›¤a oran›n›n gebelik haftas› ile
iliflkisi.

Tablo 1. 16–23 gebelik haftalar› aras›nda prenazal kal›nl›k (mm) nomogram›.

Persentiller

GH 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95.

16 2.0 2.0 2.7 3.0 3.1 3.8 4.0

17 2.0 2.2 3.0 3.0 3.3 4.0 4.0

18 3.0 3.0 3.0 3.4 4.0 4.0 4.0

19 3.0 3.0 3.2 3.9 4.0 4.0 4.7

20 3.0 3.1 4.0 4.0 4.0 5.0 5.0

21 3.6 4.0 4.0 4.0 4.7 5.0 5.0

22 3.4 4.0 4.0 4.0 5.0 5.0 6.0

23 3.5 4.0 4.0 4.5 5.0 5.2 6.0

Tablo 2. Bipariyatel çap›n prenazal kal›nl›¤a oran›n›n (BPD/PT) nomogram›.

Persentiller

GH 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95.

16–23 10 10 11 12 13 14 15



Prenazal kal›nl›k ile burun kemi¤i aras›nda anlaml›
korelasyon saptand› ve formül PT = 0.393 × NBL +1.71
(R=0.63; p<0.01) olarak tespit edildi. NBL ile GH ara-
s›nda iyi bir korelasyon saptand› (NBL = 0.451 × GH –
3.42; R=0.79; p<0.01). Regresyon analizinde PT/NBL
oran› ile GH aras›nda çok zay›f negatif korelasyon sap-
tand› (PT/NBL = -GH × 0.016 + 1.02; R=0.25; p<0.01)
(fiekil 4). Ortalama PT/NBL oran› 0.7±0.1 olup; 16–23
gebelik haftalar› aras›nda nomogram› Tablo 3’de göste-
rildi. PT/NBL’nin 95. persentil de¤erleri 16–23 haftala-
r›nda 1.1–0.9 olarak saptand›.

Tart›flma
Prenazal kal›nl›k ölçümü ve bunun Down sendromu

ile iliflkisi ilk defa 2005 y›l›nda Maymon ve ark. taraf›n-
dan bildirilmifltir. Burada PT’nin gebelik haftas› ile art-
t›¤›, 16–23 gebelik haftalar› aras›ndaki ortanca de¤erleri-
nin 2.8–4.1 aras›nda oldu¤u rapor edilmifltir.[5] Bizim ça-
l›flmam›zda da benzer olarak PT’nin 16–23 gebelik haf-
tas› aras›nda anlaml› olarak artt›¤› (R=0.65; p<0.01) ve
ortanca de¤erlerinin 3–4.5 mm olarak bulunmufltur. Yi-
ne Persico ve ark.[7] PT ile gebelik haftas›nda benzer ilifl-
ki bulmufl (R=0.781; p<0.01); 16–24 hafta aras›nda, 135
olguda ortanca PT de¤erlerini 2.4–4.6 mm olarak bildir-
mifllerdir. De Jong-Pleij ve ark.[8] 15–33 gebelik haftala-
r›nda, 106 olguda ortanca PT de¤erlerini 2.3–6.1 mm
olarak bildirmifller ve bu gebelik haftalar›nda korelasyo-
nun daha iyi oldu¤u saptam›fllard›r (R=0.85; p<0.001).
Yang ve ark.[12] 143 olguda 12–33 hafta aras›nda PT ile
GH aras›nda benzer korelasyonu bildirmifllerdir
(R=0.83; p=0.004). PT’nin gebelik haftas› ile artt›¤› afli-
kâr olup korelasyon katsay›s›ndaki farkl›l›klar›n olgu sa-
y›s›ndaki ve gebelik haftas›na göre da¤›l›m›ndaki farkl›-

l›klardan kaynakland›¤› görülmektedir. Çal›flmam›zda
kabul edilebilir bir olgu say›s› ve gebelik haftas› aral›¤›
mevcut olup orta derecede bir korelasyon oldu¤u göste-
rilmifltir. Ayr›ca PT ile BPD aras›nda da benzer korelas-
yon bulunmufltur (R=0.64; p<0.01).

Çal›flmam›zda di¤er çal›flmalardan farkl› olarak PT
ile BPD aras›ndaki iliflki araflt›r›lm›fl ve sonuçlar› orta-
ya konmufltur. PT ile BPD aras›nda pozitif bir korelas-
yon (R=64; p<0.01) oldu¤u ve ayr›ca yine di¤er çal›fl-
malardan farkl› olarak hesaplanan BPD/PT oran›n›n
gebelik haftas› ile de¤iflmedi¤i (p=0.29) tespit edilmifl-
tir. 16–23 gebelik haftalar› aras›nda BPD/PT oran›n›n
5. persentil de¤erinin 10 oldu¤u tespit edilmifltir. PT
oran›n gebelik haftas› ile anlaml› olarak de¤iflmesinden
dolay› BPD/PT oran›n Down sendromu taramas›nda
daha uygulanabilir ve kolay oldu¤u düflünülmektedir.
Fakat BPD/PT oran›n›n Down sendromunu saptama-
daki duyarl›l›¤›n›n belirlenmesi için çal›flmalara ihtiyaç
vard›r.
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fiekil 4. Prenazal kal›nl›¤›n nazal kemik uzunlu¤una oran›n›n gebelik
haftas› ile iliflkisi.

Tablo 3. 16–23 gebelik haftalar› aras›nda PT/NBL oran›n nomogram›.

Persentiller

GH 5. 10. 25. 50. 75. 90. 95.

16 0.6 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0 1.1

17 0.5 0.6 0.7 0.8 0.8 1.0 1.1

18 0.6 0.6 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0

19 0.6 0.6 0.7 0.7 0.8 0.9 1.0

20 0.6 0.6 0.6 0.7 0.8 0.8 0.9

21 0.6 0.6 0.6 0.7 0.8 0.9 0.9

22 0.5 0.6 0.6 0.7 0.7 0.8 0.9

23 0.5 0.5 0.6 0.7 0.8 0.8 0.9



Literatürde PT/NBL oran›n PT’ye göre daha fazla
ilgi gördü¤ü ve çal›flma konusu yap›ld›¤› görülmektedir.
Bunun nedeninde PT’nin gebelik haftas› ile artmas› ne-
deniyle her gebelik haftas›na göre ayr› bir eflik de¤er be-
lirlenmesi gereklili¤inden dolay› sabit tek bir oran olarak
görülen PT/NBL oran›n›n kullan›m›n›n daha kolay ve
uygulanabilir olabilece¤i bildirilmifltir.[5–10] Yang ve ark.[12]

da PT/NBL oran›n›n 12–33 gebelik haftalar›nda sabit
kald›¤›n› (R=0.12; p>0.10) ve 95. persentil de¤erini de
0.93 olarak bildirmifllerdir. Fakat bizim çal›flmam›zda
PT/NBL oran›n›n gebelik haftas› ile zay›f fakat anlaml›
bir korelasyon gösterdi¤i tespit edilmifl (R=0.25; p<0.01)
ve PT/NBL’nin 95. persentil de¤erleri 16–23 haftalar›n-
da 1.1–0.9 olarak bulunmufltur. Bu farkl›l›¤›n gebelik haf-
tas›na göre olgu say›s› ve da¤›l›m›ndan kaynakland›¤› dü-
flünülmektedir. Çal›flmam›zda PT ile gebelik haftas› ara-
s›nda orta derecede korelasyon (R=0.65) var iken NBL ile
GH aras›nda iyi derecede korelasyon (R=0.79) olmas›
PT/NBL’nin gebelik haftas› ile azalmas›n› do¤rulamak-
tad›r. Yang ve ark. da[12] çal›flmalar›nda NBL ile GH
(R2=0.73) aras›ndaki korelasyonun PT ile GH (R2=0.67)
aras›ndaki korelasyondan daha iyi oldu¤unu tespit etmifl-
lerdir. De Jong-Pleij ve ark.[8] da benzer korelasyon oran-
lar›n› göstermifllerdir. Fakat bu iki çal›flmada da PT/NBL
ile GH aras›nda sabit bir iliflki oldu¤u bildirilmifltir.[8,9] Bi-
zim çal›flmam›zda PT/NBL oran›n sabit olmad›¤› ve bu-
nun sabit bir oran olarak kullan›lmas›n›n da yanl›fl de¤er-
lendirmeye sebep olabilece¤i tespit edilmifltir. Bu oran›n
16–17. gebelik haftalar›nda 1.1, 18–19. gebelik haftala-
r›nda 1 ve 20–23. gebelik haftalar›nda 0.9 olarak kullan›l-
mas›n›n daha uygun olaca¤› düflünülmektedir.

Sonuç
Sonuç olarak; PT ve PT/NBL oran› gebelik haftas›

ile anlaml› olarak de¤iflmekte iken BPD/PT oran› sabit
kalmaktad›r ve bundan dolay› BPD/PT <10 (5. persen-
til) de¤erinin kullan›m›n›n daha uygun ve kolay olabi-
lece¤i düflünülmektedir. Fakat PT ve BPD/PT oran›-
n›n Down sendromu taramas›ndaki duyarl›l›klar›n› be-
lirlemek için daha güçlü araflt›rmalara ihtiyaç vard›r. 

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

Amaç: Bu çal›flmada klini¤imizde gebelik takibi ve do¤umu ger-
çeklefltirilen idiyopatik trombositopenik prupura (ITP) tan›s›
alm›fl gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›n› ortaya koymay›
amaçlad›k. 
Yöntem: Çal›flmam›zda ‹nönü Üniversitesi T›p Fakültesi Hasta-
nesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde, 01.01.2010 –
01.01.2017 tarihleri aras›nda gebelik takibi ve do¤umu gerçeklefl-
tirilen idiyopatik trombositopenik purpural› gebelerin ve yenido-
¤anlar›n dosyalar› retrospektif olarak taranarak, çal›flma kriterleri-
ne uygun hastalar çal›flmaya dahil edildi. 
Bulgular: Çal›flma periyodu boyunca ITP tan›s› ile izlenen 68 has-
tadan 12’sinin (%17.6) gebelik s›ras›nda, 56’s›n›n (%82.4) ise
gebelik öncesi ITP tan›s› ald›¤› saptand›. Do¤um s›ras›nda trom-
bosit say›s› 50×109/l’nin alt›nda olan hastalarda steroid kullan›m›,
trombosit say›s› 50×109/l’nin üstünde olan hastalara göre istatis-
tiksel olarak anlaml› düzeyde yüksek bulundu (p=0.003).
Trombosit say›s› >50×109/l olan ITP’li gebe grubunda 13 (%29.5)
hastada, trombosit say›s› <50×109/l olan gebe grubunda ise 1
(%4.2) hastada gebelik öncesinde splenektomi operasyonu
geçirme öyküsü izlendi (p=0.013). Do¤um flekli sezaryen olan
hasta grubu ile vajinal do¤um olan hasta grubu aras›nda yenido¤an
yo¤un bak›m ihtiyac› ve yenido¤an tedavi gereksinimi aç›s›ndan
anlaml› fark izlenmedi (s›ras›yla p=0.889 ve p=0.598). Do¤um
s›ras›nda 6 (%8.8) hastada postpartum kanama gözlenirken, 17
(%25) hastada trombosit aferez, 5 (%7.3) hastada intravenöz
immunglobulin (IVIG), 8 (%13.2) hastada ise trombosit aferez ile
birlikte IVIG tedavisi kullan›ld›. Do¤umda maternal trombosit
say›s› ile do¤umda yenido¤an trombosit say›s› aras›nda anlaml›
iliflki saptanmad› (p=0.625; r=0.06). 
Sonuç: ITP’li gebelerin maternal ve neonatal prognozu genellik-
le iyidir. Gebelik s›ras›nda maternal trombosit say›s›n›n <50×109/l
olmas› gebelik s›ras›nda daha fazla medikal tedavi gereksinimi ve
do¤um s›ras›nda daha fazla kan ürünü ihtiyac› ile iliflkili olup do-
¤um fleklinin perinatal sonuçlar üzerine etkisi görünmemektedir. 
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Abstract: Maternal and neonatal outcomes of the
pregnant women with idiopathic thrombocytopenic
purpura
Objective: In this study, we aimed to report the maternal and neona-
tal outcomes of the pregnant women with idiopathic thrombocy-
topenic purpura (ITP) whose gestational follow-up and delivery were
carried out in our clinic. 
Methods: In our study, the files of newborns and pregnant women
with ITP whose gestational follow-up and delivery were carried out
in the Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of
Medicine, ‹nönü University between January 1, 2010 and January 1,
2017 were reviewed prospectively and the cases matching with the
inclusion criteria were included in the study. 
Results: During the study period, it was found that 12 (17.6%) of 68
patients followed up for ITP diagnosis were established with the diag-
nosis during pregnancy while 56 (82.4%) of them were established
with the ITP diagnosis before the pregnancy. The use of steroids was
found at a higher level, which was statistically significant, in patients
whose platelet count was below 50×109/l during delivery compared to
those whose platelet count was above 50×109/l (p=0.003). The history
of splenectomy during pregestational period was observed in 13
(29.5%) patients in the pregnant women with ITP whose platelet
count was >50×109/l and in 1 (4.2%) patients in the pregnant women
whose platelet count was <50×109/l (p=0.013). In terms of newborn
intense care need and newborn treatment need, there was no signifi-
cant difference between the patient group whose delivery type was
cesarean section and the patient group whose delivery type was vaginal
delivery (p=0.889 and p=0.598, respectively). While postpartum hem-
orrhage was observed in 6 (8.8%) patients, 17 (25%) patients received
thrombocytapheresis treatment, 5 (7.3%) patients received intravenous
immunoglobulin (IVIG) treatment, and 8 (13.2%) patients received
thrombocytapheresis treatment together with IVIG. No significant
correlation was found between maternal platelet count during delivery
and newborn platelet count during delivery (p=0.625; r=0.06). 
Conclusion: Maternal and neonatal prognosis of pregnant women
with ITP is usually good. Maternal platelet count below 50×109/l dur-
ing pregnancy is associated with more medical treatment needs during
pregnancy and more blood product needs during delivery, yet the
delivery type has no impact on perinatal outcomes.

Keywords: Idiopathic thrombocytopenic purpura, newborn thrombo-
cytopenia, pregnancy, thrombocytopenia.
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Girifl
‹diyopatik trombositopenik purpura (ITP), trombosit

membran glikoproteinlerine karfl› oluflmufl otoantikorla-
r›n trombosit antijenlerine ba¤lanmas› sonucu trombo-
sitlerin baflta dalak olmak üzere retiküloendotelyal sis-
temde erken y›k›m›na neden olan otoimmun bir hastal›k-
t›r.[1] Yaklafl›k 1000 gebelikte 2 s›kl›kla görülmekle birlik-
te, gebelikte izlenen tüm trombositopenilerin yaklafl›k
%5’ini oluflturmaktad›r.[2] Özellikle üreme ça¤›ndaki
genç kad›nlarda görülme e¤ilimindedir. Hamileli¤in oto-
immün bozukluklar›n seyrini etkiledi¤i iyi bilinmektedir.
Gestasyonel trombositopeninin aksine, ITP’de trombo-
sit say›s› orta veya ciddi flekilde düflüktür ve maternal ka-
nama riski tafl›mas› nedeniyle izlem ve tedavi gerektir-
mektedir. Yenido¤anda az da olsa trombositopeni riski
mevcuttur.[3] Genel olarak ITP olgular›nda en s›k rastla-
n›lan komplikasyon, kanamaya e¤ilimin artm›fl olmas›n-
dan kaynaklan›r. Gebe hastada tedavide amaç kanaman›n
önlenmesidir.[4] Neonatal kanama, en s›k do¤um sonras›
24–48 saat içerisinde gerçekleflir ve do¤um s›ras›nda trav-
ma ile iliflkisi tespit edilmemifltir.[5,6] Literatürde ITP’li
gebelerin obstetrik ve neonatal sonuçlar›n› irdeleyen, bu
gebelerin do¤umda kanama riskleri, gebelik s›ras›nda te-
davi ihtiyaçlar› ve do¤um s›ras›ndaki maternal trombosit
say›s› ile neonatal trombosit say›s› aras›ndaki iliflkiyi orta-
ya koyan az say›da çal›flma mevcuttur. Bu nedenle bu ça-
l›flmada klini¤imizde gebelik takibi ve do¤umu gerçeklefl-
tirilen idiyopatik trombositopenik purpural› gebelerin
perinatal ve neonatal sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi, bu so-
nuçlar› ITP tan› zaman›, do¤umdaki trombosit say›s› ve
do¤um flekline göre karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flma için ‹nönü Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Bi-

limsel Araflt›rma ve Yay›n Eti¤i Kurulu’ndan onam al›n-
m›fl olup, araflt›rmac›lar taraf›ndan araflt›rma süresince
Dünya T›p Birli¤i Helsinki Bildirgesi (2008’de eklenen
iyilefltirmeler dahil) ve T.C. Sa¤l›k Bakanl›¤›’nca; 51748
say›l› genelge eki olarak 29 Aral›k 1995 tarihinde yürür-
lü¤e konulan ‹yi Klinik Uygulamalar› (‹KU) K›lavuzuna
uyuldu (Etik kurul onam numaras›: 2016/10-8). ‹nönü
Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um Klini¤i’nde 01.01.2010 – 01.01.2017 tarihleri
aras›nda, do¤uma kadar izlenen idiyopatik trombosito-
penik purpural› gebelerin ve yenido¤anlar›n dosyalar›
retrospektif olarak taranarak, çal›flma kriterlerine uygun
hastalar çal›flmaya dahil edildi. ‹diyopatik trombositope-

nik purpura nedeniyle çal›flmaya dahil edilen tüm gebe-
ler gebelik boyunca ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal› Hema-
toloji Bilim Dal› ile birlikte takip edildi. Do¤um sonras›
rutin olarak neonatal trombosit say›s›na bak›larak tüm
yenido¤anlar Neonatoloji Bilim Dal›na konsülte edildi.

Çal›flmaya kat›l›m kriterleri
• 18–39 yafl
• Tekil, canl› gebelik olmas›
• Gebelikten önce veya gebelik s›ras›nda ITP tan›s› al-

m›fl olmas›
• Di¤er trombositopeni nedenlerinin d›fllanm›fl olmas›

(enfeksiyon, ilaçlar, hematolojik maligniteler, disse-
mine intravasküler koagülasyon, HELLP sendromu,
gestasyonel trombositopeni, sistemik lupus eritema-
tozus)

• Gebelik izlemi ve do¤umun klini¤imizde yap›lmas›

Çal›flmadan d›fllama kriterleri
• Ço¤ul gebelikler
• Majör fetal anomaliler (ölümcül olan veya prenatal ve

postnatal cerrahi gerektiren anomaliler), kromozomal
anomaliler ve genetik sendromlar

• ‹ntrauterin fetal ölüm
Hastalar›n tümünde ITP tan›s› ‹nönü Üniversitesi

T›p Fakültesi ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dal› Hematoloji
Bilim Dal› taraf›ndan normal lökosit ve eritrosit say›m›
ile birlikte normal kemik ili¤i bulgular› ile iliflkili standart
kriterlere uygun trombositopeni saptanmas› ve trombo-
sitopeniye neden olabilecek tüm nedenlerin d›fllanmas›
ile konuldu. Kemik ili¤i incelemesi, trombositopeni (ve
muhtemelen kronik kan kayb›na atfedilen mikrositer
anemi) d›fl›ndaki tam kan say›m› ve periferik kan yay›l›-
m›ndaki anormalliklerin görüldü¤ü flüpheli ITP hastala-
r›nda gerçeklefltirildi. Maternal trombosit say›s› venöz
yoldan elde edilen kan örneklerinin EDTA’l› (etilen dia-
min tetrasetat) tüpler içine al›narak otomatik hücre sa-
y›m cihaz›nda analiz edilmesi ile elde edildi. Psödotrom-
bositopeninin d›fllanmas› için tüm hastalara periferik
yayma yap›ld›.

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n yafl, gravida, parite, tan›
zaman› (gebelik öncesi, gebelik s›ras›nda), gebelik öncesi
trombosit say›s›, gebelik s›ras›ndaki trombosit say›s›, do-
¤um s›ras›ndaki trombosit say›s›, postpartum 24. saat
trombosit say›s›, gebelik s›ras›nda kullan›lan tedavi, sple-
nektomi öyküsü, do¤um s›ras›nda gerekli olan kan ürü-
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nü, do¤um flekli sezeryan ise anestezi flekli, maternal
komplikasyon, do¤umda gestasyonel yafl (haftas›), do-
¤um flekli, sezaryen endikasyonu, do¤um kilosu, cinsiyet,
neonatal trombosit say›s›, kord kan› pH’›, neonatal
komplikasyon (hemoraji, intraventriküler kanama), yeni-
do¤an yo¤un bak›m ihtiyac› ve yenido¤anlarda uygula-
nan tedavi parametreleri kaydedildi.

‹statistiksel analiz için Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS) versiyon 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, ABD) yaz›l›m› kullan›ld›. Çal›flma ve kontrol grubun-
daki temel veriler medyan ve en küçük ve en büyük ola-
rak, sürekli veriler ise ortalama ve standart sapma olarak
tan›mland›. Uygulamada yer alan hastalar›n istatistiksel
olarak karfl›laflt›r›lmas›nda öncelikle hastalardan elde edi-
len verilerin da¤›l›mlar›n›n normalli¤i Shapiro-Wilk tes-
ti ile analiz edildi. Normal da¤›l›ma uyan veriler için t-
testi kullan›l›rken, uymayan veriler için Mann-Whitney
U testi kullan›larak karfl›laflt›rma analizleri yap›ld›. Kate-
gorik de¤iflkenler say› ve yüzde ile özetlenerek, karfl›lafl-
t›r›lmalarda Pearson kesin ki kare, süreklilik düzeltmeli
ki kare kullan›ld›. Maternal ve neonatal trombosit say›s›
aras›ndaki iliflki Spearman’s korelasyon testi ile de¤erlen-
dirildi. Tüm analizlerde anlaml›l›k düzeyi 0.05 olarak ka-
bul edildi.

Bulgular
Çal›flma periyodu boyunca gebelikte ITP tan›s› ile iz-

lenen hastalar›n yafl ortalamas› 29.79±5.57 y›l saptan›r-
ken hastalar›n 21’i (%30.8) nullipar idi. ITP tan›s› ile iz-
lenen 68 hastadan 12’si (%17.6) gebelik s›ras›nda tan› al-
m›fl iken, 56’s› (%82.4) gebelik öncesi ITP tan›s› alm›fl
idi. Gebelik s›ras›nda ITP tan›s› alan 1 (%8.3) hastada
kemik ili¤i incelemesi yap›l›rken, gebelik öncesi ITP ta-
n›s› alan 19 (%33.9) hastada kemik ili¤i incelemesi yap›l-
d›¤› izlendi. Hastalar›n gebelik s›ras›nda (birinci trimes-
ter) ortalama trombosit say›s› 94.86±100.95×109/l sapta-
n›rken do¤umda ortalama trombosit say›s› 100.35±
96.39×109/l saptand›. ITP tan›s› ile izlenen hastalar›n
maternal ve neonatal sonuçlar› Tablo 1’de özetlendi.

Hastalar›n 14’ünde (%20.6) gebelikten önce splenek-
tomi öyküsü saptan›rken, hastalar›n 39’unun (%57.4) ge-
belik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kulland›¤› tespit
edildi. Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› 50×109/l’nin al-
t›nda olan hastalarda steroid kullan›m› trombosit say›s›
50×109/l’nin üstünde olan hastalara göre istatistiksel ola-
rak anlaml› düzeyde yüksek saptand› [s›ras›yla 20 (%83.3),
19 (%43.2); p=0.003]. Trombosit say›s› >50×109/l olan

ITP’li gebe grubunda 13 (%29.5) hastada, trombosit sa-
y›s› <50×109/l olan gebe grubunda ise 1 (%4.2) hastada
gebelik öncesinde splenektomi operasyonu geçirme öy-
küsü izlendi (p=0.013). Do¤um s›ras›nda trombosit say›s›

Tablo 1. ITP tan›s› ile izlenen hastalar›n maternal ve neonatal sonuçlar›.

ITP tan›l› gebeler 
(n=68)

Yafl* 29.79±5.57

Nulliparite† 21 (30.8)

ITP tan› zaman›
Gebelik öncesi tan› alan† 56 (82.4)
Gebelik s›ras›nda tan› alan† 12 (17.6)

Gebelik s›ras›nda (1. trimester) trombosit say›s› (×109/l)‡ 60 (10–452)

Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› (×109/l)‡ 66 (15–401)

Splenektomi öyküsü† 14 (20.6)

Gebelik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kullan›m›† 39 (57.4)

Postpartum 24. saat trombosit say›s› (×109/l)‡ 83 (36–366)

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü
Yok† 33 (48.6)
Trombosit aferez† 17 (25)
IVIG† 5 (7.3)
Trombosit aferez + IVIG† 8 (13.2)

Do¤um sonu kanama† 6 (8.8)

Do¤um flekli

Sezaryen† 38 (55.9)

Vajinal† 30 (44.1)

Do¤um haftas›‡ 38 (33–41)

Sezaryende anestezi flekli
Spinal† 11 (28.9)
Genel† 27 (71.1)

Sezaryen endikasyonlar›

Geçirilmifl sezaryen nedeni ile elektif† 16 (42.1)

Fetal distres† 9 (23.7)

Malprezentasyon† 6 (15.8)

‹lerlemeyen eylem† 7 (18.4)

Do¤um kilosu (g)* 3065.57±408.44

Cinsiyet

K›z† 33 (48.5)

Erkek† 35 (51.5)

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)‡ 192.5 (19–588)

Kord pH‡ 7.34 (7.23–7.45)

Hemoraji† 0 (0)

‹ntraventriküler kanama† 0 (0)

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›† 21 (30.9)

Yenido¤an yo¤un bak›mda yat›fl süresi‡ 0 (0-8)

Yenido¤anlara uygulanan tedavi

IVIG† 11 (16.2)

Fototerapi† 4 (5.9)

*Ortalama ± standart sapma, †n (%), ‡Ortanca (en küçük–en büyük). ITP: ‹diyo-
patik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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50×109/l’nin alt›nda olan gebeler ile 50×109/l’nin üs-
tünde olan gebelerin prenatal sonuçlar› Tablo 2’de
özetlendi.

Hastalar›n %13.2’sinde (9/68) preterm do¤um izle-
nirken, medyan do¤um haftas› 38 (ortalama 38.32,
aral›k: 33–41) saptand›. 38 (%55.9) hastada do¤um flek-
li sezaryen iken en s›k sezaryen endikasyonu geçirilmifl
sezaryen nedeni ile yap›lan elektif sezaryen (%42.1) idi.
Do¤um flekli sezaryen olanlarda splenektomi öyküsü
normal do¤um yapanlara göre istatistiksel olarak an-
laml› düzeyde düflük saptand› [s›ras›yla 4 (%10.5) ve 10
(%33.3); p=0.045]. Do¤um flekli sezaryen olan hasta
grubu ile vajinal do¤um olan hasta grubu aras›nda ne-
onatal trombosit say›s›, yenido¤an yo¤un bak›m ihtiya-
c› ve yenido¤an tedavi gereksinimi aç›s›ndan anlaml›
fark izlenmedi (s›ras›yla p= 0.248, p=0.889 ve p=0.598).
Sezaryen ve vajinal yoldan do¤um yapan ITP tan›l› ge-
belerin maternal ve neonatal sonuçlar› Tablo 3’de
özetlendi.

Do¤um s›ras›nda 6 (%8.8) hastada postpartum kana-
ma gözlenirken, 17 (%25) hastada trombosit aferez, 5

(%7.3) hastada intravenöz immunglobulin (IVIG), 8
(%13.2) hastada trombosit aferez ile birlikte IVIG teda-
visi kullan›ld›. Hastalar›n 33’ünde (%48.6) do¤um s›ra-
s›nda tedavi ihtiyac› olmad›. Yenido¤anlar›n ortalama
do¤um kilosu 3065.57±408.44 g saptan›rken, 21 (%30.9)
yenido¤anda yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› oldu. Ye-
nido¤anlarda medyan trombosit de¤eri 192.5 (ortalama
189.04, aral›k: 19–588) ×109/l saptan›rken, 11 (%16.2)
yenido¤ana IVIG tedavisi, 4 (%5.9) yenido¤ana da foto-
terapi uyguland›¤› saptand›. Yenido¤anlar›n hiçbirinde
hemorajik komplikasyon veya intraventriküler kanama
izlenmedi. Do¤umda maternal trombosit say›s› ile do-
¤umda yenido¤an trombosit say›s› aras›nda anlaml› ilifl-
ki saptanmad› (p=0.625; r=0.06). Gebelik öncesi ITP ta-
n›s› alanlarda neonatal trombosit say›s› gebelik s›ras›nda
ITP saptananlardan istatistiksel olarak anlaml› düzeyde
yüksek saptand› [s›ras›yla 200.50 (aral›k: 19.0–588.0) ve
117.0 (aral›k: 29.0–244.0); p=0.047]. Gebelikten önce
ITP tan›s› alan gebeler ile gebelik s›ras›nda ITP tan›s›
alan gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar› Tablo
4’te özetlendi.

Tablo 2. Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› 50×109/l’nin alt›nda olan gebeler ile 50×109/l’nin üstünde olan gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›.

Trombosit say›s› <50×109/l Trombosit say›s› >50×109/l p
(n=24) (n=44) de¤eri

Yafl* 32.91±5.15 28.20±4.87 0.001

ITP tan› zaman› 0.875
Gebelik öncesi† 20 (83.3) 36 (81.8)
Gebelik s›ras›nda† 4 (16.7) 8 (18.2)

Splenektomi öyküsü† 1 (4.2) 13 (29.5) 0.013

Gebelik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kullan›m›† 20 (83.3) 19 (43.2) 0.003

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü <0.001
Yok† 5 (20.8) 28 (63.6)
Trombosit aferez† 15 (62.5) 2 (4.5)
IVIG† 4 (16.7) 1 (2.3)
Trombosit aferez + IVIG† 7 (15.9) 1 (2.3)

Do¤um sonu kanama† 4 (16.7) 2 (4.5) 0.175

Do¤um flekli 0.037

Sezaryen† 14 (58.3) 24 (54.5)

Vajinal† 10 (41.7) 20 (45.5)

Do¤um haftas›‡ 38 (34–40) 39 (36–41) 0.006

Do¤um kilosu (g)* 2971.87±534.01 3116.68±315.96 0.232

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)‡ 189.5 (29.0–588.0) 200.0 (19.0–352.0) 0.893

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›† 0.014

Yenido¤anlara uygulanan tedavi

IVIG† 7 (29.2) 4 (9.1)

Fototerapi† 3 (12.5) 1 (2.3)

*Ortalama ± standart sapma, †n (%), ‡Ortanca (en küçük–en büyük). ITP: ‹diyopatik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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Tart›flma
Gebelikte ITP yönetimi maternal ve fetal trombosit

say›lar›ndaki genifl da¤›l›mdan dolay› karmafl›kt›r.[7] Bu
gebeler gebelik s›ras›nda hematolog, obstetrisyen, anes-
tezist ve neonatologtan oluflan medikal bir tak›m taraf›n-
dan yak›n iflbirli¤i içinde takip edilmelidir. Tedavide
farkl› farmakolojik ajanlar kullan›lmakla birlikte ITP’li
gebelerde kullan›lan standart bir tedavi yaklafl›m› yok-
tur.[8,9] Bu çal›flma trombosit say›s› <50×109/l olan ITP’li
gebelerin %80’den fazlas›na gebelik s›ras›nda steroid
(oral prednizolon) tedavisi verildi¤ini ve trombosit say›-
s› >50×109/l olan gebelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda trombosit
say›s› <50×109/l olan ITP’li gebelerde medikal tedavi ge-
reksiniminin anlaml› oranda yüksek oldu¤unu gösterdi.
Ayn› zamanda trombosit say›s› <50×109/l olan ITP’li ge-
belerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda trombosit say›s› >50×109/l
olan ITP’li gebe grubunda gebelik öncesinde splenekto-
mi operasyonu geçirme öyküsü anlaml› oranda yüksek
bulundu. Maternal ITP’de maternal trombosit say›s›n›n
<20×109/l oldu¤u olgularda majör tedavi seçene¤i olarak
k›sa dönem kortikosteroid (prednizolon 1 mg/kg) veya
IVIG tedavisi önerilmekle birlikte bu tedavi seçenekleri-
nin maternal ve neonatal sonuçlara etkisi benzer bulun-

mufltur.[10] Farkl› uygulamalar olmakla birlikte kortikos-
teroidlere ba¤l› yan etki görülen olgularda veya korti-
kosteroidlerin potansiyel teratojen etkilerinden çekinil-
di¤i gebeli¤in birinci trimesterinde IVIG tedavisinin ilk
basamak tedavi olarak ele al›nmas› önerilmektedir.[11]

Trombosit say›s› >20×109/l olan hastalarda do¤um za-
man›na kadar tedavi gerektirmedi¤i bildirilmifltir.[12] Bu-
nunla birlikte planlanmadan acil olarak gerekebilecek se-
zaryen operasyonu riski nedeni ile ikinci trimester ve
üçüncü trimester boyunca trombosit say›s›n›n en az
50×109/l’de tutulmas› gerekti¤ini önerenler de vard›r.[13]

Kortikosteroidlerin etki mekanizmalar›, otoantikorlar›n
ba¤land›¤› trombositlerin fagositozunun inhibisyonu-
nun yan› s›ra otoantikor üretiminde azalmaya yol açma-
s›na ba¤lanm›flt›r.[14] Care ve ark. ciddi primer otoimmun
trombositopenili gebelerdeki tedavi stratejilerini de¤er-
lendirdikleri kohort çal›flmada hastalar›n %50’den fazla-
s›n›n asemptomatik olmas›na ra¤men do¤umda hedefle-
nen trombosit say›s›na ulaflmak için gebelik s›ras›nda te-
davi ald›klar›n› ortaya koymufllard›r.[15] Kronik ITP’si
olup fazla veya persiste kanamas› olan ve medikal tedavi-
ye yan›ts›z hastalarda ise splenektomi ikinci basamak te-
davi seçene¤idir. Çal›flmam›zla uyumlu olarak, Rezk ve

Tablo 3. Sezaryen ve vajinal yoldan do¤um yapan ITP tan›l› gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›.

Sezaryenle do¤um Vajinal do¤um p
(n=38) (n=30) de¤eri

Yafl* 30.44±5.88 29.13±4.81 0.359

Gebelik s›ras›nda (1. trimester) trombosit say›s› (×109/l)† 74.5 (10-395) 120.6 (23-452) 0.015

Splenektomi öyküsü‡ 4 (10.5) 10 (33.3) 0.045

Gebelik s›ras›nda steroid (oral prednizolon) kullan›m›‡ 24 (63.2) 15 (50.0) 0.400

Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› (×109/l)† 59.5 (28–401) 74 (15–394) 0.023

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü <0.001

Yok‡ 13 (34.2) 20 (66.7)

Trombosit aferez‡ 13 (34.2) 4 (13.3)

IVIG‡ 5 (13.1) 0 (0)

Trombosit aferez + IVIG‡ 6 (15.7) 2 (6.0)

Do¤um haftas›† 38 (34–41) 38.7 (35–41) 0.061

Do¤um kilosu (g)* 3026.02±377.62 3115.66±445.91 0.373

Postpartum 24. saat trombosit say›s› (×109/l)† 96.6 (44–352) 137.9 (36–366) 0.071

Do¤um sonu kanama‡ 4 (10.5) 2 (6.7) 0.687

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)† 204.2 (34–588) 169.7 (19–308) 0.248

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›‡ 12 (31.6) 9 (30) 0.889

Yenido¤anlara uygulanan tedavi 0.598

IVIG‡ 5 (13.2) 6 (20.0)

Fototerapi‡ 3 (7.9) 1 (3.3)

*Ortalama ± standart sapma, †n (%), ‡Ortanca (en küçük–en büyük). ITP: ‹diyopatik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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ark. medikal tedavi alan ve gebelik öncesi splenektomi
uygulanm›fl ITP’li gebelerin maternal ve fetal sonuçlar›-
n› karfl›laflt›rm›fl, medikal tedavi alan hastalarda splenek-
tomili hastalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› oranda fazla
ciddi trombositopeni, kanama epizotlar› ve postpartum
kanama oldu¤unu bildirmifllerdir.[16] Gebelik planlayan
medikal tedaviye yan›t› zay›f olan kronik ITP’li hastala-
ra gebelikten önce splenektomi uygulaman›n obstetrik
sonuçlar üzerine faydal› olabildi¤i görülmektedir.

Antitrombosit antikorlar plasentay› geçerek fetüste
trombositopeni indükleyebilir. Fetal trombositopeninin
geliflim mekanizmas› çok iyi anlafl›lamamakla birlikte fe-
tal retiküloendotelyal sistemin maturasyonu gibi pek çok
faktöre ba¤l›d›r ve mevcut klinik veya laboratuvar para-
metreleri kullan›larak öngörülememektedir.[11] Bu çal›fl-
mada do¤umda maternal trombosit say›s› ile neonatal
trombosit say›s› aras›nda iliflki saptanmamakla birlikte ye-
nido¤anlarda ciddi hemorajik komplikasyon veya intra-
ventriküler kanama olmad›¤› gösterildi. Çal›flmam›zla
uyumlu olarak ITP’li gebelerin neonatal sonuçlar›n› de-
¤erlendiren retrospektif bir çal›flmada da maternal trom-

bosit say›s› ile neonatal trombosit say›s› aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› iliflki gösterilememifltir.[17] Neonatal
trombositopeni ile maternal trombositopenin ciddiyeti
aras›nda anlaml› bir korelasyon bulunamamakla birlikte
neonatal trombositopeninin maternal trombosit iliflkili
immunoglobulin, splenektomi öyküsü ve birçok para-
metre ile de iliflkisi gösterilememifltir.[18] Farkl› olarak bu
çal›flmada gebelik s›ras›nda ITP tan›s› alan hasta grubun-
da neonatal trombosit say›s› anlaml› oranda düflük sap-
tanm›flt›r. Neonatal trombositopeniyi öngörmede mater-
nal özelliklerin yetersiz kalmas› fetal trombosit say›s›n›n
tespiti için do¤um eylemi s›ras›nda fetal skalp örnekleme-
si veya kordosentez gibi invaziv testleri gündeme getirse
de yenido¤anlarda ciddi trombositopeni veya kanama
komplikasyonu çok nadir görülmesi nedeniyle genel gö-
rüfl fetal trombosit say›s›n›n belirlenmeden do¤um eyle-
mine izin verilmesi yönündedir.[19] Bununla birlikte do-
¤um fleklinden ba¤›ms›z olarak do¤um s›ras›nda tüm ye-
nido¤anlardan umbilikal kordon trombosit say›m› gön-
derilmesi önerilmekte trombosit say›s›n›n do¤um sonras›
takip eden 4–5 gün içinde düflebilmesi nedeni ile günlük
olarak takip edilmesi önerilmektedir. ‹mmun trombosi-

Tablo 4. Gebelikten önce ITP tan›s› alan gebeler ile gebelik s›ras›nda ITP tan›s› alan gebelerin maternal ve neonatal sonuçlar›.

Gebelikten önce ITP Gebelik s›ras›nda ITP p
tan›s› alanlar tan›s› alanlar de¤eri

(n=56) (n=12)

Yafl* 30.03±5.66 29.08±4.33 0.586

Kemik ili¤i incelemesi† 19 (33.9) 1 (8.3) <0.001

Do¤um s›ras›nda trombosit say›s› (×109/l)‡ 66 (15–401) 68.5 (35–232) 0.329

Postpartum 24. saat trombosit say›s› (×109/l)‡ 84 (36–366) 72.5 (48–158) 0.126

Do¤um s›ras›nda kullan›lan kan ürünü 0.321

Yok† 28 (50) 5 (41.7)

Trombosit aferez† 15 (26.8) 2 (16.7)

IVIG† 4 (7.1) 1 (8.3)

Trombosit aferez + IVIG† 5 (8.9) 3 (25)

Do¤um sonu kanama† 5 (8.9) 1 (8.3) 0.947

Do¤um flekli 0.895

Sezaryen† 32 (57.1) 6 (50)

Vajinal† 24 (42.9) 6 (50)

Do¤um haftas›‡ 38 (34–40) 39 (36–41) 0.941

Do¤um kilosu (g)* 3048.37±406.10 3145.83±427.77 0.457

Neonatal trombosit say›s› (×109/l)‡ 200.5 (19.0–588.0) 117.0 (29.0–244.0) 0.047

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›† 16 (28.6) 5 (41.7) 0.493

Yenido¤anlara uygulanan tedavi 0.263

IVIG† 9 (16.1) 2 (16.7)

Fototerapi† 2 (3.6) 2 (16.7)

*Ortalama ± standart sapma, †Ortanca (en küçük–en büyük), ‡n (%). ITP: ‹diyopatik trombositopenik purpura; IVIG: ‹ntravenöz immunoglobulin.
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topeni için tedavi bu süre içinde trombositopeni geliflen
yenido¤anlara önerilmektedir.[20]

ITP sezaryen do¤um için bir endikasyon de¤ildir.
Do¤um flekli tamam›yla obstetrik endikasyonlar gözeti-
lerek belirlenmelidir. Geçmiflte ITP’li gebelere do¤um
eylemi ile gerçekleflebilecek fetal intrakraniyal kanama
riskini azaltabilece¤ine inan›larak do¤um flekli olarak se-
zaryen do¤um önerilse de son zamanlarda yap›lan çal›fl-
malar bu inan›fl›n yanl›fl oldu¤unu göstermifltir.[21] Bu ça-
l›flmada da ITP’li gebelerde do¤um fleklinin neonatal so-
nuçlara etkisi olmad›¤› gösterilmifl bununla birlikte se-
zaryenle do¤um yapan hastalarda do¤umda kan ürünü
ihtiyac› vajinal yoldan do¤um yapan gebelere göre an-
laml› oranda yüksek saptanm›flt›r. Webert ve ark., ITP’li
gebelerle ilgili 11 y›ll›k deneyimlerini ortaya koyduklar›
retrospektif çal›flmalar›nda vajinal do¤um oran›n›
%82.4, do¤umda trombosit süspansiyonu ihtiyac›n› %5,
eritrosit süspansiyonu ihtiyac›n› ise %1.7 olarak bildir-
mifllerdir. Bununla birlikte hemorajik komplikasyonlar›n
oldukça nadir görüldü¤ünü ve görülen komplikasyonla-
r›n ise trombositopeni derecesi ile iliflkili olmad›¤›n› gös-
termifllerdir.[22] Do¤um s›ras›nda fetal hemoraji riskini
artt›ran forseps veya vakum ekstraksiyon gibi operatif
do¤um teknikleri kullanma karar›n›n ise obstetrik endi-
kasyonlar göz önünde bulundurularak obstetrisyen tara-
f›ndan verilmesi önerilmifltir.[23]

Sonuç
Sonuç olarak ITP’li gebelerin maternal ve neonatal

prognozu genellikle iyidir. Gebelik s›ras›nda maternal
trombosit say›s›n›n <50×109/l olmas› gebelik s›ras›nda
daha fazla medikal tedavi gereksinimi ve do¤um s›ra-
s›nda daha fazla kan ürünü ihtiyac› ile iliflkili olup do-
¤um fleklinin perinatal sonuçlar üzerine etkisi görün-
memektedir. Bu gebeler hematoloji, neonatoloji ve
anestezi ile birlikte multidisipliner bir yaklafl›m ile yö-
netilmelidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Ultrasonografik tarama antenatal bak›m›n önemli bir

bileflenidir ve fetal biyometrik ölçümler, modern obstet-
ride günlük prati¤in ayr›lmaz bir parças›d›r.[1,2] Fetal biyo-
metri, fetüsün ve fetal anatominin çeflitli parçalar›n›n öl-
çümüdür. Fetal yap›n›n her bir parças› görüntülenebilir
fakat fetal bafl, kar›n ve femur ölçümleri, ilk  dönemdeki
bafl-popo mesafesi gibi en s›k kullan›lan ölçümlerdir.[3]

Fetal gestasyonel yafl›n tahmininde, fetal biyometrik ve-
rilerin güvenilirli¤i daha önceden yap›lm›fl çal›flmalarla
gösterilmifltir.[4–7] Gottlieb ve Galan, fetal biyometrik ve-

rilerin kombinasyonunun fetal gestasyonel yafl›n tahmi-
nindeki kesinli¤i art›rabilece¤ini ve fetüsler aras›ndaki öl-
çüm de¤iflkenli¤ini azaltabilece¤ini öne sürmüfllerdir.[8]

Biz de çal›flmam›zda transvers fetal boyun çevresi ve fetal
boyun alan› için referans de¤er aral›klar›n› tespit edip no-
mogram oluflturmay› amaçlad›k.

Yöntem

Bu prospektif çal›flmaya, gebelik haftas›, son adet ta-
rihleri ve erken ilk üç ayl›k dönemdeki ultrasonlar›yla te-

Özet

Amaç: Türk popülasyonunda fetal boyun çevresi ve fetal boyun
alan› için referans de¤er aral›klar›n› tespit edip nomogram olufltur-
may› amaçlad›k. 

Yöntem: Bu prospektif çal›flmaya, tekil, normal gebelikleri olan
696 gebe kad›n dahil edilerek, 2007’de Sherer ve ark.’n›n tan›mla-
d›¤› teknikle fetal boyun çevresi ve fetal boyun alan› ölçümleri ya-
p›ld›. 

Bulgular: Fetal boyun çevresi ve fetal boyun alan› ölçümleri gestas-
yonel hafta ile yüksek korelasyon göstermekte idi. Fetal boyun çev-
resi için; FBÇ= -0.0012GH2 + 0.5312GH - 1.9248 (R2=0.8403;
p<0.01) ve fetal boyun alan› için FBA= 0.017GH2 – 0.073GH (R2=
0.8; p<0.01) denklemleri elde edildi. 

Sonuç: Bu çal›flma bize gebeli¤in ikinci ve üçüncü üç ay› için FBÇ
ve FBA aç›s›ndan Türk popülasyonunda nomogram oluflturulma-
s›n› sa¤lam›flt›r. Biz bu ölçümlerin gestasyonel haftan›n tayininde
önemli bir prediktör olabilece¤ini düflünmekteyiz. 

Anahtar sözcükler: Alan, boyun, çevre, fetal, nomogram.
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Abstract: Nomograms of the fetal neck circumference
and area
Objective: We aimed to determine reference ranges and establish
nomograms for fetal neck circumference and area in Turkish pop-
ulation. 

Methods: A total of 696 women with singleton normal pregnan-
cies were included in this prospective study and the fetal neck cir-
cumference and area measurements were conducted with the tech-
nique defined by Sherer et al. in 2007. 

Results: The fetal neck circumference and area measurements were
highly correlated with the weeks of gestation. The equations obtained
for fetal neck circumference (FNC) and fetal neck area (FNA) were
FNC= -0.0012WG2 + 0.5312WG - 1.9248 (R2=0.8403; p<0.01) and
FNA= 0.017WG2 – 0.073WG (R2=0.8; p<0.01), respectively. 

Conclusion: This study helped us to establish nomograms of FNC
and FNA in Turkish population for the second and third trimesters
of gestation. We believe that these measurements could be a signif-
icant predictor for the determination of weeks of gestation.

Keywords: Area, circumference, fetal, neck, nomogram.



Cilt 25 | Say› 3 | Aral›k 2017

Fetal boyun çevresi ve fetal boyun alan› nomogram›

117

yit edilmifl, 14–40. gestasyonel haftalardaki ve anomalisi
bulunmayan fetüslerin oldu¤u 696 gebe kad›n dâhil edil-
di. Ço¤ul gebelikler, anomalili fetüsler ve geliflme gerili-
¤i tespit edilen gebelikler çal›flma haricinde b›rak›ld›. Ak-
siyel fetal boyun çevresi (FBÇ) ve fetal boyun alan› (FBA)
üçer kez ve ayn› zamanda biparietal çap (BPD), kafa çev-
resi (HC), abdominal çevre (AC), femur (FL) ve hume-
rus (HL) uzunluklar› ölçüldü. Her bir gestasyonel hafta
(GH) için 5., 50. ve 95. persentiller ve standart sapma
(SS) hesapland›. FBÇ ve FBA’n›n ölçümü Sherer ve
ark.’n›n[9] 2007 y›l›nda tan›mlad›klar› teknikle yap›ld›
(fiekil 1). Bu teknikte transvers ultrasonografik tarama
s›ras›nda fetal boynun en genifl görüldü¤ü ve fetal boy-
nun servikal omurlara dik aç›da oldu¤u planda fetal bo-
yun çevresi ve alan› hesaplanmaktad›r. Çal›flmam›zda
tüm ölçümler ayn› operatör (MEA) taraf›ndan Voluson
E6 ultrason cihaz› (GE Healthcare, Little Chalfont, Bir-
leflik Krall›k) kullan›larak yap›ld›. ‹statistik analizinde
SPSS 18.0 yaz›l›m› (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kul-
lan›ld›. FBÇ ve FBA için referans de¤er formülleri, tab-
lolar› ve grafikleri Royston ve Wright’›n önerdikleri
yönteme göre oluflturuldu.[10]

Bulgular
Çal›flmaya kat›l›m flartlar›n› sa¤layan 696 gebenin or-

talama yafllar› 28.21±5.18 (aral›k: 19–40), medyan gravi-
da 3 (aral›k: 1–10), medyan parite 1’dir (aral›k: 0–9).

FBÇ, gestasyonel yafl ile korele idi. Polinomial reg-
resyon analizinde; FBÇ = -0.0012GH2 + 0.312GH –
1.9248 (R2= 0.8403; p<0.01) denklemi elde edildi (fiekil
2). Her bir GH için ölçülen FBÇ de¤erlerinin 5., 50. ve
95. persentil ve SS de¤erleri Tablo 1’de gösterildi.

FBA da, gestasyonel yafl ile korele idi ve polinomial
regresyon analizinde; FBA = 0.017GH2 – 0.073GH (R2=
0.8; p<0.01) denklemi elde edildi (fiekil 3). Her bir GH
için ölçülen FBA de¤erlerinin 5., 50. ve 95. persentil ve
SS de¤erleri Tablo 2’de gösterildi.

Tüm FBÇ ve FBA ölçümleri ayn› operatör taraf›ndan
yap›ld›. Hesaplanan s›n›f içi korelasyon katsay›s› FBÇ
için 0.91 (p<0.01) ve FBA için 0.89 (p<0.01) idi. Bu de-
¤erler FBÇ ve FBA ölçümlerinin tekrarlanabilirli¤inin
yüksek oldu¤unu gösterdi.

Tart›flma
Fetal boyun ve ense ile ilgili konjenital anomaliler;

fetal anöploidiler ile ilgili olan anomalileri [ense saydam-

l›¤› (NT) art›fl›, kistik higroma, ense pilisi (NF) art›fl›],[11]

primer yap›sal anomalileri (laringeal kist/stenoz, atrezi,
proksimal özofageal atrezi ve bronkojenik kistler),[12,13]

fonksiyonel anomalileri (guatr),[14] embriyolojik kal›nt›la-

fiekil 1. Fetal boyun çevresi (FBÇ) ve fetal boyun alan› (FBA) ölçüm
tekni¤i.

fiekil 2. Fetal boyun çevresi ve gebelik haftas›n›n da¤›l›m grafi¤i.
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r›n bulunmas›n› (tiroglossal kanal ve brankiyal yar›k kist-
leri),[15,16] benign tümörleri (lenfanjiyoma,[17] hemanji-
yom,[18] hemanjiyoperisitoma[19] ve teratom[20] gibi), ma-
lign tümörleri (nöroblastoma[21] ve rabdomyoma[22]) ve
birçok sendromu (Escobar, Yunis-Varon, Schinzel-Gle-
dion sendromlar›[23]) kapsar. Bu yüzden bu alan ilk tri-
mesterden itibaren, fetal anatominin incelenmesinde her
zaman önem verilen bir bölge olmufltur.

Fetal gestasyonel yafl›n hesaplanmas›nda da, tek bir
sonografik parametreye ba¤l› olmaktansa birçok para-
metrenin beraber de¤erlendirilmesi güvenilirli¤i art›ra-
cakt›r.[24,25]

FBÇ ve FBA ölçümleriyle gestasyonel hafta aras›nda
yüksek korelasyon bulundu¤u 1988’de Hata ve ark.,
2007’de Sherer ve ark. ve son olarak da 2017’de Abonyi

Tablo 1. Fetal boyun çevresi için referans de¤er aral›klar›.

Gebelik Hasta 5. p Ortalama 95. p SS
haftas› say›s›

14 20 3.93 4.91 5.90 0.72

15 19 4.20 5.32 6.73 0.78

16 21 5.31 6.09 6.94 0.56

17 24 5.90 6.74 7.54 0.55

18 26 6.56 7.36 8.26 0.59

19 25 7.01 8.15 9.17 0.75

20 28 7.54 8.60 9.73 0.83

21 35 7.61 9.09 10.56 1.09

22 36 7.69 9.40 10.68 0.96

23 33 8.08 9.91 11.49 1.04

24 32 8.38 10.14 11.91 1.28

25 26 8.63 10.27 13.15 1.25

26 24 8.67 10.89 13.17 1.50

27 22 8.99 11.11 13.69 1.71

28 25 9.63 11.89 13.99 1.52

29 25 9.85 12.25 14.41 1.49

30 26 10.20 12.72 15.41 1.72

31 24 10.26 13.22 15.88 1.96

32 26 11.16 13.89 16.37 1.75

33 25 11.40 14.57 17.20 2.18

34 27 12.14 14.82 17.61 1.91

35 24 12.42 15.27 18.19 2.01

36 26 12.85 15.60 18.54 2.14

37 24 13.14 16.10 19.44 2.20

38 25 14.06 16.78 19.81 1.85

39 24 14.24 17.04 20.71 1.99

40 24 14.69 17.52 21.26 2.11

p: Persentil; SS: Standart sapma.

Tablo 2. Fetal boyun alan› için referans de¤er aral›klar›.

Gebelik Hasta 5. p Ortalama 95. p SS
haftas› say›s›

14 20 0.86 1.86 3.11 0.74

15 19 1.39 2.39 3.65 0.64

16 21 1.58 2.82 3.92 0.81

17 24 2.08 3.28 4.42 0.80

18 26 2.62 4.09 5.45 0.96

19 25 3.20 4.74 5.93 0.90

20 28 3.64 5.62 7.27 1.10

21 35 4.01 6.12 8.06 1.41

22 36 5.04 7.02 9.26 1.40

23 33 5.14 7.56 10.04 1.63

24 32 5.56 8.19 10.28 1.92

25 26 5.66 9.50 12.60 2.51

26 24 5.98 10.38 14.31 2.69

27 22 6.19 10.71 15.18 3.30

28 25 6.65 11.19 15.41 2.79

29 25 7.03 11.88 15.60 2.89

30 26 7.26 12.32 17.71 3.87

31 24 8.77 13.20 19.77 3.67

32 26 9.61 15.51 21.25 3.68

33 25 9.84 16.26 22.55 4.59

34 27 10.65 16.78 23.11 4.31

35 24 11.61 18.05 24.71 4.34

36 26 12.54 19.07 25.82 4.40

37 24 12.99 20.55 26.62 4.81

38 25 13.97 21.76 28.24 4.95

39 24 14.97 23.01 30.83 5.44

40 24 16.30 25.16 33.93 5.66

p: Persentil; SS: Standart sapma.

fiekil 3. Fetal boyun alan› ve gebelik haftas›n›n da¤›l›m grafi¤i.



Cilt 25 | Say› 3 | Aral›k 2017

Fetal boyun çevresi ve fetal boyun alan› nomogram›

119

ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›flmalarla gösterilmifltir.[9,26,27]

Bizim çal›flmam›zda da FBÇ 14. haftada 4.91±0.72 iken,
40. haftada artarak ortalama 17.52±2.11 olmufltur. Yine
FBA’da 14. haftada 1.86±0.74 iken, 40. haftada artarak
ortalama 25.16±5.66 olmufltur.

Sherer ve ark.’n›n[9] yedi yüz yirmi gebe ile yapt›klar›
ve her gebede FBÇ ve FBA ölçümlerini elde etmekte ba-
flar›l› olduklar› gibi, biz de çal›flmam›za seçilme flartlar›n›
sa¤layan alt› yüz doksan alt› gebenin hepsinde FBÇ ve
FBA ölçümlerini elde edebildik. Hata ve ark.[26] bu ölçüm-
leri 1988 y›l›nda yapt›klar› çal›flmada yay›nlam›fllard›r ve
günümüz teknolojisiyle bu ölçümleri yapmak çok daha
basit hale gelmifltir. Literatürde gözlemciler aras› güveni-
lirlik sadece Abonyi ve ark.’n›n[27] yapt›¤› çal›flmada de-
¤erlendirilmifl ve operatörler aras›nda zay›f bir uyum bul-
mufllard›r. fiu ana kadar, FBÇ ve FBA nomogramlar› ile
yap›lm›fl 3 çal›flma mevcuttur. Sherer ve ark.’n›n[9] bul-
duklar› referans aral›klar›, Hata ve ark.’n›n[26] çal›flmas›n-
daki referans aral›klar›na göre 32. haftaya kadar oldukça
benzerdir ve daha sonraki haftalarda Sherer ve ark.’n›n
referans aral›klar› sistematik olarak daha yüksektir. Onlar
bu fark› iki çal›flma aras›nda yirmi y›l olmas›ndan dola-
y› geliflen çözünürlük kalitesine ba¤lam›fllard›r.[9] Abon-
yi ve ark. da 30–32. haftalardan sonra referans aral›kla-
r›n›n farkl›laflt›¤›n› görünce, bunun teknolojideki gelifl-
meden ziyade popülasyonlar›n farkl› olmas›ndan kay-
nakland›¤›n› savunmufllard›r.[27] Bizim çal›flmam›zdaki
referans aral›klar› genel olarak, tüm gebelik boyunca
Sherer ve ark.’n›n[9] referans aral›klar› ile paralellik gös-
termektedir.   

Parikh ve ark. 2014 y›l›nda yay›nlad›klar› çal›flmala-
r›nda tek bir fetal büyüme e¤risinin tüm etnik gruplara
uygulanamayaca¤›n› göstermifllerdir.[28] Biz de Türk po-
pülasyonu için FBÇ ve FBA nomogramlar›n› ç›kartarak,
bu ölçümlerin fetal gestasyonel yafl ile yüksek uyum gös-
terdi¤ini ve bu ölçüm tekni¤inin yüksek oran da tekrar-
lanabilir oldu¤unu gösterdik (FBÇ ve FBA için s›n›f içi
korelasyon katsay›s› s›ras›yla 0.91 ve 0.89; p<0.01).

Sonuç
Bu çal›flma bize gebeli¤in ikinci ve üçüncü üç ay›

için FBÇ ve FBA aç›s›ndan Türk popülasyonunda no-
mogram oluflturulmas›n› sa¤lam›flt›r ve biz bu ölçümle-
rin gestasyonel haftan›n tayininde önemli bir prediktör
olabilece¤ini düflünmekteyiz. 

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

Amaç: Bu çal›flma ilk trimesterde tiroid disfonksiyonu olan gebe-
lerde oluflabilecek kötü perinatal sonuçlar›n s›kl›¤›n›n belirlenme-
si amac›yla yap›ld›. 
Yöntem: Çal›flmaya, hastanemiz gebe poliklini¤ine 2012–2015 ta-
rihleri aras›nda baflvuran, gebelik haftas› 4 ile 43 hafta aras›nda de-
¤iflen 1000 gebe al›nd›. ‹lk trimesterde tiroid fonksiyonlar›na bak›-
lan gebeler; abortus, erken preterm, geç preterm, toplam preterm,
erken membran rüptürü, intrauterin geliflme gerili¤i, oligohidro-
amniyoz, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel di-
yabet, geç term gebelik, postterm gebelik, do¤um flekli, 1. dk ve 5.
dk Apgar skorlar›, do¤um tart›s›, yenido¤an yo¤un bak›m gereksi-
nimleri aç›s›ndan de¤erlendirilerek ilk trimester tiroid fonksiyon
testleri verileri (serum TSH, serbest T4, serbest T3 düzeyleri) ile
iliflkilendirildi. 
Bulgular: Çal›flmam›zda hastalarda hipotiroidi s›kl›¤› %8.7, subkli-
nik hipotiroidi s›kl›¤› %8.6, hipertiroidi s›kl›¤› %3.6 ve subklinik hi-
pertiroidi s›kl›¤› %3.6 olarak saptand›. Tiroid fonksiyon patolojisi
tespit edilen ve edilmeyen hastalar abortus, erken preterm, geç pre-
term, toplam preterm, intrauterin geliflme gerili¤i, oligohidroamni-
yoz, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabet,
geç term gebelik, postterm gebelik, do¤um flekli, 1. dk ve 5. dk Ap-
gar skorlar›, sezaryen endikasyonlar› ile s›kl›¤›, do¤um tart›s›, yeni-
do¤an yo¤un bak›m gereksinimi aç›s›ndan incelendi¤inde, tedavi
alan hastalar aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunma-
d›. Hipotiroidi saptanan gebe grubunda erken membran rüptürü da-
ha s›k olarak gözlendi. 
Sonuç: Gebelerde ilk trimester tiroid fonksiyonlar›n› irdeleyen
endokrin çal›flma gruplar›nda ilk trimesterde rutin tiroid fonksiyon
testi yap›lmas› aç›s›ndan kesin bir fikir birli¤i olmamakla birlikte,
tiroid fonksiyon patolojisinin fetüse olas› potansiyel zararlar› nede-
niyle, Türkiye gibi endemik iyot eksikli¤inin bulundu¤u ülkelerde,
baflta riskli gebeler olmak üzere, TSH taramas›n›n önemli oldu¤u
düflünülmektedir. 

Anahtar sözcükler: ‹lk trimester, gebelik, tiroid fonksiyon bozuklu¤u.
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Abstract: Gestational outcomes of thyroid function in
the first trimester
Objective: In this study, we aimed to determine the frequency of
potential poor perinatal outcomes in pregnant women with thy-
roid dysfunction in the first trimester. 
Methods: A total of 1000 pregnant women whose weeks of gestation
varied between 4 and 43 and who admitted to the obstetrics clinic of
our hospital between 2012 and 2015 were included in our study. The
pregnant women whose thyroid functions were checked in the first
trimester were evaluated in terms of abortion, early preterm, late
preterm, total preterm, premature rupture of membranes, intrauter-
ine growth retardation, oligohydramnios, preeclampsia, gestational
hypertension, gestational diabetes, late term pregnancy, postterm
pregnancy, delivery type, 1-minute and 5-minute Apgar scores, birth
weight, newborn intense care needs, and they were associated with
the data of thyroid function tests in the first trimester (serum TSH,
free T4, and free T3 levels). 
Results: In our study, hypothyroidism incidence was 8.7%, sub-clin-
ical hypothyroidism incidence was 8.6%, hyperthyroidism incidence
was 3.6% and sub-clinical hyperthyroidism incidence was 3.6% in the
patients. The patients who were and were not found to have thyroid
function pathology were assessed in terms of abortion, early preterm,
late preterm, total preterm, intrauterine growth retardation, oligohy-
dramnios, preeclampsia, gestational hypertension, gestational dia-
betes mellitus, late term pregnancy, postterm pregnancy, delivery
type, 1-minute and 5-minute Apgar scores, cesarean indications and
incidence, birth weight and newborn intense care needs, and no sta-
tistically significant difference was found in the patients who under-
went treatment. Early rupture of membranes was observed more fre-
quently in the group with hypothyroidism. 
Conclusion: Although there is no certain consensus for performing
routine thyroid function test in the first trimester in endocrine study
groups examining first trimester thyroid functions of pregnant women,
TSH screening is considered important, especially in risky pregnant
women, in countries where endemic iodine deficiency such as Turkey
due to the potential harms of thyroid function pathology on fetus.

Keywords: First trimester, pregnancy, thyroid dysfunction.



Girifl
Tiroid hastal›klar› özellikle üreme yafllar›nda s›k gö-

rülen endokrin patolojileridir. Gebelikte ortaya ç›kan fiz-
yolojik de¤iflimlere ba¤l› olarak, tiroid hormon düzeyle-
rinde de de¤ifliklikler gerçekleflmektedir. Buna ba¤l› ola-
rak tiroid bezi disfonksiyonlar› gebelikte yayg›n olarak
izlenebilmekte, de¤ifliklikler yenido¤an ve anne için so-
run oluflturabilmektedir. Uygun tedavi ve yönetimle ge-
belik süresi normal olarak tamamlanabilir. 

Fertilitede oldu¤u gibi gebelikte de sa¤l›kl› fetüs ge-
liflimi için tiroid hormonlar›n›n yeterli düzeyde olmas›
gereklidir.[1,2] Gebelikte görülen maternal tiroid hastal›k-
lar› fetal kay›p, preeklampsi, preterm do¤um, dekolman
plasenta, fetüste entelektüel fonksiyonlarda kay›plarla
iliflkilendirilmifltir.[3,4] Fetüs gebeli¤in 10–12. haftas›na
kadar kendi tiroid hormonlar›n› üretme kabiliyetine sa-
hip de¤ildir, bu haftalara kadar gereksinimini maternal
tiroksinden (T4) sa¤lar; T4 plasentay› geçerek fetüs tara-
f›ndan kullan›l›r. Maternal hipotirodizm durumunda fe-
tüs için gerekli tiroid hormonlar› anne taraf›ndan yete-
rince karfl›lanamaz. Özellikle gebeli¤in erken dönemle-
rinde fetüs nöropsikomotor geliflim aç›s›ndan olumsuz
etkilenebilir. Bu fetüslerin Intelligence Quotient (IQ)
skorlar›n›n daha düflük oldu¤u görülmüfltür.[4,5] Çal›flma-
m›zda, ilk trimester tiroid fonksiyon testlerinde patoloji
saptanan ve gebelikte tiroid hastal›klar› aç›s›ndan risk
faktörü oluflturan gebeliklerde fetüs ve gebelerin verile-
rini de¤erlendirdik. 

Yöntem
Retrospektif olarak planlanan çal›flmam›zda,

2013–2016 y›llar› aras›nda Kanuni Sultan Süleyman
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤i’nde ilk trimesterde (6–14. gebelik haf-
talar›) baflvuru an›nda tiroid fonksiyon testlerini yapt›r-
m›fl ve sonras›nda gebeli¤inin takibi ve do¤umu klini¤i-
miz taraf›ndan yap›lm›fl gebelerin hastane verileri ince-
lenerek de¤erlendirildi. Çal›flmam›z için, hastanemizin
yerel etik kurulundan 2015/33 no’lu karar ç›kar›ld›.
Çal›flmaya, tiroid fonksiyon testlerinin normal oldu¤u
755 gebe ile tiroid fonksiyon testlerinde patoloji sapta-
nan 245 gebe olmak üzere, toplam 1000 gebe dahil
edildi.

Çal›flmaya dahil edilen gebeler afla¤›daki kriterlere
göre gruplara ayr›ld›; tiroid stimülan hormon (TSH)
referans de¤eri 0.1–2.5 mU/L ve serbest T4 (FT4) re-

ferans aral›¤› 0.93–1.71 ng/dL kabul edildi. Hipertiroi-
di – Grup 1: TSH de¤eri 0.1 mU/L’nin alt›nda ve FT4
de¤eri 1.71 ng/dL’nin üzerinde olanlar; Hipotiroidi –
Grup 2: TSH de¤eri 10 mU/L’nin üzerinde olanlar
FT4 verilerine bak›lmaks›z›n ve TSH de¤eri 2.5–10
mU/L olup da FT4 düzeyi 0.93 ng/dL’den düflük olan-
lar; Subklinik hipertiroidi – Grup 3: TSH de¤eri 0.1
mU/L’nin alt›nda olup, FT4 ve serbest T3 (FT3) de-
¤erleri normal olanlar; Subklinik hipotiroidi – Grup 4:
TSH de¤eri 2.5–10 mU/L olup da FT4 düzeyi normal
olanlar fleklinde tan›mland›.

Hastanemizde ilk trimesterde tiroid fonksiyon testi
yapt›ran hastalar›n demografik özellikleri (yafl, gravida,
parite, abortus, küretaj), obstetrik sonuçlar› [abortus, er-
ken preterm do¤um, geç preterm do¤um, preterm erken
membran rüptürü, erken membran rüptürü (EMR), pre-
eklampsi, intrauterin geliflme gerili¤i (IUGR), oligohid-
roamniyoz, gestasyonel diabetes mellitus (GDM), ges-
tasyonel hipertansiyon (GHT), geç term do¤um, post-
term do¤um, normal do¤um, sezaryen endikasyonlar›],
do¤um tart›s›, 1. ve 5. dk Apgar skorlar›, yenido¤an yo-
¤un bak›m gereksinimi ve gebelerin tiroid disfonksiyonu
aç›s›ndan tedavi al›p almamalar› gibi de¤iflkenler aç›s›n-
dan karfl›laflt›r›ld›.

Çal›flmam›zda d›fllama kriterlerimiz afla¤›daki flekil-
de belirlendi: (1) Ço¤ul gebelik, anomalili fetüs veya
buna ba¤l› t›bbi tahliye karar›n›n ç›kar›lm›fl olmas›, (2)
gebede ek sistemik hastal›klar›n olmas› [romatizmal
hastal›klar: Sistemik lupus eritematozus (SLE), Behçet
hastal›¤›, romatoid artrit; endokrin hastal›klar: tip 1 ve
2 diyabet; otoimmün hastal›klar], (3) plasental insersi-
yon anomalisi, (4) gebenin hastane kay›tlar›n›n tam ol-
mamas› veya takiplerinin klini¤imizde yap›lmamas›.

Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilirken,
istatistiksel analizler için IBM Statistical Package for
the Social Sciences-22 (IBM SPSS-22) program› (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Parametrelerin
normal da¤›l›ma uygunlu¤u Shapiro-Wilk testi ile kon-
trol edildi. Çal›flma verileri de¤erlendirilirken tan›mla-
y›c› istatistiksel metotlar›n (ortalama, standart sapma,
frekans) yan› s›ra niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›n-
da normal da¤›l›m gösteren parametrelerin ikiden faz-
la grup aras› karfl›laflt›rmalar›nda Kruskal-Wallis testi,
farkl›l›¤a neden olan grubun tespitinde ise Mann-
Whitney U testi kullan›ld›. Niteliksel verilerin karfl›lafl-
t›r›lmas›nda ki kare testi kullan›ld›. ‹statistiksel olarak
p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi. 
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Bulgular
Çal›flmaya 2013–2016 tarihleri aras›nda Kanuni Sul-

tan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i’nde, kay›tlar›na tam ula-
fl›lan ilk trimesterde tiroid fonksiyon testi yap›lm›fl, yafl-
lar› 16 ile 49 y›l aras›nda de¤iflmekte olan toplam 1000
gebe dahil edildi.

Olgular›n yafl ortalamas› 29.75±5.63 y›l olarak sap-
tand›. Gebelerin 755’ine (%75.5) ötiroid, 36’s›na (%3.6)
hipertiroid, 87’sine (%8.7) hipotiroid, 36’s›na (%3.6)
subklinik hipertiroid, 86’s›na (%8.6) subklinik hipotiroid
tan›s› kondu ve olgular bu befl grup alt›nda incelendi. Re-
ferans klini¤i olmam›z nedeniyle bu verilerin Türkiye in-
sidanslar›n› yans›tmad›¤›n› ifade etmek gerekir. Gruplar
aras›nda yafl ortalamalar› ve gravida, parite, abortus say›-
lar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k sap-
tanmad› (p>0.05) (Tablo 1).

Gruplar aras›nda tiroid fonksiyon testlerine (TFT)
bak›lan haftalar aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark-
l›l›k bulundu (p=0.023). Farkl›l›¤›n hangi gruptan kay-
nakland›¤›n› saptamak amac›yla yap›lan ikili karfl›laflt›r-
malar sonucunda, hipertiroidi grubunun TFT bak›lan
haftalar›, ötiroidi (p=0.028) ve hipotiroidi (p=0.007)
gruplar›ndan anlaml› flekilde yüksek bulundu. Ayn› flekil-
de subklinik hipertiroidi grubunun TFT bak›lan haftala-
r›, ötiroidi (p=0.038) ve hipotiroidi (p=0.011) gruplar›n-
dan anlaml› flekilde yüksek bulundu. Di¤er gruplar ara-
s›nda TFT bak›lan haftalar aç›s›ndan anlaml› bir farkl›l›k
görülmedi (Tablo 1).

Gruplar aras›nda bebeklerin do¤um tart›lar›, 1. dk ve
5. dk Apgar skorlar›, abortus görülme ve fetüs cinsiyet
da¤›l›mlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark-
l›l›k yoktu (p>0.05). Yine gruplar aras›nda erken pre-
term, geç preterm, total preterm ve geç term görülme

oranlar› aç›s›ndan ve yeni do¤an yo¤un bak›m gereksini-
mi oranlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark-
l›l›k bulunmamaktayd› (p>0.05) (Tablo 2).

Gruplar aras›nda EMR görülme oranlar› aç›s›ndan
istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k vard› (p=0.012). Fark-
l›l›¤›n hangi gruptan kaynakland›¤›n› saptamak amac›yla
yap›lan ikili karfl›laflt›rmalar sonucunda; hipotiroidi gru-
bunda EMR görülme oran› (%2.3), ötiroidi grubundan
(%0.1) anlaml› flekilde yüksek bulundu (p=0.030). Di¤er
gruplar aras›nda EMR görülme oranlar› aç›s›ndan an-
laml› bir farkl›l›k yoktu (p>0.05) (Tablo 3). Yine gruplar
aras›nda IUGR, oligohidroamniyoz, preeklampsi, miad
afl›m›, GDM ve GHT görülme oranlar› aç›s›ndan istatis-
tiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k bulunamad› (p>0.05)
(Tablo 3). Benzer flekilde gruplar aras›nda do¤um flekil-
leri (Tablo 2) ve sezaryen endikasyonlar› incelendi¤inde
(Tablo 4), istatistiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k görül-
medi (p>0.05). 

Tart›flma
Literatürde hipertiroidizm ve hipotiroidizm artm›fl

abortus s›kl›¤›yla iliflkilendirilmifltir.[6] Benzer flekilde Ra-
o ve ark.[7] yapt›klar› çal›flmada, hipotirodisi olan gebeler-
de ilk trimesterde abortus s›kl›¤›n› %4.29 olarak tespit
etmifllerdir. Buna ra¤men Vaidya ve ark.,[8] daha önce
abortus hikayesi olan olgular›n gebeli¤inde tiroid hasta-
l›klar›n›n görülme s›kl›¤›n› anlaml› olarak yüksek tespit
etmemifllerdir. Biz de tiroid patolojisi saptad›¤›m›z ge-
beler ile ötiroid olgular aras›nda abortus s›kl›¤› aç›s›ndan
istatistiksel anlaml› bir farkl›l›k bulamad›k ve abortus
s›kl›¤›n› %1.7 olarak tespit ettik. Her ne kadar tiroid
hastal›klar›n›n abortus için bir sebep oldu¤u söylense de
aflikar hipertiroidizm ve hipotiroidizm daha çok inferti-
liteye efllik etmektedirler;[9] dolay›s›yla böyle hastalar›n

Cilt 25 | Say› 3 | Aral›k 2017

‹lk trimesterde tiroid fonksiyonunun gebelik sonuçlar›

123

Tablo 1. Gruplara göre olgulara iliflkin genel özelliklerin de¤erlendirilmesi.

Ötiroid Hipertiroidi Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi Subklinik hipotiroidi p
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Yafl (y›l) 29.65±5.61 30.00±5.12 30.30±5.73 31.06±5.80 29.44±5.84 0.508*

Gravida say›s› (n) 2.6±1.46 (2) 2.64±1.29 (2.5) 2.7±1.42 (3) 2.75±1.16 (3) 2.41±1.31 (2) 0.404†

Parite say›s› (n) 1.19±1.06 (1) 1.22±0.93 (1) 1.23±1.05 (1) 1.31±0.89 (1) 1.07±1.02 (1) 0.614†

Abort say›s› (n) 0.37±0.78 (0) 0.36±0.8 (0) 0.43±0.83 (0) 0.42±0.77 (0) 0.28±0.61 (0) 0.902†

Küretaj say›s› (n) 0.03±0.21 (0) 0.06±0.23 (0) 0.05±0.21 (0) 0.03±0.17 (0) 0.06±0.32 (0) 0.750†

TFT bak›lan hafta 9.41±2.71 (9) 10.28±2.17 (10) 9.01±2.73 (8) 10.25±2.35 (10) 9.57±2.95 (9) 0.023†,‡

Do¤um haftas› 38.29±3.94 (39) 38.14±2.84 (39) 38.24±4.2 (39) 38.72±1.32 (39) 38.47±4.19 (39) 0.510†

*Tek Yönlü ANOVA testi; †Kruskal-Wallis testi; ‡p<0.05. Sonuçlar ortalama ± standart sapma (medyan) olarak sunulmufltur. TFT: Tiroid fonksiyon testleri.



gebe kalmas› daha zor olarak gerçekleflece¤inden, abor-
tusun tiroid hastalar›nda artabilece¤ini söylemek için da-
ha kapsaml› çal›flmalar yapmak gereklidir.

Stagnaro-Green ve ark.,[10] 124 gebede yapt›klar› çal›fl-
malar›nda, 28 gebenin 15. gebelik haftas›ndan önce bak›-
lan serum TSH düzeylerinin 97.5 persantilin üzerinde
olanlar›nda, 32. gebelik haftas›ndan önce preterm do¤um
eyleminin gerçekleflti¤ini tespit etmifllerdir. Buna karfl›n
da Ashoor ve ark.’n›n[11] yapt›klar› çal›flmada, 11–13. gebe-
lik haftas›nda tiroid disfonksiyonu olan gebeler ile ayn›
haftalarda tiroid disfonksiyonu saptanmayan gebeler ara-
s›nda, erken preterm do¤um s›kl›¤› aç›s›ndan istatistiksel

olarak anlaml› fark bulunmam›flt›r. Biz de yapt›¤›m›z ça-
l›flmada, benzer flekilde, hipotirodizm ve subklinik hipoti-
rodizmi olan gebelerin preterm do¤um s›kl›¤› aç›s›ndan
istatistiksel olarak anlaml› bir riskini saptayamad›k.

Bununla birlikte Ashoor ve ark.[12] çal›flmalar›nda,
11–13. gebelik haftalar›nda gebe serum TSH düzeyleri-
nin 97.5 persantilin üzerinde olanlarda geç preeklampsi
geliflme oran›n› %13 olarak hesaplam›fl ve istatistiksel
olarak anlaml› bulmufllard›r. Biz çal›flmam›zda toplam
preeklampsi oran›n› %6.9 olarak hesaplad›k ve tiroid
fonksiyon verilerinin preeklampsi üzerinde istatistiksel
olarak anlaml› etkilerinin olmad›¤›n› saptad›k. Verileri-
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Tablo 2. Gruplara göre yeni do¤anlara iliflkin özelliklerin de¤erlendirilmesi.

Ötiroid Hipertiroidi  Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi Subklinik hipotiroidi p
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Total do¤um a¤›rl›¤› (g) 3217.02±567.90 3034.86±684.29 3194.35±730.58 3233.47±450.09 3242.59±671.69 0.475*
(n=983) (3260) (3160) (3340) (3242.5) (3300)

1. dk Apgar skoru (n=983) 8.41±1.18 (9) 7.56±2.06 (8) 8.44±1.22 (9) 8.64±0.59 (9) 8.33±1.46 (9) 0.074*

5. dk Apgar skoru (n=983) 9.56±0.89 (10) 9.03±1.4 (9.5) 9.45±1.31 (10) 9.69±0.52 (10) 9.46±1.31 (10) 0.124*

Abortus 14 (%1.9) 0 (%0) 2 (%2.3) 0 (%0) 1 (%1.2) 0.793†

Cinsiyet (n=983)
Erkek 373 (%50.3) 17 (%47.2) 47 (%55.3) 13 (%36.1) 54 (%63.5) 0.052†

K›z 368 (%49.7) 19 (%52.8) 38 (%44.7) 23 (%63.9) 31 (%36.5)

Erken preterm 23 (%3) 2 (%5.6) 2 (%2.3) 0 (%0) 4 (%4.7) 0.599†

Geç preterm 78 (%10.3) 7 (%19.4) 8 (%9.2) 3 (%8.3) 5 (%5.8) 0.244†

Total preterm 100 (%13.2) 9 (%25) 10 (%11.5) 3 (%8.3) 9 (%10.5) 0.204†

Geç term 64 (%8.5) 7 (%19.4) 6 (%6.9) 2 (%5.6) 4 (%4.7) 0.092†

Yo¤un bak›m gereksinimi 58 (%7.7) 4 (%11.1) 6 (%6.9) 1 (%2.8) 10 (%11.6) 0.460†

*Kruskal-Wallis testi; †Ki kare testi. Sonuçlar ortalama ± standart sapma (medyan) olarak sunulmufltur.

Tablo 3. Gruplara göre olgulara iliflkin di¤er özelliklerin de¤erlendirilmesi.

Ötiroid Hipertiroidi  Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi Subklinik hipotiroidi p*
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Do¤um flekli (n=983)
NSD 431 (%58.2) 21 (%58.3) 57 (%67.1) 17 (%47.2) 44 (%51.8) 0.203
C/S 310 (%41.8) 15 (%41.7) 28 (%32.9) 19 (%52.8) 41 (%48.2)

C/S endikasyonu (n=413) 309 (%41.7) 15 (%41.7) 28 (%32.9) 19 (%52.8) 41 (%48.2) 0.202

EMR 1 (%0.1) 0 (%0) 2 (%2.3) 0 (%0) 0 (%0) 0.012†

IUGR 36 (%4.8) 2 (%5.6) 6 (%6.9) 1 (%2.8) 7 (%8.1) 0.602

Oligohidroamniyoz 33 (%4.4) 2 (%5.6) 3 (%3.4) 1 (%2.8) 3 (%3.5) 0.960

PE 38 (%5) 1 (%2.8) 6 (%6.9) 0 (%0) 6 (%7) 0.470

Miad afl›m› 3 (%0.4) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%2.3) 0.151

GDM 45 (%6) 3 (%8.3) 7 (%8) 3 (%8.3) 2 (%2.3) 0.493

GHT 6 (%0.8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0.743

*Ki kare testi; †p<0.05. Sonuçlar n (%) olarak sunulmufltur. C/S: Sezaryen; EMR: Erken membran rüptürü; GDM: Gestasyonel diyabet; GHT: Gestasyonel hipertansiyon; IUGR: ‹ntrauterin
geliflme gerili¤i; NSD: Normal spontan do¤um; PE: Preeklampsi.



mizde preeklampsi oran›n›, Ashoor ve ark.’na göre daha
düflük bulma nedeni olarak, hasta gruplar›m›zda preek-
lampsi geliflimi aç›s›ndan risk faktörü olarak kabul edilen
kronik hipertansif ve ek hastal›k ve morbiditeleri olan
gebeleri dahil etmememiz olarak de¤erlendirdik.

Allan ve ark.[13] çal›flmalar›nda, TSH de¤eri 10 mU/L
ve üzerinde olan gebelerde GHT, plasenta dekolman›, 5.
dk düflük Apgar skoru, sezaryenle do¤um gerçekleflmesi
gibi verilerde istatistiksel olarak anlaml› bulgular elde
edememifllerdir. Biz de verilerimizde literatürle uyumlu
sonuçlar elde etmekle birlikte, GHT, plasenta dekolma-
n›, 5. dk Apgar skorlar› ve sezaryenle do¤um art›fllar› aç›-
s›ndan istatistiksel olarak anlaml› sonuçlara ulaflamad›k.
Subklinik hipertiroidizm ve gebelik sonuçlar› bak›m›ndan
Casey ve ark.[14] çal›flmalar›nda GHT, preeklampsi,
GDM, plasenta dekolman› ve sezaryenle do¤um oranla-
r›nda, bizim çal›flmam›zda oldu¤u gibi, istatistiksel olarak
anlaml› sonuçlar elde edememifllerdir. Subklinik hiperti-
roidi verileri ile iliflkili olarak, Türk Perinatoloji Derne-
¤i’nin 2015’te yay›nlam›fl oldu¤u Gebelikte tiroid de¤er-
lendirme k›lavuzunda, subklinik hipertiroidizm tedavisi-
nin gebelik seyrine olumlu etkisi olaca¤›na dair kan›t ol-
mamas› ve tedavinin fetüs üzerinde yan etkileri olabilece-
¤i nedeniyle, gebelikte subklinik hipertiroidi tedavisi öne-
rilmemektedir.[15]

Nazarpour ve ark.[16] yapt›klar› çal›flmada, aflikar hi-
pertiroidi ve hipotiroidinin gebelik sonuçlar› üzerine
olumsuz etkileri oldu¤unu, aflikar hipertiroidizmin erken
do¤um, intrauterin geliflme gerili¤i, düflük do¤um a¤›r-
l›¤›, preeklampsi ve fetal tiroid disfonksiyonu ile iliflkili
oldu¤unu ifade etmiflleridir. Buna karfl›l›k biz verileri-
mizde aflikar hipertiroidizmi olan gebelerde erken do-
¤um, intrauterin geliflme gerili¤i, düflük do¤um a¤›rl›¤›,
preeklampsi geliflme ve görülme oranlar›n›n istatistiksel
aç›dan anlaml› olmad›¤›n› bulduk.

Chen ve ark.[17] ise çal›flmalar›nda hipotiroidizmin
gebelerde IUGR ve erken membran rüptürü geliflimi
aç›s›ndan riskli oldu¤unu ifade ederken, biz çal›flma-
m›zda IUGR oran›n› %5.2 olarak hesaplad›k ve bunun
istatistiksel olarak anlaml› olmad›¤›n› tespit ettik. Buna
karfl›l›k çal›flmam›zda hipotiroid ve ötiroid gebelerde
erken membran rüptürü oranlar›n› s›ras›yla %2.3 ve
%0.1 olarak hesaplad›k ve istatistiksel anlaml›l›k sapta-
mad›k. Ancak EMR hastalar›nda olgu say›s›n›n az olu-
flunu ve bu hastalar›n büyük ço¤unlu¤unun ilk 12–18
saatte travaya girmesini, çal›flmam›z›n k›s›tlay›c› taraf›
olarak de¤erlendirdik. Bunun yan› s›ra hipertiroidi,
subklinik hipertiroidi ve subklinik hipotiroidi gruplar›
aras›nda EMR görülme oranlar› aç›s›ndan anlaml› bir
farkl›l›k bulamad›k.

Ülkemizdeki belki di¤er önemli bir sorun, gebeler-
deki tiroid patolojisi ile karfl› karfl›ya kalan farkl› branfl-
lardaki hekimlerin, gebelikteki normal ve patolojik tiro-
id de¤erleri konusunda yetersiz bilgi sahibi olmas›-
d›r.[15,18] Bu da tan› ve gebelikte tedavi düzenlemeleri ko-
nusunda sorunlara neden olabilmektedir. Özellikle de
günlük g›da tüketiminde tuzlar›n iyot ile desteklenmesi-
ne ra¤men, ülkemizde gebelerin ve genel olarak popü-
lasyonun yetersiz iyot al›m› ile karfl› karfl›ya kald›¤›n›
görmekteyiz.[19] Bu nedenle, olumsuz gebelik sonuçlar›
ile karfl› karfl›ya kalmamak için, endemik iyot eksikli¤inin
söz konusu oldu¤u ülkemizde, gebelerin bu aç›dan ta-
ranmas› yerinde olabilir.[4,5,19]

Sonuç
Gebelik sonuçlar›n› de¤erlendirdi¤imiz parametre-

ler aç›s›ndan, gebeli¤i olumsuz yönde etkileyecek ista-
tistiksel aç›dan anlaml› olabilecek parametreler sapta-
yamad›k. Çal›flmam›zda tarad›¤›m›z gebe popülasyo-
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Tablo 4. Gruplara göre sezaryen endikasyonlar›n›n de¤erlendirilmesi (n=412).

Ötiroid Hipertiroidi  Hipotiroidi Subklinik hipertiroidi Subklinik hipotiroidi p*
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Eski C/S 206 (%66.7) 8 (%53.3) 16 (%57.1) 15 (%78.9) 24 (%58.5)

Fetal distres 17 (%5.5) 3 (%20) 3 (%10.7) 3 (%15.8) 3 (%7.3)

PE 17 (%5.5) 0 (%0) 3 (%10.7) 0 (%0) 4 (%9.8)
0.247

Makat 21 (%6.8) 0 (%0) 1 (%3.6) 0 (%0) 1 (%2.4)

‹lerlemeyen 17 (%5.5) 0 (%0) 1 (%3.6) 0 (%0) 3 (%7.3)

Di¤er 31 (%10) 4 (%26.7) 4 (%14.3) 1 (%5.3) 6 (%14.6)

*Ki kare testi. Sonuçlar n (%) olarak sunulmufltur. C/S: Sezaryen; PE: Preeklampsi.



nunda hipotiroidi %8.7, subklinik hipotiroidi %8.6, hi-
pertiroidi %3.6 ve subklinik hipertiroidi %3.6 s›kl›kta
saptand›. Tiroid fonksiyon patolojisi saptanan bu gebe-
liklerde, ötiroid gebelere göre, abortus oranlar›, pre-
term do¤um riski, intrauterin geliflme gerili¤i s›kl›¤›,
oligohidroamniyoz potansiyeli, preeklampsi riski, ges-
tasyonel hipertansiyon ve/veya gestasyonel diyabet ola-
s›l›klar›, postterm gebelik durumu, do¤um flekli ve se-
zaryen olas›l›¤›, Apgar skorlar›, do¤um tart›s› ve yeni-
do¤an yo¤un bak›m gereksinimleri aç›s›ndan herhangi
bir ek risk faktörü saptanmad›. Sadece EMR verileri
anlaml› saptanmakla birlikte, çal›flmadaki olgu say›s›n›n
s›n›rl› oldu¤unu gördük. Bununla birlikte tiroid patolo-
jileri aç›s›ndan tüm gebeleri taraman›n, gebelik sonuç-
lar› aç›s›ndan olmazsa da, erken dönemde fetüse nö-
ropsikomotor geliflim aç›s›ndan olumsuz etkileri olabi-
lece¤inden ve bu fetüslerin IQ skorlar›n›n daha düflük
olma ihtimali nedeniyle,[4,5,19] özellikle bizim gibi ende-
mik iyot eksi¤inin bulundu¤u ülkelerde, baflta riskli ge-
beler olmak üzere, TSH taramas› önerilebilir. Kesin
önerilerde bulunabilmek için, ülkemiz flartlar›nda yap›-
lacak, iyi dizayn edilmifl prospektif, randomize kontrol-
lü çal›flmalara gereksinim vard›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Pelvik organ prolapsusu ve üriner inkontinans›n en

önemli risk faktörleri, do¤um s›ras›nda, baflta m. levator
ani olmak üzere, pelvik kaslar›n laserasyonlar› ile birlikte

pelvik taban›n hasar görmesidir.[1] Pelvik taban disfonksi-
yonundan sorumlu faktörler olarak, gebelik sürecindeki
hormonal de¤iflimler, anne yafl›, fetüsün do¤um tart›s›
gibi pek çok risk faktörü sorumlu tutulmufltur. Bununla

Özet

Amaç: Obstetrik jel uygulamas›n›n nullipar gebelerde, travay›n bi-
rinci ve ikinci evresi üzerine etkisi, perine üzerine koruyucu etki-
sinin varl›¤› ve bu yönteme ba¤l› fetal ve maternal sonuçlar›n› arafl-
t›rmak amaçlanm›flt›r. 
Yöntem: Hastanemize 37–41 gebelik haftalar›nda baflvuran nulli-
par gebeler randomize edilerek jel uygulanan ve uygulanmayanlar
olmak üzere gruplar oluflturuldu. Gebelere travaylar› boyunca do-
¤um indüksiyonu veya augmentasyonu verilmedi, rutin amniyoto-
mi uyguland›, do¤um s›ras›nda rutin epizyotomi uygulanmad›.
Her iki grup perineal laserasyon, epizyotomi gereksinimi, do¤um
evrelerinin süreleri, laboratuvar verileri ve yenido¤an verileri aç›-
s›ndan karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Çal›flma kriterlerine uygun 200 nullipar gebe (Grup I:
n=102, spontan izlem; Grup II: n=98, jel uygulanan) de¤erlendiril-
di. Maternal demografik verileri, laboratuvar verileri ile yenido¤an
sonuçlar›nda herhangi bir fark saptanmad›. Jel uygulanan hastalarda
do¤umun birinci ve ikinci evre süreleri istatistiksel aç›dan anlaml›
olarak k›sa saptand›. Epizyotomi uygulamas› / gereksinimi aç›s›ndan
gruplar aras›nda herhangi bir fark saptanmad›. Laserasyonun olufl-
mad›¤› durumlar ile hafif perineal laserasyonlar (1. ve 2. derece) aç›-
s›ndan jel uygulanan gebelerde sonuçlar göreceli olarak daha iyi ola-
rak de¤erlendirilirken, ileri derece perineal laserasyonlarda (3. ve 4.
derece) istatistiksel fark saptanmad›. 
Sonuç: Nulliparlarda travayda obstetrik jel kullan›m›, do¤um ev-
relerinde anlaml› bir k›salma sa¤larken, daha az laserasyonlar gö-
rülmektedir. 

Anahtar sözcükler: Do¤umun evreleri, do¤umun kolaylaflt›r›lmas›,
obstetrik jel.

Yaz›flma adresi: Dr. Ali Gedikbafl›. Sa¤l›k Bilimleri Üniv. Kanuni Sultan Süleyman E¤t. 
ve Arfl. Hast., Kad›n Hast. ve Do¤. Klini¤i, ‹stanbul. e-posta: alged_1971@yahoo.com 
Gelifl tarihi: 02 Kas›m 2017; Kabul tarihi: 07 Aral›k 2017
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Ayd›ner B, K›yak H, Mete F, Ekiz A, Polat ‹, Gedikbasi A. 
Use of obstetric gel in nulliparous pregnant women: Maternal and neonatal outcomes.
Perinatal Journal 2017;25(3):127–132.
©2017 Perinatal T›p Vakf› 

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü:
www.perinataljournal.com/20170253009

doi:10.2399/prn.17.0253009
Karekod (Quick Response) Code:

Özgün Araflt›rma 

Perinatoloji Dergisi 2017;25(3):127–132
Perinatal Journal 2017;25(3):127–132

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Abstract: Use of obstetric gel in nulliparous pregnant
women: Maternal and neonatal outcomes
Objective: The study aims to investigate the effects of obstetric gel
application on the first and second stages of labor in nulliparous
pregnant women, the presence of its protective effect on perineum
and fetal and maternal outcomes associated with this method. 
Methods: The nulliparous pregnant women who admitted to our
hospital between 37 and 41 weeks of gestation were randomized into
two groups, which were those applied gel and those not applied.
During their labors, pregnant women were not administered any
labor induction or augmentation; they underwent routine amnioto-
my, but routine episiotomy was not performed during labor. Both
groups were compared in terms of perineal laceration, episiotomy
need, periods of labor stages, laboratory data, and newborn data. 
Results: A total of 200 nulliparous pregnant women (Group I:
n=102, spontaneous follow-up; Group II: n=98, gel-applied) who
were complying with study criteria were evaluated. No difference
was found in maternal demographic data, laboratory data and new-
born results. In gel-applied patients, the first and second stages of
labor were shorter and they were statistically significant. In terms of
episiotomy procedure / need, there was no difference between the
groups. In terms of cases where laceration did not occur and mild
perineal lacerations (1st and 2nd degrees), the results were relative-
ly better in gel-applied pregnant women, and no statistical difference
was found in advanced perineal lacerations (3rd and 4th degrees). 
Conclusion: Use of obstetric gel during labor in nulliparous
women provides a significant reduction in labor stages and there are
fewer lacerations.

Keywords: Labor facilitation, labor stages, obstetric gel.



birlikte pelvik taban›n›n hasar görmesi ve disfonksiyo-
nundan sorumlu en önemli obstetrik faktör olarak do-
¤um eyleminin ikinci evresi ve bunun uzamas› sorumlu
tutulmufltur.[2] Eylemin ikinci evresinin uzamas›, operatif
vajinal do¤um oranlar›n› artt›rmaktad›r ve yenido¤an›n
istenmeyen peripartum morbiditesi ile de iliflkilendiril-
mifltir.[3]

Rutin uygulamadan ziyade k›s›tl› epizyotomi uygula-
mas› veya forseps / vakum uygulamas› ile operatif vajinal
do¤umlar›n azalt›lmas›, do¤um s›ras›nda pelvik taban ha-
sarlanmas›n› azaltabilen uygulamalard›r.[4] Bunun d›fl›nda
do¤um eylemi öncesi veya s›ras›nda uygulanacak perine-
al masaj›n da pelvik taban hasarlanmas›ndan korudu¤u ve
postpartum perineal a¤r›lar› azaltt›¤›, randomize kontrol-
lü çal›flmalar ve Cochrane analizleri ile gösterilmifltir.[5]

Do¤um jelleri genel olarak vajinal do¤umu kolaylafl-
t›rmak için gelifltirilmifl likit bazl› jellerdir. Uygulamada-
ki amaç, gebe için fetüsün do¤umunu kolaylaflt›rmak ve
perineal bölge ile pelvik taban› korumakt›r. Do¤um jeli,
do¤um kanal›nda kayganlaflt›r›c› etkisi ile çocuk ve vajina
aras›ndaki sürtünmeyi azalt›r. Bu flekilde hem nullipar,
hem de multiparlarda do¤um süresini %30 (ortalama 26
dakika) k›saltt›¤›; yan› s›ra da annede vajen, pelvik taban
ve perineyi korudu¤u ifade edilmektedir.[6] Yan› s›ra peri-
neal masaj ile birlikte do¤um jeli kullan›m›n›n da, peri-
neal laserasyonlar› önemli ölçüde engelledi¤i bildirilmifl-
tir.[7] Çal›flmam›zda do¤um jelinin perine ve do¤um üze-
rine etkilerini incelemeye çal›flt›k.

Yöntem
Bu prospektif ve randomize kontrollü çal›flman›n etik

kurul izni Zeynep Kamil E¤itim ve Araflt›rma Hastane-
si’nden al›nd› (24.06.2016, karar no: 144). Hastanemizde
A¤ustos – Ekim 2016 tarihleri aras›nda do¤umhaneye
baflvuran hastalar uygunluklar› aç›s›ndan de¤erlendirile-
rek seçildi ve onamlar› al›narak çal›flmaya dahil edildi.

Çal›flma için dahil edilme kriterleri, 18–40 yafl aras›,
nullipar, term, tekil, verteks gelifli, obstetrik ve sistemik
patolojinin olmamas›, servikal cerrahi geçirmemifl olmak,
vücut kitle indeksinin (VK‹) 20–30 kg/m2 olmas›, fetal
anomali veya geliflme gerili¤inin olmamas› ve tahmini
do¤um a¤›rl›¤›n›n 2000–4500 g aras›nda olmas› fleklin-
deydi. Buna göre çal›flmam›zda gebeler 2 gruba ayr›ld›:
• Grup I: Spontan olarak travaylar› izlenen kontrol

grubu; herhangi bir uygulama gerçekleflmedi.
• Grup II: Obstetrik jel uygulanan çal›flma grubu

olarak tan›mland›.

Hasta gruplar›n›n oluflturulmas›nda randomizasyon
için, MedCalc program› kullan›larak rastgele say›lar
yöntemi uyguland›. Buna göre çal›flma grubunda uygu-
lama s›ras›nda, jel format›nda hem ya¤ hem de su bazl›
bir formül olan NatalisTM, tek sefer uyguland›. NatalisTM

jel, propilen glikol, hidroksietil selüloz, sodyum klorit,
gliserol ve ksantan sak›z› (a¤›rl›kl› olarak hidroksietil se-
lüloz - gliserol içermektedir) içeren bir kar›fl›md›r. ‹lgili
jel, do¤umun birinci evresi bafllad›¤›nda, aktif kontraksi-
yonlar›n varl›¤›nda ve servikal dilatasyon 4 cm olarak
saptand›¤›nda, tek kullan›ml›k steril fl›r›nga ve aplikatö-
rü ile 15 ml olarak servikse ve çevresine uyguland› ve ru-
tin primigravid izlem protokolü uyguland›. Buna karfl›l›k
kontrol grubu hastalar›na sadece primigravid gebelere
uygulanan standart eylem protokolü uyguland›.

Elimizdeki mevcut jel say›s›na göre her iki grup için
105’er hasta çal›flmada öngörüldü (n= 210), Grup I’de
travay sonuna kadar 3, Grup II’de ise 7 hasta fetal dis-
tres nedeniyle acil olarak operatif do¤uma al›nd›. Bu-
nun sonucunda çal›flmam›zda Grup I 102, Grup II ise
98 hastadan olufltu.

Çal›flmam›zda epidural anestezi veya ek analjezikler
uygulanmayarak, gebelerde do¤umun evrelerine etkili
olabilecek veya uzatacak ek giriflimlerde bulunulmad›.

‹statistiksel analizler için MedCalc (versiyon 13.3;
Mariakerke, Belçika) istatistik program› kullan›ld›. Ça-
l›flma verileri de¤erlendirilirken tan›mlay›c› istatistiksel
metotlar›n (ortalama, standart sapma, oran, minimum,
maksimum) yan› s›ra niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lma-
s›nda normal da¤›l›m gösteren parametrelerin iki grup
karfl›laflt›rmalar›nda Student t testi, normal da¤›l›m
göstermeyen parametrelerin iki grup karfl›laflt›rmala-
r›nda ise Mann-Whitney U testi kullan›ld›. Niteliksel
verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise Fisher’in kesin testi ve
ki kare testleri kullan›ld›. Sonuçlar için istatistiksel an-
laml›l›k s›n›r› p<0.05 kabul edildi.

Bulgular
Her iki gruptan çal›flmaya kat›lan hastalar›n demog-

rafik verileri Tablo 1’de özetlenmifltir. Gruplar aras›nda
hastalar›n yafl, gebelik haftas› ve VK‹ de¤erleri aç›s›ndan
anlaml› farkl›l›k saptanmad›.

Yenido¤an bebeklerin ortalama a¤›rl›klar› Grup I’de
3259.56±403.81 g, Grup II’de 3171.40±390.12 g olarak
saptand›. ‹ri bebek olarak 4000 g ve üzerinde do¤an be-
bekler tan›mland›. Grup I’de 3 (%2.94) do¤umda, Grup
II’de 4 (%4.08) do¤umda iri bebek görüldü. Neonatal
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veriler incelendi¤inde parametreler aras›nda anlaml›
farkl›l›k bulunmad› (Tablo 2).

Grup I ve Grup II aras›nda do¤um öncesi ve sonras›
hemoglobin ve hematokrit de¤erlerine bak›ld›¤›nda, her
iki grupta da istatistiksel aç›dan veriler benzer bulundu
(Tablo 3).

Yapt›¤›m›z çal›flmada Grup I’de do¤umun birinci ve
ikinci evrelerinin sürelerini s›ras› ile 234.83±26.38 dk ve
75.80±15.21 dk olarak bulduk. Grup II’de ise do¤umun
ilk ve ikinci evrelerinin süreleri s›ras› ile 215.10±26.61 dk
ve 49.82±15.49 dk olarak saptand›. ‹ki de¤er incelendi¤in-
de istatistiksel aç›dan anlaml› farkl›l›k saptand› (p<0.001)
(Tablo 4).

Rutin olarak epizyotominin uygulanmad›¤› çal›flma-
m›zda, do¤um s›ras›nda Grup I’de 24 gebeye, Grup II’de
ise 31 gebeye epizyotomi uygulama gereksinimi duyul-
du. Perineal laserasyonlar Grup I’de 91 gebede izlendi;
bunlar›n hiçbiri 4. derece olmay›p, 3’ü 3. derece olarak

de¤erlendirildi. Grup II’de ise 73 gebede perineal lase-
rasyon izlendi; 4. derece laserasyon hiç saptanmazken, 2
gebe 3. derece laserasyon olarak de¤erlendirildi. Perine-
al laserasyonlar jel kullan›lan grupta istatistiksel aç›dan
anlaml› oranda daha az gözlendi (hiç görülmemesi aç›-
s›ndan p=0.009; 1. ve 2. derece laserasyonlar aç›s›ndan
p=0.015). ‹leri derece perineal laserasyonlara bak›ld›¤›n-
da (3. ve 4. derece) gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k yok-
tu (p=0.622) (Tablo 5).

Tart›flma
Vajen ve bebek aras›ndaki sürtünme kuvvetinin, vaji-

nal do¤umda önemli bir etken olup,[8–15] pariteden etki-
lendi¤i ve kayganlaflt›r›c›lar gibi, sürtünme kuvvetini
azaltan maddelerle de¤iflti¤i bilinmektedir. Antik Yu-
nan’da Chiron, günümüzde veterinerlikte halen geçerli
olan, zeytinya¤› kullan›m› ile atlar›n do¤urtulmas›n› tefl-
vik etmifltir.[16]

Cilt 25 | Say› 3 | Aral›k 2017

Nullipar gebelerde obstetrik jel kullan›m›

129

Tablo 1. Gebelerin demografik verileri.

Min.–maks. de¤erler Ortalamalar ve standart sapmalar

Grup I (n=102) Grup II (n=98) Grup I (n=102) Grup II (n=98) p

Anne yafl› (y›l) 18–38 18–37 23.36±4.33 23.31±4.73 0.663

Gestasyonel yafl (hafta) 37–41 37–41 38.54±1.40 38.65±1.50 0.658

Anne VK‹ (kg/m2) 22.14–29.91 22.14–29.90 26.40±2.07 26.15±2.05 0.390

Tablo 2. Gruplarda yenido¤an verileri.

Min.–maks. de¤erler Ortalamalar ve standart sapmalar

Grup I (n=102) Grup II (n=98) Grup I (n=102) Grup II (n=98) p

1. dk Apgar 6–9 8–9 8.89±0.46 8.85±0.22 0.581

5. dk Apgar 8–10 9–10 9.92±0.33 9.97±0.173 0.327

Do¤um kilosu (g) 2480–4600 2480–4170 3259.56±403.81 3171.40±390.12 0.122

Bafl çevresi (cm) 31–38 33–38 35.04±1.14 35.02±0.76 0.496

Tablo 3. Gruplar›n hematolojik bulgular›.

Min.–maks. de¤erler Ortalamalar ve standart sapmalar

Grup I (n=102) Grup II (n=98) Grup I (n=102) Grup II (n=98) p

Do¤um öncesi Hb (g/dl) 7–15 9–14 11.69±1.47 11.59±1.27 0.47

Do¤um öncesi Hct (%) 25–46 30–47 37.69±4.06 38.24±3.58 0.303

Do¤um sonras› Hb (g/dl) 6–14 7–13 9.88±1.50 9.73±1.37 0.563

Do¤um sonras› Hct (%) 23–44 22–42 32.12±4.08 32.68±4.11 0.331



Çal›flmam›zda gebelerin yafl ortalamalar› 27.38±
0.31 y›l olup, en fazla hasta 25–29 yafl grubuna aittir.
Bu bulgu Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› (TNSA)
2014 bulgular› ile örtüflmektedir.[17] Türkiye’de do¤um-
lar›n %64’ü, 30 yafl alt› gebelerce gerçeklefltirilmekte-
dir. Di¤er benzer çal›flmalar ile karfl›laflt›rma yap›ld›-
¤›nda çal›flmam›zda daha genç say›labilecek bir nüfus
ile çal›fl›lm›flt›r. Anne yafl ortalamam›z Schaub ve
ark.’n›n[6] çal›flmas›ndan 5, Ashwal ve ark.’n›n[18] çal›fl-
mas›ndan ise ortalama 4 y›l daha düflüktür. Benzer fle-
kilde, Türkiye’de önemli sorunlardan biri olan adöle-
san gebeliklerin yan etkilerini gösteren Eren ve ark.’n›n
çal›flmas› ›fl›¤›nda, adölesan gebeliklerdeki olas› yüksek
perinatal sorunlar nedeniyle, 18 yafl alt› popülasyon ça-
l›flmaya al›nmam›flt›r.[19]

Verilerimizde, herhangi bir ek müdahale uygulan-
maks›z›n (sezaryen, vajinal operatif ifllemler veya Kris-
teller manevras›), vajinal do¤uran gebelerde obstetrik
jel kullan›m› ile do¤umun ilk evresi 19 dk (p<0.001),
do¤umun ikinci evresi ise 26 dk (p<0.001) k›salm›fl
olup, istatistiksel ve klinik olarak anlaml› bulunmufltur.
Çal›flmam›zda epidural anestezi kullan›lmayarak, has-
talarda do¤umun evrelerine etkili olabilecek ek giriflim-
lerde bulunulmam›flt›r. Stamp ve ark. perineal masaj ile
do¤umun ikinci evresini 11 dk kadar k›saltan çal›flmala-
r› ile etkin olmufllard›r.[20] Benzer flekilde, 2008 y›l›nda
Schaub ve ark.[6] DianatalTM obstetrik jel (propilen gli-
kol - poliakrilik asit) kullan›m› ile multisentrik rando-

mize kontrollü çal›flmalar›nda do¤umun ikinci evresin-
de 26 dk kadar k›salma saptam›fl ve perineal laserasyon-
larda anlaml› bir azalmay› belirtmifllerdir.

Buna karfl›l›k Ashwal ve ark.[18] ise 200 gebe incelemifl,
jel kullan›m›n›n maternal ve neonatal sonuçlar aç›s›ndan
güvenli oldu¤unu, ancak do¤umun evrelerinin sürelerine
yahut perineal bütünlü¤üne anlaml› katk›s› olmad›¤›n›
göstermifllerdir. Propilen glikol - poliakrilik asit jel kul-
lan›lm›fl çal›flmalarda kullan›m yönünden farkl›l›klar söz
konusudur. Baz› çal›flmalarda tek sefer kullan›m benim-
senirken,[18] di¤er çal›flmalarda aral›kl› kullan›m[6] karfl›lafl-
t›r›lm›flt›r.

Biz, yeni bir jel format› olan ve hem ya¤ hem de su
bazl› bir formül olan hidroksietil selüloz - gliserol jeli tek
seferde kulland›k.[21] Sonuçlar›m›zda maternal ve neona-
tal parametreler ve müdahale oranlar›nda istatistiksel an-
laml›l›k saptamad›k. Schaub ve ark.’n›n[6] özellikle 1. dk
Apgar skorunu etkileyebilece¤i bilgisinden farkl› olarak,
çal›flmam›zda hem 1. dk, hem de 5. dk Apgar skorlar›nda
istatistiksel farkl›l›k saptad›k.

Çal›flmam›zda jel kullan›lan grupta özellikle perine-
al bütünlü¤ün korunmas› aç›s›ndan anlaml› sonuçlar
elde edilmifltir (p=0.009). Stamp[20] ve Albers[22] K-Y
Gel® (Johnson & Johnson lubrikant jel; gliserin, hid-
roksietil selüloz, glukanolakton, klorheksidin, gluko-
nat, metilparaben, sodyum hidroksit içermektedir) ile
kendi çal›flmalar›nda perineal bütünlük üzerine anlam-
l› sonuçlar bulamam›fllard›r. Buna neden olarak, peri-
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Tablo 4. Gruplar›n do¤um evre süreleri.

Min.–maks. de¤erler Ortalamalar ve standart sapmalar

Grup I (n=102) Grup II (n=98) Grup I (n=102) Grup II (n=98) p

Do¤umun ilk evresi (dk) 178–312 158–292 234.83±26.38 215.10±26.61 <0.001

Do¤umun ikinci evresi (dk) 40–120 14–94 75.80±15.21 49.82±15.49 <0.001

Tablo 5. Perineal y›rt›klar›n dereceleri ve gruplar aras›nda da¤›l›m›.

Perineal y›rt›k derecesi Grup I (n=102) Grup II (n=98) p

0 (y›rt›k yok) 11 25 0.009

1. derece 71
Toplam n=88

55
Toplam n=71 0.015

2. derece 17 16

3. derece 3
Toplam n=3

2
Toplam n=2 0.622

4. derece 0 0

Epizyotomi gereksinimi 24 31 0.209



neal bütünlü¤ün korunabilmesi obstetrik jelin kendine
has özelliklerine veya do¤umun daha ilk evresinde ol-
mak üzere erken uygulanmas›na atfedilebilmektedir.
Bunun aksine, perine korunmas›nda yarar sa¤lad›klar›-
n› ifade eden Schaub[6] ve Ashwal,[18] bunu kendi jelle-
rindeki poliakrilik asitin do¤um kanal›ndaki muko-ade-
zif etkisine ba¤layarak, perineal korunman›n bu flekilde
sa¤land›¤›n› öne sürmüfllerdir. Mladenova ve ark. da
propilen glikol - poliakrilik asit jeli kullanm›fl ve bulgu-
lar›n› benzer sebeplere dayand›rm›fllard›r.[7] Ancak ça-
l›flmam›zda kulland›¤›m›z hidroksietil selüloz - gliserol
do¤um jeli poliakrilik asit içermemekte ve muko-adezif
etkisi olmamaktad›r. Çal›flmam›z›n tek merkezli olmas›
nedeniyle, baflka çal›flmalarda at›fta bulunuldu¤u gi-
bi,[6,23] uygulama prosedürü farkl›l›¤› bulunmamaktad›r.

Rolinska ve ark. taraf›ndan yürütülen 47 gebeyi kap-
sayan bir çal›flmada ise[23] propilen glikol - poliakrilik asit
jel uygulamas›n›n do¤um esnas›nda a¤r›ya ve tükenmeye
olan etkisi araflt›r›lm›fl, ancak anlaml› sonuç bulunama-
m›flt›r. Biz ise çal›flmam›zda obstetrik verilerin d›fl›nda
herhangi bir psikolojik parametre incelemedik.

Çal›flmam›zda obstetrik jelin kullan›m› sebebiyle kar-
fl›lafl›labilecek alerjik reaksiyonlar, enfeksiyonlar veya ye-
nido¤an aspirasyonuna rastlanmad›. Daha önce yap›lm›fl
propilen glikol - poliakrilik asit jel kullan›lan çal›flmalar-
da da benzer yan etkiler ile karfl›lafl›lmad›¤› rapor edil-
mifltir.[6,16,23] Bu bulgular›n ›fl›¤›nda do¤um yönetiminde
birinci evrenin erken dönemlerinde de obstetrik jel kul-
lan›m›n güvenli olabilece¤i öne sürülebilir. 

Sonuç
Çal›flmam›zda hidroksietil selüloz - gliserol do¤um

jeli kullan›m› ile do¤umun birinci ve ikinci evresinin is-
tatistiksel olarak k›sald›¤›n›, yan› s›ra perineal laseras-
yon oluflumlar›n›n da azald›¤›n› gözlemledik. Obstetrik
do¤um jelinin epizyotomi gereksinimi, maternal kan
kayb› ve neonatal sonuçlarda herhangi bir olumlu veya
olumsuz farkl›l›k oluflturmad›¤› sonucu ç›kar›lm›flt›r.
Jel kullan›m› ve vajinal laserasyonlar temelinde tip I/II
hata oran› 0.05 baz al›narak yap›lan post-hoc power ana-
lizinde çal›flmam›z›n gücü %77.7 olarak bulunmufltur.
Bu sonucun da çal›flmam›zdaki olgu say›s›n›n k›s›tl›l›-
¤›ndan kaynakland›¤›n› ifade edebiliriz. Çal›flma s›ra-
s›nda jel kullan›m›na ba¤l› maternal veya neonatal bir
yan etki gözlenmemifltir. 

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

Amaç: Bu çal›flman›n amac›, antenatal bak›m için baflvuran gebe-
lerde asemptomatik bakteriüri prevalans›n› hesaplamakt›r. 
Yöntem: Harare flehrinde özel olarak seçilen 4 birinci basamak
klinikte kesitsel bir çal›flma gerçeklefltirildi. Çal›flmaya, idrar yolu
enfeksiyonu yönünden asemptomatik olan ve gebeliklerinin 6.–22.
haftalar›nda antenatal bak›m için baflvuran 240 gebe dahil edildi.
Son adet dönemini bilmeyenler, klinik olarak hasta olanlar ve ay-
d›nlat›lm›fl onam imzalamay› reddeden gebeler çal›flmadan ç›kar›l-
d›. Olgulardan, temiz örnek kaplar›nda 20 ml orta ak›m idrar ör-
nekleri getirmeleri istendi. Tüm örnekler, Griess nitrat testi kulla-
n›larak asemptomatik bakteriüri yönünden incelendi. Berrak renk-
ten mor renge dönüflen örneklerin asemptomatik bakteriüri yö-
nünden pozitif oldu¤u düflünüldü. Pozitif ç›kan örnekler, kültür ve
duyarl›l›k kontrolü için gönderildi. ‹drarda mililitre bafl›na 103
benzer bakteriyel tür koloni say›m›, asemptomatik bakteriüri için
anlaml› kabul edildi. 
Bulgular: Asemptomatik bakteriüri prevalans› %14.2 idi (%95 gü-
ven aral›¤›, %10.28–19.22). Olgular›n ortalama yafl› 25.6, ortalama
gebelik haftas› 17.3 olup, ço¤unlu¤u (%70.8) iflsizdi. Koagülaz ne-
gatif stafilokoklar, en yayg›n izole bakteri (%29.4) olup, ikinci s›ra-
da Escherichia coli (%23.5) yer almaktayd›. Ço¤u bakteriler, hastal›-
¤›n tedavisinde yayg›n flekilde kullan›lan siprofloksazine karfl› duyar-
l›yd›. 
Sonuç: Gebelerde asemptomatik bakteriüri prevalans› yüksektir.
Bu nedenle gebelik s›ras›nda hastal›¤›n taranmas› ve tedavi edilme-
si önemlidir. Bu flekilde, gebelik komplikasyonlar› ve iliflkili advers
do¤um sonuçlar› önlenebilir. 

Anahtar sözcükler: Asemptomatik bakteriüri, gebelik, kontaminas-
yon, prevalans, tarama.
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Abstract: Prevalence of asymptomatic bacteriuria
among pregnant women: a cross-sectional study in
Harare, Zimbabwe
Objective: The aim of this study was to estimate prevalence of
asymptomatic bacteriuria among pregnant women registering for
antenatal care. 
Methods: A cross sectional study was conducted at 4 purposively
selected Harare Municipality primary care clinics. A total of 240
pregnant women asymptomatic for urinary tract infection, register-
ing for antenatal care at 6 and 22 weeks gestation were included.
Those unaware of their last menstrual period date, clinically unwell
and those who declined to sign a consent form were excluded in this
study. Participants were instructed to provide 20 mililiters of mid-
stream urine samples in clean specimen bottles. All samples were
screened for asymptomatic bacteriuria using Griess nitrite test.
Samples that changed color from clear to purple were considered
positive for asymptomatic bacteriuria. Positive samples were further
sent for culture and sensitivity. A colony count of 103 similar bacte-
rial species per mililiter of urine was considered significant for
asymptomatic bacteriuria. 
Results: The prevalence of asymptomatic bacteriuria was 14.2%
(95% CI, 10.28% to 19.22%). Participants’ mean age was 25.6, mean
gestation 17.3 weeks and majority (70.8%) were unemployed.
Coagulase negative staphylococcus was the most popular (29.4%) bac-
teria isolated, followed by Escherichia coli (23.5%). Most bacteria were
sensitive to ciprofloxacin which was popularly used to treat the disease. 
Conclusion: Prevalence of asymptomatic bacteriuria among preg-
nant women is high. Screening and treatment of the disease in preg-
nancy is therefore important. This could prevent pregnancy compli-
cations and adverse birth outcomes associated with it. 

Keywords: Asymptomatic bacteriuria, prevalence, screening, con-
tamination, pregnancy.



Girifl
Asemptomatik bakteriüri (ASB), gebelik komplikas-

yonlar›na ve advers do¤um sonuçlar›na kayda de¤er bir
katk›yla gebelikte görülen en yayg›n enfeksiyonlardan
biridir.[1] ASB, idrar kültür testiyle tan›s› konulan bir
tür idrar yolu enfeksiyonudur. ‹drar yolu enfeksiyonu
semptomlar› olmaks›z›n kifliden steril flekilde al›nm›fl
idrar kültürüyle ayn› tek bakteri türünün anlaml› mik-
tar› [ml bafl›na >105 koloni oluflturan birim (cfu/ml)]
elde edilerek ASB tan›s› konulur.[2,3]

Gebe kad›nlarda ASB prevalans› genellikle %2 ila
%10 aras›nda de¤iflmektedir.[4,5] Gebelikte ortaya ç›kan
ASB tespit veya tedavi edilmezse, endifle verici sonuç-
lar do¤urmaktad›r. Olgular›n %30’undan fazlas›nda,
akut idrar yolu enfeksiyonu olan piyelonefrite h›zl›ca
ilerlemektedir.[6,7] Piyelonefrit, hipertansiyon, fetal
mortalite, endometrit, anemi, amniyotit ve renal yeter-
sizlik dahil çeflitli gebelik komplikasyonu ve advers do-
¤um sonucuyla iliflkilendirilmektedir.[2] Piyelonefritte
genellikle hastaneye yat›fl gerekir ve sepsise yol açabi-
lir.[8] ASB ve piyelonefrit, birbirinden ba¤›ms›z flekilde
preterm do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤›yla iliflkilendi-
rilmektedir.[9,6] Öte yandan preterm do¤um ve düflük
do¤um a¤›rl›¤›, neonatal mortalite ve morbiditenin ön-
de gelen sebeplerindendir.[10]

Asemptomatik bakteriürinin artm›fl ilerleyifli, gebe-
likte ortaya ç›kan fizyolojik ve anatomik de¤iflikliklerle
daha da artmaktad›r.[11] Gebelikte plazma hacmi artar
ve buna ba¤l› olarak idrar konsantrasyonunda azalma
görülür.[6] ‹drardaki bakteri say›s›n› art›ran glikozürinin
de, gebelerin yaklafl›k %70’inde görüldü¤ü belirtilmek-
tedir.[4] Bunlar da s›kl›kla azalan peristalsis ile pelvis ve
üreterlerin dilatasyonuna ve bunun sonucunda azalm›fl
mesane gücüne yol açmaktad›r. En son ortaya ç›kan
durum ise idrar yolunun t›kanmas›d›r.[12]

ASB’den a¤›rl›kl› olarak gram-negatif bakteriler so-
rumludur.[11] ASB’de yayg›n olarak izole edilen bakteri-
yel türler aras›nda Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Proteus species, Staphylococcus aureus, B grubu streptokok
ve Pseudomonas yer almaktad›r.[4,13]

Gebelikte ASB’nin taranmas› ve tedavisi, özellikle
ilk kay›t s›ras›nda antenatal bak›m boyunca önerilmek-
tedir.[14] Kültür, ASB tan›s› için alt›n standart olan ve
önerilen testtir.[12] Kültür testinin zorlay›c› yan›, pahal›
olmas› ve ço¤u düflük kaynak ortam›nda mevcut olma-
mas›d›r.[12] Bu da, ASB taramas›n›n baz› düflük kaynak

ortamlar›nda yap›lmamas› nedeniyle s›n›rlay›c› bir fak-
tör olabilir.

Zimbabve’de, gebelikte ASB’ye ve yüküne iliflkin çok
az bilgi mevcuttur; gebelikte ASB’nin prevalans›na ilifl-
kin veri bulunmamaktad›r. Ayr›ca ASB, antenatal bak›m
s›ras›nda kontrol edilmemektedir. Gebeler halihaz›rda
idrar yolu semptomlar› gösterdiklerinde, sadece deney-
sel olarak tedavi edilmektedir. Öte yandan bu problem,
gebeler aras›nda yayg›n olabilir ve gebelik komplikas-
yonlar›na ve advers do¤um sonuçlar›na katk›da buluna-
bilir. Bu çal›flman›n amac›, antenatal bak›m için Hara-
re’deki belirli flehir kliniklerine baflvuran gebelerde
asemptomatik bakteriüri prevalans›n› hesaplamakt›r. 

Yöntem
Harare flehrinde özel olarak seçilmifl 4 klini¤e baflvu-

ran gebe kad›nlar aras›nda tespit edilen bafllang›ç duru-
muna göre ASB prevalans›n› hesaplamak üzere kesitsel
bir çal›flma planlanm›flt›r. Bu çal›flma, ana çal›flman›n bir
parças› olarak gerçeklefltirilmifltir. Kat›l›mc›lar› seçmek
üzere temel rastgele örnekleme yöntemine baflvurulmufl-
tur. Çal›flmaya dahil etme, 23 fiubat – 27 Haziran 2017
tarihleri aras›nda 18 hafta sürmüfltür. Dobson formülü
olan n = (Zα + Zβ)2 [P1 (1-P1) + P2 (1-P2)] (P1 – P2)2,
örneklem büyüklü¤ünü hesaplamak için kullan›lm›flt›r.
%25'lik bir y›pranma oran› çarpanlamas› sonras›nda en
az 198 kat›l›mc› gerekmifltir.

Son adet tarihlerini hat›rlayan, antenatal bak›m için
seçilen kliniklere kay›t için baflvuran, gönüllü olarak
bilgilendirilmifl onam formunu imzalayan ve bakteriüri
yönünden asemptomatik olan tüm gebeler çal›flmaya
dahil edildi. Son adet tarihini hat›rlayamayan, kronik
böbrek bozuklu¤u veya idrar yolunda yap›sal deformi-
te geçmifli olan, idrar yolu hastal›¤›na yönelik semp-
tomlara sahip olan ve onam formunu imzalamay› red-
deden tüm gebeler çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Kat›l›mc›n›n onam›, kat›l›mc› çal›flmaya dahil edil-
meden önce al›nd›. Onam formunu imzalamay› redde-
den ve çal›flmadan çekilen olgulara hiçbir flekilde bir
ceza uygulanmad›. Gizlilik ve anonimlik bak›m›ndan
kimlik tespiti için seri numaralar› kullan›ld›. Çal›flmay›
gerçeklefltirmek için gereken etik izni, Zimbabve T›b-
bi Araflt›rma Konseyi’nden al›nd›. 

Demografik veriler ve obstetrik geçmifl, haz›rlanan
bir anket ile elde edildi. Gerekli idrar örneklerinin al›n-
mas›na ve teslim edilmesine yönelik talimatlar, steril
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flekilde al›nm›fl orta ak›ml› idrar elde etmenin ve konta-
minasyondan kaç›nman›n önemini vurgulamak için de-
falarca belirtildi. Örnek al›m› s›ras›nda idrarda konta-
minasyona neden olabilecek bakterileri azaltmak için
her iki ele de el antisepti¤i uyguland›. Olas› kontami-
nasyon riski düflünülerek d›fl genital bölge temizli¤i
önerilmedi. Cerrahi olarak temiz ve etiketli örnek kap-
lar› verildi. Tüm kat›l›mc›lardan, 10 ila 20 ml steril fle-
kilde al›nm›fl orta ak›ml› idrar getirmeleri istendi.

Örnekler teslim edildikten sonra, 30 dakika içinde,
belirlenmifl bir odada Griess nitrat testi (Gnt) kullan›-
larak ASB için tarand›. Gnt içinde, 5 dakika boyunca
ayr› ayr› eklenen 50 mikrolitrelik (μl) 2 Griess reaktifi,
sulfanilamide ve N-1-naftiletilenediyamin dehidroksit
bulunmaktayd›. Gnt örnekteki nitrat› tespit etmekte ve
varl›¤›n›n, idrar yolunda bakterileri azaltan nitrat varl›-
¤›yla iliflkili oldu¤u varsay›lmaktad›r. Berrak renkten
mor renge dönen örneklerin, ASB yönünden pozitif ol-
du¤u düflünüldü. Gnt-pozitif örnekler, so¤utucu kutu-
da sakland›. Bu örnekler, kültür testi için Zimbabve
Üniversitesi T›bbi Mikrobiyoloji Laboratuvar›na gön-
derildi. Gnt sonras›nda berrakl›¤›n› koruyan tüm ör-
neklerin ASB yönünden negatif oldu¤u sonucuna var›l-
d› ve bu örnekler imha edildi.

Laboratuvarda, santrifüjlenmeyen idrar örnekleri
kültür ortam› olan ‘kan ve sistin laktoz elektrolit bulun-
mayan (CLED) agara’ çizgi halinde yerlefltirildi. Kan
agar›, genellikle geliflmesi zor olan bakterilerin geliflimi-
ni destekleyen besinler içermektedir. CLED agar, tüm
üriner patojenlerin geliflimini destekler ve iyi koloni ay-
r›m› ve net tan›lama özellikleri sunar. Örnekler, 24 saat
boyunca 37°C’de inkübe edildi. Ayn› bakteri türünden
>103 cfu/ml’lik geliflime sahip örnekler ASB yönünden
anlaml› kabul edildi. Kar›fl›k ve anlaml› olmayan gelifli-
me (<103 cfu/ml) sahip örnekler ise kontamine kabul
edildi. Bask›n anlaml› bakteriyel geliflimle karmafl›k geli-
flime sahip örneklerde, bask›nl›k ASB için anlaml› kabul
edildi. ‹zole bakteri türleri tespit sürecinden geçti ve et-
kili ve dirençli antibiyotik ilaç listesi oluflturmak için an-
tibiyotik hassasiyeti uyguland›. Kültür testi sonuçlar›n-
dan ASB prevalans› hesapland›. Pozitif örne¤e sahip ge-
belerle iletiflime geçilerek, kendilerinden sonuçlar ve re-
çete için klini¤i ziyaret etmeleri istendi. Yerel hemflire-
ler ve doktorlar, sonuç formunda verilen ilaç listesine
göre gebelikte kullan›lacak güvenli ve etkili antibiyotik-
ler reçete etmek üzere sürece dahil oldu.

Veriler, Statistical Package for Social Sciences Sta-
tistics versiyon 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ile
STATA versiyon 13 (Stata Corp., College Station, TX,
ABD) kullan›larak analiz edildi. Veri analizinde güven
aral›¤›, s›kl›k ve yüzde kullan›ld›. 

Bulgular
Çal›flmaya toplam 240 gebe kat›ld›. Çal›flmada ince-

lenen özellikler ve de¤iflkenler yönünden eksik veri
yoktu. Kat›l›mc›lar›n yafl aral›¤› 15–41 olup, yafl ortala-
malar› 25.5 idi (standart sapma: +6.26). Kat›l›mc›lar›n
toplam 46’s› (%19.2) ergen (15–19) yafl grubundayd›.
Çal›flmaya dahil edilme s›ras›nda minimum ve maksi-
mum gebelik haftas› 6.2 ile 22 hafta aras›ndayd› (orta-
lama: 17.3, standart sapma: +3.54). Toplam 160
(%66.7) olgunun gebelik haftas› 16 iken, ço¤unlu¤u
[91 (%37.9)] 6.2 ile 12 hafta aras›ndayd›. Gebelerin ço-
¤u [89 (%37.1)] nullipard›. Sadece 3 (%1.3) kat›l›mc›-
n›n daha önce 5 gebelik geçmifli vard›. Tüm (%100) ka-
t›l›mc›lar ilkö¤retim mezunuydu ancak 29 (%12.1) ka-
t›l›mc› ve kat›l›mc›lar›n ço¤u [192 (%80)] ortaö¤retim
mezunuydu. Kat›l›mc›lar›n ço¤u [170  (%70.8)] iflsiz-
ken, 70 (%29.2) kat›l›mc› bir ifle sahipti. Hane geliri
bak›m›ndan 112 (%46.8) kat›l›mc›, ayda 200 Amerikan
Dolar›ndan daha düflük bir gelirle yaflamaktayd›.

Tüm (%100) örnekler, Gnt ile ASB yönünden taran-
d›. Detaylar› Tablo 1’de görülece¤i üzere 240 örne¤in
toplam 50’sinin (%20.8) Gnt ile pozitif oldu¤u saptand›.
Pozitif örneklere daha sonra kültür testi uyguland›. Otuz
dört örnekte anlaml› bakteriyel tür geliflimi mevcuttu.
Alt› (%12) örnekte hiçbir bakteriyel geliflme olmazken, 2
(%4) örnek kontamineydi ve 8 (%16) örnekte kar›fl›k se-
viyede anlaml› olmayan bakteri geliflimi mevcuttu (Tab-
lo 2). Bu nedenle çal›flmam›zda buldu¤umuz ASB preva-
lans› %14.2 (%95 güven aral›¤›, %10.28–19.22) oldu.
Ergenler en yüksek ASB oran›na sahipti [10 (%29.4)].
Çal›flmayan kad›nlar›n ço¤unda [27 (%79.4)] ASB mev-
cuttu. ASB olgular›, en s›k nulliparlar [15 (44.1%)] ile 3
veya daha fazla do¤um yapan  multiparlarda [14
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Tablo 1. Griess nitrat test sonuçlar›.

Test sonucu S›kl›k Yüzde (%)

Geçerli Negatif 190 79.2

Pozitif 50 20.8

Toplam 240 100.0



(41.2%)] daha s›kt›. Ço¤u ASB’li olgu [27 (%79.4)],
16–22 gebelik haftalar›ndaki kad›nlar aras›ndayd›.

Kültür testinde 10 bakteriyel tür izole edildi. Koagü-
laz negatif stafilokoklar (CoNS), en yayg›n izole bakteri
[10 (%29.4)] olup, ikinci s›rada Escherichia coli (E. coli) [8
(%23.5)] bulunmaktayd›. Di¤er bakteriler aras›nda ise
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Bacillus, Pro-
videncia, Shigella ve Salmonella yer almaktayd›. Anlaml›
ASB’yi tedavi etmede en çok siprofloksazin [23 (%67.6)]
kullan›l›rken, gentamisin [4 (%11.8)] ise ikinci s›rada yer
al›yordu. Nitrofurantoin sadece bir olguda kullan›lm›flt›.
Kullan›lan di¤er antimikrobiyal ajanlar aras›nda seftriak-
zon, kloramfenikol ve eritromisin yer almakta idi.

Tart›flma
Asemptomatik bakteriüri, gebelerde yayg›n görülen

bir enfeksiyondur. Tedavi edilmedi¤i takdirde hastal›k
piyelonefrit, preterm do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› da-
hil gebelik komplikasyonlar›na ve advers do¤um sonuç-
lar›na sebep olabilir.[6] Bu çal›flmaya toplam 240 gebe ka-
t›lm›flt›r. Örneklem büyüklü¤ü, gruptaki hastal›k yüküne
iliflkin bir fikir vermesi aç›s›ndan yeterliydi. Ayr› bir ça-
l›flmada neredeyse benzer bir örneklem büyüklü¤ü (250)
kullan›lm›flt›r.[15] Yafl, medeni durum, cinsiyet, sosyoeko-
nomik durum, parite ve gebelik gibi demografik özellik-
ler ve obstetrik geçmifl, ASB prevalans› üzerinde bir etki-
ye sahiptir.[16] Anlaml› seviyede bakteriürili olgular›n bü-
yük ço¤unlu¤u, gebeli¤inin 16–22 haftas›nda baflvuran
ergenlerdi. ASB tan›s› alm›fl önemli say›da kad›n [27
(%79.4)] iflsizdi ve neredeyse hiç geliri yoktu.

Yüksek kültür maliyeti yükünü azaltt›¤›ndan, ASB
için maliyet-etkin bir tarama testinin kullan›lmas› öne-
rilmektedir.[15] Kullan›labilecek çeflitli tarama testleri
mevcuttur. Çal›flmam›zda kulland›¤›m›z Gnt’nin kültür
testine k›yasla güvenilir bir tarama testi oldu¤unu kan›t-
lad›k, çünkü tüm negatif sonuçlar teyit edilmifl negatifti
ve tüm pozitif örnekler gerçekten de pozitifti.[17] Hindis-
tan’da gebelerdeki ASB’nin taranmas› için Gnt’nin kul-
lan›ld›¤› bir baflka çal›flma, yüksek sensitivite (%92.3) ve
spesifite (%99) bildirmifltir.[12] Gebelik s›ras›nda ASB ta-
ramas›, tüm dünyada gebeli¤in 12. ve 16. haftalar› ara-
s›nda önerilmektedir.[16] Ancak hangi tarama testinin kul-
lan›laca¤›na iliflkin genel bir fikir birli¤i yoktur.

ASB’nin mevcut tespiti ve tan›s›, kültür testine da-
yanmaktad›r.[16] Kültür testi, ASB tan›s› için önerilen ve
alt›n standart olan testtir.[15] Çal›flmam›zda, ASB tan›s›-

n› tek bir kültür testindeki anlaml› bakteri geliflimiyle
koyduk. Çal›flmam›zda, steril flekilde al›nm›fl 103
cfu/ml idrar örne¤indeki kültür gelifliminin ASB için
anlaml› oldu¤unu bulduk. Genellikle örnek kontami-
nasyonuyla iliflkilendirilen 102 cfu/ml’nin aksine bu sa-
y›, idrar yolu enfeksiyonunun erken aflamas› anlam›na
gelebilir. Geçmiflten bu yana 105 cfu/ml, anlaml› bir
sonuç olarak kabul edilmektedir, ancak prati¤e dökül-
mese de bu seviye, 103 cfu/ml’ye kadar indirilmifltir.[18]

Bir baflka çal›flmada 103 koloni say›s›, bakteriüri için
anlaml› bir seviye olarak kullan›lm›fl ve %21’lik bir pre-
valans elde edilmifltir.[19] fiimdiye kadar ASB için baflka
hiçbir testin kültür testi kadar güvenilir oldu¤u kan›t-
lanmam›flt›r.[9] Ancak testin yetersiz sensitivite ve spesi-
fite bak›m›ndan kendi zay›f yönleri bulunmaktad›r.[16]

ASB prevalans›, gruptan gruba de¤iflmektedir, ancak
dünyada genellikle %2 ile %10 aras›nda bildirilmekte-
dir.[6] Ayr›ca, %1.9 ile %15 aras›nda da bildiren çal›flma-
lar mevcuttur.[20] Çal›flmam›zda buldu¤umuz ASB preva-
lans› %14.2 oran›yla anlaml›yd› (%95 güven aral›¤›,
%10.28–19.22). Prevalans, genel olarak %13 (%95 gü-
ven aral›¤›, %9–17) olarak rapor edilen, ‹ran’da gerçek-
lefltirilen sistematik derlemedeki oran ile benzerdir.[20]

M›s›r’da gerçeklefltirilen bir çal›flmada ASB prevalans›
%10’dur (%95 güven aral›¤›, %5.93–15.53).[21] Seçilen
tarama yöntemi, kullan›lan ASB tan›m› ve incelenen po-
pülasyonun sosyoekonomik durumu, elde edilen preva-
lans üzerinde bir etkiye sahiptir.[22] Ancak çal›flmam›zda
elde etti¤imiz prevalans, örneklemimizdeki ASB hastal›k
yüküne iliflkin bir fikir vermede yard›mc› olabilmifltir.
Prevalans büyük oranda %2’nin üzerinde oldu¤undan,
antenatal bak›m s›ras›nda ASB taramas›na öncelik verme
ihtiyac›na da gerekçe sa¤lamaktad›r.[10] Ancak 4 ayl›k bir
dönemde gerçeklefltirildi¤inden, yeni olgular bu preva-
lans de¤eri içine kat›lm›fl olabilir.

Genel olarak E. coli, ASB’nin %70–90’›ndan sorum-
lu olan en yayg›n bakteri olarak bildirilmektedir.[21,16]
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Tablo 2. Asemptomatik bakteriüri için kültür testi sonuçlar›.

Kültür sonuçlar› S›kl›k Yüzde (%)

Negatif 6 12

Pozitif 34 68

Kontamine 2 4

Kar›fl›k geliflim 8 16

Toplam 50 100.0



Çal›flmam›zda, ASB’den sorumlu olan en yayg›n bakte-
ri türü CoNS (%29.4) iken, ikinci s›rada E. coli (%23.5)
yer alm›flt›r. Staphylococcus saprophyticus olarak da s›n›f-
land›r›lan CoNS bakteriüriden sorumludur ve daha
önce idrar yolu enfeksiyonun ikinci en büyük nedeni
olarak bildirilmifltir.[23] Bir baflka çal›flmada, bakteriürili
219 kad›n›n 31’inin (%14) CoNS olgusu oldu¤u bulun-
mufltur.[24] Nijerya’da gerçeklefltirilen bir çal›flmada,
Staphylococcus aureus en yayg›n (41.3%) patojenken,
ikinci ve üçüncü s›rada Klebsiella (%33.3) ve E. coli
(%11.1) yer alm›flt›r.[19] Bir di¤er çal›flmada E. coli
(%77.27), ASB’den sorumlu en yayg›n bakteri olarak
bulunmufltur.[25] Bu verilere dayanarak, ASB’den so-
rumlu bakteri türleri ve yayg›nl›klar› popülasyona göre
de¤iflebilmektedir. Ancak E. coli, yine de genel olarak
ASB’nin en yayg›n sebebi olarak kabul edilmektedir.

ASB, izole bakterilerin duyarl› oldu¤u ilaç listesin-
den seçilen antibiyotiklerin kullan›lmas›yla tedavi edi-
lir. ‹zole bakterilerin yayg›n flekilde duyarl› oldu¤u sip-
rofloksazin ve gentamisin ASB tedavisi için en çok re-
çete edilen antibiyotiklerdir. Bir baflka çal›flmada nitro-
furantoin yüksek duyarl›l›¤a sahipken, siprofloksazin
yüksek dirençli olarak bildirilmifltir.[15] Bu nedenle, de-
neysel olarak tedavi etmek yerine ASB’de anlaml› flekil-
de geliflen bakterilerin oldu¤u tüm örnekler için duyar-
l›l›k testi yapmay› düflünmek önemlidir.

Çal›flmam›z, Zimbabve’de ASB prevalans› hakk›nda
bilgi toplamak üzere gerçeklefltirilen ilk çal›flma olabi-
lir. Ülkede gebe kad›nlar aras›ndaki önemli ASB yükü-
ne iliflkin bilgiler, hastal›¤› önlemeye ve/veya antenatal
bak›m s›ras›nda tedavi etmeye yönelik giriflim ve strate-
jilerin öncelikli olarak dâhil edilmesini belirlemekte
kullan›labilir. Bu stratejiler, gebelik s›ras›nda ASB ile
iliflkili komplikasyon ve advers sonuç olgular›n› azalt-
maya yard›mc› olacakt›r. 

Sonuç
Asemptomatik bakteriüri gebelikte yayg›n görülen

bir hastal›kt›r ve gebelik komplikasyonlar› ve advers
do¤um sonuçlar›yla iliflkili oldu¤undan önemli bir so-
rundur. Çal›flmam›zda ASB prevalans›n› anlaml› bul-
duk. ASB taramas› ve tedavisi, advers do¤um sonuçlar›-
n› azaltmaya yard›mc› olabilir. Hastal›k yükünün ger-
çek tablosunu görebilmek için, Zimbabve’de gerçeklefl-
tirilecek daha fazla prevalans çal›flmas›na ihtiyaç vard›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebelikte influenza enfeksiyonu
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Girifl
‹nfluenza virüs enfeksiyonu s›k görülen ve genellik-

le kendini s›n›rlayan solunum sisteminin akut viral en-
feksiyonudur. ‹nfluenza virüslerinin bulafl›c›l›¤› çok

fazlad›r ve her yafltan insan› etkileyebilir. Gebelik gibi
baz› spesifik durumlarda genel popülasyona oranla has-
tal›¤›n komplikasyonlar› daha s›k görülme e¤iliminde-
dir.[1] ‹nfluenza enfeksiyonu riski daha çok gebeli¤in

Özet
‹nfluenza virüs enfeksiyonu s›k görülen ve genellikle kendini s›n›r-
layan solunum sisteminin akut viral enfeksiyonudur. Gebelik gibi
baz› özel durumlarda genel topluma oranla hastal›¤›n komplikas-
yonlar› daha s›k görülme e¤ilimindedir. ‹nfluenza sezonu boyunca
gebe kad›nlarda influenza enfeksiyonu nedeniyle hastaneye baflvuru
say›s›, hastaneye yat›fl ihtiyac› ve akut respiratuvar distres nedenli
yo¤un bak›m ihtiyac› gebe olmayan kad›nlara oranla anlaml› oranda
yüksektir. ‹nfluenza enfeksiyonunda mevsimsel olarak ilk olgular
genelde ekim ay› gibi bildirilmeye bafllanmakta, ocak-flubat aylar›n-
da olgu say›lar›nda ciddi art›fl olmakta ve may›s ay›na kadar olgular
bildirilmeye devam etmektedir. ‹nfluenza sezonu olarak bilinen
ekim-may›s aylar› aras›nda gebe olan kad›nlar›n inaktive influenza
afl›s› ile afl›lanmalar› önerilmektedir. ‹naktive influenza afl›s› gebeli-
¤in herhangi bir zaman›nda uygulanabilir. Canl›, atenüe influenza
afl›lar› postpartum dönemde kullan›labilse de gebelik döneminde
kullan›lmamal›d›r. ‹nfluenza enfeksiyonu tan›s› daha çok klinik ola-
rak konur. Özellikle pandemi durumlar›nda tan›sal testlerin sonucu
beklenmeden klinik flüphe durumunda gebelere ampirik tedavi öne-
rilmektedir. ‹nfluenza enfeksiyonu flüphesi olan veya influenza en-
feksiyonu oldu¤u do¤rulanm›fl, hastaneye yat›fl endikasyonu olan
gebeler hastaneye yat›r›lmal› ve uygun antiretroviral tedavi, tan›sal
testlerin sonuçlar› beklenmeden h›zl›ca bafllanmal›d›r. Gebelik s›ra-
s›nda nöraminidaz inhibitörü antiviral ilaçlar›n kullan›m›, flüpheli
veya kan›tlanm›fl influenza enfeksiyonu bulunan hastalar›n tedavisi
ve influenza maruziyetinden sonra profilaksisi için endikedir. Osel-
tamivir, influenza sufllar›nda direnç görülme oran›n›n düflük olmas›,
sistemik emiliminin iyi olmas› ve bu ilaçla ilgili klinik deneyimin
yüksek olmas› nedeniyle gebelikte influenza enfeksiyonu tedavisi ve
profilaksisinde kullan›lmas› önerilen seçkin bir nöraminidaz inhibi-
törüdür. 
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Abstract: Influenza infection during pregnancy
Influenza is the acute viral infection of respiratory system which is
seen commonly and usually self-limiting. In some specific cases such
as pregnancy, the complications of the disease tend to be seen more
common compared to the general population. During influenza sea-
son, the admission to the hospital, hospitalization requirement and
intensive care need due to acute respiratory distress in pregnant
women because of influenza infection is significantly higher than the
women who are not pregnant. Seasonally, the first cases with
influenza infection are reported in October, with an increase in the
reports during January and February, and the cases are reported until
May. During the period between October and May, known as the
influenza season, inactive influenza vaccination is recommended for
pregnant women. Inactive influenza vaccination can be done at any
period of pregnancy. Although live attenuated influenza vaccines can
be used during postpartum period, it should not be used during preg-
nancy. The diagnosis of influenza infection is usually established
clinically. Empiric treatment is recommended for pregnant women
in case of clinical suspicion, without waiting for the results of diag-
nostic tests particularly in pandemic conditions. The pregnant
women with hospitalization indication, who are suspected or con-
firmed for influenza infection, should be hospitalized and appropri-
ate antiretroviral treatment should be initiated as soon as possible
without waiting for the results of diagnostic tests. During pregnan-
cy, the use of neuroaminidase inhibitor antiviral medications is indi-
cated for the treatment and prophylaxis after influenza exposure for
patients who have suspected or confirmed influenza infection.
Oseltamivir is an outstanding neuroaminidase inhibitor to use in the
treatment and prophylaxis of influenza infection during pregnancy as
the resistance rate of influenza strains is low, its systemic absorption
is well and clinical experience regarding this medication is high. 

Keywords: Influenza, influenza vaccine, oseltamivir, pregnancy.



üçüncü dönemi ve postpartum ilk 4 hafta ile s›n›rl› gö-
rülse de bu konudaki verilerin kan›t düzeyi yüksek de-
¤ildir.[2] Gebelik s›ras›nda influenza enfeksiyonlar›n›n
ciddi seyretmesinin nedeni gebelikte kalp h›z› ve oksi-
jen tüketiminde artma, diyafram yükselmesine ba¤l›
akci¤er kapasitesinde düflme, estradiol ve progestero-
nun etkisi ile Th1’den Th2’ye do¤ru bir kayma sonucu
hücresel immunitede azalma gibi gebeli¤in fizyolojik
olarak gerçekleflen de¤iflimlerine ba¤lanm›flt›r.[3] ‹nflu-
enza sezonu boyunca gebe kad›nlarda influenza enfek-
siyonu nedeniyle hastaneye baflvuru say›s›, hastaneye
yat›fl ihtiyac›, hastanede yat›fl süresi ve akut respiratuvar
distres nedenli yo¤un bak›m yat›fl ihtiyac› gebe olma-
yan kad›nlara oranla anlaml› oranda yüksektir.[4] Gebe-
ler ile normal popülasyon karfl›laflt›r›ld›¤›nda influenza
enfeksiyonu nedeniyle gebelerin 6.8 kat daha fazla has-
taneye baflvurdu¤u (rölatif risk 3.5–25.3) ve yo¤un ba-
k›m ihtiyac›n›n 6.5 kat daha fazla oldu¤u bildirilmifl-
tir.[5,6]

Epidemiyoloji
‹nfluenza enfeksiyonunda mevsimsel olarak ilk va-

kalar genelde ekim ay› gibi bildirilmeye bafllanmakta,
ocak-flubat aylar›nda vaka say›lar›nda art›fl olmakta ve
may›s ay›na kadar vakalar bildirilmeye devam etmekte-
dir. Mevsimsel influenza enfeksiyonu pandemilerine
ba¤l› yüksek mortalite oranlar› 1918–1919 ve
1957–1958 y›llar›nda bildirilse de 2009 H1N1 pande-
misinde öncesinde görülmeyen düzeyde yüksek ölüm
oranlar› izlenmesi influenza enfeksiyonuna dikkati yo-
¤unlaflt›rm›flt›r.[7] ‹nfluenza virus enfeksiyonlar›
ABD’de 2009 y›l›ndaki tüm ölümlerin %5’inden so-
rumlu tutulmakla birlikte, anne ölümlerinin %12’si
H1N1 pandemisine ba¤lanm›flt›r. Maternal mortalite
mevsimsel influenza enfeksiyonlar›nda 2.9/milyon
iken, bu oran 2009 pandemisinde 20/milyon olarak ra-
porlanm›flt›r.[5] 2009’dan bu yana da H1N1 nedenli ön-
lenebilir anne ölümleri tüm dünyada bildirilmeye de-
vam etmektedir.[8] TC Sa¤l›k Bakanl›¤› verilerine göre
Türkiye’de 2009 y›l›nda H1N1 pandemisinde 272 kifli
hayat›n› kaybetmifltir. TC Sa¤l›k Bakanl›¤› Pandemi
Koordinasyon Birimi’nin 05.01.2010 tarihli raporuna
göre ülkemizde ‹nfluenza A H1N1–2009 enfeksiyonu
nedeni ile hayat›n› kaybeden hastalar›n %6.1’ini gebe
ve lohusalar oluflturmaktad›r.[9] Bu veriler gebelik ve
postpartum dönemde influenzaya karfl› afl›laman›n öne-
mini aç›kça göstermektedir.

Patogenez
‹nfluenza virüsü, Orthomyxoviridae ailesinden bir

RNA virüsü olup üç antijenik tipi mevcuttur. Bu tipler;
Tip A, Tip B ve Tip C’dir. Ço¤u klinik hastal›ktan Tip
A ve B sorumludur. A ve B önemli klinik sorunlara ve
mevsimsel epidemilere yol açan iki tipi olup C tipi ise da-
ha çok mevsimsel hafif üst solunum yolu hastal›klar›na
yol açan tipidir. ‹nfluenza A yüzeyinde tafl›d›¤› iki glikop-
roteine göre tiplendirilir. Bunlar hemaglutinin (HA) ve
nörominidaz (NA) antijenleridir ve günümüzde bilinen
HA’n›n 16 farkl› flekilde, NA’n›n ise 9 farkl› flekilde ola-
bildi¤i ve çok say›da kombinasyon oluflturabildi¤idir. ‹nf-
luenza B’nin ise alt tipi yoktur.[10]

Tan› ve Klinik Seyir
Baflka bir nedenle aç›klanamayan 38 °C’yi geçen atefl

veya atefl hikâyesi ile birlikte; yayg›n vücut a¤r›s›, bo¤az
a¤r›s›, bafl a¤r›s›, burun ak›nt›s›, öksürük, solunum güçlü-
¤ü, kusma, ishal flikayetlerinden en az birinin varl›¤› ile
konur. Kesin tan› ise real-time polymerase chain reaction
(PCR) veya virüs kültürü ile referans laboratuvarlardan
birinde virüsün saptanmas› ile do¤rulan›r.[11] Pandemi
durumlar›nda tan›sal testlerin sonucu beklenmeden kli-
nik flüphe durumunda gebelere ampirik tedavi öneril-
mektedir. Çok say›da h›zl› sonuç veren tan›sal testler
mevcuttur. Bunlar›n ço¤u kalitatif testlerdir ve pozitif ve-
ya negatif sonuç verir. Bu testlerde spesifite %85–100
aras›nda iken, sensitivite %45–62’dir. Bu yüzden h›zl› ta-
n› testi negatif gelse bile klinik olarak flüpheli olgular da
tedavi edilmelidir.[12]

‹nfluenza enfeksiyonun inkübasyon periyodu 1–4
gündür. Ço¤u kifli bulafl›n kimden oldu¤unu bilir. Bu ya
bir aile üyesi veya bir çal›flma arkadafl›d›r. En s›k izlenen
semptomlar; öksürük, atefl (40°C üzeri atefl oldukça na-
dir, <%2), miyalji, burun ak›nt›s›, bo¤az a¤r›s› ve bafl a¤-
r›s›, taflikardidir. Ço¤u semptomlar bir haftada düzelir
ancak öksürük ve k›rg›nl›k iki haftaya kadar uzayabilir.[13]

Maternal Etkileri
‹nfluenza enfeksiyonu, gebelerde genel popülasyon

ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha ciddi klinik seyir ile karfl›m›-
za ç›kmaktad›r.[14] Özellikle üçüncü dönem ve postpar-
tum ilk 4 hafta içinde risk art›fl göstermektedir.[2] Gebe-
likteki klinik seyir influenzaya karfl› immünizasyona ba¤-
l› olarak farkl›l›klar gösterebilir. Gebelikte influenza en-
feksiyonunun en s›k ve en ciddi komplikasyonu pnömo-
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ni olup primer viral veya sekonder bakteriyel nedenli ge-
liflebilmektedir. Gebelikte ve erken postpartum dönem-
de geliflen hem viral hem de bakteriyel pnömoniler
olumsuz seyredebilece¤i için e¤er influenza enfeksiyonu
semptomatik ise, erken tan› konulmal› ve ampirik antivi-
ral tedaviye zaman kaybetmeden bafllanmal›d›r. 

Fetal Etkileri
‹nfluenza virüsünün transplasental geçifli nadir olma-

s›na ra¤men, ölümcül avian influenza (H5N1) enfeksiyo-
nu olgusunda bu geçifl gösterilmifltir.[15,16] Transplasental
geçifl olmad›¤› durumlarda bile influenza enfeksiyonu-
nun fetal etkileri olabilece¤i göz ard› edilmemelidir. Ba-
z› gözlemsel çal›flmalara ve olgu sunumlar›na ba¤l› ola-
rak, influenza enfeksiyonunun konjenital anomaliler (ya-
r›k dudak, nöral tüp defekti, hidrosefali, konjenital kalp
hastal›¤›), spontan abortus, preterm do¤um, düflük do-
¤um a¤›rl›¤› ve fetal ölüm ile iliflkili oldu¤u öne sürül-
müfltür.[17–19] Bununla birlikte enfeksiyon sonucu geliflen
hiperterminin de fetal anomalilerin gelifliminde risk fak-
törü oldu¤u, antipiretik kullan›m›n›n bu riski azaltaca¤›
öne sürülmektedir.[20]

Fetal komplikasyonlar›n oran› ve fliddeti, maternal
hastal›¤›n fliddeti ile orant›l›d›r. Ayaktan takip edilebilen
hastalarda gebelik sonuçlar› normal toplumdakine ben-
zerdir. Ancak hospitalize edilen hastalarda preterm do-
¤um, gebelik yafl›na göre düflük do¤um a¤›rl›¤› (SGA) ve
fetal ölüm s›kl›¤› artmaktad›r.[1] 2009 influenza A H1N1
pandemisi sonras› ‹ngiltere ulusal verilerini gösteren bir
çal›flmada perinatal mortalite 39/1000 (enfeksiyonu ol-
mayan bayanlarda 7/1000), prematüre do¤um riskinde
dört kat art›fl, yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›nda art›fl
(p<0.001) ve sekonder pnömonide art›fl (p<0.001) sap-
tanm›flt›r.[21] Baflka bir çal›flmada ise H1N1 enfeksiyonu
olan gebeler ile kontrol grubu aras›nda perinatal sonuç-
lar aras›nda fark olmad›¤› raporlanm›flt›r. Ancak alt grup
analizinde ciddi enfeksiyonu olan hastalar kontrol grubu
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda SGA (%18.8'e karfl› %7.4) ve pre-
term do¤um (%25'e karfl› %11.6) aç›s›ndan ciddi enfek-
siyonu olan grup daha riskli bulunmufltur.[22]

Afl›lama ve Korunma
Hastal›k Kontrol ve Önleme Merkezi (Centers for Di-

sease Control and Prevention, CDC) kontrendikasyonu ol-
mayan, ≥6 ayl›k tüm pediatrik yafl grubunun ve gebeler
dahil tüm yetiflkin popülasyonun y›ll›k olarak influenzaya
karfl› afl›lanmas›n› önermektedir.[19] Gebelerde influenza

afl›s›n›n gebelik kategorisi B veya C olarak de¤erlendiril-
mekte olup influenza afl›s›n›n fetal hasar oluflturdu¤una
dair kan›t bulunmamaktad›r. Ancak influenza afl›s›n›n er-
ken birinci trimesterda kullan›m›n›n güvenli oldu¤una
dair veriler k›s›tl›d›r. Bununla birlikte CDC influenza
mevsimi s›ras›nda veya öncesinde gebeli¤in herhangi bir
döneminde  influenza afl›s›n›n  uygulanabilece¤ini bildir-
mifltir.[19] American College of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG) da gebelerin inaktive influenza afl›s› ile
gebeli¤in herhangi bir haftas›nda afl›lanabilece¤ini öner-
mifltir.[7] ‹nfluenza sezonu olarak bilinen ekim-may›s ayla-
r› aras›nda gebe olan kad›nlar›n inaktive influenza afl›s›
ulafl›labilir hale gelir gelmez afl›lanmalar› özellikle önem
arz etmektedir. ‹naktive influenza afl›s› gebeli¤in herhan-
gi bir zaman›nda uygulanabilir. Bununla birlikte ekim ay›
afl›lanma için en uygun zaman olarak görülmektedir. Za-
manlama Kas›m ay›na sarkt›¤›nda afl›n›n etkinli¤inde dü-
flüfl izlenmektedir.[12] ‹mmünizasyon sonras› protektif im-
mün cevap 14 gün içerisinde sa¤lanmaktad›r. ‹lk trimes-
ter trivalan (3’lü afl›) inaktif influenza afl›s› uygulanan ge-
belerde fetal anomali riskinde art›fl izlenmedi¤i gibi ölü
do¤um riskinde azalma oldu¤u bildirilmifltir.[23] Afl›lama-
n›n yap›ld›¤› gebelik haftas›ndan ba¤›ms›z olarak afl›lama
ile ölü do¤um, neonatal ölüm ve preterm do¤um riskinde
azalma oldu¤u bildirilmifltir. Canl›, atenüe influenza afl›-
lar› postpartum dönemde kullan›labilse de gebelik döne-
minde kullan›lmamal›d›r. Kuadrivalan (iki influenza A ve
iki influenza B virüsü içeren) ve trivalan (iki influenza A
ve bir influenza B virüsü içeren) olmak üzere iki tip influ-
enza afl›s› mevcuttur.[24] Hastal›k Kontrol ve Önleme Mer-
kezi, iki afl› tipinin etkilerini genifl popülasyonlar üzerinde
karfl›laflt›ran çal›flmalar olmamas› nedeniyle iki tip influ-
enza afl›s›ndan özel olarak birini önermemifl, immünizas-
yon için iki afl› tipinden birinin kullan›labilece¤ini bildir-
mifltir. Öncesinde gebelerde influenzaya karfl› afl›lanma
oranlar› çok düflük olsa da 2009 y›l›ndaki pandemiden
sonra ulusal bazda çal›flmalar›n da etkisiyle ABD’de bu
oran %54’lere kadar yükselmifltir.[25] ‹nfluenza afl›lanma
oranlar›n›n, özellikle gebe sa¤l›¤› hizmeti veren sa¤l›k ça-
l›flanlar›n›n afl›lanma konusunda bilgilendirme ve öneride
bulunmas› durumunda daha yüksek oldu¤u gösterilmifltir.
Bu nedenle sa¤l›k çal›flanlar›n›n influenza afl›s›n›n önemi
hakk›nda bilgilendirme yapmas› önem arz etmektedir.

Demicheli ve ark. yapt›klar› Cochrane derlemesinde
2009/2010 monovalan pandemik H1N1 afl›lamas›n›n ge-
belerde influenza benzeri hastal›k oranlar›n› %89 ora-
n›nda azaltt›¤›n›, mevsimlik inaktive afl›n›n ise influenza
benzeri hastal›k oranlar›n› %24 oran›nda azaltt›¤›n› gös-
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termifllerdir.[26] 2015 y›l›nda yap›lm›fl baflka bir derleme
ise gebelikte influenza afl›lamas›n›n düflük oranlar› üzeri-
ne etkisi olmasa da ölü do¤um oranlar›nda azalma ile ilifl-
kili oldu¤unu göstermifltir.[27] Bununla birlikte gebelikte
yap›lan influenza afl›s›n›n yenido¤an› da do¤um sonras›
uzun süre korudu¤u bilinmektedir. Antenatal immuni-
zasyon anti-influenza-spesifik serum immunoglobulin G
(IgG) yap›m›n› uyarmakta ve bu immunglobulin fetal
dönemde plasentadan ve yenido¤an döneminde ise anne
sütünden bebe¤e geçmektedir.[28,29] Bu nedenle antenatal
dönemde maternal immunizasyon yenido¤anlarda influ-
enza iliflkili morbidite ve mortalitenin azalt›lmas›nda et-
kin bir strateji olup, yaflam›n ilk 6 ay›nda afl›lanma flans›
olmayan ve ciddi influenza enfeksiyonu aç›s›ndan risk al-
t›nda olan bu grubun enfeksiyondan korunmas› aç›s›n-
dan da önemlidir.[30]

Afl›n›n kontrendikasyonlar› di¤er tüm afl›lardakine
benzer flekildedir. Afl›n›n içeri¤ine karfl› alerji ve yüksek
atefl durumunda kullan›lmamal›d›r. Birçok gebe afl›lar›n
fetus üzerine olumsuz etkileri olabilece¤i endiflesi tafl›sa
da influenza afl›s›n›n gebeler ve fetuslar üzerinde komp-
likasyon riskini artt›rmad›¤›n› gösteren çok say›da çal›fl-
ma mevcuttur.[31,32] Bununla birlikte tüm afl›larda oldu¤u
gibi influenza afl›s›nda da çok nadir olarak Guillain-Bar-
re sendromu gibi yan etkiler rapor edilmifltir.[33] Ancak
gebeler, fetüsler ve yenido¤anlar üzerinde spesifik bir
risk gösterilememifltir.

Afl›laman›n yan›nda tüm enfeksiyonlar›n önlenmesin-
de temel faktör olan standart önlemleri almak da influen-
za enfeksiyonunun önlenmesinde önemlidir. Bunlar ara-
s›nda, el hijyeni (ellerin su ve sabun ile y›kanmas›) ve so-
lunum hijyeni (öksürürken a¤z› kapatma, solunum sek-
resyonlar› ile temas›n önlenmesi vb.) bulunmaktad›r.[34]

Tedavi
‹nfluenza enfeksiyonu flüphesi olan veya influenza

enfeksiyonu oldu¤u do¤rulanm›fl, hastaneye yat›fl endi-
kasyonu olan gebeler hastaneye yat›r›lmal›, özel odaya
al›nmal› ve uygun antiretroviral tedavi tan›sal testlerin
sonuçlar› beklenmeden h›zl›ca bafllanmal›d›r. Ciddi veya
persiste semptomu olanlar, özellikle respiratuvar semp-
toma sahip olanlar, standart önlemlere ve antiviral teda-
viye ra¤men 7 gün içinde iyileflme sa¤lamayan hastalar
hastaneye yat›r›larak izlenmesi gereken hasta grubunu
olufltururlar. Ayaktan izlenen hastalar ise solunum bul-
gular› aç›s›ndan uygun bir flekilde kontrol edilmelidir.
Gebe ve postpartum dönemde influenza flüphesi olan

hastalara gecikmeden uygun antiretroviral tedavi bafllan-
mal›d›r. Antiviral tedavi için iki grup ajan mevcuttur. ‹lk
grup olan M2 inhibitörleri, amantadine ve rimantadine,
sadece influenza A’n›n tedavi ve profilaksisinde kullan›-
l›r. Bu ilaçlar 2005–2006 influenza sezonundan beri yük-
sek direnç nedeniyle primer tedavide önerilmemektedir.
‹kinci grup ajanlar, oseltamivir, peramivir ve zanamivir
gibi nöraminidaz inhibitörleri hem influenza A hem de
influenza B’ye etkilidir. 2006’dan beri bu grup ilk basa-
mak tedavide önerilmektedir.[35]

Önceleri hem CDC hem de ACOG yeterli veri olma-
mas› sebebiyle gebelerde antiviral tedaviye mesafeli yak-
laflmaktayd›. Ancak 2009 sezonundan sonra CDC antivi-
ral tedaviyi hem profilaksi hem de tedavi için önermekte-
dir.[35] ‹nfluenza virüslerinin ço¤unlu¤u oseltamivir, zana-
mivir ve peramivir gibi nöraminidaz inhibitörlerine karfl›
duyarl›d›r. Oseltamivir, influenza sufllar›nda direnç gö-
rülme oran›n›n düflük olmas›, sistemik emiliminin iyi ol-
mas› ve bu ilaçla ilgili klinik deneyimin yüksek olmas› ne-
deniyle seçkin olan nöraminidaz inhibitörüdür. Gebe ol-
mayan kad›nlarda oldu¤u gibi dozu 5 gün boyunca gün-
de 2 kez 75 mg’d›r. Profilakside ise 10 gün boyunca gün-
de bir kez 75 mg önerilmektedir. Ciddi influenza enfek-
siyonlar›nda daha yüksek dozda ve daha uzun süre kulla-
n›labilmektedir. Emzirme döneminde de kullan›labilir.
Sütte belli bir konsantrasyona ulaflmaktad›r ancak bu ye-
nido¤an için tedavi dozunun alt›ndad›r. Zanamivir ise in-
haler bir ajand›r ve gebelerde kullan›labilir. ‹lk trimester-
da hiperterminin nöral tüp defektleri gibi do¤umsal mal-
formasyon riskinde art›fla yol açmas› ve do¤um eylemi s›-
ras›nda neonatal ensefalopati, nöbet, serebral palsi ve ne-
onatal ölüm aç›s›ndan risk faktörü olmas› nedeniyle ate-
flin düflürülmesi önemlidir ve antipiretik olarak yan etki
profilinin di¤er antipiretiklere göre daha düflük olmas›
nedeni ile asetaminofen kullan›m› önerilmektedir.[36–40]

Ciddi seyreden vakalarda tedaviye virolojik PCR testi ile
karar verilmelidir. Özellikle oseltamivir verilemeyen va-
kalarda intravenöz peramivir ve inhaler zanamivir verile-
bilir. Tedaviye özellikle semptomlar›n görüldü¤ü ilk iki
gün baflland›¤› zaman daha etkili sonuçlar al›nsa da, son-
raki dönemlerde tedaviye bafllanm›fl hastalarda hastal›¤›n
seyrinde düzelme gözlendi¤i için semptomlar›n süresine
bak›lmadan tedavi önerilmelidir.

Gebelikte maternal influenza enfeksiyonu s›ras›nda
ve sonras›nda fetal monitörizasyon için yay›nlanm›fl bir
k›lavuz bulunmamaktad›r. Fetal izlem s›kl›¤› ve flekli, her
hastaya göre bireysellefltirilmeli ve hekim karar›na ba¤l›
olarak yap›lmal›d›r. 
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Sonuç
‹nfluenza enfeksiyonu, influenza mevsiminde popü-

lasyonun önemli bir bölümünü etkileyen yayg›n bir viral
solunum yolu hastal›¤›d›r. Gebelik, influenza enfeksiyo-
nu ile iliflkili riskleri belirgin flekilde artt›r›r ve genel po-
pülasyona k›yasla gebelerde a¤›r hastal›k ve ölüm daha
s›k görülmektedir. ‹nfluenza tan›s›, tan› testlerinden so-
nuç beklenmeksizin klinik olarak konulmal›d›r. ‹nfluen-
za afl›lamas›, influenza enfeksiyonunu önlemenin en etki-
li yoludur. ‹nfluenza mevsiminde hamile olan veya do-
¤um yapacak olan tüm kad›nlar, gebelik trimesterinden
ba¤›ms›z olarak, trivalan veya kuadrivalan influenza afl›s›
ile afl›lanmal›d›rlar. Gebelik s›ras›nda afl›lama güvenli ve
son derece uygun maliyetli bir müdahale olup, koruyucu
antikorlar›n k›smen transplasental transferinden dolay›
influenzaya karfl› neonatal koruma da sa¤lamaktad›r. Ge-
belik s›ras›nda nöraminidaz inhibitörü antiviral ilaçlar›n
kullan›m› flüpheli veya kan›tlanm›fl influenza enfeksiyonu
bulunan hastalar›n tedavisi ve influenza maruziyetinden
sonra profilaksi için endikedir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Preeklampsi ile komplike olmufl ikiz efli komplet 
mol hidatidiform: Olgu sunumu

Feyza Nur ‹ncesu Çintesun1, Ersin Çintesun2, Ayfle Yavuz3
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Girifl
Molar gebelik (mol hidatidiform veya mol), plasenta-

dan köken alan ve lokal olarak uterusu istila etme ve me-
tastaz yapma potansiyeline sahip gestasyonel trofoblastik
hastal›k olarak s›n›fland›r›lan hastal›k grubunun bir par-
ças›d›r. Molar gebelikler genelde benign karakterli olma-

lar›na ra¤men malignite potansiyeli tafl›malar›ndan dola-
y› premalign bir hastal›k olarak kabul edilirler. Komplet
ve parsiyel olmak üzere iki alt gruba ayr›l›rlar ve bu iki
grup makroskobik ve mikroskobik görünümlerine, kar-
yotip ve malignite potansiyellerine göre farkl›l›k göster-
mektedirler.[1] Molar gebelik insidans› literatürde bölge-

Özet

Amaç: Molar gebelik, plasentadan köken alan ve lokal olarak uteru-
su istila etme ve metastaz yapma potansiyeline sahip gestasyonel tro-
foblastik hastal›k olarak s›n›fland›r›lan hastal›k grubunun bir parças›-
d›r. Molar gebelik ile birlikte ikiz efli fetüsün bulunma olas›l›¤› olduk-
ça nadirdir. Ayr›ca molar gebelikte hipertiroidi, preeklampsi gibi du-
rumlar da daha erken haftalarda ve daha s›k görülebilmektedir. Bu ol-
gumuzda preeklampsi ve plasenta dekolman geliflen 18 hafta ex fetü-
sün efllik etti¤i komplet molar gebelik olgusunun sunulmas› amaçlan-
m›flt›r. 

Olgu: Yirmi befl yafl›nda, multigravida, son adet tarihine göre 18
hafta intrauterin fetüs tan›s› konuldu. Laboratuvar tetkileri ve kli-
nik bulgular› sonucuna göre ikiz efli molar gebelik, preeklampsi ve
plasental dekolman tan›s› konuldu. Hastaya magnezyum sülfat te-
davisi bafllanarak do¤um indüksiyonu yap›ld› ve gebelik sonland›-
r›ld›. Al›nan piyesin histopatolojik incelemesinde ikiz efli komplet
mol olarak rapor edildi. Hastan›n takiplerinde herhangi bir komp-
likasyon geliflmedi. 

Sonuç: ‹kiz efli molar gebelikler erken bafllang›çl› preeklampsi, ti-
rotoksikoz ve gestasyonel trofoblastik neoplazi gibi t›bbi kompli-
kasyonlar yönüyle dikkat edilmesi gereken gebeliklerdir.

Anahtar sözcükler: ‹kiz gebelik, komplet mol, preeklampsi.
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Abstract: Complete hydatidiform mole in a twin 
complicated with preeclampsia: a case report
Objective: Molar pregnancy is the part of a disease group classified
as gestational trophoblastic disease which originates from the placen-
ta and has the potential to invade uterus locally and to develop metas-
tasis. The chance for the presence of twin fetus together with molar
pregnancy is very rare. Also, the conditions such as hyperthyroidism
and preeclampsia could be seen in earlier weeks and more frequent-
ly during molar pregnancy. In our case, we aimed to present the case
of a complete molar pregnancy which developed preeclampsia and
ablatio placentae and accompanied by 18-week-old dead fetus. 

Case: Twenty-five years old and multigravida case was established
with the diagnosis of 18-week-old intrauterine fetus. According to the
laboratory examinations and clinical findings, the diagnoses of molar
pregnancy, preeclampsia and ablatio placentae were established for
one of the twins. Magnesium sulfate treatment was initiated for labor
induction and the pregnancy was terminated. The twin was reported
as complete mole by the histopathological examination of the speci-
men. No complication developed in the follow-ups of the patient. 

Conclusion: The pregnancies with molar twin are the cases which
should be paid attention in terms of medical complications such as
preeclampsia, thyrotoxicosis and gestational trophoblastic neoplasia.

Keywords: Complete mole, preeclampsia, twin pregnancy.



ler aras›nda farkl›l›klar göstermektedir; Kuzey Amerika
ve Avrupa’da 66–121/100.000 iken, Latin Amerika, Asya
ve Orta Do¤u’da ise 23–1299/100.000 oran›nda görül-
mektedir.[2] Birleflik Krall›k’ta komplet mol oran› 1000
gebelikte bir iken, parsiyel mol oran› 1000 gebelikte üç
olarak bildirilmifltir.[3] Komplet molar gebelik ile birlikte
ikiz efli fetüsün bulunma olas›l›¤› oldukça nadirdir ve in-
sidans› 1/10.000 ile 1/100.000 aras›nda de¤iflmektedir.[4]

Ayr›ca komplet molar gebelikte hipertiroidi, preeklamp-
si gibi komplikasyonlar da daha erken haftalarda ve daha
s›k görülebilmektedir.[3] Bu olgumuzda, preeklampsi ile
komplike olmufl, 18 hafta ex fetüsün efllik etti¤i komplet
molar gebelik hastas›n›n sunulmas› amaçlanm›flt›r. 

Olgu Sunumu
Yirmi befl yafl›nda, multigravida, son adet tarihine

göre 18 hafta gebeli¤i olan hasta yüksek tansiyon
(180/120 mmHg) ve vajinal kanama flikâyeti ile baflvur-

du. Hastan›n t›bbi öyküsünden daha önce düzenli bir
antenatal takibinin yap›lmad›¤›, gebeli¤i boyunca bir
kez antenatal takibin yap›ld›¤› ve hiç ultrasonografik
de¤erlendirme yap›lmad›¤› ö¤renildi. Fetal ultrasonog-
rafisinde fetal kalp at›mlar› olmayan 18 hafta gebelikle
uyumlu bir adet fetüs ile plasenta içerisinde multikistik
heterojen görünüm ve plasenta içerisinde yaklafl›k 12
cm ebat›nda flüpheli dekole alan gözlendi (fiekil 1).
Baflvuru esnas›nda hastan›n bilinci aç›kt›, bafl a¤r›s›,
görmede bulan›kl›k ve fliddetli epigastrik a¤r›s› yoktu.
Pelvik muayenede 3 cm servikal dilatasyon, aktif vagi-
nal kanama ve serviksten d›flar› protrüze olmufl fetal ya-
p›lar izlendi. Laboratuvar incelemesinde; hemoglobin
(Hb) 9.37 g/d, β-hCG 185.210 mIU/mL, dipstikte +2
proteinüri ve di¤er parametreler normal olarak izlendi.
Kan grubu A-Rh pozitif olan hastaya 2 adet eritrosit
süspansiyonu haz›rland›. Hastada ön tan› olarak komp-
let molar gebeli¤in efllik etti¤i ikiz gebelik veya parsiyel
molar gebeli¤in komplike etti¤i preeklampsi ve plasen-
ta dekolman› düflünüldü. Hastaya antihipertansif olarak
alfa metildopa 250 mg 3x1 baflland›. Eklampsi proflak-
sisi amac›yla 6 g magnezyum sülfat 15–20 dakika içeri-
sinde yükleme doz verildikten sonra saatte 1.5 g idame
doz baflland›. Hastaya abort yapmas› için düflük doz in-
travenöz oksitosin (izotonik solüsyon içerisinde 10
mU/mL oksitosin) baflland› ve hasta k›sa sürede ex er-
kek fetüs abort etti. Abort sonras› kanamalar› devam
eden ve plasentas› tam olarak ayr›lmayan hastaya genel
anestezi alt›nda ultrasonografi eflli¤inde vakum küretaj
yap›larak endometriyal kavite tamamen boflalt›ld›. ‹fl-
lem sonras› incelenen plasentada %30 dekole alan, çok
say›da vakuol gözlendi (fiekil 2). Postoperatif Hb sevi-
yesinin 6.4 g/dl olmas› üzerine 2 adet eritrosit süspan-
siyonu ile transfüzyon yap›ld›. Postoperatif klinik ta-
kipleri stabil seyreden hasta 4 gün sonra taburcu edildi.
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fiekil 2. Plasenta ve fetüsün makroskopik görüntüsü.fiekil 1. Plasentan›n ultrasonografik görüntüsü.



Patolojik inceleme sonucu 18 hafta ile uyumlu ex fetüs
ve komplet mol hidatiform olarak bildirildi (fiekil 3).
Takiplerinde akci¤er grafisinde herhangi lezyon göz-
lenmedi ve β-hCG de¤erleri tamamen normal referans
aral›¤›na düfltü.

Tart›flma
Komplet mol ve canl› fetüsün birlikte bulunmas› lite-

ratürde 1/10.000 ile 1/100.000 aras›nda bildirilmekte-
dir.[4] Molar gebelik ve fetüsün birlikte görüldü¤ü du-
rumlarda üç olas›l›k söz konusudur: (1) Birinci fetüsün
normal ve ikinci fetüsün komplet molar gebelik olmas›,
(2) Parsiyel molar gebelikte triploidik fetüsün olmas› ve
(3) Parsiyel molar gebeli¤e normal fetüsün efllik etme-
si.[4]. Ovulasyon indüksiyonu sonucu ileri yaflta gebe kal-
mak bu durum için bir risk sebebidir.[5] Molar gebeli¤in
efllik etti¤i ço¤ul gebeliklerin tan›s› ultrasonografi yard›-
m› ile konabilir ancak kesin tan› için amniyosentez, kor-
dosentez gibi invaziv genetik incelemeler gereklidir.
Böyle hastalara oluflabilecek riskler hakk›nda detayl› bil-
gi vermek gerekmektedir. Bu riskler; preeklampsi, he-
moraji, tirotoksikoz gibi komplikasyonlar›n ikinci tri-
mesterde görülmesi, preterm do¤um ve/veya gestasyonel
trofoblastik neoplazi (GTN) geliflme riski fleklinde say›-
labilir.[6] Olgumuzun bulundu¤u merkezde genetik labo-
ratuvar bulunmamas› ve klinik aciliyeti sebebi ile abort
esnas›nda taze materyalden genetik çal›flma yap›lama-
m›flt›r. Sonras›nda parafin bloklardan yap›lan genetik in-
celeme ise baflar›s›z olmufltur.

Molar gebeliklerin GTN’ye dönüflme potansiyelleri
vard›r. Komplet molar gebeliklerin GTN’ye dönüflme
riski parsiyel molar gebeliklerden daha yüksektir. Komp-
let molar gebeliklerden sonra GTN geliflme riski
%15–20 iken; parsiyel mollerden sonra ise bu oran

%1–5’tir.[7,8] Olgumuz taburcu olduktan sonraki akci¤er
grafisi ve seri β-hCG takipleri ile izlenmifl ve malignite
gözlenmemifltir.

Komplet molar gebelik tan›s› önceden ikinci tri-
mesterde konurken ilerleyen zamanlarda β-hCG ölçü-
mü sensitivitesindeki geliflmeler ve ultrasonografinin
yayg›nlaflmas› neticesinde ilk trimesterde bile tan› kon-
mas› mümkün hale gelmifltir. ‹lk trimesterde tan› ko-
nulan hastalarda molar gebeli¤e ba¤l› preeklampsi, hi-
peremezis gravidarum ve GTN daha seyrek görülmek-
tedir.[9–11] Komplet molar gebelikte; gebelik haftas›na
göre büyük ve yumuflak uterus, vajinal kanama, erken
geliflen preeklampsi (20. haftadan önce), hiperemezis
gravidarum, teka lutein kisti ve hipertiroidizm görül-
mektedir. Ayr›ca komplet molar gebelik hastalar›n›n
bir k›sm›nda malign gestasyonel trofoblast hastal›klara
geçifl de gözlenmektedir. Bu semptomlar›n ortaya ç›k-
mas›n›n ço¤unlukla sebebi komplet molde afl›r› miktar-
da salg›lanan β-hCG salg›s›d›r.[12] Olgumuzda komplet
mole ba¤l› 18 haftada preeklampsi, plasenta dekolman›
ve ikiz efli ölümü gözlenmifltir. Plasenta dekolman›n›n
olas›l›kla preeklampsiye sekonder geliflti¤i düflünül-
müfltür.

Molar gebelikler bazen ikiz gebeliklerde de görüle-
bilmektedir. ‹kiz gebeliklerde komplet veya parsiyel
mol ve ona efllik eden canl› fetüs görülebilmektedir an-
cak bu durum oldukça nadirdir.[4] Ovulasyon indüksiyo-
nu sonucu ileri yaflta gebe kalmak bu durum için bir
risk sebebidir.[5] Molar gebeli¤in efllik etti¤i ço¤ul gebe-
liklerin tan›s› ultrasonografi yard›m› ile konabilir ancak
kesin tan› için amniyosentez, kordosentez gibi invaziv
genetik incelemeler gereklidir. Böyle hastalara oluflabi-
lecek riskler hakk›nda detayl› bilgi vermek gerekmekte-
dir. Bu riskler; preeklampsi, hemoraji, tirotoksikoz gibi
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fiekil 3. Histopatolojik görüntüler. (a) Villustaki yayg›n stromal ödem (HE ×25). (b) Büyümüfl villus yüzeyinden çevresel olarak trofoblast yay›l›m›
(HE ×25). (c) Komplet mol trofoblast›nda sitolojik atipi ve fokal nekroz (HE ×50).
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komplikasyonlar›n ikinci trimesterde görülmesi, pre-
term do¤um ve/veya GTN geliflme riski fleklinde say›-
labilir.[6] Molar gebeli¤in efllik etti¤i ikiz gebelikle ilgili
en genifl seri ‹ngiltere’de Charing Cross and Weston
Park Gestational Trophoblastic Disease Centers tara-
f›ndan yay›nlanm›flt›r.[13] Bu çal›flmada 1998–2011 y›lla-
r›nda 90 tane ikiz ve komplet molar gebelik hastas›n-
dan gebelik devam karar› alan 51 hasta gözlenmifltir.
Bu hastalar›n 29 (%57) tanesi ortalama gebelik yafl› 34
hafta olan canl› bebek do¤urmufltur ve 90 hastan›n 24
(%26.7) tanesinde GTN geliflmifltir.[13] Olgumuz bafl-
vurdu¤unda fetal kalp at›mlar› olmamas› ve vajinal ka-
nama nedeniyle indüksiyonla hemen do¤urtulmufltur.
Olgumuzda gebeli¤in erken haftalar›nda preeklampsi
geliflmifltir. Hastan›n abort materyalinden plasenta gö-
rüntüsünden ilk baflta molar gebelik düflünülmüfl ancak
ikiz gebeli¤in efllik etti¤i komplet mol ile plasenta geli-
flimi bozulmufl parsiyel mol ayr›m› yap›lamam›fl ve ke-
sin tan› patoloji raporu ile anlafl›labilmifltir.

Sonuç
‹kiz efli molar gebelikler erken bafllang›çl› preek-

lampsi, tirotoksikoz ve GTN gibi t›bbi komplikasyonlar
yönüyle dikkat edilmesi gereken gebeliklerdir. Molar
gebelik tan›s›nda USG etkin bir flekilde kullan›lsa da ilk
trimesterde molar dejenerasyonun her zaman tespit edi-
lemeyece¤i göz önünde bulundurulmal›d›r. Fetal ultra-
sonografide plasenta de¤erlendirilmesi oldukça önemli-
dir. Ayr›ca erken bafllang›çl› preeklampsi, tirotoksikoz,
vajinal kanama ve ex fetüs olgular›nda komplet mol ve
efllik eden ikiz-efl gebelik de ay›r›c› tan›da düflünülmeli-
dir.

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

Fetal over kistleri prenatal dönemde en s›k tan› alan
abdominal kistik kitlelerdir.[1] Genellikle tek tarafl› olup
ve 3. trimesterde tan› al›rlar. Geliflimlerinden fetal gono-
dotropinlerin, maternal östrojenin ve plasental human
koryonik gonodotropinlerin hormonal stimülasyonunun
sorumlu oldu¤u düflünülmektedir. Do¤umu takiben hor-
monal etkilerin sonlanmas›, over kistlerinin küçülmesine
neden olmaktad›r. Hormonal stimülasyon ve büyüme

aras›ndaki iliflki tan›mlam›flt›r, fakat henüz etiyoloji bilin-
memektedir.[2]

Böbrek kisti, hidronefroz, megasistis, anorektal atre-
zi, urakal kist, mekonyum pseudokisti, hidrometrokol-
pos, mezenterik kist, karaci¤er ve dalak kistleri kar›n
içindeki kistik kitlelerin nedenleri olabilmektedir. Bu
yüzden ay›r›c› tan› yap›l›rken bu durumlar göz önünde
bulundurulmal›d›r. Antenatal olarak fetal over kisti tan›-
s› alm›fl 7 gebenin klinik özellikleri ve prognozu bu yaz›-
da sunularak prenatal ve postnatal yönetim tart›fl›lm›flt›r. 

Özet
Amaç: Bu olgu serisi sunumunda, 2012 ve 2017 tarihleri aras›nda
prenatal fetal over kisti tan›s› al›p takip edilmifl 7 fetüsün ultraso-
nografik özellikleri ve takiplerinin tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Olgular: Gebeli¤in son trimesterinde yap›lan rutin gebelik takip-
leri s›ras›nda tesadüfen saptanan toplam 7 fetal over kisti olgusu-
nun sonografik bulgular›, prenatal ve postnatal seyri sunulmufltur.
Yedi olgudan dördü prenatal ve postnatal periyotta kaybolurken 3
olgunun devam eden takiplerinde sebat etti¤i gözlemlenmifltir. 

Sonuç: Fetal over kistleri her geçen gün daha çok tan› alan abdo-
minal kistik kitlelerdir. Bu kistlerin büyük ço¤unlu¤u fonksiyonel
kistlerdir. Kistin boyutu ve ultrasonografik özelliklerinin düzenli
takip edilmesi yaklafl›mda en çok baflvurulan yoldur. Septasyon
göstermeyen, ince duvarl›, kist içeri¤i heterojen olmayan, boyutla-
r› art›fl göstermeyen fetal over kistlerinde izlem ve spontan gerile-
me için beklemek uygun bir yaklafl›m olarak görünmektedir. 

Anahtar sözcükler: Fetal, over kisti, ultrasonografi.
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Abstract: A case series on fetal ovarian cysts
Objective: We aimed to discuss the ultrasonographic characteristics
and follow-ups of 7 fetuses which were established with the diagnosis
of prenatal fetal ovarian cyst and followed up between 2012 and 2017. 

Cases: Sonographic findings and prenatal and postnatal progress of a
total of 7 cases with fetal ovarian cyst which were detected by chance
during the routine gestational follow-ups performed in the third
trimester of pregnancy were presented. While four of the seven cases
were lost during prenatal and postnatal periods, it was observed that
3 cases persisted in their follow-ups. 

Conclusion: Fetal ovarian cysts are the abdominal cystic masses
which are diagnosed with a gradually increasing frequency. The
majority of them are functional cysts. Regular follow-up of the cyst
size and ultrasonographic characteristics is the most frequently used
method in the approach. Waiting for follow-up and spontaneous
regression in fetal ovarian cysts which do not exhibit septation and
increase in the size, and have thin walls and no heterogeneous cystic
content seems to be an appropriate approach.

Keywords: Fetal, ovarian cyst, ultrasonography.



Olgu Sunumu
2012–2017 y›llar› aras›nda tan› alan ve tan› sonras›n-

da takip edilen toplam 7 fetal over kisti olgusunun klinik,
görüntüleme ve takip bulgular› de¤erlendirildi (Tablo 1;
fiekil 1 ve 2). Birinci olguda gebelikte tan› ald›¤› 32. haf-
tadan sonraki 4 haftal›k periyotta over kist boyutlar› art-
m›fl olup kistin sonografik özellikleri de¤iflmedi¤i halde,
kist boyutu 37. haftada 25×25mm boyutlar›na geriledi ve
neonatal dönemde kayboldu. ‹kinci, 3. ve 4. olgular ise
gebelik s›ras›nda de¤ifliklik göstermeksizin postnatal dö-
nemde gerileyerek ve kaybolmufltur. Befl, 6 ve 7. olgular
ise do¤umdan sonra sebat eden ve halen izlemi süren ol-
gulard›r.

Tart›flma
Fetal over kistleri ultrasonografi teknolojisindeki iler-

lemeler sayesinde her geçen gün daha çok tan› alan be-
nign over kitleleridir. 2635 gebelikte bir görüldü¤ü bil-
dirilmektedir.[3] Over kistleri en s›k benign ve fonksiyonel
tümörlerdir. Ço¤unlukla kaynak foliküler epiteldir, fakat
teka lutein ve korpus luteum kistleri olarak da oluflabilir-
ler. Over kitlelerinin %85–90’› fonksiyonel kistlerdir ve
%10–15’i komplekstir (%3 karsinoma, %7–12 teratom-
lar ve müsinöz ile seröz kistadenomlar).[4] Fetal over kist-
leri, genellikle gebeli¤in 3. trimesterinde tan› al›rlar.
Kistlerin büyük bir bölümü gebelik s›ras›nda küçülür ve
hayat›n ilk birkaç ay›nda ortadan kaybolur. En erken tes-
pit edilen olgu 19. gebelik haftas›nda tan› alm›flt›r.[5] Fe-
tal over kistleri ultrasonografik özelliklerine göre basit
veya kompleks ve komplike veya komplike olmayan flek-

linde iki grupta s›n›flanmaktad›r.[1] Boyut, ekojenite, s›-
n›rlar, duvar kal›nl›¤›, septa ve bilaterallik önemlidir. Be-
nign kistleri malign kitlelerden ay›rmada ultrason mu-
ayenesi yard›mc› olabilir. 

Abdominal-pelvik kistik bir yap› olarak fetal over
kistlerinin ay›r›c› tan›s›nda böbrek kisti, hidronefroz,
megasistis, anorektal atrezi, urakal kist, mekonyum pse-
udokisti, hidrometrokolpos, mezenterik kist, karaci¤er
ve dalak kistleri kar›n içindeki kistik kitleleri düflünül-
mektedir. Lateralite göstermeleri, alt abdomen-pelvik
yerleflimli olmalar›, genellikle gebeli¤in üçüncü trimeste-
rinde ortaya ç›kmalar›, sadece k›z fetuslarda izlenmeleri,
di¤er abdominal kistik yap›lardan ayr›m›n› sa¤lar. Hid-
rokolposun mesane posteriorunda olmas›, urakal kistle-
rin orta hatta, mesane ve umbilikus aras›nda yer almas›,
mekonyum psödokistlerinin irregüler, kal›n duvarl›, ka-
raci¤ere komfluluk gösterebilen kistler olmas›; renal ve
toplay›c› sistem kaynakl› olanlar›n ise böbrek parankimi
ile iliflkileri ve posteriorda ve paravertebral yerleflim gös-
termeleri nedeniyle fetal over kistlerinden ayr›m› yap›la-
bilir.[6]

Takip s›ras›nda kist rüptürü, kist içine kanama, asit,
over torsiyonu ve di¤er komflu organlara bas› gibi komp-
likasyonlar ortaya ç›kabilir. Bunlar içerisinde over torsi-
yonu, daha çok prenatal dönemde geliflen ve en ciddi
komplikasyonlardan biridir. Bu durum antenatal olgula-
r›n %38–55’inde görülürken, olgular›n %50–78’inde ne-
onatal dönemde görülmektedir.[7] 954 olgu’yu içeren
toplam 34 çal›flman›n sistematik derlemesinde olgular›n
%53.8’inde gebelik veya postnatal dönemde gerileme iz-
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Tablo 1. Olgular›n klinik özellikleri ve ultrason bulgular›.

Tan› haftas› Ultrason özellikleri Prognoz Do¤um flekli

Olgu 1 32. hafta 44×67×35 mm, pür kist, tek taraf (fiekil 1a) 35. haftada kist büyüyerek boyutlar› 65x61x56 Vajinal
mm’ye ulaflt›. Gebelikte 37. haftada gerileme 
oldu (fiekil 1b ve 1c).

Olgu 2 31. hafta Solda 21×20 mm, sa¤da 19×20 mm, Kist boyutu gebelik süresince de¤iflmedi. Sezaryen
iki tarafl› basit ince duvarl›, septas›z (fiekil 2) Do¤umdan 2 ay sonra kayboldu.

Olgu 3 28. hafta Solda 30×27 mm, pür kist, tek taraf, septas›z Kist boyutu gebelik süresince de¤iflmedi. Sezaryen
Do¤umdan 2 ay sonra kayboldu.

Olgu 4 30. hafta Sol 26×25 mm, pür kist, tek taraf, septas›z Gebelik sürecinde 36. haftada kayboldu. Sezaryen

Olgu 5 34. hafta Sa¤ 30×28 mm, pür kist, tek tarafl›, septas›z Do¤um sonras› ayn› boyutta sebat ediyor. Vajinal
Takibin 20. ay›.

Olgu 6 32. hafta Sa¤ 49×40 mm, heterojen, tek tarafl›, septas›z Do¤um sonras› 4 cm boyutta sebat ediyor. Sezaryen 
Takibin 9. ay›

Olgu 7 36. hafta Sol 30 mm çapta, tek tarafl› basit Do¤um sonras› ayn› boyutta. Takibin 20. ay› Sezaryen



lenmifltir. Kompleks kistlerde, 4 cm'den büyük kistlerde
gerileme daha az olup ultrasonografik görünüm pater-
ninde de¤iflenlerde otoampütasyon veya cerrahi sonras›
ovaryan kay›p daha s›k izlenmektedir.[8] Postnatal cerrahi
gereksinimi göz önüne al›nd›¤›nda ise 4 cm’den büyük
over kistlerinde ve kompleks ultrasonografi özelliklerine
sahip olanlarda daha yüksek cerrahi operasyona gidifl
oranlar› izlenmektedir.[8]

Torsiyon over ile komflu ba¤›rsak veya di¤er pelvik
organlar aras›nda adezyonlar›n oluflmas›na neden olabil-
mektedir. Doppler ultrason de¤erlendirmesi torsiyon
flüphesinde yard›mc› olabilir. Kistin boyu, over pedikülü-
nün uzunlu¤u ile torsiyon ve kanama riski aras›nda çelifl-
kili raporlar mevcuttur.[1,9] Öte yandan 4 cm üzeri kistler-
de torsiyon riski 30 kat daha yüksektir.[8] Perinatal over
torsiyonunun uzun dönemli sonuçlar› bilinmemektedir.
Kist içi kanama bir di¤er önemli komplikasyondur. Sek-
sen iki fetal over kisti olgusunun bulundu¤u seride, ultra-
sonda kist içi kanama bulgular›n›n varl›¤›n›n kötü sonuç-
larla iliflkili oldu¤u bulunmufltur.[10] Bizim yedi olgumuz-
da kistler komplike olmad›.

Over kistlerinin yönetimi tart›flmal›d›r ve merkezler
aras›nda büyük farkl›l›klar göstermektedir. Temel olarak
over parankimini korumak amac›yla yap›lan, prenatal ve
postnatal aspirasyon, neonatal cerrahi ve basit ultrason
takipleri kabul edilebilir yaklafl›mlard›r. Birçok olguda
basit kistlerin periyodik ultrason takiplerinde kendili¤in-
den gerileme e¤iliminde olduklar› gözlenmektedir.[11] Ba-
sit kistlerde spontan gerileme kompleks kistlere göre da-
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fiekil 2. Gebeli¤in 31. haftas›nda görülen bilateral over kisti (Solda
21×20 mm ve sa¤da 19×20 mm).

fiekil 1. (a) Tek tarafl› 44×67×35 mm boyutunda fetal over kisti (ge-
beli¤in 32. haftas›nda yap›lan muayenede saptand›). (b) Sol
overde izlenen kistin çap› 71×63 mm olarak artm›fl izlenmek-
tedir. (c) Kist, 3D rendering modda tek tarafl› ve düzgün du-
varl› izlenmektedir.

a

b

c



ha fazlad›r, di¤er yandan baz› araflt›rmac›lar kistin ultra-
son görüntüsü ne olursa olsun tüm kistlerin konservatif
yaklafl›mla yönetilmesini önermektedir. Prenatal aspiras-
yon yap›lan olgular›n %37.9’unda rekürrens, %10.8’inde
torsiyon, %12.8’inde kist içi kanama ve %21.8’inde pos-
tanatal cerrahi gereksinimi ortaya ç›km›flt›r.[8] Prenatal
tan› alan 324 olgunun izlendi¤i, 56 olgunun prenatal as-
pire edildi¤i, toplam 380 fetal over kisti olgusunu içeren
meta-analizde en s›k torsiyon izlenen olgular›n kist bo-
yutunun 30–59 mm aras›nda oldu¤u, aspire edilmeyen
olgularda %10 torsiyon, %49 postnatal cerrahi gereksi-
nimi varken aspire edilen olgularda torsiyon izlenmedi¤i,
postnatal cerrahi gereken olgular›n ise sadece %7 oldu-
¤u belirtilmifltir.[12] Postnatal dönemde ise kist kendili¤in-
den gerilemiflse cerrahi müdahaleye gerek yoktur.

Postnatal dönem cerrahi endikasyonlar› tart›flmal›d›r.
Bafll›ca cerrahi endikasyonlar›, postnatal dönemde torsi-
yon bulgular› gösteren kompleks kistler, takiplerde geri-
lemeyen büyük kistler, neoplazi flüphesi ve yenido¤an
döneminde semptom veren kar›n fliflli¤i ve ba¤›rsak t›ka-
n›kl›¤›na yol açan bas› semptomlar›n›n varl›¤›d›r. Bir ça-
l›flmada, semptomatik, çap› 5 cm’den büyük, persiste
kistlerin tedavisinde cerrahi önerilirken, di¤er bir çal›fl-
mada 2 cm’den büyük basit kistlerin ve boyutu her ne
olursa olsun kompleks kistlerin tedavisinde neonatal cer-
rahi tavsiye edilmektedir.[13] Cerrahi yöntem cerrah›n
tecrübesine göre laparoskopik veya laparatomik olabilir.

Fetal over kistinin ultrason görüntüsünün özellikleri-
ne göre düzenli ultrason takiplerini öneriyoruz. Yedi ol-
guluk seride sadece bir olgumuzun takiplerinde over kis-
ti 37. haftaya kadar büyümüfltür. Dört olgumuzda fetal
over kistleri prenatal ve postnatal takipleri s›ras›nda mü-
dahalesiz kaybolmufltur. Di¤er 3 olgu ise do¤um sonras›
sebat etmifl olup onlarda boyut art›fl› olmaks›z›n takip
sürmektedir. Do¤um flekli fetal over kistinin varl›¤›ndan
etkilenmemelidir. Biz; 2., 3., 4., 6. ve 7. olgular›m›z› da-
ha önce geçirilmifl sezaryen öyküleri nedeniyle sezaryen
ile do¤urttuk.

Sonuç
‹ntrauterin hayatta over kistleri her geçen gün daha

çok tan› almaktad›r. Bu kistlerin büyük ço¤unlu¤u fonsi-
yonel kistlerdir. Kistin boyutu ve ultrasonografik özellik-
lerinin düzenli takip edilmesi yaklafl›mda en çok baflvuru-
lan yoldur. Takip edilen fetal-neonatal over kistinin bo-
yutlar›ndaki art›fl ve de¤iflen ultrason özellikleri prenatal

ve postnatal dönemde acil cerrahi gereklili¤ini ortaya ko-
yabilir.

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