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Tan›m

Perinatal T›p Vakf›’n›n bilimsel yay›n organ› olan Perinatoloji Der-
gisi, söz konusu kurumun 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 çevrimiçi
(e-ISSN:1305-3132) yay›mland›¤› bir bilimsel platformdur. Nisan,
A¤ustos ve Aral›k aylar›nda olmak üzere 4 ayda bir yay›mlan›r.

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

Amaç ve Hedef

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

Aç›k Eriflim Politikas› ve Telif Haklar›

Dergi, bilimsel içeri¤e küresel aç›k eriflimin geliflimini destekle-
mek için makalelerini k›s›tlamas›z aç›k eriflim olarak sunmaktad›r. 

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 4.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0) arac›l›¤›yla be-
delsiz kullan›ma sunmaktad›r. ‹çeri¤in ticari amaçl› kullan›m› için ya-
y›nevinden izin al›nmas› gereklidir. 

Perinatoloji Dergisi’nde yay›mlanan makalelere iliflkin telif hakla-
r› dergiye ait olur. Bu amaçla makale gönderme s›ras›nda sistem ta-
raf›ndan sunulan “Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›n›n” yazarlar
taraf›ndan onaylanmas› gerekir. Dergide yay›nlanmas› uygun görü-

len yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir. Yaz›lar için telif ya da bafl-
ka adlar alt›nda hiçbir ücret ödenmez ve bask› masraf› al›nmaz; an-
cak ayr› bask› talepleri ücret karfl›l›¤› yerine getirilir.

Sorumluluk Reddi

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›nc› ve yay›nevi, dergide yay›nlanan makalelerde ortaya ko-
nan görüfllere kat›lmak zorunda de¤ildir; olas› ticari ürün, marka ya
da kurulufllarla ilgili ifadelerin içerikte bulunmas› yay›nc› ya da yay›-
nevinin onaylad›¤› ve güvence verdi¤i anlam›na gelmez. Makalelerin
bilimsel ve yasal sorumluluklar› yazar(lar)›na aittir. Yay›nc› ve yay›ne-
vi, yay›nlanan haritalar ve yazarlar›n kurumsal ba¤lant›lar› ile ilgili yar-
g› yetkisine iliflkin iddialar konusunda tarafs›zd›r.

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.

Ekler

Dergi, yay›n plan›ndaki ciltler içinde efl de¤erlendirmeden geçmifl
ek say›lar yay›nlayabilir. ‹çerik; dergi amaç ve hedeflerine uygun bir fle-
kilde özgün araflt›rma, derleme, kongre özetleri ve uygulama k›lavuzla-
r›ndan oluflabilir.

Yay›n Künyesi

Dergi, kar amac› gütmeyen, uluslararas› bilimsel bir kurulufl
olan Perinatal T›p Vakf› taraf›ndan desteklenmektedir.

‹mtiyaz Sahibi ve Yay›nc›:  Perinatal T›p Vakf›

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

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

Taksim, ‹stanbul

Derginin yay›nc›l›k hizmetleri Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan sa¤-
lanmaktad›r.
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Perinatoloji Dergisiii

Kapsam

Perinatoloji Dergisi’ne (Perinatal Journal) gönderilecek yaz›lar hakem de¤er-
lendirmesine al›nan afla¤›daki dergi bölümlerinden birine yönelik haz›rlanmal›d›r:

• Özgün Araflt›rma
• Olgu Sunumu
• Derleme
• 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
• 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. 

Dergiye gönderilen tüm yaz›lar için dergi yaz› koflullar›na uyum aç›s›ndan
teknik de¤erlendirme ve benzerlik taramas› ifllemi yap›l›r. Bu ilk de¤erlendirmede
dergi koflullar›na uygun bulunan yaz›lar çift kör efl de¤erlendirme (double-blind
peer review) sürecine al›n›r. Dergi efl de¤erlendirme süreci ile ilgili ayr›nt›l› bilgi
için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

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.

Etik Kurul izni gerektiren araflt›rmalar afla¤›daki gibidir:
Anket, mülakat, odak grup çal›flmas›, gözlem, deney, görüflme teknikleri

kullan›larak kat›l›mc›lardan veri toplanmas›n› gerektiren nitel ya da nicel
yaklafl›mlarla yürütülen her türlü araflt›rmalar, ‹nsan ve hayvanlar›n (materyal/ver-
iler dahil) deneysel ya da di¤er bilimsel amaçlarla kullan›lmas›, insanlar üzerinde
yap›lan klinik araflt›rmalar, hayvanlar üzerinde yap›lan araflt›rmalar, kiflisel verilerin
korunmas› kanunu gere¤ince retrospektif çal›flmalar.

Ayr›ca; Olgu sunumlar›nda “Ayd›nlat›lm›fl onam formu”nun al›nd›¤›n›n belir-
tilmesi, Baflkalar›na ait ölçek, anket, foto¤raflar›n kullan›m› için sahiplerinden izin
al›nmas› ve belirtilmesi.

Kullan›lan fikir ve sanat eserleri için telif haklar› düzenlemelerine 
uyuldu¤unun belirtilmesi:
Yazarlar ayr›ca, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliflkiyi ya

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

Perinatoloji Dergisi (Perinatal Journal), yay›n eti¤ini en yüksek standartlar-
da uygulamay› ve Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesinin afla¤›daki ilkele-
rine uymay› taahhüt eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (CO-
PE), Council of Science Editors (CSE), World Association of Medical Editors
(WAME) ve International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adl›
birlik ve inisiyatiflerin, dergi editörleri için gelifltirdikleri öneri ve k›lavuzlar te-
mel al›narak haz›rlanm›flt›r. Derginin “Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirge-
si” ile ilgili ayr›nt›l› bilgi için www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilir-
siniz.

Yaz›lar›n Haz›rlanmas›
Perinatoloji Dergisi’ne (Perinatal Journal) gönderilecek Türkçe yaz› metinle-

rinin Türk Dil Kurumu’nun yaz›m k›lavuzuna uygun olmas› ve dilimize yerleflmifl
yabanc› terimlerin kendi yaz›m kurallar›m›za göre kullan›lmas› gerekir. De¤erlen-
dirmeye gönderilecek yaz›lar›n haz›rlanmas›nda afla¤›da belirtilen kurallar d›fl›n-
da, biyomedikal alanda yayg›n kullan›lan, Uluslararas› T›p Dergileri Editörleri Ko-
mitesi’nin (ICMJE) önerdi¤i ortak kurallar (Uniform Requirements for Manus-
cripts Submitted to Biomedical 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 Be-
yan›”nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler yazar olarak ça-
l›flmada yer almamal›d›rlar. Her yazar, kurum bilgisi vb. standart yazar bilgilerinin
yan› s›ra ORCID kodlar›n› (www.orcid.org) da bildirmelidir.

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

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

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

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

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

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

Yaz›lar›n Bölümleri
Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler s›ras› ile flunlard›r: Bafll›k, özet, temel

metin, kaynaklar ve ekler (tablo, flekil, çizim, resim, video, hasta formlar› ya da
anket görselleri vb.)

Bafll›k
Bafll›k sayfas›nda makalenin bafll›¤› bulunmal›d›r. Makalenin bafll›¤› dikkat-

le seçilmeli ve makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›tmal›d›r. Standart d›fl› k›saltma
kullanmaktan olabildi¤ince kaç›nmal›d›r.Bafll›k sayfas›nda ayr›ca yaz›n›n, dergide
yay›nland›¤›nda devam sayfalar›n›n üst taraf›nda görünmesi arzu edilen ve 40
karakteri geçmeyen k›salt›lm›fl bafll›¤› belirtilmelidir.
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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-
tem, Bulgular, Sonuç. Özeti takiben her bir özet sayfas›na, aralar›nda virgül olacak
flekilde dizilmifl ve her biri küçük harfle yaz›lm›fl en fazla 5 anahtar sözcük eklen-
melidir.

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

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

— Teknik not yaz›lar›nda en fazla 125 sözcükten oluflmal› ve her biri bir
paragraf olacak flekilde standart 3 bafll›k alt›nda sunulmal›d›r: Amaç, Teknik, So-
nuç. Özeti takiben, 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

(Perinatal Journal), yazarlar›n çevrimiçi (online) yaz› gönderdikleri web tabanl› bir
makale gönderim ve izleme sistemi kullanmaktad›r. Çevrimiçi yaz› gönderim sis-
teminin 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. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 



Perinatoloji Dergisiiv

‹çindekiler

Cilt 29, Say› 3, Aral›k 2021
www.perinataldergi.com

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Özgün Araflt›rma
Gestasyonel yafl›na göre normal olan term yenido¤anlarda TNFαα, IL1ββ ve IL6’n›n neonatal sepsisin tan›s› ve 
fliddetinin de¤erlendirilmesindeki rolünü incelemeye yönelik çal›flma  179

Arijit Bhowmik, Moumita Samanta, Avijit Hazra, Avranil Goswami, Somosri Ray, Tapas Kumar Sabui 

Gebelerin COVID-19’a yönelik bilgi, tutum ve davran›fllar›: Tek merkezli kesitsel çal›flma   186
Gökçe Turan, Gülnur Kul, Ezgi Turgut  

Gebelikte demir eksikli¤i anemisinin tedavisinde oral demire karfl› intravenöz ferrik karboksimaltoz: 
Retrospektif çal›flma   194

fiule Y›ld›z, Engin Türkgeldi 

‹leri maternal yafl›n gebelik komplikasyonlar› ve advers neonatal sonuçlar üzerindeki etkileri  200
Zeynep Gedik Özköse, Süleyman Cemil O¤lak  

Sezaryen ile iliflkili kan nakli riskini art›ran durumlar: Tek merkezli kohort çal›flmas›  210
Mehmet Murat Ifl›kalan, Eren Berkay Özkaya, Buflra Özkaya, Nurullah fiengül, Enes Ferlibafl, Ali Acar 

Fetal tek umbilikal arter tan›s› alm›fl gebeliklerde prenatal ve neonatal sonuçlar   217
Mehmet Obut, Asya Kalayc› Öncü, Özge Yücel Çelik, Arife Akay, Güliz Özcan, Gülflah Aynao¤lu Y›ld›z, 
Can Tekin ‹skender, Ali Turhan Ça¤lar    

Umbilikal kord ve yenido¤an sonuçlar› aras›ndaki iliflki   225
Cenk Soysal, Halil ‹brahim fiiflman, ‹smail B›y›k, Özlem Erten, Burak Delilo¤lu, 
Damla Geçkalan Soysal, Nadi Keskin  

Umbilikal kord dolanmas›nda uyumsuz umbilikal arterler: Ifl›k mikroskobu çal›flmas›  231
‹rem fienyuva, fiirin Küçük

Perinatal asfiksi belirteci olarak üriner ürik asidin kreatinine oran› ve arteryel kan gaz› de¤erleri ile korelasyonu 238
Priya Sharma, Krishnaswami DeviMeenakshi   

‹nsan fetüsünde duodenumun morfometrik analizi   245
Sevil Karaba¤, K›v›lc›m Eren Erdo¤an, Perihan Alsancak, Nazl› Soygun, Figen Doran

Tekil gebeliklere k›yasla ikiz gebeliklerde sistemik immün-enflamasyon indeksi    250
Ezgi Turgut, Bedri Sakcak, Deniz Oluklu, fiule Göncü Ayhan, Dilek fiahin

24 saatlik idrarda protein at›l›m›n›n tan›lay›c› kullan›m› ve advers perinatal sonuçlar ile 
do¤um zaman› için protein-kreatinin oran›     255

‹brahim Ömero¤lu, Didem Dereli Akdeniz, Hakan Gölbafl›, Ceren Gölbafl›, Atalay Ekin

Olgu Sunumu
‹kizlerin birinde Harlequin tipi fetüs: Nadir bir olgu sunumu    266

Rabia Merve Palal›o¤lu, Halil ‹brahim Erb›y›k, Aytakin Mahammadaliyeva, Batuhan Palal›o¤lu, Rojda Bayar 

HELLP sendromunu taklit eden gebelik bafllang›çl› konjenital trombotik trombositopenik purpura 
(Upshaw-Schulman sendromu): Olgu sunumu     270

Baflak Ergin, Berna Buse Kobal, Zeynep Yaz›c›, Ali Hakan Kaya, Sezin Canbek, Murat Muhcu, Ayflegül Özel 

Editöre Mektup
Editöre Mektup: Gebelikte COVID-19 afl›s›: Gebelerin klinik çal›flmalara makul flekilde al›nmas›n›n zaman›d›r    274
Elisabetta Gragnano, Gennaro Esposito, Bernadette Ilardi, Maddalena Turco, Paolo Verrazzo, Gabriele Saccone 

Dizin 276

Teflekkür 280



Gestasyonel yafl›na göre normal olan term
yenido¤anlarda TNFαα, IL1ββ ve IL6’n›n neonatal 

sepsisin tan›s› ve fliddetinin de¤erlendirilmesindeki
rolünü incelemeye yönelik çal›flma 

Arijit Bhowmik1 , Moumita Samanta2 , Avijit Hazra3 , Avranil Goswami4 ,İDİDİDİD

Somosri Ray1 , Tapas Kumar Sabui5

1Kalküta T›p Fakültesi ve Hastanesi, Pediyatrik T›p Anabilim Dal›, Neonatoloji Bölümü, Kalküta, Bat› Bengal, Hindistan
2N.R.S. T›p Fakültesi, Pediyatrik T›p Anabilim Dal›, Pediyatrik Yo¤un Bak›m Ünitesi, Kalküta, Bat› Bengal, Hindistan

3Yüksek Lisans T›bbi E¤itim ve Araflt›rma Enstitüsü ve Seth Sukhlal Karnani Memorial Hastanesi, Farmakoloji Anabilim Dal›, 
Kalküta, Bat› Bengal, Hindistan

4Kalküta T›p Fakültesi, Pediyatrik T›p Anabilim Dal›, Hasta Yenido¤an Bak›m Ünitesi, Kalküta, Bat› Bengal, Hindistan
5R.G. Kar T›p Fakültesi, Pediyatrik T›p Anabilim Dal›, Kalküta, Bat› Bengal, Hindistan

İDİD

Özet

Amaç: Neonatal sepsis tan›s› koymak için mevcut olan kabul görmüfl
bir tan› testi bulunmamaktad›r. Bu bak›mdan tümör nekroz faktörü
α (TNFα), interlökin 1β (IL1β) ve interlökin 6 (IL6), yak›n tarihli
baz› çal›flmalarda baz› umut verici sonuçlar sergilemifltir; fakat bun-
lar›n neonatal sepsis tan›s› ve prognozundaki rolleri henüz kesinlefl-
memifltir. Çal›flmam›zda, bu biyobelirteçlerin neonatal sepsisteki ta-
n›lama ve prognostik kapasitelerini tespit etmeye çal›flt›k. 
Yöntem: Bu kesitsel çal›flmada, tan›lama kriterlerini karfl›layan 3 si-
tokin için neonatal sepsis tan›s›nda amaçl› örnekleme ile kan örnek-
leri al›nm›fl ve bulunan de¤erler normal sa¤l›kl› yenido¤anlar ile kar-
fl›laflt›r›lm›flt›r. Her bir sitokin, en az %70 duyarl›l›k ve özgüllük ile
neonatal sepsisi tespit edip edemeyeceklerini belirlemek için ayr› ay-
r› de¤erlendirilmifltir. Ayn› esnada, hastal›k fliddeti ve mortalitesi ba-
k›m›ndan prognostik de¤erleri de de¤erlendirilmifltir. 
Bulgular: Yirmi normal yenido¤an aras›nda TNFα, IL1β ve IL6’n›n
ortalama ± standart sapma de¤erleri s›ras›yla 39.7±21.5 pg/ml, 34.6±
20.9 pg/ml ve 44.4±33.0 pg/ml idi. Sepsis grubunda (n=40) bu de¤er-
ler s›ras›yla 69.6±26.0 pg/ml, 57.7±29.0 pg/ml ve 204.6±169.2) pg/ml
bulundu. Tüm bu farkl›l›klar istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.05).
E¤ri alt›ndaki alan için 0.899 de¤eri ve 61.8 pg/ml’lik eflik de¤er dik-
kate al›nd›¤›nda, IL6 neonatal sepsisi %80 duyarl›l›k (%95 güven ara-
l›¤› 64.4 ila 90.9) ve %85 özgüllük (%95 güven aral›¤› 62.1 ila 96.8)
ile tespit edebildi. Bu sonuç, di¤er iki biyobelirteçten daha iyiydi. 
Sonuç: IL6, neonatal sepsis için iyi bir tan›lama arac› olarak dü-
flünülebilir. Biyobelirteçlerin hiçbiri neonatal sepsisi tahmin ede-
medi. 

Anahtar sözcükler: ‹nterlökin 1 beta (IL1β), interlökin 6 (IL6),
tümör nekroz faktörü alfa (TNFα), neonatal sepsis, sepsis prognozu.
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Abstract: Study to evaluate the role of TNFαα, IL1ββ, 
IL6 in diagnosis and severity assessment of neonatal
sepsis among term, appropriate for gestational age
newborns
Objective: There is no established diagnostic test available to diag-
nose neonatal sepsis. Tumor necrosis factor α (TNFα), interleukin
1β (IL1β) and interleukin 6 (IL6) showed some promising results in
some recent studies in this respect, but their roles in diagnosis and
prognosis of neonatal sepsis are not yet conclusive. In this study, we
have tried to identify diagnostic and prognostic ability of these bio-
markers in neonatal sepsis. 
Methods: In this cross-sectional study, blood sample for 3 cytokines
were collected at diagnosis of neonatal sepsis fulfilling diagnostic cri-
teria by purposive sampling and values were compared with normal
healthy newborns. Each of the cytokines was evaluated separately to
identify, whether they can detect neonatal sepsis with at least 70%
sensitivity and specificity. At the same time, their prognostic values
were also evaluated in terms of disease severity and mortality. 
Results: Among twenty normal newborns, standard deviation values
of TNFα, IL1β and IL6 were 39.7±21.5 pg/ml, 34.6±20.9 pg/ml and
44.4±33.0 pg/ml, respectively. In sepsis group (n=40), these values
were 69.6±26.0 pg/ml, 57.7±29.0 pg/ml and 204.6±169.2 pg/ml,
respectively. All these differences were statistically significant (p<0.05).
IL6 was able to diagnose neonatal sepsis with 80% (95%CI 64.4 to
90.9) sensitivity and 85% (95% CI 62.1 to 96.8) specificity consider-
ing a cut off value of 61.8 pg/ml with area under the curve 0.899. This
result was better than other two biomarkers. 
Conclusion: IL6 may be considered as a good diagnostic tool for
neonatal sepsis. None of the biomarkers were able to prognosti-
cate neonatal sepsis. 

Keywords: Interleukin 1 beta (IL1β), interleukin 6 (IL6), tumor
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Girifl
Neonatal sepsis, dünyada mortalite ve morbiditenin

önemli bir nedenidir.[1] Güney Asya, y›lda 3.5 milyon ne-
onatal sepsis vakas›ndan sorumludur. Sepsis, Hindis-
tan’da neonatal mortalitenin ikinci en yayg›n nedenidir.[2]

Neonatal sepsisteki temel problem, tespiti zor ve spe-
sifik olmayan birçok semptomla seyretmesidir. Yüksek
flüphe indeksi, erken sepsis tan›s› için gereklidir.[3] Hasta-
l›¤›n fliddeti de olgular aras›nda önemli ölçüde de¤iflmek-
tedir. Bu yenido¤anlar›n baz›lar›nda, tedavi edilmedi¤i
takdirde h›zl› flekilde fliddetli sepsise ve septik floka geçifl
olur.[4] Öte yandan, gereksiz antibiyotik kullan›m›na yö-
nelik önemli bir endifle mevcuttur. Neonatal yo¤un ba-
k›m ünitesinde antibiyotiklerin s›k kullan›lmas› yayg›n bir
uygulamad›r. Çok say›da ve daha yeni nesil antibiyotik-
ler, sepsisin kesin kan›t› olmaks›z›n s›k kullan›lmaktad›r
ve böylece çoklu ilaca dirençli organizmalar ortaya ç›k-
maktad›r.[5,6]

Bu sorun olas›l›kla, sepsis tan›s› ve fliddetinin de¤er-
lendirilmesinde tek bafl›na hiçbir iyi testin mevcut olma-
mas› ile büyümektedir. Neonatal sepsis tan›s› için alt›n
standart kabul edilen kan kültürü en az 48 ila 72 saat sü-
rerek zaman almaktad›r ve de¤iflken bir verime (%8–73)
sahiptir.[7–9]

C-reaktif protein, prokalsitonin, serum amiloid A, li-
popolisakkarit ba¤lay›c› protein gibi farkl› biyobelirteç-
ler, protein biyobelirteçleri, sitokinler, kemokinler ve
hücre yüzeyi antijenleri, neonatal sepsis tan›s›ndaki rolle-
ri bak›m›ndan incelenmektedir.[10] Bu bak›mdan tümör
nekroz faktörü α (TNFα), interlökin 1β (IL1β) ve inter-
lökin 6 (IL6), yak›n tarihli çal›flmalarda baz› umut verici
sonuçlar sergilemifltir; fakat bunlar›n neonatal sepsis tan›-
s› ve prognozundaki rolleri henüz kesinleflmemifltir.[11–14]

Bu biyobelirteçlerin prognostik de¤eri çok az çal›flmada
de¤erlendirilmifltir.[15,16] Farkl› co¤rafi bölgelerdeki çal›fl-
ma sonuçlar› aras›nda da büyük farkl›l›klar mevcuttur.[11,12]

Hindistan’da yap›lan çal›flmalar k›s›tl›d›r.[15,17,18] Çal›flma-
m›zda, TNFα, IL1β ve IL6’n›n neonatal sepsis tan›s›nda-
ki rolünü incelemeye ve sepsis fliddetini ve mortalitesini
öngörüp öngöremediklerini de¤erlendirmeye çal›flt›k.

Yöntem

Bu kesitsel çal›flma, Aral›k 2017 ile Kas›m 2018 tarih-
leri aras›nda Do¤u Hindistan’daki bir üçüncü basamak
e¤itim hastanesinin Hasta Yenido¤an Bak›m Ünitesinde
gestasyonel yafl›na göre normal olan term yenido¤anlar

ile gerçeklefltirildi. Kurumsal etik onay ve çal›flma kat›-
l›mc›lar›n›n ailelerinden ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›.

Neonatal sepsis için geçerli bir tan›m bulunmad›¤›n-
dan; hasta geçmifli, belirli risk faktörleri, klinik özellikler
ve iki ayr› k›demli hekimin pozitif sepsis tarama sonucu-
na göre tan› konulmaktad›r. ‹lgili geçmifl bilgileri aras›n-
da, süt emememe, letarji, dinmeyen a¤lama, anormal ha-
reket ve anormal cilt rengi yer almaktad›r. Kaydedilen
erken bafllang›çl› sepsise yönelik risk faktörleri; düflük
do¤um a¤›rl›¤› (<2500 g) veya prematürite, do¤umdan
önceki 2 hafta içinde bakteriyel enfeksiyon kan›t›yla bir-
likte annede ateflli hastal›k, kötü kokulu ve/veya mekon-
yum lekeli salg›, 24 saatten uzun bir süre boyunca mem-
bran rüptürü, do¤um esnas›nda tek kirli veya 3’ten fazla
steril vajinal muayene, uzam›fl do¤um (do¤umun birinci
ve ikinci aflamalar›n›n toplam›n›n 24 saatten fazla olma-
s›) ve perinatal asfiksiydi.[19] Sepsisin klinik belirtileri ara-
s›nda flunlar yer almaktad›r: apne, taflipne (>60/dk), bu-
run kanad› solunumu, retraksiyon, siyanoz, bradikardi
(<100/dk), taflikardi (>180/dk), kar›n fliflli¤i, hipotoni, nö-
betler ve uzam›fl kapiller yeniden dolum süresi (2 saniye-
den fazla). Sepsis taramas›n›n çeflitli bileflenleri ise top-
lam lökosit say›s› (<5000/mm3), mutlak nötrofil say›s›
(Manroe tablosuna göre düflük say›lar[20]), olgunlaflmam›fl
toplam nötrofil oran› (>0.2), mikro-eritrosit sedimentas-
yon oran› (1. saatte >15 mm) ve C-reaktif protein (>1
mg/dl) idi. Sepsis taramas›n›n 2 veya daha fazla paramet-
resi pozitif oldu¤unda, taraman›n pozitif oldu¤u düflü-
nüldü.[7,8,21] Pozitif sepsis tarama sonucunun yan› s›ra bu
klinik özelliklerden herhangi birinin varl›¤›nda sepsis ta-
n›s› konuldu. Pozitif sepsis taramas› ile erken bafllang›çl›
sepsis için ikiden fazla risk faktörü olan yenido¤an,
asemptomatik olsa da neonatal sepsis olarak kabul edildi.

Sepsis tan›s› alm›fl gestasyonel yafl›na göre normal
olan term yenido¤anlar, amaçl› örnekleme ile çal›flma-
ya dahil edildi. Konjenital malformasyonu, TORCH
kompleksiyle iliflkili konjenital enfeksiyonlar› ve im-
mün yetmezlik flüphesi olan yenido¤anlar çal›flma d›fl›
b›rak›ld›. Preterm veya gestasyonel yafl›na göre küçük
olan yenido¤anlar çal›flmaya dahil edilmedi. Çal›flma
tarihlerinde art arda bu kriterleri karfl›layan tüm yeni-
do¤anlar sepsis grubuna dahil edildi. Ayd›nlat›lm›fl
onamlar› al›nd›ktan sonra, neonatal konjenital hastal›k
taramas› için rutin kan al›m› esnas›nda ayn› hastanenin
ayn› ünitesindeki, gestasyonel yafl›na göre normal olan
tüm sa¤l›kl› term yenido¤anlardan sitokinler için kan
örne¤i de al›nd›.
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Çal›flmaya dahil edildikten hemen sonra ve antibiyo-
tiklere bafllamadan önce kültür duyarl›l›¤› ve sitokin
(TNF-α, IL-1β, IL-10) seviyeleri için tam kan örnekleri
al›nd›. Kan kültürü otomatik bir sistemle gerçeklefltirildi
(BACT/ALERT® 3D; bioMerieux SA, Marcy l’Etoile,
Fransa). Sitokinler için kan örne¤i 15 dakika boyunca
2500 rpm’de santrifüjlendi. Ayr›lm›fl serum -80ºC’de
sakland›. TNF-α, IL1β ve IL6 seviyeleri üreticinin tali-
mat›na göre ELISA ile hesapland› (Raybiotech Inc., Pe-
achtree Corners, GA, ABD). Her bir sitokin seviyesi,
ELISA okuyucu (Tecan, ‹sviçre) ile 450 nm’de ölçüldü.
Her bir sitokin için gerekli serum örne¤i 100 μL idi.
TNFα, IL1β ve IL6 için tespit edilebilen minimum ara-
l›k s›ras›yla 30 pg/ml (30–6000 pg/ml), 0.3 pg/ml
(0.3–100 pg/ml) ve 3 pg/ml (3–1000 pg/ml) idi. Yenido-
¤anlar, kan›tlanm›fl sepsis (kan kültürü pozitif), flüpheli
sepsis (kan kültürü negatif) ve kontrol (sa¤l›kl› yenido-
¤anlar) olarak grupland›r›ld›. Sepsis fliddeti tan› esnas›n-
da SNAP II skoru ile de¤erlendirildi. ≥40 puan fliddetli
sepsis olarak kabul edildi.[22] Tüm bu bebekler, prospek-
tif olarak nihai sonuç için takip edildi: tedavi edil-
mifl/mortalite

Veriler, normal flekilde da¤›lan say›sal de¤iflkenler
için ortalama ve standart sapma olmak üzere rutin betim-
leyici istatistikler ile özetlendi. Say›sal de¤iflkenler, grup-
lar aras›nda tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ve ard›n-
dan uygun bir post-hoc testi ile karfl›laflt›r›ld›. Kategorik
de¤iflkenlerin gruplar aras› karfl›laflt›rmas› için Fisher ke-
sinlik testi veya Pearson ki kare testinden faydalan›ld›.
Analiz için SPSS Statistics sürüm 17 (SPSS Inc., 2008,
Chicago, IL, ABD) kullan›ld›.

Ayr›ca, bu üç biyobelirtecin (TNFα, IL-1β ve IL-6)
en az %70 duyarl›l›k ve özgüllük ile sepsis geliflimini ön-

görüp öngöremedi¤ini belirlemek için ROC (receiver
operating characteristic) e¤risi analizini denedik. Hayatta
kalan ve mortalite gruplar›nda bu biyobelirteçlerin has-
tal›k fliddetine yönelik seviyelerindeki farkl›l›klar da de-
¤erlendirildi.

Bulgular
fiüpheli sepsisi olan 40 hastan›n 20’sinde kültür pozi-

tif (kan›tlanm›fl sepsis), kalan 20 hastada ise kültür nega-
tifti (flüpheli sepsis). Kontrol grubuna 20 normal bebek
dahil edildi. Hastalar›n yaklafl›k %50’sinde (n=21/41) er-
ken bafllang›çl› sepsis mevcuttu. Do¤um a¤›rl›¤›, normal,
flüpheli sepsis ve kan›tlanm›fl sepsis gruplar›nda ortalama
± standart sapma de¤erleri s›ras›yla 2863.5±464.0 g,
2632.2±304.3 g ve 2607.0±271.1 g idi. Bu gruplarda ges-
tasyonel yafl s›ras›yla 38.30±1.4, 38.1±1.0 ve 37.8±1.0
haftayd›. Gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
fark yoktu. Referans de¤eri özellikleri Tablo 1’de göste-
rilmektedir.

Yirmi kültür pozitif hastada tespit edilen organizma-
lar, Klebsiella (9), Acinetobacter (3), E. coli (2), Pseudo-
monas (2), Enterokok (2) ve Staphylococcus aureus (2) idi.
Sepsis grubunda lökosit say›s›, mutlak nötrofil say›s›, ol-
gunlaflmam›fl toplam nötrofil oran›, eritrosit sedimentas-
yon oran› ve C-reaktif protein seviyelerinin ortalama ±
standart sapma de¤erleri s›ras›yla 10668.8±7224.9/mm3,
6007.6±5397.9/mm3, 0.24±0.16, birinci saatte 13.0±5.8
mm ve 2.2±1.7 mg/dl idi.

Farkl› gruplarda TNFα, IL1β ve IL6 de¤erleri
Tablo 2 ve fiekil 1’de gösterilmifltir. Kan kültürü ra-
poruna bak›lmaks›z›n, sepsis grubu ve normal yenido-
¤anlar aras›nda tüm 3 sitokin seviyesinde istatistiksel
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Tablo 1. Üç grubun referans de¤eri özellikleri. 

Normal Kültür negatif sepsis Kültür pozitif sepsis p  

Toplam say› 20 20 20

Sepsis türü Erken bafllang›çl›
0

10 (%50) 11 (%55)

Geç bafllang›çl› 10 (%50) 09 (%45)

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2863.5±464.0 2632.2±304.3 2607.0±271.1 0.079

Gestasyonel yafl (hafta) 38.3±1.4 38.1±1.0 37.8±1.0 0.463

Cinsiyet Erkek 13 (%65.0) 15 (%75.0) 16 (%80.0)
0.551

K›z 7 (%35.0) 5 (%25.0) 4 (%20.0)

Do¤um flekli Normal 12 (%60.0) 8 (%40.0) 10 (%50.0)
0.441

Sezaryen 8 (%40.0) 12 (%60.0) 10 (%50.0)



olarak anlaml› bir fark mevcuttu (p<0.05). Ancak flüp-
heli ve kan›tlanm›fl sepsis gruplar› aras›nda plazma sito-
kin seviyeleri yönünden istatistiksel olarak anlaml› fark
yoktu (p>0.05).

ROC analiziyle de¤erlendirilen biyobelirteçlerin
her birinin sepsis tan›s› (hem flüpheli hem kan›tlanm›fl)
yönünden faydas›, e¤ri alt›ndaki alan› (AUC) göstere-
rek TNFα, IL1β ve IL6 için s›ras›yla 0.814, 0.740 ve
0.899 olarak bulundu. ROC e¤risinde de¤erlendirilen
kriter de¤eri, TNFα için >36.8 pg/ml (duyarl›l›k %95,
özgüllük %55), IL1β için >56.5 pg/ml (duyarl›l›k %50,

özgüllük %95) ve IL6 için >61.8 pg/ml’ydi (duyarl›l›k
%80, özgüllük %85). Bu nedenle, yaln›zca IL6 yenido-
¤anlarda sepsis tan›s› için tatmin edici duyarl›l›k ve öz-
güllük de¤erleri sundu (Tablo 3 ve fiekil 2).

fiiddetli sepsis ve fliddetli olmayan sepsis gruplar› ara-
s›nda herhangi bir biyobelirteç seviyesinde istatistiksel
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fiekil 1. Normal yenido¤anlar ile sepsisli yenido¤anlar aras›nda biyo-
belirteçlerin ortalama fark›n› gösteren çubuk grafik. fiekil 2. Referans hatt›yla üç sitokinin ROC e¤risi.

Tablo 2. Üç çal›flma grubu aras›nda biyobelirteç seviyelerinin karfl›laflt›r›lmas›. 

Genel Normale karfl› Normale karfl› fiüpheli sepsise 
fiüpheli Kan›tlanm›fl karfl›laflt›rma flüpheli sepsis kan›tlanm›fl karfl› kan›tlanm›fl 

Normal sepsis sepsis için p için p sepsis için p sepsis için p

TNFα (pg/ml) 39.7±21.5 70.8±26.4 68.4±26.2 <0.001 0.01 0.002 0.948

IL1β (pg/ml) 34.6±20.9 53.5±23.5 62.0±33.7 0.006 0.073 0.005 0.575

IL6 (pg/ml) 44.4±33.0 185.0±166.1 224.2±174.1 <0.001 0.007 <0.001 0.652

Tablo 3. Neonatal sepsise tan› koymada üç biyobelirtecin performans›n› gösteren ROC e¤risi analizi. 

TNFαα IL1ββ IL6  

%95 güven aral›¤› ile ROC e¤risi alt›ndaki alan (AUC) 0.814 (0.692 ila 0.903) 0.740 (0.611 ila 0.845) 0.899 (0.793 ila 0.962)

Kriter (eflik) de¤er (pg/ml) >36.8 >56.5 >61.8

%95 güven aral›¤› ile duyarl›l›k (%) 95.0 (83.1 ila 99.4) 50.0 (33.8 ila 66.2) 80.0 (64.4 ila 90.9)

%95 güven aral›¤› ile özgüllük (%) 55.0 (31.5 ila 76.9) 95.0 (75.1 ila 99.9) 85.0 (62.1 ila 96.8)



olarak anlaml› farkl›l›klar yoktu. Ayr›ca, mortalite tah-
mini yönünden de üç biyobelirtecin herhangi biri ile il-
gili olarak istatistiksel olarak anlaml› bulgular yoktu
(Tablo 4).

Tart›flma
Çal›flmam›zda, TNFα, IL1β ve IL6 biyobelirteçle-

rinin de¤erlerinin sa¤l›kl› yenido¤anlara k›yasla sepsis-
li yenido¤anlarda anlaml› flekilde yüksek oldu¤unu bul-
duk. IL6’n›n makul duyarl›l›k ve özgüllük de¤erleri ile
neonatal sepsis için tan›lay›c› kapasitesi oldu¤unu tespit
ettik. Ancak biyobelirteçlerin hiçbiri, tedavi deste¤i ve
mortalite yönünden sepsis fliddetini tahmin edemedi.

Dünyan›n farkl› bölgelerinde yap›lan çal›flmalar,
neonatal sepsis tan›s›nda bu biyobelirteçlerin baz›
önemli roller oynad›¤›n› göstermifltir, ancak çal›flmalar
aras›nda duyarl›l›k, özgüllük ve eflik de¤erleri yönün-
den çeflitlilik mevcuttu. Bokun ve ark.’n›n,[11] neonatal
sepsisin tan›lama belirteci olarak TNFα üzerine yapt›-
¤› son meta analizde, kuzey yar›mkürede yap›lan çal›fl-
malarda geç bafllang›çl› neonatal sepsis tan›s› için kar-
ma duyarl›l›¤›n %84.0 ve özgüllü¤ün %83.3 oldu¤unu,
güney yar›mkürede yap›lan çal›flmalarda ise bu de¤erle-
rin s›ras›yla %68.0 ve %88.5 oldu¤unu bildirmifltir. Er-
ken bafllang›çl› sepsisin tan›s› için karma duyarl›l›k
%66.1 ve özgüllük %75.6 idi.[11] Çal›flmam›zda, sepsis
türüne bak›lmaks›z›n neonatal sepsis tan›s› koymada
TNFα belirtecinin %95 duyarl›l›¤a ve %55 özgüllü¤e
sahip oldu¤unu bulduk.

Atici ve ark.,[23] neonatal sepsiste IL1β seviyesinin
azald›¤›n› bulurken, di¤er çal›flmalar yükseldi¤ini bul-
mufltur.[14,24] Ayazi ve ark., IL1β biyobelirtecinin neona-
tal sepsis tan›s›nda %27 duyarl›l›¤a ve %70 özgüllü¤e
sahip oldu¤unu bulmufltur.[24] Öte yandan, kendi çal›fl-
mam›zda IL1β seviyelerinin %50 duyarl›l›k ve %95 öz-
güllük ile neonatal sepsiste artt›¤›n› bulduk.

IL6, bugüne kadar en kapsaml› flekilde çal›fl›lan in-
terlökindir. Farkl› eflik de¤erleri ile (10–100 pg/ml),
farkl› çal›flmalarda neonatal sepsis tan›s› için %71–100
duyarl›l›¤a ve %47–95 özgüllü¤e sahiptir.[12] IL6 çok k›-
sa bir yar› ömre sahiptir, bu nedenle 24–48 saat içinde
duyarl›l›kta azalma sergilemektedir.[25] TNFα ve IL6’y›
inceleyen baz› çal›flmalar, tek biyobelirteç tan›lama ara-
c› olarak TNFα’n›n IL6’dan daha iyi oldu¤unu göster-
mifltir.[17,26] Debont ve ark.’n›n çal›flmas›nda, sepsis tan›-
s› için IL6 seviyeleriyle birlikte TNFα, %60 duyarl›l›k
ve %100 özgüllük sergilemifltir.[27] Çal›flmam›zda
TNFα için iyi bir duyarl›l›k fakat düflük bir özgüllük
seviyesi tespit ettik, öte yandan IL1β iyi bir özgüllü¤e
fakat düflük bir duyarl›l›¤a sahipti. IL6’n›n maksimum
AUC (0.899) ile makul seviyede duyarl›l›¤a (%80) ve
özgüllü¤e (%86) sahip oldu¤unu bulduk. Bu nedenle
IL6’n›n, neonatal sepsis tan›s› için üç biyobelirteç ara-
s›nda en iyi tek biyobelirteç oldu¤u düflünülebilir.

Yay›nlanan birkaç çal›flma, bu belirteçlerin seviyele-
rindeki art›fl ile sepsis fliddeti aras›ndaki prognostik ilifl-
kiye dikkat çekmifltir. Girardin ve ark.,[16] enfeksiyon
yönünden risk alt›nda olan yenido¤anlarda sepsisin ge-
liflimi s›ras›nda sepsis fliddeti ve mortalite oran› ile
TNFα serum seviyeleri aras›nda do¤rudan bir korelas-
yon olabilece¤ini göstermifltir. Sepsisli yetiflkinlere yö-
nelik çal›flmalar, artan IL6 seviyesinin daha yüksek
mortalite oranlar› ile iliflkili oldu¤unu göstermifltir.[28]

Yay›nlanm›fl literatürde yap›lan kapsaml› araflt›rma
sonras›nda bile, IL1β’nin prognostik de¤erine yönelik
herhangi bir veriye rastlayamad›k. Ancak sepsisli yeni-
do¤anlara yönelik analizimizde, artm›fl biyobelirteç se-
viyeleri ile sepsis fliddeti aras›nda herhangi bir iliflki bu-
lamad›k.

Daha önceki çal›flmalarda, akut ve post-akut aflama-
da ve ayr›ca tedavide biyobelirteçlerin seviyesinde fark
ortaya konmufltur.[14,29] Ancak çal›flmam›z kesitsel bir ça-
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Tablo 4. Farkl› sonuç gruplar›nda biyobelirteçlerin de¤erleri. 

SNAP II skoruyla de¤erlendirilmifl hastal›k fliddeti
(≥≥40 seviyesi fliddetli sepsise iflaret eder) Sa¤kal›m / mortalite

fiiddetli sepsis fiiddetli olmayan Sa¤ kalan Sa¤ kalmayan 
(n=15) sepsis (n=25) p (n=16) (n=24) p

TNFα (pg/ml) 72.2±22.9 65.3±30.8 0.427 72.1±23.2 65.9±30.1 0.465

IL1β (pg/ml) 49.8±22.3 62.5±31.8 0.181 62.6±31.0 50.4±24.9 0.195

IL6 (pg/ml) 237.6±194.5 184.8±152.8 0.345 188.6±155.5 228.7±190.4 0.470



l›flma oldu¤u için seri ölçümler yapmad›k ve bu neden-
le hastal›k seyri s›ras›nda biyobelirteç seviyelerinde de-
¤ifliklik tespit etmedik. Prematürite ve gestasyonel ya-
fl›na göre küçük olmak neonatal sepsise yönelik risk
faktörleri olarak bilinse de, bu faktörlerde biyobelirteç
seviyelerindeki varyasyon olas›l›¤› nedeniyle bu risk
faktörlerini çal›flmam›za dahil etmedik. Çal›flmam›z›
sadece gestasyonel yafl›na göre normal olan term yeni-
do¤anlarla yapt›¤›m›z için, bu biyobelirteçlerin pre-
term ve gestasyonel yafl›na göre küçük yenido¤anlar
üzerindeki rolünü de¤erlendirmedik. Daha hassas bir
popülasyon olduklar›ndan, bu yenido¤an gruplar›na
yönelik ek çal›flmaya ihtiyaç duyulmaktad›r.

Sonuç
TNFα, IL1β ve IL6 neonatal sepsisi tahmin ede-

mese de, gestasyonel yafl›na göre normal olan term be-
beklerde neonatal sepsis tan›s›nda iyi bir role sahiptir.
Tüm bu biyobelirteçler neonatal sepsiste anlaml› flekil-
de yükselmifltir ve IL6, makul seviyede duyarl›l›k
(%80) ve özgüllük (%85) ile tan›lama faydas›na sahip
olabilir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Gebelerin COVID-19’a yönelik bilgi, tutum ve
davran›fllar›: Tek merkezli kesitsel çal›flma 
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İDİDİD

Girifl
Yak›n zamanda tespit edilen yeni koronavirüs (nCOV)

“SARS-CoV-2” olarak an›lmakta ve “2019 koronavirüs
hastal›¤›na (COVID-19)” sebep olmaktad›r.[1] COVID-

19’un klinik seyri, asemptomatik seyir veya hafif solunum
semptomlar›ndan ölüme kadar de¤iflebilmektedir.[1]

COVID-19, özellikle gebeler dahil immünosupresif
popülasyon ile yafll›lar için tamamen tan›mlanmam›fl bir

Özet

Amaç: Amac›m›z, gebelerin COVID-19’a yönelik bilgilerini, tu-
tumlar›n› ve davran›fllar›n› de¤erlendirmektir. 
Yöntem: Bu kesitsel anket çal›flmas›, Kas›m–Aral›k 2020 tarihleri
aras›nda ikinci ve üçüncü trimesterlerinde olan gebelerle gerçeklefl-
tirildi. Kat›l›mc›lar 5 bölümden oluflan bir anketi yan›tlad›. Gebele-
rin demografik verileri, COVID-19’a yönelik bilgileri, tutumlar› ve
risk alg›lar›, COVID-19’a iliflkin uygulamalar› ve endifleleri ile ge-
belik hakk›ndaki bilgileri, persantil ve ortalama de¤er olarak hesap-
land›. 
Bulgular: ‹statistiksel analize toplam 1011 kat›l›mc› dahil edildi.
Kat›l›mc›lar›n ortalama yafl› ve VK‹ de¤erleri s›ras›yla 27.09±5.55
ve 27.48±4.71 kg/m2 idi. Ortalama gestasyonel yafl ve parite ise s›-
ras›yla 26.20±9.30 ve 1.47±1.19’du. Yetkililerin ald›¤› COVID-19
tedbirleri, kat›l›mc›lar›n %21.4’ü taraf›ndan “son derece yeterli”,
%30’u taraf›ndan ise “yüksek derecede yeterli” bulundu. Kat›l›mc›-
lar›n %47.5’i, COVID-19 pandemisiyle mücadelede sa¤l›k çal›flan-
lar›na son derece güvendi¤ini belirtti. Pandemi sürecinde sa¤l›k ça-
l›flanlar›na ilgi ve sayg›, kat›l›mc›lar›n %89.1’inde artt›. Kat›l›mc›la-
r›n %88.5’i gerekti¤inde kat› karantina kurallar›na uyaca¤›n› belir-
tirken, %48.3’ü ise pandemi s›ras›nda hamile olduklar›ndan daha
savunmas›z/zay›f olduklar›n› hissetti. Kat›l›mc›lar›n %50.6’s› CO-
VID-19 pandemisi boyunca antenatal ziyaretlerini azaltmay› plan-
l›yordu. 
Sonuç: Al›nan tedbirler, yüksek COVID-19 fark›ndal›¤› ile uygu-
lanabilir. Bu durumda, bilgilendirme ve kamu spotlar› gibi iletiflim
yöntemleriyle yeterli e¤itim sa¤lanabilir. 

Anahtar sözcükler: COVID-19, fark›ndal›k, tutum, bilgi, koronavirüs.
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Abstract: Knowledge, attitude, and behaviors of
pregnant women about COVID-19: a single-center
cross-sectional study
Objective: Our aim is to assess the knowledge, attitude, and behav-
iors of pregnant women about COVID-19. 
Methods: This cross-sectional survey study was performed on preg-
nant women in their second and third trimesters between
November–December 2020. The participants completed a question-
naire consisting of 5 parts. Demographic data of pregnant women,
their knowledge, attitude, and risk perceptions toward COVID-19,
their practices and worries about COVID-19, and what they knew
about pregnancy were calculated as percentile and mean values. 
Results: A total of 1011 participants were included in the statistical
analysis. The mean age and BMI of the participants were 27.09±5.55
and 27.48±4.71 kg/m2, respectively. Mean gestational age and parity
were 26.20±9.30 and 1.47±1.19, respectively. Measures taken by
authorities for COVID-19 were thought to be “extremely adequate”
by 21.4% of the participants and “highly adequate” by 30%. Of the
participants, 47.5% trusted healthcare professionals extremely in
fighting against the COVID-19 pandemic. Affection and respect for
healthcare professionals during the pandemic increased in 89.1% of
the participants. Of the participants, 88.5% stated that they would
follow the strict quarantine requirements when necessary and 48.3%
felt more vulnerable/weak as they were pregnant during the pan-
demic. Of the participants, 50.6% were intending to decrease their
antenatal visits during the COVID-19 pandemic. 
Conclusion: The measures taken can be applied with high aware-
ness of COVID-19. Sufficient training, in that case, can be done
through communication routes such as information and public
service announcements. 

Keywords: COVID-19, awareness, attitude, knowledge, coronavirus.
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klinik seyre sahip, yeni koronavirüs ailesinin yol açt›¤› bir
infeksiyon hastal›¤›d›r.[2] ‹nfluenza, H1N1, SARS ve
MERS pandemileri s›ras›nda gebelerle olan daha önceki
deneyimler, obstetri alan›nda COVID-19’un seyri konu-
sunda ciddi endiflelere sebep olmufltur. Daha önceki bu
enfeksiyonlar, genel popülasyona k›yasla gebelerde art-
m›fl YBÜ baflvurusu ve vaka-ölüm oranlar› ile daha ciddi
bir seyre sebep olmufltur.[2,3] Baz› yazarlar, gebe popülas-
yonunun ve genel popülasyonun benzer mortalite ve
morbidite oranlar›na sahip oldu¤unu bildirmektedir.[4]

Domuz gribi,[5] MERS[6] ve Dang hummas›[7] gibi da-
ha önceki çeflitli salg›nlarda fark›ndal›k, tutum ve bilgi se-
viyesi araflt›r›lm›flt›r. Bu hastal›klara yönelik olumlu tu-
tum ve davran›fllar›n yan› s›ra bu hastal›klara iliflkin daha
yüksek fark›ndal›¤›n bu virüslerin yay›lmas›n› kontrol et-
mede etkili oldu¤u ortaya konmufltur. Gebelerde CO-
VID-19’un maternal, fetal ve klinik sonuçlar› hakk›ndaki
bilgiler hala çeliflkili olsa da, daha önceki salg›nlardan bil-
di¤imiz kadar›yla bu salg›nlar gebelerin zihinsel sa¤l›¤›n›
olumsuz olarak etkilemektedir.[8] Bu zihinsel etkiler, ha-
fif-orta fliddette semptomu olan ve asemptomatik hasta-
larda klinik sonuçlar yönünde önemli olabilir.[8]

COVID-19’un h›zl› yay›lmas› nedeniyle birçok ülke-
de sert tedbirler al›nm›fl ve baz› k›s›tlamalar uygulamaya
konulmufltur. Gebeler, COVID-19’un yay›lmas›n› en-
gellemek için al›nan bu tedbirlerden ve uygulanan k›s›t-
lamalardan zihinsel olarak etkilenmifltir. Royal College of
Obstetricians and Gynecologists taraf›ndan yay›nlanan
k›lavuzda, COVID-19 pandemisinin perinatal anksiyete,
depresyon ve aile içi fliddet riskini art›rd›¤›, dolay›s›yla
gebeleri psikolojik olarak desteklemenin çok önemli ol-
du¤u vurgulanm›flt›r.

Bu nedenle çal›flmam›zda, gebelerin COVID-19’a
yönelik bilgi, tutum ve davran›fllar›n› de¤erlendirmeyi,
COVID-19’un engellenmesine iliflkin fark›ndal›k ve bil-
gi seviyelerini ölçmeyi ve kan›ta dayal› veri elde etmek
için pandeminin kontrol edilmesinden sorumlu olan tüm
yetkililere yard›mc› olmay› amaçlad›k.

Yöntem

Bu kesitsel anket çal›flmas›, 15 Kas›m 2020 ile 15 Ara-
l›k 2020 tarihleri aras›nda ikinci basamak bir hastanede
gerçeklefltirildi. Tüm kat›l›mc›lardan ayd›nlat›lm›fl onam
al›nd›. Çal›flma, yerel kurum idare kurulu taraf›ndan
onayland› (Onay no: 2020-09-22T14_07_53). Çal›flma-
n›n tüm prosedürleri, 1964 Helsinki Bildirgesi ve sonra-
ki ekleri ile veya benzer etik standartlar ve kurumsal

ve/veya ulusal araflt›rma komitesinin etik standartlar› ile
uyumluydu. Çal›flmaya dahil edilme kriterleri, sa¤l›kl› bir
gebelikte ikinci ve üçüncü trimesterde olmak ve hastane-
nin gebelik poliklini¤ine baflvurmakt›. Çal›flma d›fl› b›ra-
k›lma kriterleri ise COVID-19 belirtilerine veya semp-
tomlar›na sahip olmak, do¤umun bafllam›fl veya do¤um
yapt›¤›ndan flüphelenilmifl olmas›, obstetrik bir nedenle
hastaneye yatm›fl olmak ve halihaz›rda veya daha önce
psikiyatrik bir bozuklu¤u olmakt›. Ayr›ca, çal›flmaya ka-
t›lmak istemeyen gebeler, 18 yafl›ndan küçük olanlar ve
gebeli¤in birinci trimesterinde olanlar da çal›flma d›fl› b›-
rak›ld›. Çal›flma prospektif olarak gerçeklefltirildi ve Ha-
tay Mustafa Kemal Üniversitesi T›p Fakültesi Etik Ku-
rulu taraf›ndan onayland› (Etik Kurul No: 2020/15).
Araflt›rmac›lar taraf›ndan ilgili literatür tarand›ktan son-
ra, hastalar için 5 bölümden oluflan anket haz›rland›. Gö-
rüflme öncesinde kat›l›mc›lar bilgilendirildi ve çal›flman›n
amac› detayl› olarak aç›kland›.

Kat›l›mc›lara uygulanan anket 5 bölüme sahipti. Bi-
rinci bölümde kat›l›mc›lar›n demografik verileri soruldu.
‹kinci bölümde, toplam 9 soru ile gebelerin “Covid-19
bilgileri” soruldu. Üçüncü bölümde, 7 soru ile “gebele-
rin Covid-19’a yönelik tutumlar› ve risk alg›lar›” soruldu
ve yan›tlar “evet”, “hay›r” ve “bilmiyorum” olarak kay-
dedildi. Anketin dördüncü bölümünde 8 soru ile “Gebe-
lerin Covid-19’a yönelik uygulamalar›” soruldu ve yan›t-
lar “her zaman”, “s›kl›kla”, “bazen”, “nadiren” ve “hiçbir
zaman” fleklinde kaydedildi. Anketin beflinci ve son bö-
lümünde ise, “gebelerin Covid-19’a iliflkin endifleleri ve
bilgileri” de¤erlendirildi. Yan›tlar, 8 soru ile “evet”, “ha-
y›r” ve “bilmiyorum” olarak de¤erlendirildi. Kat›l›mc›lar
ortalama 2–3 dakika içinde anketi anonim flekilde yan›t-
lad›.

Anket ile toplanan veriler, SPSS 20.0 (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences Inc.; Chicago, IL, ABD)
program›yla analiz edildi. ‹statistiksel de¤erlendirme or-
talama ± standart sapma (ortalama ± SS) ve say› (yüzde)
olarak ifade edildi.

Bulgular
‹kinci basamak hastanenin do¤um poliklini¤ine 15

Kas›m 2020 ile 15 Aral›k 2020 tarihleri aras›nda baflvu-
ran ve çal›flmaya dahil edilme kriterlerini karfl›layan kat›-
l›mc›lar çal›flmaya dahil edildi. Toplam 1195 kat›l›mc›-
dan 139’u göçmen olduklar› için Türkçe’yi iyi anlayam›-
yor ve konuflam›yordu. Bunlara ek olarak adolesan gebe-
li¤i olan kat›l›mc›lar (n=14), anketi yeterli flekilde ta-
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mamlayamayanlar (n=19), psikiyatrik hastal›¤› olan 4 ge-
be ve do¤um nedeniyle hastaneye yatan 9 kad›n çal›flma
d›fl› b›rak›ld›. Sonuç olarak istatistiksel analize toplam
1011 kat›l›mc› dahil edildi.

Sosyo-demografik özellikler

Kat›l›mc›lar›n sosyo-demografik verileri Tablo 1’de
listelenmifltir. Kat›l›mc›lar›n ortalama yafl› ve VK‹ de¤e-
ri s›ras›yla 27.09±5.55 27.48±4.71 kg/m2 idi. Ortalama
gestasyonel yafl ve parite ise s›ras›yla 26.20±9.30 ve 1.47±
1.19’du. Kat›l›mc›lar›n %92.7’si e¤itimsiz, toplam hane
geliri %73’ünde düflük, %19.88’inde orta ve %7.12’sin-
de yüksekti. Kat›l›mc›lar›n %8.5’i iflsizken, %5.7’si ev
han›m›yd›.

Gebelerin COVID-19’a yönelik bilgileri

Gebelerin COVID-19’a iliflkin bilgileri hakk›nda
verdikleri yan›tlar Tablo 2’de gösterilmektedir. Bu so-
nuçlara göre, “Asemptomatik kifli COVID-19 pozitif
olabilir mi?” sorusuna kat›l›mc›lar›n %12.3’ü (n=125)
“evet”, %16.8’i (n=170) “hay›r” ve %70.8’i (n=717) “bil-
miyorum” yan›t›n› verdi. Birden fazla yan›t›n seçilebildi-
¤i “COVID-19’un bulaflma yollar› nelerdir?” sorusuna,
kat›l›mc›lar›n %98.5’i (n=966) “yak›n temas ile”, %1.6’s›

(n=17) “kan ile” ve %9.9’u (n=101) “bilmiyorum” yan›-
t›n› verdi. “COVID-19 için hastaneye gitme belirtileri
nelerdir?” sorusuna kat›l›mc›lar›n %81.8’i (n=828) “yük-
sek atefl” yan›t›n› verirken, “Do¤ru el y›kama için mini-
mum süre nedir?” sorusuna ise kat›l›mc›lar›n %73.7’si
(n=746) “en az 20 saniye” yan›t›n› verdi.

Tablo 1. Kat›l›mc›lar›n sosyo-demografik özellikleri (n=1011).

Demografik veriler

Yafl (y›l)* 27.09±5.55

Gebelik* 2.77±1.47

Parite* 1.47±1.19

Kürtaj* 0.41±0.75

Gebelik haftas› (anketin tamamland›¤› 26.20±9.30
tarihte ortalama gebelik haftas›)* (aral›k 13–41)

VK‹ (kg/m2)* 27.48±4.71

Meslek† Ev han›m› 58 (%5.7)

‹flsiz 86 (%8.51)

Yar› zamanl› çal›flan 217 (%21.46)

Tam zamanl› çal›flan 646 (%63.9)

Di¤er 4 (%0.4)

E¤itim† Hiçbiri 938 (%92.7)

‹lkö¤retim ve ortaö¤retim 30 (%2.9)

Lise 15 (%1.4)

Üniversite 4 (%2.1)

Lisansüstü - Doktora 6 (%0.5)

Gelir† Düflük (asgari ücretten az) 738 (%73.00)

Orta (Asgari ücret - 4000 TL) 201 (%19.88)

Yüksek (4000 TL’den fazla) 72 (%7.12)

*De¤erler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. †De¤erler n ve %
olarak hesaplanm›flt›r.

Tablo 2. Gebelerin COVID-19’a yönelik bilgileri (n=1011).

n (%) 

Asemptomatik kifli COVID-19 pozitif olabilir mi?
Evet 125 (%12.35)
Hay›r 170 (%16.80)
Bilmiyorum 717 (%70.85)

COVID-19 ile enfekte olduktan sonra semptomlar›n ortaya ç›kmas›
kaç gün sürer?

Bir gün 15 (%1.48)
‹ki gün 32 (%3.16)
Üç gün 147 (%14.43)
Befl gün 145 (%14.23)
Yedi gün 673 (%66.40)

COVID-19’un bulaflma yollar› nelerdir?*
Yak›n temas ile 996 (%98.51)
Kan ile 17 (%1.68)
Bilmiyorum 101 (%9.99)

COVID-19 için hastaneye gitme belirtileri nelerdir?*
Yüksek atefl 828 (%81.89)
Öksürük 229 (%22.65)
Tat-koku kayb› 174 (%17.21)
‹shal 101 (%9.99)
Kanama 10 (%0.98)
Bilmiyorum 120 (%11.86)

COVID-19 enfeksiyonu olanlar aras›nda kimlerin daha yüksek ölüm
riski bulunmaktad›r?*

Diyabetli olanlar 298 (%29.47)
Yüksek tansiyonu olanlar 192 (%18.99)
Gebeler 76 (%7.51)
Çocuklar 232 (%22.94)
Herkes 324 (%32.04)
Bilmiyorum 220 (%21.76)

Do¤ru el y›kama için minimum süre nedir?
5 saniyeden daha az 52 (%5.0)
15 saniyeden daha az 87 (%8.5)
En az 20 saniye 746 (%73.7)
Belirli bir süre yoktur. 126 (%12.4)

Bir maskeyi en fazla ne kadar süreyle takabilirsiniz?
1 saatten az 90 (%8.7)
D›flar›dayken sürekli 789 (%77.7)
Tüm gün 106 (%10.5)
D›flar›da maskeyle gezmeye dayanam›yorum 26 (%2.6)

Bir maskeyi düzgün flekilde nas›l takars›n›z?
A¤›z ve burun kapat›l›r. 1000 (%98.9)
Sadece a¤›z kapat›l›r. 11 (%1.08)

Grip afl›s› COVID-19’a karfl› önleyici midir?
Evet 192 (%18.97)
Hay›r 285 (%28.06)
Bilmiyorum 534 (%52.67)

*Birden fazla seçenek iflaretlenmifltir.
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Gebelerin COVID-19’a yönelik tutum ve risk
alg›lar›

Gebelerin COVID-19’a yönelik tutum ve risk alg›la-
r› Tablo 3’te listelenmifltir. “Yetkililerin koronavirüs
pandemisi için tedbir ald›¤›n› düflünüyor musunuz?” so-
rusuna kat›l›mc›lar›n %21.4’ü (n=217) “yo¤un ölçüde”,
%30’u (n=304) “yüksek ölçüde” ve %5.7’si (n=58) “hiç”
yan›t›n› verdi. “Covid-19’a yakalanmaktan ne kadar kor-
kuyorsunuz?” sorusuna kat›l›mc›lar›n %43.4’ü (n=440)
“yo¤un ölçüde”, “COVID-19 için yeterince tedbir ald›-
¤›n›z› düflünüyor musunuz?” sorusuna kat›l›mc›lar›n
%36.4’ü (n=369) “yüksek ölçüde” ve “COVID-19 pan-
demisiyle mücadelede sa¤l›k çal›flanlar›na güveniyor mu-
sunuz?” sorusuna ise kat›l›mc›lar›n %47.5’i (n=481) “yo-
¤un ölçüde” yan›t›n› verdi. Kat›l›mc›lar›n %89.1’i
(n=902) “COVID-19 pandemisi s›ras›nda en ön s›rada
görev yapan sa¤l›k çal›flanlar›na olan ilgi ve sayg›n›z artt›
m›?” sorusuna “evet” yan›t›n› verirken, %88.5’i (n=896)
“Kendinizi karantinaya alman›z istenseydi kat› kurallara
uyar m›yd›n›z?” sorusuna “evet” yan›t›n› verdi. 

Gebelerin COVID-19’a yönelik uygulamalar›

Gebelerin COVID-19’a yönelik uygulamalar› Tablo
4’te listelenmifltir. “Ellerinizi ne s›kl›kla y›k›yorsunuz ve-
ya dezenfekte ediyorsunuz?” sorusuna kat›l›mc›lar›n

%45.4’ü (n=459) “her zaman” yan›t›n› verdi. Kat›l›mc›-
lar›n %67’si (n=678), “Hapfl›r›rken, öksürürken veya
burnunuz akarken maske, mendil veya dirse¤inizi ne s›k-
l›kla kullan›yorsunuz?” sorusuna “her zaman” yan›t›n›
verdi. Kat›l›mc›lar›n %42.6’s› (n=432) “Baflkalar› ile ara-
n›zda ne s›kl›kla en az 1–1.5 metre mesafe b›rak›yorsu-
nuz?” sorusunu “her zaman” olarak yan›tlarken, %46.5’i
(n=471) ise “COVID-19 ile ilgili haberleri ne s›kl›kla ta-
kip ediyorsunuz?” sorusuna “her zaman” yan›t›n› verdi.

Gebelerin COVID-19 pandemisine iliflkin 
endifleleri ve gebeli¤e dair bilgileri

Gebelerin COVID-19 pandemisine iliflkin endifleleri
ve gebeli¤e dair bilgileri Tablo 5’te sunulmufltur. “Pan-
demi s›ras›nda hamile oldu¤unuz için kendinizi daha
savunmas›z/zay›f hissettiniz mi?” sorusuna kat›l›mc›lar›n
%48.3’ü (n=489) “evet” yan›t›n› verdi. Kat›l›mc›lar›n
%50.6’s› (n=512), “COVID-19 pandemisi boyunca ante-
natal ziyaretlerinizi azaltmay› planl›yor musunuz?” soru-
suna “evet” yan›t›n› verdi.

“Do¤umdan sonra bebe¤inizin enfeksiyon kapabile-
ce¤ini düflünüyor musunuz?” sorusuna kat›l›mc›lar›n
%39.4’ü (n=401) yan›t›n› verdi. Kat›l›mc›lar›n %32.5’i
(n=329) “Do¤umdan hemen sonra veya do¤um s›ras›nda
enfeksiyon kapabilece¤inizi düflünüyor musunuz?” soru-

Tablo 3. Gebelerin COVID-19’a yönelik tutum ve risk alg›lar› (n=1011). 

Son derece Yüksek seviyede Orta seviyede Düflük Çok düflük Hiç 

Toplumda COVID-19’a karfl› önleyici tedbirler 
155 (%15.3) 190 (%8.9) 397 (%39.2) 133 (%13.1) 101 (%9.9) 42 (%3.8)ne ölçüde gözlemlenmektedir?

Yetkililerin koronavirüs pandemisi için tedbir
217 (%21.4) 304 (%30) 315 (%31.1) 90 (%8.8) 28 (%2.7) 58 (%5.7)ald›¤›n› düflünüyor musunuz?

Covid-19’a yakalanmaktan ne kadar
440 (%43.4) 256 (%25.3) 218 (%21.5) 42 (%4.1) 31 (%2.9) 24 (%2.2)korkuyorsunuz?

COVID-19 için yeterince tedbir ald›¤›n›z›
319 (%31.2) 369 (%36.4) 256 (%25.3) 35 (%3.4) 5 (%0.4) 27 (%2.6)düflünüyor musunuz?

COVID-19’un ne ölçüde tehlikeli ve ölümcül 
502 (%49.6) 320 (%31.6) 121 (%11.9) 21 (%2.0) 3 (%0.3) 45 (%4.4)bir hastal›k oldu¤unu düflünüyorsunuz?

COVID-19 pandemisiyle mücadelede sa¤l›k 
481 (%47.5) 314 (%31.0) 153 (%15.1) 37 (%3.6) 3 (%0.3) 24 (%2.3)çal›flanlar›na güveniyor musunuz? 

Evet Hay›r Bilmiyorum

COVID-19 pandemisi s›ras›nda en ön s›rada
görev yapan sa¤l›k çal›flanlar›na olan ilgi ve 902 (%89.1) 49 (%4.8) 61 (%6.0)
sayg›n›z artt› m›?

Kendinizi karantinaya alman›z istenseydi kat› 
896 (%88.5) 53 (%5.2) 63 (%6.2)kurallara uyar m›yd›n›z?

COVID-19 pandemisi nedeniyle herhangi bir
vitamin veya besin/g›da takviyesi almaya 230 (%22.75) 707 (%69.93) 74 (%7.32)
bafllad›n›z m›?
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suna “evet” yan›t›n› verirken, %70.4’ü (n=715) “CO-
VID-19 pandemisi s›ras›nda emzirmenin güvenli oldu-
¤unu düflünüyor musunuz?” sorusunu “evet” olarak ya-
n›tlad›. “COVID-19 nedeniyle do¤um yönteminizi (se-
zaryen veya vajinal do¤um) de¤ifltirmeyi düflünüyor mu-
sunuz?” sorusuna kat›l›mc›lar›n %56.6’s› (n=572) “hay›r”
yan›t›n› verirken, %71.8’i (n=727) “COVID-19’un çocu-
¤unuzun engelli olmas›na neden olaca¤›n› düflünüyor
musunuz?” sorusuna “bilmiyorum” yan›t›n› verdi. Ayr›-
ca, “COVID-19’un erken do¤uma neden olaca¤›n› düflü-
nüyor musunuz?” sorusuna kat›l›mc›lar›n %70.5’i
(n=714) “bilmiyorum” yan›t›n› verdi.

Tart›flma
Bu çal›flmada, gebelerin COVID-19 hastal›¤›na yö-

nelik fark›ndal›k, bilgi, davran›fl ve tutum seviyelerini

de¤erlendirmeyi amaçlad›k. Çal›flman›n sonucunda
afla¤›daki sonuçlara ulaflt›k: (1) Gebelerin sa¤l›k çal›-
flanlar›na yönelik ilgi ve sayg›s› artt› ve COVID-19
pandemisi s›ras›nda pozitif bir tutuma sahiplerdi; (2)
COVID-19’a yönelik endifle ve kayg›lar› yüksekti ve (3)
ço¤u gebenin, gebelik süreçlerinin ve do¤umdan sonra
bebeklerinin COVID-19’dan nas›l etkilenece¤ine ilifl-
kin bilgisi eksikti. Ayr›ca, kat›l›mc›lar›n yaklafl›k yar›s›-
n›n karantina gereksinimlerine ve maske, mesafe ve hij-
yen kurallar›na uydu¤u sonucuna vard›k.

COVID-19’un gebelerdeki klinik seyri henüz tama-
men anlafl›lamam›flt›r, ancak hem yüksek gelirli ülkeler
hem de düflük ve orta gelirli ülkeler dahil, WAPM
(Dünya Perinatal T›p Birli¤i) önerilerine göre daha
önceki H1N1 ve SARS pandemilerinin aksine CO-
VID-19’da flimdiye kadar maternal mortalite oranlar›-

Tablo 4. Gebelerin COVID-19’a yönelik uygulamalar› (n=1011). 

Her zaman S›kl›kla Bazen Nadiren Hiçbir zaman 

Ellerinizi ne s›kl›kla y›k›yorsunuz veya dezenfekte
459 (%45.4) 510 (%50.1) 33 (%2.9) 9 (%0.5) 0 (%0)ediyorsunuz?

Ne s›kl›kla y›kanmam›fl ellerle yüzünüze ve 
487 (%48.1) 292 (%28.8) 129 (%12.7) 46 (%4.5) 57 (%5.6)gözünüze dokunmaktan kaç›n›yorsunuz?

Ne s›kl›kla maske tak›yorsunuz? 528 (%52.2) 308 (%30.3) 136 (%13.3) 30 (%2.8) 9 (%0.8)

Hapfl›r›rken, öksürürken veya burnunuz akarken maske, 
678 (%67.0) 3 (%0.3) 217 (%21.4) 78 (%7.7) 29 (%2.8)mendil veya dirse¤inizi ne s›kl›kla kullan›yorsunuz?

Zemin yüzeylerini ve kiflisel eflyalar›n›z› düzenli olarak 
471 (%46.4) 383 (%37.8) 107 (%10.4) 28 (%2.7) 22 (%2.1)ne s›kl›kla dezenfekte ediyorsunuz?

Baflkalar›yla ne s›kl›kla tokalafl›yorsunuz? 23 (%2.2) 22 (%2.17) 82 (%8.10) 210 (%20.7) 678 (%67.0)

Baflkalar›n› ne s›kl›kla öpüyorsunuz? 9 (%0.8) 3 (%0.3) 78 (%7.8) 243 (%24.0) 678 (%67.0)

Baflkalar› ile aran›zda ne s›kl›kla en az 1–1.5 metre
432 (%42.6) 263 (%25.8) 116 (%11.4) 121 (%11.8) 79 (%7.8)mesafe b›rak›yorsunuz?

COVID-19 ile ilgili haberleri ne s›kl›kla takip ediyorsunuz? 471 (%46.5) 244 (%24.1) 213 (%21.0) 59 (%5.8) 22 (%2.1)

Tablo 5. Gebelerin COVID-19 pandemisine iliflkin endifleleri ve gebeli¤e dair bilgileri (n=1011). 

Evet Hay›r Bilmiyorum 

Pandemi s›ras›nda hamile oldu¤unuz için kendinizi daha savunmas›z/zay›f hissettiniz mi? 489 (%48.3) 389 (%38.4) 134 (%13.2)

COVID-19 pandemisi boyunca antenatal ziyaretlerinizi azaltmay› planl›yor musunuz? 512 (%50.6) 273 (%27) 226 (%22.3)

Sürekli olarak size COVID-19 bulaflt›¤›n› düflünüyor musunuz? 764 (%75.4) 121 (%11.9) 126 (%12.3)

Do¤umdan sonra bebe¤inizin enfeksiyon kapabilece¤ini düflünüyor musunuz? 401 (%39.4) 303 (%29.7) 308 (%30.2)

Do¤umdan hemen sonra veya do¤um s›ras›nda enfeksiyon kapabilece¤inizi düflünüyor musunuz? 329 (%32.5) 312 (%30.7) 370 (%36.4)

COVID-19 pandemisi s›ras›nda emzirmenin güvenli oldu¤unu düflünüyor musunuz? 715 (%70.4) 80 (%7.9) 214 (%21.0)

COVID-19 nedeniyle do¤um yönteminizi (sezaryen veya vajinal do¤um) de¤ifltirmeyi düflünüyor musunuz? 124 (%12.2) 572 (%56.6) 313 (%31.0)

COVID-19’un çocu¤unuzun engelli olmas›na neden olaca¤›n› düflünüyor musunuz? 33 (%3.2) 252 (%24.9) 727 (%71.8)

COVID-19’un erken do¤uma neden olaca¤›n› düflünüyor musunuz? 147 (%14.4) 150 (%14.7) 714 (%70.5)
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n›n çok fazla artmad›¤› görülmektedir; yine de, gebe-
likle iliflkilendirilebilir riskleri hesaplarken dikkatli
olunmas›n› öneriyoruz.[10,11] On sekiz ülkeden kat›l›mc›-
larla yürütülen INTERCOVID Çok Uluslu Kohort
Çal›flmas›nda, COVID-19, fliddetli maternal morbidite
ve mortalite ile gebelik s›ras›nda neonatal komplikas-
yonlarda tutarl› ve önemli art›fllar ile iliflkilendirilmifl-
tir.[12] Gebeler gibi spesifik bir popülasyonun COVID-
19’a yönelik bilgisini anlamak, gelecekte COVID-19
ile ilgili e¤itim stratejileri ve müdahalelerini gelifltirme-
de ve uygulamada önemli bir araç olabilir. Çal›flmam›-
z›n bulgular›, Türkiye’de gebelerden oluflan bir grubun
COVID-19 pandemisi ve bu pandeminin gebelik üze-
rindeki etkileri hakk›ndaki genel bilgisini temsil etmek-
tedir.

Türkiye’de yap›lan bir çal›flmada, gebelerin pande-
miyle mücadele konusunda yetkililere (%65) ve sa¤l›k
çal›flanlar›na (%92.4) güvendi¤ini ve pandemi boyunca
bu kiflilere yönelik sayg›lar›n›n artt›¤›n› (%82.5) gös-
termifltir.[13] Benzer flekilde, çal›flmam›zda sa¤l›k çal›-
flanlar›na yönelik güven %48.5 oran›nda “çok yüksek /
son derece yüksek” bulunurken, kat›l›mc›lar›n
%89.1’inde sa¤l›k çal›flanlar›na olan ilgi ve sayg› art-
m›flt›. Son zamanlarda sa¤l›k çal›flanlar›na yönelik flid-
det e¤ilimi dünyada kritik bir sorun haline gelirken, bu
durum sa¤l›k çal›flanlar›nda performans ve motivasyon
kayb›na yol açmaktad›r. Hastalar ve sa¤l›k çal›flanlar›
aras›ndaki duygusal ba¤lar›n pandemi gibi bir dönem-
de anksiyete ve gerilimle birlikte güçlendi¤inin göz-
lemlenmesi çok önemli ve memnun edici bir sonuçtur.
Benzer flekilde, kat›l›mc›lar›n yaklafl›k %61.4’ü
(%21.4’ü “son derece” ve %30’u “yüksek seviyede”)
yetkililerin COVID-19’a karfl› yeterli tedbirleri ald›¤›-
n› ve %88.5’i gerekti¤inde kendilerini karantinaya ala-
rak yetkililerle ifl birli¤i içinde olaca¤›n› belirtmifltir.

Çin’de yak›n bir tarihte yap›lan bir kohort çal›flma-
s›, pandemi nedeniyle perinatal depresyon prevalans›n-
da art›fl oldu¤unu bildirmifltir[14] ve bu çal›flmaya göre,
gebeler genel popülasyona ve kitlelere k›yasla panik ko-
flullar›na karfl› daha hassast›r. Çal›flmam›z anksiyete se-
viyelerini de¤erlendiren bir çal›flma olmasa da, kat›l›m-
c›lar›n neredeyse yar›s› (%48.3), pandemi s›ras›nda ha-
mile olduklar›ndan daha savunmas›z ve zay›f hissettik-
lerini belirtmifltir. Bu durum, gebelerde artan anksiye-
te seviyeleri ve panik koflullar›na karfl› hassasiyet ile tu-
tarl›d›r. H1N1 pandemisi üzerine 2013 y›l›nda gerçek-
lefltirilen bir çal›flmada, enfeksiyon kapmaktan en çok

korkan grupta gebeler ve küçük bir çocu¤u olan ebe-
veynler yer alm›flt›r.[15]

‹ran’da gebelerin COVID-19’a yönelik bilgilerini
ve tutumlar›n› de¤erlendiren bir anket çal›flmas›nda,
kat›l›mc›lar›n ço¤u COVID-19 ile enfekte olmaktan
orta derecede endiflelense de, kat›l›mc›lar›n yaklafl›k ya-
r›s› en çok do¤umdan sonra bebeklerinin COVID-19
ile enfekte olmas›ndan ve kat›l›mc›lar›n üçte ikisi be-
beklerinin COVID-19 yüzünden ölmesinden endifle-
lendiklerini belirtmifltir.[16] Türkiye’de gerçeklefltirilen
bir baflka çal›flmada, gebe kat›l›mc›lar›n yar›s›ndan da-
ha az›nda bu endiflenin oldu¤u bildirilmifltir.[13] Çal›fl-
mam›zda kat›l›mc›lar›n %39.4’ü bebeklerinin do¤um-
dan sonra enfeksiyon kapmas›ndan endiflelense de,
%30.2’si bu sorun hakk›nda hiçbir fikre sahip de¤ildi.
Kat›l›mc›lar›n %24.9’u COVID-19’un bebeklerinin
engelli olmas›na neden olmayaca¤›n› düflünse de,
%71.8’i bu sorun hakk›nda bilgi sahibi de¤ildi. Gebe-
lerin bebekleriyle ilgili bu yüksek seviyedeki anksiyete-
leri, COVID-19’un yenido¤anlar üzerindeki etkisine
dair k›s›tl› veri olmas›ndan kaynaklanabilir. ‹ran’da
gerçeklefltirilen çal›flmada yazarlar, bu endifleler nede-
niyle gebelerin ço¤unun rutin antenatal takiplerini
azaltt›¤›n› veya sonland›rd›¤›n› bildirmifltir.[16] Benzer
flekilde fiangay’da gerçeklefltirilen çal›flmada, gebelerin
özellikle ikinci trimesterde antenatal ziyaretlerini azalt-
maya istekli oldu¤u bildirilmifltir.[17] Ancak, COVID-19
ile ilgili endifleler nedeniyle antenatal takiplerdeki azal-
man›n olumsuz gebelik sonuçlar›n› art›rabilece¤i bildi-
rilmifl ve sa¤l›k çal›flanlar›n›n bu sorun konusunda dik-
katli olmalar› vurgulanm›flt›r.[18] Anomalisi olan fetüsle-
rin erken tespitinde gecikmeler de olabilece¤i ve bu ne-
denle sa¤l›k çal›flanlar›n›n, böyle bir durumda yasal
kürtaj sürelerinin afl›labilece¤i konusunda dikkatli ol-
malar› gerekti¤i bildirilmifltir.[16] Benzer flekilde, çal›fl-
mam›zdaki gebelerin %50.6’s› COVID-19 nedeniyle
antenatal ziyaretlerini azaltmay› planl›yordu.

Çal›flmam›z›n sonucunda, COVID-19’a yönelik ge-
nel bilgi ve fark›ndal›k seviyelerini oldukça yüksek
oranlarda bulduk. Nijerya, Çin, ABD ve Bangladefl gi-
bi farkl› ülkelerde yap›lan ve COVID-19’a yönelik bil-
gi, tutum ve davran›fllar›n de¤erlendirildi¤i anket çal›fl-
malar›, gebelerin COVID-19 konusunda makul seviye-
de bilgi sahibi oldu¤unu bulmufltur.[19–21] Bu durum,
tüm dünyan›n pandemi konusunda alarm halinde ol-
mas›, devletlerin pandeminin önlenmesi için maksi-
mum çabay› göstererek vatandafllar› ile ifl birli¤i içinde



Perinatoloji Dergisi

Turan G, Kul G, Turgut E

192

olmalar› ve sosyal medya araçlar›n›n çeflitli yöntemler-
le kitleleri bilgilendirmesi ve e¤itmesinden kaynaklan›-
yor olabilir. Ancak bu bilinç seviyesini genelleyemeyiz,
çünkü literatürde karfl›t görüfller de bildirilmifltir. Tay-
land’da gerçeklefltirilen bir çal›flmada, kad›nlar›n
%74.1’inin COVID-19 hakk›nda bilgi sahibi olmad›¤›
bildirilmifltir.[22]

Literatürdeki anketlerde COVID-19’un bulaflma
yollar›na yönelik olarak kad›nlar›n verdi¤i do¤ru yan›t-
lar›n oran› ‹ran’daki çal›flmada %80[16] ve Bangladefl’te-
ki çal›flmada %82.3[20] olarak bulunsa da, bu oran çal›fl-
mam›zda %98.51 olup literatürdeki bulgular ile tutar-
l›d›r. ‹ran’daki ayn› çal›flmada COVID-19 semptomla-
r›na yönelik bilgi seviyesi makul flekilde yüksekti.[16] Bu
bilgi seviyesi bizim çal›flmam›zda da makul flekilde yük-
sekti (yüksek atefl, öksürük ve koku-tat kayb› için s›ra-
s›yla %81.89, %22.65 ve %17.21). Baz› çal›flmalarda,
COVID-19’a yönelik yüksek bilgi ve fark›ndal›k sevi-
yeleri, kentsel bölgelerde yaflamak, yüksek ö¤renim
görmek ve bir ifle sahip olmak gibi unsurlarla iliflkiliy-
di.[21] Çal›flmam›zdaki kat›l›mc›lar›n %92.7’si e¤itimsiz
ve %73’ü düflük gelir seviyesine sahip olsa da, bilgi ve
fark›ndal›k seviyesi yüksekti. Çal›flmalar aras›ndaki bu
farkl›l›klar, ülkelerin COVID-19’u önlemeye yönelik
politikalar›ndan kaynaklan›yor olabilir.

Çal›flmam›z›n ana k›s›tlamalar› kesitsel bir çal›flma
olmas› ve ikinci basamak bir hastanede gerçeklefltiril-
mesiydi. Ayr›ca, Türkiye’de tek bir flehirde gerçeklefl-
tirdik ve bu nedenle tüm ülkeye genellememiz müm-
kün de¤ildir. ‹lk 12 haftas›nda olan gebeler ve bize gö-
re erken do¤um veya emzirme gibi do¤umla ilgili soru-
lar› yan›tlamak için yeterli zihinsel olgunlu¤a sahip ol-
mayanlar› çal›flmaya dahil etmedik. Ancak çok say›da
kat›l›mc› ile gerçeklefltirdi¤imiz bu çal›flman›n, zihinsel
olarak pandemi s›ras›nda daha rahat bir gebelik yafla-
malar› ve bu bak›mdan ihtiyaçlar›n› öngörmeleri için
gebelerin iyi bir dan›flmanl›¤a ihtiyaç duyduklar›n› fark
etmelerine yard›mc› olaca¤›na inan›yoruz.

Sonuç
Sonuç olarak, çal›flmam›zda gebelerin COVID-19’a

yönelik bilgi, tutum ve fark›ndal›k seviyeleri yüksekti.
Bebekleri hakk›nda anksiyeteleri ve endifleleri de mev-
cuttu. Ayr›ca, gebelerin sa¤l›k çal›flanlar› ve yetkilileri-
ne yönelik ilgi, sayg› ve olumlu tutumlar› artm›flt›r. Yö-
neticiler, sa¤l›k çal›flanlar› ve hastalar aras›nda ifl birli¤i,

pandemiyle mücadelede oldukça önemlidir. Al›nan
tedbirler, yüksek seviyede COVID-19 fark›ndal›¤› ile
uygulanabilir. Bu durumda, bilgilendirme ve kamu
spotlar› gibi iletiflim yöntemleriyle yeterli e¤itim sa¤la-
nabilir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Gebelikte demir eksikli¤i anemisinin tedavisinde oral
demire karfl› intravenöz ferrik karboksimaltoz: 

Retrospektif çal›flma 
fiule Y›ld›z , Engin Türkgeldi

Koç Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹stanbul

İDİD

Özet

Amaç: Demir eksikli¤i ve fliddetli anemisi olan gebeler, preterm do-
¤um, prematürite ve gebelik haftas›na göre küçük olma yönünden
artm›fl risk alt›ndad›r. Artm›fl demir gereksinimi, gebelikte demir
replasman›n› gerekli k›lmaktad›r. Oral demir takviyeleri yayg›n ilk
tercihken, kad›nlar›n üçte ikisine kadar olan k›sm› doz s›n›rlay›c› gas-
trointestinal yan etkiler yaflamaktad›r. Bu nedenle, demir replasma-
n› için intravenöz demir alternatif bir yöntem olabilir. Çal›flmam›z-
da, hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Hct) seviyelerinde de¤iflim, or-
talama eritrosit hacmi (MCV), gebelikte kilo alma, do¤umda gestas-
yonel yafl, do¤um yöntemi ve do¤um a¤›rl›¤› yönünden gebelik sü-
resince oral demir alan kad›nlarla ferrik karboksimaltoz alan kad›n-
lar› karfl›laflt›rmay› amaçlad›k. 
Yöntem: Bu retrospektif çal›flmaya, altm›fl› oral demir grubu ve alt-
m›fl› ferrik karboksimaltoz grubunda olmak üzere toplam 120 gebe
dahil edildi. Tüm gebelere, birinci trimesterdeki ilk antepartum ba-
k›m ziyaretlerinde Hb, MCV ve Hct seviyeleri için referans ölçü-
mü yap›ld›. Oral demir grubundaki kad›nlara 16. ve 20. gebelik haf-
talar› aras›nda takviye baflland›. Ferrik karboksimaltoz grubundaki
kad›nlara 20. ve 28. gebelik haftalar› aras›nda 100 mg demir infüz-
yonu uyguland›. 
Bulgular: Oral demir grubundaki kad›nlarda Hb seviyelerinde an-
laml› bir azalma görüldü; referans ölçümünde 12.2 (aral›k: 11.5–13)
g/dL ve do¤umdan önce 12.1 (aral›k: 11.2–12.5) g/dL idi. Ancak
ferrik karboksimaltoz grubunda referans Hb seviyeleri ile do¤um-
dan önceki Hb seviyeleri aras›nda herhangi bir fark görülmedi
(p=0.60). Benzer flekilde Hct seviyelerinde de oral demir grubunda
anlaml› azalma görüldü; referans ölçümünde ve do¤umdan önce s›-
ras›yla 36.7 (aral›k: 34–39) ve 35.8 (aral›k: 34–38) idi (p=0.006).
Ferrik karboksimaltoz grubunda Hct seviyeleri aras›nda anlaml›
fark yoktu. 
Sonuç: ‹ntravenöz ferrik karboksimaltoz uygulamas›n›n, gebelik
süresince demir takviyesi olarak verimli ve kullan›m› kolay bir se-
çenek oldu¤u görülmektedir. 

Anahtar sözcükler: ‹ntravenöz ferrik karboksimaltoz; oral demir; ge-
belikte demir eksikli¤i, gebelikte anemi.
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Abstract: Oral iron versus intravenous ferric 
carboxymaltose in the treatment of iron deficiency
anemia in pregnancy: a retrospective study
Objective: Pregnant women with iron deficiency and severe anemia
are at increased risk of preterm delivery, prematurity, and small for
gestational age. Increased iron requirement necessitates iron
replacement during pregnancy. While oral iron supplements are the
common first choice, up to two-thirds of women experience dose-
limiting gastrointestinal side effects. Hence, intravenous iron can be
an alternative method for iron replacement. We aimed to compare
women who were given oral iron with women who received ferric
carboxymaltose during pregnancy with regard to change in hemo-
globin (Hb) and hematocrit (Hct) levels, mean corpuscular volume
(MCV), weight gain during pregnancy, gestational age at birth,
delivery method and birthweight. 
Methods: A total of 120 pregnant women, 60 in the oral iron group
and 60 in the ferric carboxymaltose group were included in this ret-
rospective study. All pregnant women underwent a baseline measure-
ment for Hb, MCV, and Hct levels at their first antepartum care visit
in the first trimester. Women in the oral iron group were started sup-
plementation between the 16 and 20 weeks of gestation. Women in
the ferric carboxymaltose group underwent 1000 mg of iron infusion
between 20 and 28 weeks of gestation. 
Results: Women in the oral iron group have shown a significant
decrease in Hb levels which was 12.2 (range: 11.5–13) g/dL at base-
line and 12.1 (range: 11.2–12.5) g/dL before delivery (p=0.034).
However, ferric carboxymaltose group did not show any difference
between baseline Hb levels and Hb levels before delivery (p=0.60).
Likewise, Hct levels have shown a significant decrease in the oral
iron group which were 36.7 (range: 34–39) and 35.8 (range: 34–38)
at baseline and before delivery, respectively (p=0.006). There was no
significant difference between Hct levels in the ferric carboxymal-
tose group. 
Conclusion: Intravenous ferric carboxymaltose administration
seems an effective, easy-to-use option for iron supplementation
during pregnancy. 

Keywords: Intravenous ferric carboxymaltose; oral iron; iron deficien-
cy in pregnancy, anemia in pregnancy.
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Girifl
Birinci trimesterde <11 g/dL ve ikinci ve üçüncü tri-

mesterde <10 g/dL olan hemoglobin (Hb) konsantrasyo-
nu, gebelikte anlaml› anemi olarak tan›mlanmaktad›r.[1,2]

Demir eksikli¤i, gebelikte aneminin en yayg›n sebebidir
ve taranan popülasyona ba¤l› olarak gebelerin %2–26’s›-
n› etkiler.[1,3,4] Demir eksikli¤i tan›s›, serum ferritin seviye-
si ölçümü ile konulabilir (eflik de¤er <30 μg/L).[5]

Demir eksikli¤i olan hastalarda yorgunluk, bafl a¤r›s›,
düflük fiziksel ve zihinsel kapasite, vertigo, bacak kramp-
lar›, pagofaji, so¤u¤a intolerans, kafl›k t›rnak, solgun
renkte mukoza ve a¤›z köflesi stomatiti görülebilir.[6] Ay-
r›ca, demir eksikli¤i ve fliddetli anemisi olan gebeler pre-
term do¤um, prematürite ve gebelik haftas›na göre kü-
çük olma yönünden artm›fl risk alt›ndad›r.[7]

Artm›fl demir gereksinimi, gebelerde demir replas-
man›n› gerekli k›lar. American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG), gebelik süresince 27 ila 30
mg aras›nda düflük doz demir takviyesi önermektedir.[8]

Oral demir takviyesi yayg›n ilk tercih olsa da, kad›nlar›n
üçte ikisine kadar olan k›sm› doz s›n›rlay›c› gastrointesti-
nal yan etkiler yaflamaktad›r. Bu nedenle intravenöz de-
mir, replasman için alternatif bir yöntem olabilir.[9]

Ferrik karboksimaltoz solüsyonu, karboksimaltoz ile
stabilize edilmifl polinükleer demir (III)-(oksihidr)oksit
çekirde¤i içermektedir.[10] Geçmifl intravenöz demir pre-
paratlar› anafilaktik flok gibi ciddi yan etki riskine sahip-
ken, ferrik karboksimaltoz düflük demir sal›n›m›n› sa¤la-
yan karbonhidrat kabuklar› ile daha güvenlidir.[11] Farkl›
intravenöz demir formülasyonlar›n› karfl›laflt›ran farkl›
çal›flmalar, yüksek moleküler a¤›rl›kl› demir dekstrandan
kaç›n›ld›¤›nda intravenöz demirin <1:200.000 oran›ndaki
ciddi olay riskiyle güvenli görüldü¤ünü bildirmifltir.[12]

Demir eksikli¤i anemisi olan hastalarda ferrik karboksi-
maltoz ile oral demiri do¤um sonras›nda karfl›laflt›ran ya-
k›n tarihli bir klinik çal›flma, ferrik karboksimaltozun gü-
venli ve etkili bir seçenek oldu¤unu bildirmifltir.[13]

Çal›flmam›zda, tek ferrik karboksimaltoz uygulamas›-
n›n demir eksikli¤i anemisi olan gebelerde 6 ayl›k oral
demir takviyesi kadar etkili olup olmad›¤›n› araflt›rmay›
amaçlad›k. 

Yöntem

Bu retrospektif çal›flma Helsinki Bildirgesi Etik Pren-
sipleri ve ‹yi Klinik Uygulamalara göre gerçeklefltirilmifl
ve çal›flman›n protokolü Koç Üniversitesi Klinik Araflt›r-

malar Etik Kurulu taraf›ndan onaylanm›flt›r (2021.280.
IRB1.098).

Birimimizde, ferritin seviyeleri <30 ng/ml olan ka-
d›nlar için sorumlu hekimin takdiriyle ya oral Fe+2 de-
mir veya intravenöz ferrik karboksimaltoz reçete edil-
mektedir. Çal›flmam›z için elektronik hasta kay›tlar›m›-
z› tarad›k ve Ocak 2020 ile May›s 2020 tarihleri aras›n-
da Koç Üniversitesi Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um bölümünde intravenöz ferrik karboksimaltoz
verilen tüm kad›nlar› çal›flmam›za dahil ettik. Bunlar,
ayn› dönemde oral Fe+2 demir takviyesi verilen 60 kad›-
n›n referans Hb seviyeleri ile efllefltirildi. Aneminin B12
vitamini veya folat eksikli¤i gibi di¤er nedenlerine sa-
hip, çoklu gebeli¤i olan veya preterm do¤um yapan ka-
d›nlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Tüm gebelere birinci trimesterdeki ilk antepartum
bak›m ziyaretlerinde Hb, ortalama eritrosit hacmi
(MCV) ve hematokrit (Hct) için referans ölçümü yap›l-
d›. Ayr›ca, her iki grupta demir takviyesinden hemen
önce serum ferritin seviyelerini de¤erlendirdik. Demir
eksikli¤i <30 ng/mL ferritin seviyesi olarak tan›mlan-
maktad›r.[14] Oral demir grubundaki kad›nlara ziyaretle-
ri esnas›nda ferritin seviyeleri <30 ng/mL ise veya Hb
seviyesi <11 g/dL 16. ve 20. gebelik haftalar› aras›nda
Fe+2 demir takviyesi baflland›. Ferrik karboksimaltoz
grubundaki kad›nlara 20. ve 28. gebelik haftalar› aras›n-
da ferrik karboksimaltoz ile 100 mg demir infüzyonu
uyguland›.

Primer sonuç, demir takviyesi öncesinde ve sonras›n-
da Hb ve Hct seviyelerindeki de¤iflimdi. Her iki grupta
da vücut kitle indeksi (VK‹), gebelikte kilo al›m›, demir
tedavisi öncesindeki serum ferritin seviyeleri, demir te-
davisinden önceki ve sonraki Hb, MCV ve Hct seviyele-
ri, do¤umda gestasyonel yafl, do¤um yöntemi ve do¤um-
da fetal a¤›rl›k bilgilerini kaydettik.

Her bir de¤iflkenin da¤›l›m› histogram ile de¤erlendi-
rildi. Sürekli de¤iflkenler medyan (25. ve 75. persantil) ile
tan›mland› ve da¤›l›m varsay›mlar›na ba¤l› olarak Mann-
Whitney U veya ba¤›ms›z t testi kullan›larak gruplar ara-
s›nda karfl›laflt›r›ld›. Kategorik de¤iflkenler say› ve yüzde
olarak sunuldu. Kategorik de¤iflkenler için karfl›laflt›r-
malar ki kare veya Fisher kesinlik testi ile yap›ld›. ‹ki
yönlü p de¤eri <0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi.

‹statistiksel analiz, Statistical Package for Social Sci-
ences (SPSS) yaz›l›m› Sürüm 28.0 (IBM SPSS Statistics,
Armonk, NY, ABD) ile yap›ld›.
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Bulgular
Çal›flmaya 60’› oral demir tedavi grubunda ve 60’›

ferrik karboksimaltoz tedavi grubu olmak üzere toplam
120 gebe dahil edildi. Referans özellikler Tablo 1’de
gösterilmektedir. Medyan yafl, oral demir grubunda 30
(aral›k: 28–34.8) ve ferrik karboksimaltoz grubunda 34
(aral›k: 30–37) idi (p<0.01). Medyan VK‹ seviyeleri ise
oral demir tedavisi grubunda 21.9 (aral›k: 19.2–24.7)
kg/m2 ve ferrik karboksimaltoz grubunda 22.9 (aral›k:
20.8-–26.1) kg/m2 idi (p=0.12).

Referans Hb seviyeleri, oral demir ve ferrik karbok-
simaltoz tedavi gruplar›nda s›ras›yla 12.2 (aral›k:
11.5–13) mg/dL ve 12.5 (aral›k: 11.9–13.2) mg/dL idi
(p=0.22). Ancak do¤umda Hb seviyeleri, 12.5 (aral›k:
11.9–13.7) g/dL olan karboksimaltoz grubunda 12.1
(aral›k: 11.2–12.5) g/dL olan oral demir grubundan an-
laml› flekilde daha yüksekti (p=0.002). Benzer flekilde, re-
ferans Hct seviyeleri aç›s›ndan 36.7’ye karfl›l›k (aral›k:
34–39), 37.6 (aral›k: 35.4–39.7) (p=0.29) ile gruplar ara-
s›nda herhangi bir farkl›l›k sergilemedi. 

Do¤umda medyan Hct seviyeleri, 37 (aral›k: 35.6–39)
olan karboksimaltoz grubunda 35.8 (aral›k: 34–38) olan
oral demir grubundan anlaml› flekilde daha yüksekti
(p=0.005).

Her iki grubun demir tedavisinden önceki ferritin se-
viyeleri Tablo 2’de gösterilmifltir. Tedaviden hemen
önceki ferritin seviyeleri aras›nda anlaml› bir fark yoktu
(p=0.08). Referans Hb seviyeleri ile do¤umdan önceki
Hb seviyelerini her iki grupta karfl›laflt›rd›k. Oral demir

grubundaki kad›nlar Hb seviyelerinde anlaml› bir azal-
ma sergiledi; referans de¤eri 12.2 (aral›k: 11.5–13) g/dL
ve do¤umdan önce 12.1 (aral›k: 11.2-12.5) g/dL idi. An-
cak ferrik karboksimaltoz grubunda referans Hb seviye-
leri ve do¤umdan önceki Hb seviyeleri aras›nda herhan-
gi bir fark görülmedi (p=0.60). Benzer flekilde, oral de-
mir grubunda referans ve do¤um öncesi Hct seviyeleri
s›ras›yla 36.7 (aral›k: 34–39) ve 35.8 (aral›k: 34–38) de-
¤erleriyle anlaml› bir azalma sergiledi (p=0.006). Ferrik
karboksimaltoz grubunda Hct seviyeleri aras›nda anlam-
l› fark yoktu (Tablo 3).

Gebelikte kilo al›m›, oral demir grubunda 14 (aral›k:
12–17) kg ve ferrik karboksimaltoz grubunda 14 (aral›k:
10–16) kg idi (p=0.26). Dolay›s›yla do¤umda VK‹ sevi-
yeleri referans VK‹ seviyelerine benzer olup farkl›l›k ser-
gilemedi (p=0.13).

Medyan do¤um a¤›rl›¤› oral demir grubunda 3260
(aral›k: 2983–3550) g ve ferrik karboksimaltoz grubun-
da 3090 (aral›k: 3390–3550) g (p=0.20) idi. Medyan do-
¤umda gestasyonel yafl oral demir ve ferrik karboksi-
maltoz grubunda s›ras›yla 273 (aral›k: 267–278) gün ve
272.5 (aral›k: 266–275.8) gündü (p=0.28). Oral demir
grubunda do¤um yöntemi %50 vajinal (n=30) ve %50
sezaryendi (n=30). Ancak ferrik karboksimaltoz grubun-
da vajinal do¤um, do¤umlar›n %28.3’ünü (n=17) olufl-
turdu.

Ferrik karboksimaltoz alan kad›nlar tedavi sonras›n-
da fliddetli yan etki yaflamad›. Özellikle ferrik karboksi-
maltoz uygulamas› esnas›nda anafilaktik flok olmad›. Sa-

Tablo 1. Oral demir ve ferrik karboksimaltoz gruplar›ndaki gebelerin referans özellikleri. 

Oral demir grubu Ferrik karboksimaltoz grubu p

Yafl (y›l) 30 (28–34.8) 34 (30–37) <0.01

Gravida
1 29 33
2 25 16 0.16
>2 6 11

Parite
0 36 43
1 23 15 0.27
>1 1 2

Referans VK‹ seviyeleri (kg/m2) 21.9 (19.2–24.7) 22.9 (20.8–26.1) 0.12

Referans Hb seviyeleri (g/dL) 12.2 (11.5–13) 12.5 (11.9–13.2) 0.22

Referans MCV seviyeleri 88 (84.9–90.3) 86 (83.1–88.6) 0.05

Referans Hct seviyeleri (%) 36.7 (34–39) 37.6 (35.4–39.7) 0.29



Cilt 29 | Say› 3 | Aral›k 2021

Gebelikte demir eksikli¤i anemisinin tedavisinde oral demire karfl› intravenöz ferrik karboksimaltoz

197

dece bir kad›n tedavi esnas›nda hafif bir alerjik reaksiyon
bildirdi, ancak bu yan etki tedavi sonras›nda geçti.

Tart›flma
Sonuçlar›m›z, oral demiri tolere edemeyen veya ge-

belikte fliddetli anemisi olan gebeler için intravenöz fer-
rik karboksimaltozun demir takviyesi için iyi bir alterna-
tif oldu¤unu göstermektedir. Bulgular›m›za göre, oral
demir grubundaki referans Hb ve Hct seviyelerine k›yas-
la do¤umda medyan Hb ve Hct seviyeleri anlaml› flekil-
de azalm›flt›r. Ancak intravenöz demir grubunda, refe-
rans Hb seviyeleriyle k›yasland›¤›nda do¤umda Hb ve
Hct seviyeleri anlaml› bir fark sergilememifltir. Her iki
grupta da Hb ve Hct seviyelerinin yaklafl›k 20–24. hafta-
larda azalmas› aç›klamalardan biri olabilir. Pratik bak›fl

aç›s›ndan bak›ld›¤›nda, hastalar gebelikte oral demir kul-
land›¤›nda bazal seviyelerine k›yasla sonunda anemik ol-
maktad›r. Ancak yaklafl›k 24. haftada ferrik karboksimal-
toz verilen kad›nlar›n Hb ve Hct seviyeleri do¤uma ka-
dar artmaktad›r ve bu nedenle ferrik karboksimaltoz
grubunda azalma gözlemlemiyoruz.

‹ntravenöz demir uygulamas› anafilaksi riski tafl›mak-
tad›r.[15] Yap›lan bir çal›flmada anafilaksi riski, demir
dekstran için 100.000 kiflide 68 (%95 GA, 100.000 kifli
bafl›na 57.8–78.7) ve tüm non-dekstran intravenöz demir
ürünleri için 100.000 kiflide 24 saptanm›flt›r (%95 GA,
100.000 kifli bafl›na 20.0–29.5) (düzeltilmifl olas›l›k oran›
[OR] 2.6 [%95 GA, 2.0–3.3; p<0.001]).[15] Ancak ferrik
karboksimaltoz güvenli ve pratik say›labilecek bir ajan-
d›r, çünkü uygulama öncesinde test dozuna veya ön ila-

Tablo 2. Oral demir ve ferrik karboksimaltoz gruplar›ndaki gebelerin tedavi sonras› özellikleri. 

Oral demir grubu Ferrik karboksimaltoz grubu p

Demir replasman› öncesinde ferritin seviyeleri 12 (10–20) 10 (8–18.5) 0.08

Do¤umda VK‹ seviyeleri (kg/m2) 27.3 (25.4–29.4) 28.7 (26–31.2) 0.13

Do¤umda Hb seviyeleri (g/dL) 12.1 (11.2–12.5) 12.5 (11.9–13.7) <0.01

Do¤umda MCV seviyeleri 88.5 (85–91) 88.8 (86.5–91) 0.21

Do¤umda Hct seviyeleri 35.8 (34–38) 37 (35.6–39) <0.01

Hb seviyelerindeki fark (g/dL)* -.3 (.4, -.9) -.05 (-.6, .7) 0.06

Hct seviyelerindeki fark† -1 (-3.5, 1) -.2 (-1.9, 1.9) 0.09

MCV seviyelerindeki fark‡ 1 (-1.63, 3) 3 (0.75-5.1) <0.01

Gebelikte kilo al›m› (kg) 14 (12–17) 14 (10–16) 0.26

Do¤um a¤›rl›¤› (kg) 3260 (2983–3550) 3090 (3390–3550) 0.20

Do¤umda gestasyonel yafl (gün) 273 (267–278) 272.5 (266–275.8) 0.28

Do¤um yöntemi
Vajinal do¤um (n) %50 (30) %28.3 (17) 0.02
Sezaryen (n) %50 (30) %71.7 (43)

Not: De¤erler medyan (25. ve 75. persantil) veya % (n) olarak verilmifltir. *Bafllang›ç ve do¤umdaki hemoglobin de¤erleri aras›ndaki fark; †Bafllang›ç ve do¤umdaki hematokrit
de¤erleri aras›ndaki fark; ‡Bafllang›ç ve do¤umdaki MCV de¤erleri aras›ndaki fark.

Tablo 3. Oral demir ve ferrik karboksimaltoz gruplar›ndaki gebelerin tedavi öncesi ve sonras›ndaki Hb ve Hct seviyelerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Referans Hb seviyeleri (g/dL) Do¤umda Hb seviyeleri (g/dL) p 

Oral demir 12.2 (11.5–13) 12.1 (11.2–12.5) 0.03

Ferrik karboksimaltoz 12.5 (11.9–13.2) 12.6 (11.9–13.2) 0.60

Referans Hct seviyeleri (%) Do¤umda Hct seviyeleri (%) p 

Oral demir 36.7 (34–39) 35.8 (34–38) <0.01

Ferrik karboksimaltoz 37.6 (35.4–39.7) 37 (35.6–39) 0.58
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ca ihtiyaç duymaz ve ciddi yan etkiler olmaks›z›n 15 da-
kikada uygulanabilir.[11] Ayr›ca, intravenöz ferrik karbok-
simaltoz tedavisi sonras›nda hastalar›m›zda herhangi bir
fliddetli advers etki gözlemlemedik.

Daha önceki çal›flmalar, intravenöz demir takviyesi-
nin demir eksikli¤i anemisini daha iyi hale getirdi¤ini ve
demir depolar›n› etkili biçimde yeniledi¤ini göstermifl-
tir.[16,17] Klinik çal›flmalar ve gerçek hasta verileri temel
al›nd›¤›nda, ferrik karboksimaltoz demir eksikli¤i olan
gebelerde anemiyi tedavi etmede etkili ve iyi tolere edi-
len bir ajand›r.[18–21] Hemoglobin seviyeleri 8 ile 10.5
g/dL aras›nda ve ferritin de¤erleri 13 mcg/L’den az olan
90 kad›n› içeren randomize bir çal›flma, gebelerde intra-
venöz demir sukroz ile oral demir polimaltoz komplek-
sini (günde 300 mg elemental demir) karfl›laflt›rm›flt›r.
Bu çal›flman›n sonuçlar›, intravenöz demirin hiçbir ciddi
advers reaksiyon olmaks›z›n gebelikte demir eksikli¤i
anemisinde demir depolar›n› oral demirden daha h›zl› ve
daha etkili biçimde yeniledi¤ini göstermifltir.[16] Hemog-
lobin de¤erleri 7–9 g/dL ve serum ferritin de¤erleri <15
ng/mL olan 100 anemik antenatal kad›n› içeren bir bafl-
ka randomize çal›flma, intravenöz demir sukroz infüzyo-
nu ile ferröz sülfat› karfl›laflt›rm›flt›r. Bu çal›flma da, oral
demir grubuna (p=0.005) k›yasla intravenöz demir gru-
bunda 30. günde hemoglobin seviyelerinde (p=0.002) ve
ferritin seviyelerindeki art›flta istatistiksel olarak anlaml›
fark bildirmifltir.[22] Di¤er yandan, 260 gebede günlük 80
mg ferröz sülfat ile iki farkl› dozda intravenöz demiri
karfl›laflt›ran randomize bir çal›flma, aneminin demir
profilaksisinde ana yol için klinik olarak anlaml› bir fay-
da bulmam›flt›r. ‹lk intravenöz demir grubunda 75 kad›n
iki doz 200 mg demir sukroz al›rken, ikinci intravenöz
demir grubunda 55 kad›n üç doz 200 mg demir sukroz
alm›flt›r. Sadece üç doz alan ikinci intravenöz demir gru-
bunda serum ferritin seviyelerinde anlaml› art›fl bildiril-
mifltir. Ancak oral demir profilaksisinde standart bir doz
ve zamanlama kullan›lmam›flt›r. Ayr›ca, yukar›da belirti-
len daha önceki çal›flmalar›n aksine bu çal›flmaya dahil
edilen kad›nlar çal›flmaya dahil edilme döneminde ane-
mik de¤ildi.

Ferrik karboksimaltozun dezavantaj› maliyetidir.
Türkiye’de alt› ayl›k oral demir takviyesinden 6 kat daha
pahal›d›r. Üstelik intravenöz demir infüzyonu bir hasta-
ne ortam› gerektirmektedir. Bu nedenle tüm gebeler için
rutin intravenöz demir kullan›m›n› desteklemek müm-
kün de¤ildir. Ferrik karboksimaltozun avantaj› ise etkili-
li¤i ve h›zl› yan›t›d›r.

Çal›flmam›z›n ana k›s›tlamalar› retrospektif tasar›m›
ve küçük örneklem boyutudur. Seçim yanl›l›¤›n› en aza
indirgemek için, çal›flma dönemi boyunca intravenöz de-
mir takviyesi alan tüm kad›nlar› çal›flmaya dahil ettik.
Çal›flmam›z›n bir di¤er k›s›tlamas› ise, hastalar›n oral
takviyelere olan uyumunu ölçememifl olmam›zd›r. Fer-
rik karboksimaltoz etkili görünse de, gebelikte oral de-
mir yerine rutin kullan›m›n› önermeden önce maliyet
etkinli¤i analizi, risk analizi ve randomize kontrollü ça-
l›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r.

Sonuç
‹ntravenöz ferrik karboksimaltoz uygulamas›, gebe-

likte demir takviyesi için etkili ve kullan›m› kolay bir
seçenek gibi görünmektedir. Pratik bak›fl aç›s›yla bak›l-
d›¤›nda, intravenöz demir takviyesi özellikle oral demir
tedavisini tolere edemeyen veya çok düflük ferritin se-
viyeleri ve fliddetli anemisi olan gebeler için kabul edi-
lebilir bir alternatif olabilir. 

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.

Kaynaklar
1. Means RT. Iron deficiency and iron deficiency anemia:

implications and impact in pregnancy, fetal development, and
early childhood parameters. Nutrients 2020;12:447. [PubMed]
[CrossRef]

2. Levy A, Fraser D, Katz M, Mazor M, Sheiner E. Maternal ane-
mia during pregnancy is an independent risk factor for low
birthweight and preterm delivery. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol 2005;122:182–6. [PubMed] [CrossRef]

3. Sultan P, Bampoe S, Shah R, Guo N, Estes J, Stave C, et al.
Oral vs intravenous iron therapy for postpartum anemia: a sys-
tematic review and meta-analysis. Am J Obstet Gynecol
2019;221:19–29.e3. [PubMed] [CrossRef]

4. Breymann C. Iron deficiency anemia in pregnancy. Semin
Hematol 2015;52:339–47. [PubMed] [CrossRef]

5. Breymann C, Honegger C, Hösli I, Surbek D. Diagnosis and
treatment of iron-deficiency anaemia in pregnancy and post-
partum. Arch Gynecol Obstet 2017;296:1229–34. [PubMed]
[CrossRef]

6. Api O, Breyman C, Cetiner M, Demir C, Ecder T. Diagnosis
and treatment of iron deficiency anemia during pregnancy and
the postpartum period: iron deficiency anemia working group
consensus report. Turk J Obstet Gynecol 2015;12:173–81.
[PubMed] [CrossRef]

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32053933
http://dx.doi.org/10.3390/nu12020447
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16219519
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejogrb.2005.02.015
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30578747
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2018.12.016
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26404445
http://dx.doi.org/10.1053/j.seminhematol.2015.07.003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28940095
http://dx.doi.org/10.1007/s00404-017-4526-2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28913064
http://dx.doi.org/10.4274/tjod.01700


Cilt 29 | Say› 3 | Aral›k 2021

Gebelikte demir eksikli¤i anemisinin tedavisinde oral demire karfl› intravenöz ferrik karboksimaltoz

199

7. Milman N. Iron in pregnancy: how do we secure an appropri-
ate iron status in the mother and child? Ann Nutr Metab
2011;59:50–4. [PubMed] [CrossRef]

8. American College of Obtetrics and Gynecologists’ Committee
on Practice Bulletins—Obstetrics. Anemia in pregnancy:
ACOG Practice Bulletin, Number 233. Obstet Gynecol 2021;
138:e55–e64. [PubMed] [CrossRef]

9. Auerbach M. Commentary: Iron deficiency of pregnancy – a
new approach involving intravenous iron. Reprod Health
2018;15(Suppl 1):96. [PubMed] [CrossRef]

10. Scott LJ. Ferric carboxymaltose: a review in iron deficiency.
Drugs 2018;78:479–93. [PubMed] [CrossRef]

11. Auerbach M, Macdougall IC. Safety of intravenous iron formu-
lations: facts and folklore. Blood Transfus 2014;12:296–300.
[PubMed] [CrossRef]

12. Chertow GM, Mason PD, Vaage-Nilsen O, Ahlmen J.
Update on adverse drug events associated with parenteral
iron. Nephrol Dial Transplant 2006;21:378–82. [PubMed]
[CrossRef]

13. Vanobberghen F, Lweno O, Kuemmerle A, Mwebi KD, Asilia
P, Issa A, et al. Efficacy and safety of intravenous ferric carboxy-
maltose compared with oral iron for the treatment of iron defi-
ciency anaemia in women after childbirth in Tanzania: a paral-
lel-group, open-label, randomised controlled phase 3 trial.
Lancet Glob Health 2021;9:e189–e98. [PubMed] [CrossRef]

14. Achebe MM and Gafter-Gvili A. How I treat anemia in preg-
nancy: iron, cobalamin, and folate. Blood 2017;129:940–49.
[PubMed] [CrossRef]

15. Wang C, Graham DJ, Kane RC, Xie D, Wernecke M,
Levenson M, et al. Comparative risk of anaphylactic reactions

associated with intravenous iron products. JAMA 2015;314:
2062–8. [PubMed] [CrossRef]

16. Al RA, Unlubilgin E, Kandemir O, Yalvac S, Cakir L, Haberal
A. Intravenous versus oral iron for treatment of anemia in preg-
nancy: a randomized trial. Obstet Gynecol 2005;106:1335–40.
[PubMed] [CrossRef]

17. Khalafallah A, Dennis A, Bates J, Bates G, Robertson IK, Smith
L, et al. A prospective randomized, controlled trial of intra-
venous versus oral iron for moderate iron deficiency anaemia of
pregnancy. J Intern Med 2010;268:286–95. [PubMed] [CrossRef]

18. Froessler B, Gajic T, Dekker G, Hodyl NA. Treatment of iron
deficiency and iron deficiency anemia with intravenous ferric
carboxymaltose in pregnancy. Arch Gynecol Obstet 2018;298:
75–82. [PubMed] [CrossRef]

19. Froessler B, Collingwood J, Hodyl NA, Dekker G. Intravenous
ferric carboxymaltose for anaemia in pregnancy. BMC
Pregnancy Childbirth 2014;14:115. [PubMed] [CrossRef]

20. Mishra V, Gandhi K, Roy P, Hokabaj S, Shah KN. Role of
intravenous ferric carboxy-maltose in pregnant women with
iron deficiency anaemia. J Nepal Health Res Counc 2017;15:
96–9. [PubMed] [CrossRef]

21. Breymann C, Milman N, Mezzacasa A, Bernard R,
Dudenhausen J; FER-ASAP Investigators. Ferric carboxymal-
tose vs. oral iron in the treatment of pregnant women with iron
deficiency anemia: an international, open-label, randomized
controlled trial (FER-ASAP). J Perinat Med 2017;45:443–53.
[PubMed] [CrossRef]

22. Kochhar PK, Kaundal A, Ghosh P. Intravenous iron sucrose
versus oral iron in treatment of iron deficiency anemia in preg-
nancy: a randomized clinical trial. J Obstet Gynaecol Res 2013;
39:504–10. [PubMed] [CrossRef]

Bu makalenin kullan›m izni Creative Commons Attribution-NoCommercial-NoDerivs 4.0 Unported (CC BY-NC-ND4.0) lisans› arac›l›¤›yla bedelsiz
sunulmaktad›r.

Yay›nc› Notu: Yay›nc›, bu makalede ortaya konan görüfllere kat›lmak zorunda de¤ildir; olas› ticari ürün, marka ya da kurum/kurulufllarla ilgili ifadelerin içerikte bulunmas› yay›nc›n›n
onaylad›¤› ve güvence verdi¤i anlam›na gelmez. Yay›n›n bilimsel ve yasal sorumluluklar› yazar(lar)›na aittir. Yay›nc›, yay›nlanan haritalar ve yazarlar›n kurumsal ba¤lant›lar› ile ilgili
yarg› yetkisine iliflkin iddialar konusunda tarafs›zd›r.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22123639
http://dx.doi.org/10.1159/000332129
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34293770
http://dx.doi.org/10.1097/AOG.0000000000004477
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29945649
http://dx.doi.org/10.1186/s12978-018-0536-1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29532438
http://dx.doi.org/10.1007/s40265-018-0885-7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25074787
http://dx.doi.org/10.2450/2014.0094-14
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16286429
http://dx.doi.org/10.1093/ndt/gfi253
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33245866
http://dx.doi.org/10.1016/S2214-109X(20)30448-4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28034892
http://dx.doi.org/10.1182/blood-2016-08-672246
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26575062
http://dx.doi.org/10.1001/jama.2015.15572
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16319260
http://dx.doi.org/10.1097/01.AOG.0000185260.82466.b4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20546462
http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2796.2010.02251.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29740690
http://dx.doi.org/10.1007/s00404-018-4782-9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24667031
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2393-14-115
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29016575
http://dx.doi.org/10.3126/jnhrc.v15i2.18158
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27278921
http://dx.doi.org/10.1515/jpm-2016-0050
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22925176
http://dx.doi.org/10.1111/j.1447-0756.2012.01982.x


‹leri maternal yafl›n gebelik komplikasyonlar› ve
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İDİD

Girifl
‹leri maternal yafltaki (AMA) kad›nlar›n çocuk do-

¤urma s›kl›¤›, son on y›l içinde özellikle geliflmifl ülkeler-
de olmak üzere dünya çap›nda art›fl göstermifltir.[1,2] Tür-

kiye ‹statistik Kurumunun (TÜ‹K) 2020 verilerine göre,
Türkiye’de ≥35 yafl›ndaki kad›nlar aras›nda yafla özgü
do¤um oran› %0.60 iken, bu oran 2005’te %0.52’dir.[3]

Gebeli¤i ertelemeye yönelik e¤ilime, a¤›rl›kl› olarak sos-

Özet

Amaç: Çal›flmam›zda, ileri maternal yafl›n (AMA) 30–34 yafl aras›n-
daki hastalara k›yasla ≥35 yafl›ndaki gebelerde maternal ve neonatal
sonuçlar üzerindeki etkisini belirlemeyi amaçlad›k. Ayr›ca, kar›flt›r›c›
de¤iflkenlerin advers gebelik sonuçlar›n›n geliflimine katk›da bulu-
nup bulunmad›¤›n› tespit etmek amac›yla potansiyel kar›flt›r›c›lar›n
risk tahminlerini analiz etmeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Bu retrospektif kohort çal›flmas›, do¤um zaman›nda ≥35
yafl›nda olan ve 1 Ocak 2016 ile 31 Aral›k 2020 tarihleri aras›nda
üçüncü basamak bir referans hastanesinde do¤um yapan 2284 ge-
beyi içermektedir. Bu gebeleri iki alt gruba ayr›ld›: 35–39 yafl ara-
s›nda olanlar için erken AMA (EAMA) ve ≥40 yafl›nda olanlar için
geç AMA (VAMA). Gebelik komplikasyonlar› ve advers neonatal
sonuçlar kaydedildi. 
Bulgular: Daha genç kad›nlara k›yasla AMA gebelerde; gestasyonel
diabetes mellitus (GDM, p<0.001), polihidramniyos (p<0.001), sezar-
yen (p<0.001), ölü do¤umlar (p<0.001), majör fetal anomali (p<0.001),
preterm do¤um (p<0.001), düflük do¤um a¤›rl›¤› (p<0.001), düflük 5.
dakika Apgar skorlar› (p<0.001), düflük umbilikal arter kan› pH de¤er-
leri (p<0.001), yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine (YYBÜ) yat›fl
(p<0.001) ve YYBÜ’de yat›fl uzunlu¤u (p<0.001) için daha yüksek risk
dahil anlaml› flekilde daha yüksek komplike gebelik riski mevcuttu. 
Sonuç: VAMA ile GDM, polihidramniyos ve sezaryen için artm›fl
risk dahil advers gebelik sonuçlar› ve ölü do¤um, preterm do¤um,
düflük do¤um a¤›rl›¤›, düflük 5. dakika Apgar skoru ve YYBÜ’ye
yat›fl için daha yüksek risk dahil advers neonatal sonuçlar aras›nda
güçlü ve anlaml› bir iliflki tespit ettik. 

Anahtar sözcükler: ‹leri maternal yafl, gebelik komplikasyonlar›, ad-
vers neonatal sonuçlar.
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Abstract: The implications for advanced maternal
age on pregnancy complications and adverse
neonatal outcomes
Objective: This study aimed to determine the effect of advanced
maternal age (AMA) on maternal and neonatal outcomes in preg-
nant women aged ≥35 years compared with patients aged 30–34
years. Also, we aimed to analyze the risk estimates of potential con-
founders to identify whether these variables contributed to the
development of adverse pregnancy outcomes or not. 
Methods: This retrospective cohort study included 2284 pregnant
women aged ≥35 years at the time of delivery who was delivered in a
tertiary referral hospital from January 1, 2016, to December 31, 2020.
We further classified these women into two subgroups: 35–39 years as
early AMA (EAMA), and ≥40 years as very AMA (VAMA). Pregnancy
complications and adverse neonatal outcomes were recorded. 
Results: Compared to younger women, pregnant AMA women had
significantly higher risks of complicated pregnancies, including a
higher risk of gestational diabetes mellitus (GDM, p<0.001), polyhy-
dramnios (p<0.001), cesarean section (p<0.001), stillbirths (p<0.001),
major fetal abnormality (p<0.001), preterm delivery (p<0.001), lower
birth weight (p<0.001), lower 5-minute Apgar scores (p<0.001),
lower umbilical artery blood pH values (p<0.001), neonatal intensive
care unit (NICU) admission (p<0.001), and length of NICU stay
(p<0.001). 
Conclusion: We found a strong and significant association between
VAMA and adverse pregnancy outcomes, including an increased risk
of GDM, polyhydramnios, cesarean section, and adverse neonatal out-
comes, including a higher risk of stillbirths, preterm delivery, lower
birth weight, lower 5-minute Apgar scores, and NICU admission. 

Keywords: Advanced maternal age, pregnancy complications, adverse
neonatal outcomes.
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yal ve kültürel faktörler, uzayan e¤itim y›llar›, kariyer
önceli¤i, daha geç yaflta evlilik, etkili kontraseptif yön-
temlerin uygulanmas›, yard›mc› üreme tekniklerindeki
geliflmeler (ART), daha önceden var olan kronik hasta-
l›klar›n yönetilmesinde iyilefltirmeler ve bu geliflmelere
hastalar taraf›ndan kolay eriflim yön vermektedir.[4,5]

Daha önceki çal›flmalar, AMA’n›n fetüste kromozom
anomalileri ve ektopik gebelik ile düflük gibi gebeli¤in
erken aflamas›ndaki komplikasyonlar için bir risk faktörü
olarak düflünüldü¤ünü bildirmifltir.[6] Ancak AMA ve ge-
belik sonuçlar› aras›ndaki iliflkilere yönelik çal›flmalar çe-
liflkili bulgular bildirmifltir. Baz› çal›flmalar, AMA’n›n
preterm do¤umlar ve iliflkili komplikasyonlar›, gestasyo-
nel hipertansif bozukluklar, gestasyonel diabetes melli-
tus (GDM), plasental anomaliler, ölü do¤um ve daha
yüksek sezaryen oran› gibi advers maternal ve neonatal
sonuçlara yönelik artm›fl risk ile iliflkili oldu¤una iflaret
etmektedir.[7,8] Fakat baz› araflt›rmalar, daha yafll› ve daha
genç gebeler aras›nda gebelik komplikasyonlar› bak›-
m›ndan anlaml› bir fark bulmam›flt›r.[9,10] Üstelik, belirti-
len bulgular›n AMA ile ne kadar iliflkili oldu¤u ve bu ilifl-
kinin gücü de, potansiyel kar›flt›r›c› faktörleri düzenle-
meye yönelik çal›flmalar›n yetersiz biçimde güçlendiril-
mesi sebebiyle birbiriyle çeliflkili kalm›flt›r.[11]

Çal›flmam›z, üçüncü basamak bir referans hastane-
sinde 30–34 yafl grubundaki hastalara k›yasla ≥35 yafl›n-
daki gebelerde AMA’n›n maternal ve neonatal sonuçlar›
üzerindeki etkisini belirlemeyi amaçlam›flt›r. Ayr›ca, ka-
r›flt›r›c› de¤iflkenlerin advers gebelik sonuçlar›n›n gelifli-
mine katk›da bulunup bulunmad›¤›n› tespit etmek ama-
c›yla potansiyel kar›flt›r›c›lar›n risk tahminlerini analiz
etmeyi amaçlad›k.

Yöntem

Bu retrospektif kohort çal›flmas› 1 Ocak 2016 ile 31
Aral›k 2020 tarihleri aras›nda Türkiye’de üçüncü basa-
mak bir referans hastanesi olan Kanuni Sultan Süleyman
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesinde gerçeklefltirildi. Has-
tanenin etik komitesi çal›flmay› onaylad› (2021.01.6).
Do¤um zaman›nda ≥40 yafl›nda olan ve çal›flma dönemi
boyunca 24. gebelik haftas› veya sonras›nda do¤um ya-
pan tüm gebeleri çal›flmaya dahil ettik. Ayr›ca, do¤um
zaman› 35–39 yafl aras›nda olan ve gebeli¤in 24. haftas›n-
da veya sonras›nda do¤um yapan toplam 2002 gebe bir
bilgisayar sistemiyle rastgele seçildi ve ek de¤erlendirme
için çal›flmaya dahil edildi. Otuz yafl›ndan küçük gebeler,
24. haftadan daha önce gerçekleflen gebelik kay›plar› ve
t›bbi kay›tlar› eksik olan gebeler çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

AMA, do¤um zaman› 35 yafl ve üzeri gebeler olarak
tan›mland›. Bu kad›nlar› ayr›ca iki alt gruba ay›rd›k:
35–39 yafl aras›nda erken AMA (EAMA) ve ≥40 yafl›nda
geç AMA (VAMA). Çal›flma gruplar›, ayn› dönemde do-
¤um yapan 30–34 yafl aras› gebelerden oluflan bir kontrol
grubu ile karfl›laflt›r›ld›. Bu çal›flmaya dahil edilen tüm
gebeler hastanemizde do¤um yapt› ve postnatal bak›m
ald› ve gerekli oldu¤u durumlarda yenido¤anlar yenido-
¤an yo¤un bak›m ünitesine (YYBÜ) nakledildi. Ayr›ca,
çal›flma olgular› parite durumlar› temel al›narak nullipar
ve multipar olarak iki gruba ayr›ld›. Gebeli¤in 20. hafta-
s›ndan sonra hiç do¤um yapmam›fl gebeler veya hiç 500
gramdan daha a¤›r do¤um tart›l› yenido¤ana sahip
olmam›fl olanlar nullipar olarak tan›mlan›rken, kalan ol-
gular multipar olarak tan›mland›.

Maternal demografik özellikler, gebelik komplikas-
yonlar› ve obstetrik ve neonatal sonuçlar hakk›nda bilgi
edinmek için hastane kay›tlar›ndan maternal ve neonatal
veriler topland›. Demografik veriler aras›nda maternal
yafl, vücut kitle indeksi (VK‹), parite, ART kullan›m› ve
diabetes mellitus, kronik hipertansiyon, hipotiroidizm,
bronfliyal ast›m, kardiyak hastal›klar, bilinen malignite ve
epilepsi dahil önceden var olan en az bir maternal kronik
hastal›k yer alm›flt›r. En az bir advers gebelik sonucunun
ortaya ç›kmas›, gestasyonel diabetes mellitus, preeklamp-
si, gestasyonel hipertansiyon, eklampsi, HELLP sendro-
mu, erken membran rüptürü (PROM), gebelik haftas›
için küçük olma (SGA) veya intrauterin büyüme k›s›tl›l›-
¤› (IUGR), plasenta previa, polihidramniyos, oligohid-
ramniyos ve gebeli¤in intrahepatik kolestaz›n› (ICP)
içermifltir. Obstetrik sonuçlar do¤um fleklini (vajinal ve-
ya sezaryen) ve postpartum hemoraji nedeniyle postpar-
tum kan nakli ihtiyac›n› içermifltir. Neonatal sonuçlar ise
do¤um haftas›, do¤um a¤›rl›¤›, majör konjenital anoma-
liler, ölü do¤um, 5. dakika Apgar skorlar›, YYBÜ’ye ya-
t›fl› ve YYBÜ’de yat›fl süresini içermifltir. 

Do¤um haftas› ultrason (US) ile belirlendi ve birinci
trimester US muayenesi ve son adet tarihi ile do¤rulan-
d›. Gestasyonel hipertansif bozukluklar›n tan›s› ACOG
kriterlerine göre konuldu.[12] GDM tan›s› 2010 Uluslara-
ras› Diyabetik Gebelik Çal›flma Gruplar› Derne¤i
(IDPSG) kriterlerine göre konuldu.[13] Polihidramniyos,
dört kadran yöntemi kullan›larak amniyotik s›v› indeksi
(AFI) ≥25 olarak veya US muayenesi ile en derin cep >10
cm olarak tan›mland›. Oligohidramniyos ise ultrasonda
AFI <5 cm olarak tan›mland›. Preterm do¤um gebeli¤in
34. haftas›ndan önceki do¤um olarak tan›mland›.
PPROM, fetal membranlar›n tamamlanan 37. gebelik
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haftas›ndan önceki rüptürü olarak aç›kland›.[14] ICP tan›-
s›, pruritus ile birlikte safra asidinin ≥10 μmol/L olmas›
(karaci¤er disfonksiyonu ve kafl›nman›n di¤er nedenleri
ekarte edildikten sonra) ve serum safra asidi seviyelerinin
do¤umdan sonra normalleflmesi ile konuldu.[15] Plasenta
previa, plasental dokunun endoservikal osu kaplayarak
anormal implantasyonunun gerçekleflti¤i durum olarak
tan›mland›. Postpartum hemoraji, do¤um flekline bak›l-
maks›z›n do¤um sürecinden sonraki 24 saat içinde top-
lam ≥1000 ml kan kayb› (intrapartum kay›p dahil) olarak
tan›mland›.[16] Do¤um a¤›rl›¤›, çok düflük do¤um a¤›rl›¤›
(<1500 g), düflük do¤um a¤›rl›¤› (<2500 g), normal do-
¤um a¤›rl›¤› (2500–4500 g) ve yüksek do¤um a¤›rl›¤›
(makrozomi, >4000 g) olarak dört kategoriye ayr›ld›.
SGA, gebelik haftas› için 10. persantilin alt›ndaki a¤›rl›k
olarak tan›mland›.[17] IUGR, fetal biparyetal çap, bafl çev-
resi, AC ve femur uzunlu¤unun sonografik ölçümleri te-
mel alarak tahmini fetal a¤›rl›¤› <3. persantil ve Doppler
muayenesinde diyastol sonu ak›fl kayb› olmamas› olarak
tan›mland›.[18,19] Ölü do¤um, gebeli¤in tamamlanan 24.
haftas›ndan sonra hiçbir yaflam belirtisi olmad›¤› bilinen
ve ölü do¤an bebek olarak tan›mland›.

‹statistiksel analiz

Say›sal veriler medyan (minimum–maksimum) ile bir-
likte ortalama ± standart sapma olarak özetlenirken, kate-
gorik veriler s›kl›k ve yüzde olarak verildi. Say›sal bir de-
¤iflken bak›m›ndan gruplar› karfl›laflt›rmak amac›yla çoklu
karfl›laflt›rmalar için tek yönlü ANOVA’n›n ard›ndan Tu-
key testi kullan›ld›. Kategorik bir de¤iflken yönünden
gruplar› karfl›laflt›rmak amac›yla çoklu karfl›laflt›rmalar
için ki kare testinin ard›ndan Bonferroni düzeltilmifl z tes-
ti kullan›ld›. Aral›kl› çaprazl›k tablolar›nda kategorik de-
¤iflkenler için Fisher kesinlik testi kullan›ld›. Maternal yafl
gruplar›n›n neonatal sonuçlar ve potansiyel kar›flt›r›c›lar
(ör. ART gebelikler, parite, majör fetal anomali, çoklu ge-
belikler) dikkate al›narak sezaryen do¤um üzerindeki ris-
kini de¤erlendirmek için çoklu lojistik regresyon uygu-
land›. Bulgular olas›l›k oran› (OR) ve %95 güven aral›¤›
(CI) tahminleri gösterilerek sunuldu. Tüm istatistiksel
testler iki tarafl›yd›. <0.05 seviyesindeki p de¤eri istatistik-
sel olarak anlaml› kabul edildi. Analizler, R sürümü 3.6.3
istatistiksel hesaplama dili ile gerçeklefltirildi. 

Bulgular
Çal›flma dönemi boyunca toplam 56.222 do¤um ger-

çekleflmifl olup, bunlardan ≥40 yafl›ndaki 282 kad›n çal›fl-
maya dahil edilmek için potansiyel olarak uygundu. Ay-

r›ca, do¤um zaman› 35–39 yafl›nda olan toplam 2002 ge-
be EAMA grubunu olufltururken, do¤um zaman› 30–34
yafl›nda olan 2000 gebe de kontrol grubuna al›nd›. EA-
MA ve kontrol grubundaki hastalar bir bilgisayar siste-
miyle rastgele seçildi.

Tablo 1’de, çal›flma olgular›n›n demografik özellikle-
ri ve klinik sonuçlar› gösterilmektedir. VAMA grubunun
ortalama yafl› 41.6±2.18 iken EAMA grubunun ortalama
yafl› 36.67±1.41’di ve kontrol grubunun ortalama yafl› do-
¤um zaman›nda 31.9±1.42’ydi. Nullipar kad›nlar di¤er
iki yafl grubuna k›yasla ≥40 yafl grubunda daha yayg›nd›.
VAMA grubunun (%9.2) ART sonras›nda hamile kalma
olas›l›¤› EAMA grubundan (%2.9) ve kontrol grubundan
(%3.1) daha yüksekti (p<0.001) ve çoklu gebelik s›kl›¤›,
pariteye bak›lmaks›z›n en yüksek VAMA grubunda kay-
dedildi (p<0.001). VK‹ yönünden farkl› yafl kategorileri
aras›nda hiçbir farkl›l›k gözlemlenmedi. En az bir t›bbi
durumun varl›¤› (diabetes mellitus, kronik hipertansiyon,
hipotiroidizm, bronfliyal ast›m, kardiyak hastal›klar, bili-
nen malignite ve epilepsi), pariteden ba¤›ms›z olarak her
iki AMA grubunda genç annelerden anlaml› flekilde daha
yüksekti (p<0.001). Yafl aral›¤› 35–39 olan kad›nlara k›-
yasla ≥40 yafl›ndaki kad›nlar›n alt grup analizi, en az bir
t›bbi durumun varl›¤›n›n 30 yafl›ndan büyük olanlarda
anlaml› flekilde daha yüksek oldu¤unu gösterdi (p<0.001).
Ancak bu t›bbi durumlar ayr› ayr› analiz edildi¤inde, ma-
ternal yafl alt gruplar› aras›nda hiçbir anlaml› farkl›l›k
yoktu (Tablo 2). En az bir advers gebelik sonucunun or-
taya ç›kmas› (GDM, preeklampsi, gestasyonel hipertansi-
yon, eklampsi, HELLP sendromu, erken membran rüp-
türü, SGA veya IUGR, plasenta previa, polihidramniyos,
oligohidramniyos ve ICP) pariteden ba¤›ms›z olarak
genç annelere k›yasla her iki AMA grubunda anlaml› fle-
kilde daha yüksekti (p<0.001). Bu advers gebelik sonuçla-
r› ayr› ayr› analiz edildi¤inde, preeklampsi, gestasyonel
hipertansiyon, eklampsi, HELLP sendromu, erken
membran rüptürü, SGA veya IUGR, plasenta previa ve-
ya oligohidramniyos bak›m›ndan tüm maternal yafl alt
gruplar›nda hiçbir anlaml› farkl›l›k tespit edilmedi. Kon-
trol olgular›na k›yasla gebe AMA kad›nlar›n daha yüksek
GDM oranlar›na sahip oldu¤u görüldü. Alt grup anali-
zinde, GDM oranlar›n›n 35–39 yafl grubundakilere k›-
yasla ≥40 yafl›ndaki kad›nlarda daha yüksek oldu¤u görül-
dü (p<0.001). Polihidramniyos riski, EAMA kad›nlara ve
daha genç kontrol olgular›na k›yasla özellikle ≥40 yafl›n-
daki multipar kad›nlarda daha yüksekti (p=0.002). Ancak
nullipar gebeliklerde polihidramniyosun meydana gelifl
s›kl›¤› üç grupta anlaml› flekilde farkl› de¤ildi.
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Sezaryen do¤um oranlar›, pariteden ba¤›ms›z olarak,
daha genç kontrol gruplar›na k›yasla her bir AMA alt
grubunda artm›flt› (p<0.001). ≥40 yafl üzeri kad›nlara k›-
yasla 35–39 yafl aral›¤›ndaki kad›nlar›n alt grup analizi,
sezaryen do¤um oran›n›n 40 yafl üzerindeki kad›nlarda
anlaml› flekilde daha yüksek oldu¤unu gösterdi. Parite-

den ba¤›ms›z olarak postpartum hemoraji nedeniyle
postpartum kan nakli insidans› bak›m›ndan tüm yafl
gruplar› benzerdi.

Tablo 3’te daha yafll› ve daha genç annelerin neona-
tal sonuçlar› gösterilmifltir. VAMA grubundaki multi-
par kad›nlarda majör fetal anomali insidans› istatistiksel

Tablo 1. Çal›flma olgular›n›n demografik özellikleri ve klinik sonuçlar›. 

Yafl grubu 
30–34 35–39 ≥≥40 p

Maternal yafl (y›l)
31.9±1.42 36.67±1.41*  41.6±2.18*,†

<0.001‡
32 (30–34) 37 (35–39) 37 (35–39)

Nullipar
31.78±1.41 36.77±1.45* 41.73±2.25*,†

<0.001‡
32 (30–34) 37 (35–39) 41 (40–49)

Multipar 31.92±1.42 36.75±1.40* 41.53±2.17*,†
<0.001‡

32 (30–34) 37 (35–39) 41 (40–55)

Parite

Nullipar 311 (%15.6) 227 (%11.3) 51 (%18.1)
<0.001§

Multipar 1689 (%84.5) 1775 (%88.7) 231 (%81.9)*

Çoklu gebelikler 33 (%1.6) 87 (%4.3)* 17 (%6)* <0.001§

Nullipar  14 (%4.5) 23 (%10.1)* 8 (%15.7)* 0.004§

Multipar 19 (%1.1) 64 (%3.6)* 9 (%3.9)* <0.001§

ART gebelikler 63 (%3.1) 58 (%2.9) 26 (%9.2)*,† <0.001§

Nullipar  53 (%17) 37 (%16.3) 17 (%33.3)*,† 0.013§

Multipar 10 (%0.6) 21 (%1.2) 9 (%3.9)*,† <0.001§

VK‹ (kg/m2)

<25 563 (%28.1) 563 (%28.1) 76 (%27)

25–30 412 (%20.6) 413 (%20.6) 62 (%22) 0.985§

≥30 1026 (%51.3) 1026 (%51.2) 144 (%51.1)

VK‹ (ortalama ± standart sapma)
29.91±7.71 29.91±7.71 29.45±6.98

0.658‡
30 (16–49) 30 (16–49) 30 (16–48)

Nullipar
29.05±7.52 30.46±8.01 30.67±7.04

0. 071‡
29 (16–49) 30 (16–46) 31 (18–48)

Multipar
30.08±7.73 29.84±7.66 29.22±6.95

0.242‡
30 (16–49) 30 (16–49) 29 (17–46)

En az bir ek t›bbi durum 68 (%3.4) 148 (%7.4)* 75 (%26.6)*,† <0.001§

Nullipar  15 (%4.8) 33 (%14.5)* 13 (%25.5)* <0.001§

Multipar 53 (%3.1) 115 (%6.5)* 62 (%26.6)*,† <0.001§

En az bir advers gebelik sonucu 509 (%25.5) 627 (%31.3)* 199 (%70.6)*,† <0.001§

Nullipar  105 (%33.8) 96 (%42.3)* 34 (%66.7)*,† <0.001§

Multipar 404 (%23.9) 531 (%29.9)* 165 (%71.4)*,† <0.001§

Do¤um türü (sezaryen) 1065 (%53.2) 1318 (%65.8)* 217 (%77)*,† <0.001§

Nullipar  169 (%54.3) 154 (%67.8)* 44 (%86.3)*,† <0.001§

Multipar 896 (%53) 1164 (%65.6)* 173 (%74.9)*,† <0.001§

Postpartum kan nakli 90 (%4.5) 92 (%4.6) 15 (%5.3) 0.827§

Nullipar  10 (%3.2) 14 (%6.2) 1 (%2) 0.171§

Multipar 80 (%4.7) 78 (%4.4) 14 (%6.1) 0.515§

*30–34 yafl grubundan (kontrol) anlaml› flekilde farkl›; †Çoklu karfl›laflt›rmalara göre 35–39 yafl grubundan anlaml› flekilde farkl›. §Say›sal veriler ortalama ± stan-
dart sapma ve medyan (minimum–maksimum) olarak özetlenirken, kategorik veriler için s›kl›k ve yüzde kullan›lm›flt›r. p de¤erleri flunlar› temel alm›flt›r: ‡Tek yönlü
ANOVA, §ki-kare testi.



Yafl grubu 
30–34 35–39 ≥≥40 p

Ek t›bbi durumlar

Diabetes mellitus 30 (%42.3) 35 (%28) 29 (%32) 0.127§

Nullipar 6 (%37.5) 9 (%30) 4 (%25) 0.741§

Multipar 24 (%43.6) 26 (%27.7) 25 (%33.3) 0.135‡

Kronik hipertansiyon 24 (%33.8) 40 (%32) 40 (%44.4) 0.185§

Nullipar 4 (%25) 8 (%26.7) 8 (%50) 1.258§

Multipar 20 (%36.4) 32 (%34) 32 (%42.7) 0.524§

Hipotiroidizm 7 (%9.9) 21 (%16.8) 15 (%16.7) 0.370§

Nullipar 3 (%18.8) 6 (%20) 2 (%12.5) 0.912§

Multipar 4 (%7.3) 15 (%16) 13 (%17.3) 0.077‡

Bronfliyal ast›m 3 (%4.2) 8 (%6.4) 4 (%4.4) 0.561‡

Nullipar 1 (%6.3) 1 (%3.3) 0 (%0) 0.317‡

Multipar 2 (%3.6) 7 (%7.4) 4 (%5.3) 0.452‡

Kardiyak hastal›k 4 (%5.6) 12 (%9.6) 3 (%3.4) 0.281‡

Nullipar 1 (%6.3) 3 (%10) 2 (%12.5) 0.385‡

Multipar 3 (%5.5) 9 (%9.6) 1 (%1.3) 0.159‡

Bilinen malignite 1 (%1.4) 4 (%3.2) 0 (%0) 0.305‡

Nullipar 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) NA
Multipar 1 (%1.8) 4 (%4.3) 0 (%0) 0.286‡

Epilepsi 2 (%2.8) 4 (%3.2) 0 (%0) 0.147‡

Nullipar 1 (%6.3) 3 (%10) 0 (%0) 0.363‡

Multipar 1 (%1.8) 1 (%1.1) 0 (%0) 0.266§

Advers gebelik sonuçlar›

Gestasyonel diyabet 71 (%3.6) 125 (%6.2)* 43 (%15.2)*,† <0.001§

Nullipar 15 (%4.8) 15 (%6.6)* 7 (%13.7)*,† 0.041§

Multipar 56 (%3.3) 110 (%6.2)* 36 (%15.6)*,† <0.001§

Preeklampsi 153 (%25.5) 192 (%28.1) 65 (%24.4) 0.421§

Nullipar 32 (%24.8) 41 (%34.2) 12 (%25) 0.219§

Multipar 121 (%25.7) 151 (%26.8) 53 (%24.3) 0.774§

Gestasyonel hipertansiyon 34 (%5.7) 38 (%5.6) 12 (%4.3) 0.697§

Nullipar 6 (%4.7) 4 (%3.3) 1 (%2.1) 0.774‡

Multipar 28 (%6) 34 (%6) 11 (%4.8) 0.789§

HELLP sendromu 1 (%0.2) 4 (%0.6) 0 (%0) 0.280‡

Nullipar 1 (%0.8) 1 (%0.8) 0 (%0) 1.000‡

Multipar 0 (%0) 3 (%0.5) 0 (%0) 0.224‡

Eklampsi 2 (%0.3) 0 (%0) 0 (%0) 0.179‡

Nullipar 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) NA
Multipar 2 (%0.4) 0 (%0) 0 (%0) 0.171‡

Erken membran rüptürü 93 (%15.5) 115 (%16.8) 32 (%12) 0.188§

Nullipar 23 (%17.8) 23 (%19.2) 6 (%12.5) 0.585§

Multipar 70 (%14.9) 92 (%16.3) 26 (%11.9) 0.304§

SGA/IUGR 109 (%18.2) 130 (%19) 38 (%14.8) 0.331§

Nullipar 30 (%23.3) 18 (%15) 12 (%25) 0.179§

Multipar 99 (%76.7) 102 (%85) 36 (%75) 0.051§

Plasenta previa 82 (%13.9) 108 (%15.8) 42 (%15.8) 0.584§

Nullipar 10 (%7.8) 4 (%3.3) 6 (%12.5) 0.095||

Multipar 73 (%15.5) 104 (%18.4) 36 (%16.5) 0.453§

Polihidramniyos 6 (%1) 27 (%3.9) 14 (%5.3)*,† 0.001§

Nullipar 0 (%0) 1 (%0.8) 1 (%2.1) 0.309‡

Multipar 6 (%1.3) 26 (%4.6) 13 (%6)*,† 0.002§

Oligohidramniyos 25 (%4.2) 37 (%5.4) 7 (%2.6) 0.161§

Nullipar 6 (%4.7) 4 (%3.3) 1 (%2.1) 0.774||

Multipar 19 (%4) 33 (%5.9) 6 (%2.8) 0.135§

‹ntrahepatik kolestaz 22 (%3.7) 14 (%2) 3 (%1.1) 0.051§

Nullipar 6 (%4.7) 5 (%4.2) 2 (%4.2) 1.000‡

Multipar 16 (%3.4) 9 (%1.6) 1 (%0.5)*,† 0.022‡

Veriler s›kl›k ve yüzde olarak özetlenmifltir. *30–34 yafl grubundan (kontrol) anlaml› flekilde farkl›; †Çoklu karfl›laflt›rmalara göre 35–39 yafl grubundan anlaml›
flekilde farkl›. p de¤erleri flunlar› temel alm›flt›r: §Ki kare testi; ||Fisher’›n kesinlik testi. NA: Mevcut de¤il, yetersiz veri nedeniyle istatistik hesaplanmam›flt›r.

Tablo 2. Çal›flma olgular›n›n ek t›bbi durumlar› ve advers gebelik sonuçlar›. 
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Tablo 3. Çal›flma olgular›n›n demografik özellikleri ve klinik sonuçlar›. 

Yafl grubu 
30–34 35–39 ≥≥40 p

Do¤umda gestasyonel yafl
36.7±3.69  35.9±4.53*  33.15±4.40*,†

<0.001‡
38 (17–42) 38 (19–42) 34 (23–40)

Nullipar
35.56±4.47 34.03±5.52* 32.9±4.57 *

<0.001‡
37 (20–41) 36 (24–42) 34 (24–40)

Multipar
36.87±3.49 36.12±4.33* 33.2±4.37*,†

<0.001‡
38 (17–42) 38 (19–42) 34 (23–40)

Do¤um a¤›rl›¤› (gram)
2867.87±860.3      2836.42±948.4 2120.98±1000*,†

<0.001‡
3050 (245–5040)   3000 (100–5640) 2240 (100–5000)

Nullipar
2529±947.21 2503.03±1090.08 2076.47±923.48*,†

0.011‡
2700 (250–4720) 2890 (200–5110) 2300 (420–4330)

Multipar
2930.12±828.92 2879.06±320.39 2130.8±1017.85*,†

<0.001‡
3090 (245–5040) 3035 (100–5640) 2205 (100–5000)

Cinsiyet, erkek 1029 (%51.6) 948 (%50.2) 132 (%47) 0.317§

Nullipar  169 (%54.3) 89 (%44.9) 22 (%43.1) 0.070§

Multipar 860 (%51.1) 859 (%50.9) 110 (%47.8) 0.650§

Majör fetal anomali 57 (%2.9) 67 (%3.4) 27 (%9.6)*,† <0.001§

Nullipar  13 (%4.4) 6 (%2.6) 2 (%3.9) 0.578

Multipar 44 (%2.7) 61 (%3.5) 25 (%10.8)*,† <0.001§

Ölü do¤um 72 (%3.6) 142 (%7.1)* 30 (%10.6)* <0.001§

Nullipar 17 (%5.5) 22 (%9.7) 6 (%7.6) 0.097§

Multipar 55 (%3.3) 12 (%6.8)* 24 (%10.4)* <0.001§

Preterm do¤um <34 hafta 305 (%15.3) 248 (%21.3)* 118 (%41.8)*,† <0.001§

Nullipar 79 (%25.4) 48 (%34.8)* 23 (%45.1)*,† 0.006§

Multipar 226 (%13.4) 200 (%19.5)* 95 (%41.1)*,† <0.001§

Do¤um a¤›rl›¤›

<2500 g 544 (%27.2) 527 (%26.3) 169 (%59.9)*,† <0.001§

Nullipar 132 (%42.4) 91 (%40.1) 31 (%60.8)*,† 0.025§

Multipar 412 (%24.4) 436 (%24.6) 138 (%59.7)*,† <0.001§

<1500 g 200 (%10) 236 (%11.8) 84 (%29.8)*,† <0.001§

Nullipar 53 (%17) 49 (%21.6) 12 (%23.5) 0.307§

Multipar 147 (%8.7) 187 (%10.5) 72 (%31.2)*,† <0.001§

>4000 g 107 (%5.3) 110 (%5.5) 6 (%2.1) 0.055§

Nullipar 10 (%3.2) 10 (%4.4) 1 (%2) 0.628§

Multipar 97 (%5.7) 100 (%5.6) 5 (%2.2) 0.073§

<7 5. dakika Apgar 171 (%8.6) 228 (%11.4)* 50 (%17.7)*,† <0.001§

Nullipar 43 (%13.8) 37 (%16.4) 8 (%15.7) 0.709§

Multipar 128 (%7.6) 191 (%10.8)* 42 (%18.2)*,† <0.001§

Neonatal YBÜ 316 (%15.8) 546 (%27.3)* 107 (%37.9)*,† <0.001§

Nullipar 52 (%16.7) 71 (%31.3)* 22 (%43.1)*,† 0.028§

Multipar 264 (%15.6) 475 (%26.8)* 85 (%36.8)*,† <0.001§

Neonatal YBÜ (gün)
13.66±10.1 19.5±20.26* 34.71±31.2*,†

<0.001‡
10 (1–120) 10 (1–143) 27 (1–190)

Nullipar
15.59±11.65 22.18±20.7* 33.77±36.1*,†

0.001‡
12 (2–70) 14 (3–117) 22.5 (0–150)

Multipar
13.37±9.79 18.63±20.06* 34.95±31.07*,†

<0.001‡
10 (1–120) 10 (1–143) 27 (1–190)

Umbilikal kord kan› pH’›
7.29±0.06 7.28±0.07* 7.25±0.11*,†

<0.001‡
7.3(6.7–7.8) 7.3 (6.6–7.6) 7.3 (6.8–7.4)

Nullipar
7.28±0.09 7.28±0.07* 7.24±0.13*,†

0.047‡
7.3 (6.8–7.8) 7.3 (6.8–7.3) 7.3 (6.8–7.3)

Multipar
7.29±0.05 7.28±0.06* 7.25±0.11*,†

<0.001‡
7.3 (6.6–7.6) 7.3 (6.6–7.6) 7.3 (6.8–7.4)

*30–34 yafl grubundan (kontrol) anlaml› flekilde farkl›; †Çoklu karfl›laflt›rmalara göre 35–39 yafl grubundan anlaml› flekilde farkl›. §Say›sal veriler ortalama ± stan-
dart sapma ve medyan (minimum–maksimum) olarak özetlenirken, kategorik veriler için s›kl›k ve yüzde kullan›lm›flt›r. p de¤erleri flunlar› temel alm›flt›r: ‡Tek yönlü
ANOVA, §ki-kare testi.

Cilt 29 | Say› 3 | Aral›k 2021

‹leri maternal yafl›n gebelik komplikasyonlar› ve advers neonatal sonuçlar üzerindeki etkileri

205



Perinatoloji Dergisi

Gedik Özköse Z, O¤lak SC

206

olarak anlaml› bir art›fl gösterirken (p<0.001), maternal
yafl artt›kça nullipar gebeliklerdeki majör fetal anomali
insidans›nda hiçbir fark yoktu. AMA’l› multipar gebe-
liklerde, daha genç kontrollere k›yasla daha yafll› kad›n-
lar›n do¤urdu¤u neonatlar aras›nda ölü do¤um insidan-
s› anlaml› flekilde daha yüksekti (p<0.001). Ancak ölü
do¤um insidans› nullipar gebeliklerde AMA ile iliflkili
de¤ildi. Multipar AMA olgular› daha genç kad›nlarla k›-
yasland›¤›nda, preterm do¤um yüzdesi tüm AMA yafl alt
gruplar›nda anlaml› flekilde artm›flt› (p<0.001). Ancak
sadece nullipar AMA olgular› daha genç kontrol olgula-
r›yla k›yasland›¤›nda, preterm do¤um oran› sadece VA-
MA alt grubunda anlaml› flekilde artm›flt› (p=0.006).
Düflük do¤um a¤›rl›¤› yüzdesi, EAMA ve daha genç
kontrol olgular›n›n yenido¤anlar›na k›yasla VAMA ka-
d›nlar›n do¤urdu¤u yenido¤anlarda anlaml› flekilde art-
m›flt› (p<0.001). Çok düflük do¤um a¤›rl›¤› oran›, mul-
tipar EAMA ve multipar kontrol grubu olgular›n›n ye-
nido¤anlar›na k›yasla sadece multipar VAMA kad›nlar›n
do¤urdu¤u yenido¤anlarda anlaml› flekilde artarken
(p<0.001), çok düflük do¤um a¤›rl›¤› yüzdesi nullipar
AMA kad›nlar ile daha genç nullipar kontrol olgular›
aras›nda anlaml› flekilde farkl› de¤ildi. Yüksek do¤um
a¤›rl›¤› s›kl›¤›, daha yafll› kad›nlar›n do¤urdu¤u yenido-
¤anlarda kontrol grubunda görülen oranlardan anlaml›
flekilde farkl› de¤ildi. EAMA ve VAMA grubundaki
multipar kad›nlarda 7’den küçük 5. dakika Apgar skoru
insidans›nda kontrol grubuna k›yasla istatistiksel olarak
anlaml› bir art›fl mevcutken (p<0.001), maternal yafl art-

t›kça nullipar gebeliklerde 7’den küçük 5. dakika Apgar
skoru insidans›nda fark gözlemlenmedi. Pariteden ba-
¤›ms›z olarak, EAMA grubu ve daha genç kontrol olgu-
lar›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda VAMA grubundaki kad›nlar›n
do¤urdu¤u yenido¤anlarda anlaml› flekilde daha yüksek
YYBÜ’ye yat›fl insidans› ve anlaml› flekilde daha uzun
YYBÜ’de yat›fl süresi mevcuttu (p<0.001). Pariteden
ba¤›ms›z olarak, EAMA grubu ve daha genç kontrol ol-
gular›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda VAMA grubundaki nulli-
par ve multipar gebeliklerdeki umbilikal kord kan› pH
de¤erinde istatistiksel olarak anlaml› azalma mevcuttu
(p<0.001).

Parite, ART gebelikler, çoklu gebelikler ve majör fe-
tal anomaliler dahil de¤iflkenleri düzeltmek için çoklu lo-
jistik regresyon analizi gerçeklefltirildi ve analiz sonuçlar›
Tablo 4’te özetlendi. GDM (OR=4.95, %95
CI=3.30–7.42, p<0.001), polihidramniyos (OR=5.92,
%95 CI=2.92–11.98, p<0.001) ve sezaryen do¤um
(OR=2.74, %95 CI=2.04-3.67, p<0.001) dahil advers ge-
belik sonuçlar› ile ölü do¤um (OR=2.55, %95 CI=1.57–
4.13, p<0.001), preterm do¤um (OR=3.54, %95 CI=
2.68–4.67, p<0.001), düflük do¤um a¤›rl›¤› (OR=3.58,
%95 CI=2.74–4.68, p<0.001), 7’den küçük 5. dakika Ap-
gar skorlar› (OR=1.80, %95 CI=1.24–2.61, p=0.002)
YBBÜ’ye yat›fl ihtiyac› (OR=0.70, %95 CI=0.53–0.91,
p=0.008) dahil advers neonatal sonuçlar›n ortaya ç›kmas›
bak›m›ndan VAMA’n›n anlaml› bir ba¤›ms›z risk faktörü
oldu¤u bulundu.

Tablo 4. Advers gebelik sonuçlar› ve neonatal sonuçlar›n çoklu lojistik regresyon sonuçlar›. 

Yafl

35–39 ≥≥40

Düzl. OR (%95 CI) p Düzl. OR (%95 CI) p

Ölü do¤um 2.18 (1.60–2.96)* <0.001 2.55 (1.57–4.13)* <0.001

Preterm do¤um 1.52 (1.25–1.84)* <0.001 3.54 (2.68–4.67)* <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› <2500 g 0.92 (0.79–1.06)* 0.240 3.58 (2.74–4.68)* <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› <1500 g 1.20 (0.97–1.47)* 0.089 3.26 (2.40–4.43)* <0.001

<7 5. dakika Apgar 1.37 (1.10–1.71)* 0.005 1.80 (1.24–2.61)* 0.002

Neonatal YBÜ 1.01 (0.88–1.17)* 0.889 1.44 (1.10–1.88)* 0.008

Do¤um flekli (sezaryen) 1.66 (1.46–1.88)† <0.001 2.74 (2.04–3.67)† <0.001

Gestasyonel diyabet 1.85 (1.37–2.50)† <0.001 4.95 (3.30–7.42)† <0.001

Polihidramniyos 1.39 (0.77–2.52)† 0.271 5.92 (2.92–11.98)† <0.001

Düzl.: fiunlar için düzeltilmifl *ART gebelikler, parite, majör fetal anomali, çoklu gebelikler; †ART gebelikler, parite, çoklu gebelikler. Referans grubu, 30–34 yafl
aras›ndaki kad›nlard›r.
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Tart›flma
Çal›flmam›z, daha genç kad›nlar ile k›yasland›¤›nda,

>35 yafl›ndaki gebelerin GDM, polihidramniyos, sezar-
yen, ölü do¤um, majör fetal anomali, preterm do¤um,
düflük do¤um a¤›rl›¤›, daha düflük 5. dakika Apgar skor-
lar›, daha düflük umbilikal arter kan› pH de¤erleri,
YYBÜ’ye yat›fl ve YYBÜ’de yat›fl uzunlu¤u için daha
yüksek risk dahil anlaml› flekilde daha yüksek komplike
gebelik riskine sahip oldu¤unu göstermektedir. Ayr›ca,
parite, ART gebelikler, çoklu gebelikler ve majör fetal
anomaliler dahil de¤iflkenleri düzeltmek için çoklu lojis-
tik regresyon analizi gerçeklefltirdik ve VAMA’n›n, ges-
tasyonel diabetes mellitus, polihidramniyos ve sezaryen
için daha yüksek risk dahil advers gebelik sonuçlar› ve
ölü do¤um, preterm do¤um, daha düflük do¤um a¤›rl›¤›,
daha düflük 5. dakika Apgar skoru ve YYBÜ’ye yat›fl için
artm›fl risk dahil advers neonatal sonuçlar ile anlaml› fle-
kilde iliflkili oldu¤unu bulduk.

Birçok çal›flma, AMA gebeler aras›nda gestasyonel hi-
pertansif bozukluklar için daha yüksek bir insidans bildir-
mifltir.[20–22] Erken bafllang›çl› preeklampsinin geliflmesine
yönelik daha yüksek risk, gebeli¤in önemli fizyolojik kar-
diyovasküler de¤iflimleriyle bafla ç›kamayan yaflla iliflkili
vasküler endotelyal hasar ve disfonksiyon ile aç›klanabi-
lir.[23] Literatürün aksine, Cakmak Celik ve ark.’n›n Tür-
kiye’de gerçeklefltirdi¤i çal›flma, bizim çal›flmam›z ile
uyumlu olarak, AMA kad›nlardaki preeklampsi insidan-
s›nda anlaml› bir fark bildirmemifltir.[24] Türkiye’de, ges-
tasyonel hipertansif hastal›¤› olan gebeler s›kl›kla üçüncü
basamak merkezlere sevk edilmekte ve bu merkezlerde
bak›m almaktad›r. Hastalar›n preeklampsi tan›s›yla üçün-
cü basamak merkezlere sevk edilmesi e¤iliminin Türki-
ye’deki daha genç ve daha yafll› hastalarda preeklampsi
insidans›n›n benzer olmas›na yol açt›¤›n› düflünüyoruz.

Daha önce yap›lan çal›flmalarda, araflt›rmam›zla
uyumlu flekilde AMA ve GDM aras›nda anlaml› bir kore-
lasyon bildirilmifltir.[22,25,26] Bu korelasyon, artan yaflla bir-
likte meydana gelen karbonhidrat metabolizmas›ndaki
potansiyel bozulmadan kaynaklan›yor olabilir.[22] Ayr›ca,
AMA kad›nlardaki daha yüksek GDM s›kl›¤›n›n maternal
ya¤ dokusuyla iliflkili olmad›¤›n› düflünüyoruz, çünkü
maternal VK‹ yönünden gruplar aras›nda anlaml› farkl›-
l›klara rastlamad›k. Bunlara ek olarak, daha önceden di-
abetes mellituslu olan hastalar› ayr› ayr› analiz ettik ve
GDM tan›s› alm›fl kad›nlardan oluflan alt gruptan hariç
tuttuk. Gruplar aras›nda benzer oranlarda daha önceden
mevcut olan diyabet tespit ettik. AMA kad›nlarda daha
yüksek GDM oranlar›n›n bir sonucu olarak, kontrol gru-

buna k›yasla EAMA ve VAMA gruplar›nda anlaml› flekil-
de daha yüksek polihidramniyos insidans› bulduk.

Birçok çal›flma, >35 yafl›ndaki gebeler aras›nda daha
yüksek sezaryen do¤um insidans› saptam›fl ve AMA’n›n
sezaryen do¤um için güçlü bir risk faktörü oldu¤unu bil-
dirmifltir.[5,20,22,25,26,27] Kanmaz ve ark., AMA gebeliklerde
gebelik komplikasyonlar›n›n daha yayg›n oldu¤unu ve
artm›fl uterin cerrahi oranlar›n›n, daha yüksek ART ge-
belik oranlar›n›n ve artm›fl non-verteks fetal prezentas-
yon oranlar›n›n bu sonuç üzerinde önemli bir role sahip
oldu¤unu bildirmifltir.[26] Atefl ve ark., daha yafll› nullipar
kad›nlar›n genellikle daha uzun bir infertilite hikayesine
sahip oldu¤unu ve bunun tek gebelik olmas› ihtimalinin
klinisyenin do¤um flekline yönelik tercihlerini etkileye-
bilece¤ini belirtmifltir.[20] Ayr›ca, daha yüksek sezaryen
oranlar› hekimlerin VAMA kad›nlarda sezaryen do¤umu
önermeleri e¤ilimini yans›tabilir.[22,27] Klini¤imizde, ART
gebelikler haricinde do¤um fleklini standart obstetrik en-
dikasyonlara göre belirledik. AMA kad›nlarda daha yük-
sek sezaryen do¤um oranlar›n›, AMA gebeliklerde
komplike gebeliklerin daha yayg›n olmas› ve daha yük-
sek ART gebelik oranlar› ile iliflkilendirdik.

Saleh Gargari ve ark., plasenta previan›n meydana
gelme s›kl›¤› için en önemli risk faktörünün AMA oldu-
¤unu bildirmifltir.[28] Saleh Gargari ve ark.’n›n aksine, ül-
kemizde plasenta previal› gebelikler tüm yafl gruplar›nda
genellikle üçüncü basamak bir merkeze sevk edildi¤in-
den, tüm yafl gruplar›nda benzer plasenta previa oranlar›
bulduk. Yogev ve ark., AMA ve postpartum hemoraji ile
kan nakli ihtiyac› aras›nda anlaml› bir korelasyon bulmufl-
tur.[29] Ancak Lao ve ark., yafllanman›n azalm›fl postpar-
tum hemoraji ile iliflkili oldu¤unu ve riskin 25–29 yafl ara-
l›¤›ndan ≥40 yafla do¤ru kademeli olarak azald›¤›n› belirt-
mifltir.[30] Çal›flmam›zda, EAMA ve VAMA gruplar›nda
daha yüksek bir postpartum hemoraji riski tespit etmedik.

Otuz beflin üzerinde maternal yafl, ölü do¤um olas›l›-
¤›nda %65’lik bir art›flla önemli bir risk faktörüdür.[31]

AMA ile ölü do¤um riskindeki art›fl›n patofizyolojik me-
kanizmas› net de¤ildir. Daha yafll› kad›nlardaki kötü ute-
rin vaskülatürün neden oldu¤u düflük uteroplasental
perfüzyonun, maternal yafllanman›n do¤rudan etkisi ol-
du¤u ileri sürülmüfltür. Artm›fl risk, obstetrik ve medikal
komplikasyonlar dahil ölü do¤uma yönelik belirli risk
faktörleri ile AMA aras›ndaki korelasyon ile de iliflkilen-
dirilebilir.[32] Benzer flekilde, özellikle ölü do¤um insi-
dans›nda yaflla ilgili anlaml› bir art›fl tespit ettik.

‹leri maternal yafltaki kad›nlar, 34. gebelik haftas›n-
dan önce do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤› yönünden da-
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ha yüksek bir riske sahipti.[5,20,22,25–27] Frederiksen ve ark.
bunu, daha ileri maternal yafllarla artt›¤› bildirilen obs-
tetrik veya medikal komplikasyonlar ile iliflkilendirmifl-
tir.[11] Marozio ve ark., daha yüksek preterm do¤um ve
düflük do¤um a¤›rl›¤› s›kl›¤›n›n a¤›rl›kl› olarak obstetrik
komplikasyonlar için endike olan iyatrojenik preterm
do¤um nedeniyle oldu¤unu belirtmifllerdir.[22] Fitzpat-
rick ve ark., hem spontane hem de iyatrojenik preterm
do¤um oranlar›n›n daha genç annelere k›yasla AMA
grubundaki kad›nlarda daha yüksek oldu¤unu bulmufl-
tur.[27] Biz de, preterm do¤um türü ayr›m›na bakmaks›-
z›n, AMA ile daha yüksek preterm do¤um ve düflük do-
¤um a¤›rl›¤› riski aras›nda anlaml› bir iliflki bulduk. Ça-
l›flma popülasyonumuzda, SGA ve IUGR’li fetüslerin
oranlar› gruplar aras›nda benzerdi. Bu nedenle, düflük
do¤um a¤›rl›kl› yenido¤anlar›n daha yüksek oran›n›n
a¤›rl›kl› olarak yüksek preterm do¤um oran› ile iliflkili
oldu¤unu düflünüyoruz. Beklendi¤i üzere, çal›flmam›zda
uzun dönemli kognitif sonuçlarla anlaml› flekilde iliflkili
olan 7’den küçük 5. dakika Apgar skoru bulduk ve litera-
türle tutarl› bir flekilde, daha genç kad›nlara k›yasla AMA
kad›nlar›n yenido¤anlar›nda YYBÜ’ye yat›fl daha s›k ve
YYBÜ’de yat›fl süresi daha uzundu.[20,25]

Parite, ART gebelikler, çoklu gebelikler ve majör fetal
anomaliler dahil potansiyel kar›flt›r›c› ve arac› faktörler
için düzeltilen çoklu lojistik regresyon analizi, GDM, po-
lihidramniyos ve sezaryen için artm›fl risk dahil advers ge-
belik sonuçlar› ve ölü do¤um, preterm do¤um, düflük do-
¤um a¤›rl›¤›, daha düflük 5. dakika Apgar skoru ve
YYBÜ’ye yat›fl için daha yüksek risk dahil advers neonatal
sonuçlar için VAMA’n›n ba¤›ms›z bir risk faktörü oldu¤u-
nu göstermifltir. Bu durum, VAMA ile bu advers gebelik
sonuçlar› aras›ndaki iliflkinin çoklu regresyon analizinde
yukar›da belirtilen gebelikle iliflkili özellikler için düzelt-
me sonras›nda kayda de¤er bir flekilde devam etti¤i anla-
m›na gelmektedir. Bu nedenle, VAMA’da gebe gruplar›
için advers gebelik sonucu yaflamaya yönelik artm›fl bir
risk bildirdik. Bu bulgular, VAMA gebelerine dan›flman-
l›k verirken ve bu hastalar› yönetirken dikkate al›nmal›d›r.

Çal›flmam›z›n ana güçlü yan›, düflük örneklem boyut-
lar›na sahip olan daha önce yay›nlanm›fl çal›flmalara k›-
yasla büyük bir örneklem boyutuna sahip olmas›d›r.
Hem maternal hem de neonatal verileri inceledik ve bu
durum bize, çal›flma bulgular›n› etkilemifl olabilecek ma-
ternal ve neonatal kar›flt›r›c› de¤iflkenler üzerinde tek ve
çok de¤iflkenli analizler yapma f›rsat› tan›d›. Ancak çal›fl-
mam›zda baz› k›s›tlamalar da mevcuttur. Çal›flmam›z›
retrospektif olarak düzenledi¤imiz için, bu tür çal›flmala-

r›n k›s›tlamalar›n› içerebilir. Hastanemiz üçüncü basa-
mak bir sevk merkezi oldu¤undan, advers gebelik sonuç-
lar› insidans› tüm popülasyondan daha yüksek olabilir.

Sonuç
Çal›flmam›z, gestasyonel diabetes mellitus, polihid-

ramniyos ve sezaryen için artm›fl risk dahil advers gebe-
lik sonuçlar› ve ölü do¤um, preterm do¤um, düflük do-
¤um a¤›rl›¤›, daha düflük 5. dakika Apgar skoru ve
YYBÜ’ye yat›fl için daha yüksek risk dahil advers ne-
onatal sonuçlar ile VAMA aras›nda güçlü ve anlaml› bir
iliflki ortaya koymaktad›r. Hastalar, yafltaki art›flla bir-
likte gebelik komplikasyonlar› ve advers neonatal so-
nuçlara iliflkin olas›l›klar hakk›nda bilgilendirilmelidir.
Bu hastalar ayr›ca, uygun bak›m protokolleri ile yöne-
tilmeli ve antenatal bak›m hizmetleri VAMA gebeler
için optimize edilmelidir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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İDİD

Girifl
Obstetrik hemoraji, üreme ça¤›ndaki kad›nlarda hala

morbidite ve mortalitenin en önemli nedenlerinden biri-
dir.[1] Sezaryenin bu konuda önemli bir neden oldu¤u dü-

flünülmektedir.[2] Sezaryen oranlar› tüm dünyada artmak-
tad›r.[3] Peripartum hemorajide, annenin durumu h›zl› bir
flekilde kötüleflebilir ve ihtiyaç an›nda kan ürünlerinin ol-
mamas› halinde maternal ölüm dahil birçok komplikas-

Özet

Amaç: Bu çal›flma, sezaryen do¤um yapan hastalarda kan nakli olma
olas›l›¤›n› art›ran durumlar› tan›mlamay› amaçlamaktad›r. 
Yöntem: Çal›flma, Konya’da bulunan bir üniversite hastanesinde
Ocak 2016 ve May›s 2020 tarihleri aras›nda gerçeklefltirildi. Çal›fl-
maya sezaryen do¤um yapan gebeler dahil edildi. Uygun 4303 has-
tan›n 188’i nakil grubunda iken 4115’i nakil olmayan grupta idi.
Potansiyel kar›flt›r›c› faktörler için lojistik regresyon analizi yap›l-
d›. 
Bulgular: Bu çal›flmada toplam 4303 uygun hasta de¤erlendirildi.
Nakil olmayan grupta 4115 (%95.6) hasta yer ald›. Nakil grubu ise
188 (%4.4) hastadan oluflmaktayd›. Nakil olas›l›¤›; plasenta previa,
plasenta akreta spektrumu, trombositopeni, preoperatif anemi, 4500
gram›n üzerinde makrozomi ve ço¤ul gebeli¤i olan gebelerde daha
yüksekti [düzeltilmifl OR de¤erleri (%95 CI) s›ras›yla 10.58 (aral›k:
4.75–23.57), 7.75 (aral›k: 3.22–18.61), 7.85 (aral›k: 3.46–17.79), 5.71
(aral›k: 4.21–7.74), 4.22 (aral›k: 1.21-14.67) ve 2.10 (aral›k: 1.18-
3.72)]. Makrozomi seviyesi 4000–4500 gram aras›nda olan, uterin fib-
roid, preeklampsi, erken membran rüptürü, daha önce sezaryen geç-
mifli ve gestasyonel diabetes mellitus olan hastalarda nakil olas›l›¤›n-
da art›fl olmad›. 
Sonuç: Plasenta previa, plasenta akreta spektrum, trombositope-
ni, preoperatif anemi, 4500 gram›n üzerinde makrozomi ve ço¤ul
gebelikler, nakil olas›l›¤›n› art›rmaktad›r. Bu tür hastalarda peri-
operatif kan haz›rl›¤› hayati öneme sahiptir. Nakil olas›l›¤›n› azalt-
mak için gebelik esnas›nda aneminin önlenmesi çok önemlidir. 

Anahtar sözcükler: Kan nakli, sezaryen, peripartum hemoraji, post-
partum hemoraji.
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Abstract: Conditions that increase the risk of cesarean-
related blood transfusions: a single-center cohort study
Objective: This study aimed to define the conditions that increase
the possibility of receiving a blood transfusion in patients who had
a cesarean section. 
Methods: This study was conducted between January 2016 – May
2020 in a university hospital located in Konya, Turkey. Pregnant
women undergoing cesarean section were included. Of 4303 eligible
patients, 188 women were the transfused group and 4115 women
were the non-transfused group. Logistic regression analysis was per-
formed for potential confounding factors. 
Results: A total of 4303 eligible patients were evaluated in this study.
There were 4115 patients (95.6%) in the non-transfused group. The
transfused group consisted of 188 patients (4.4%). The probability of
transfusion was higher in pregnant women with placenta previa, pla-
centa accreta spectrum, thrombocytopenia, preoperative anemia,
macrosomia above 4500 g, and multiple gestations [adjusted OR val-
ues (95% CI); 10.58 (range 4.75–23.57), 7.75 (range 3.22–18.61), 7.85
(range 3.46–17.79), 5.71 (range 4.21–7.74), 4.22 (range 1.21-14.67)
and 2.10 (range 1.18-3.72), respectively]. There was no increase in the
possibility of transfusion in 4000–4500 gram macrosomia, uterine
fibroids, preeclampsia, premature rupture of membranes, previous
cesarean sections and gestational diabetes mellitus.
Conclusion: Placenta previa, placenta accreta spectrum, thrombo-
cytopenia, preoperative anemia, macrosomia above 4500 g and mul-
tiple gestations increase the possibility of transfusion. Perioperative
blood preparation is vital in such patients. Prevention of anemia dur-
ing pregnancy is critical in reducing transfusions. 

Keywords: Blood transfusion, cesarean section, peripartum hem-
orrhage, postpartum hemorrhage.
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yon gerçekleflebilir. Baz› çal›flmalar, plasenta anomalileri
ve preoperatif maternal anemi gibi patolojilerin sezaryen
operasyonlar›nda kan nakli olas›l›¤›n› art›rd›¤›n› göster-
mektedir.[4–7] Daha önceki sezaryen say›s›, ço¤ul gebelik-
ler, makrozomi ve uterin fibroid gibi durumlar›n nakil
olas›l›¤›n› art›r›p art›rmad›¤› konusunda literatürde çelifl-
kili bilgiler bulunmaktad›r. Ancak sezaryen operasyonla-
r›nda kan nakli riskini de¤erlendiren k›s›tl› say›da çal›flma
mevcuttur.

Kan nakli için hangi hastalar›n haz›rlanmas› gerekti¤i
konusunda hala fikir birli¤i bulunmamaktad›r. Preopera-
tif kan nakli haz›rl›¤›, ço¤u merkezde sezaryen operasyo-
nu için tüm hastalarda yap›lmaktad›r.[8,9] Fakat dünyan›n
birçok bölgesinde kan ve kan ürünlerinin edinilmesi ko-
nusunda güçlükler yaflanmaya devam etmektedir. Öte
yandan, artan sezaryen oranlar› dikkate al›n›rken, gerek-
siz kan haz›rl›¤› hem kan stoklar›n›n azalmas›na hem de
maliyetlerde art›fla yol açacakt›r.

Çal›flmam›z›n amac›, üçüncü basamak bir merkezde
sezaryen do¤um yapan hastalarda kan nakli yap›lmas› ola-
s›l›¤›n› art›ran durumlar› de¤erlendirmektir. Preoperatif
olarak bilinmeyen faktörlerin (adezyon, atoni, T biçimi
insizyon vb.) de¤erlendirilmesini çal›flmam›z›n kapsam›
d›fl›nda tuttuk.

Yöntem

Bu çal›flma, y›lda 5000 do¤um içindeki komplike ol-
gular›n bulundu¤u Konya’daki bir üniversite hastanesin-
de gerçeklefltirildi. Çal›flma Üniversite Etik Kurulu tara-
f›ndan onayland› (Karar no: 2020/2808); Helsinki Bildir-
gesi ve iyi klinik uygulamalar›na uygun olarak gerçeklefl-
tirildi. Ocak 2016 ile May›s 2020 tarihleri aras›nda ger-
çekleflen tüm do¤umlar elektronik veri taban›nda analiz
edildi. Gebeli¤in 24. haftas›ndan önce do¤um yapan, do-
¤umu vajinal olarak gerçeklefltirilen ve verileri eksik olan
tüm hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Bunlara ek olarak, bi-
ri vajinal yolla di¤eri ise sezaryen ile do¤an ikizlere gebe
olan 3 hasta da çal›flmaya dahil edilmedi.

Gestasyonel yafl son adet tarihine göre hesapland› ve
12. haftadan önce erken aflama ultrason ile teyit edildi.
Tüm hastalar için yafl, vücut kitle indeksi (VK‹), gebelik
haftas›, obstetrik geçmifl, preoperatif ve postoperatif he-
moglobin de¤erleri ve perioperatif kan nakli yap›l›p ya-
p›lmad›¤› gibi bilgiler, operasyondan önceki en fazla ye-
di gün içinde yap›lan tam kan say›m›yla birlikte kaydedil-
di. En az sekiz saat önce sezaryen karar› veren hastalar

“elektif sezaryen” olarak tan›mland›. Tüm di¤er sezar-
yenler ise “acil sezaryen” olarak tan›mland›. Preoperatif
olarak birden fazla tam kan say›m› yap›ld›ysa, do¤um za-
man›na en yak›n olan de¤erler kaydedildi. Anemi, 11
g/dL’nin alt›ndaki hemoglobin de¤eri olarak tan›mlan-
d›.[10,11] Trombositopeni ise 100 k/μL’nin alt›ndaki trom-
bosit de¤eri olarak tan›mland›. Sadece uterin fibroidi 5
cm’den büyük olan gebeler uterin fibroid kriterine dahil
edildi. Preeklampsi tan›s›, son American College of Obs-
tetricians and Gynecologists (ACOG) bülteninde belirti-
len kriterlere göre konuldu.[12]

Gebeli¤in 20. haftas›ndan sonra yeni bafllang›çl› hi-
pertansiyonu ve proteinürisi olan gebeler preeklampsi
olarak tan›mland›. Ayr›ca, proteinürisi olmasa da yeni
bafllang›çl› hipertansiyonu ve uç organ hasar› olan gebe-
ler de bu gruba dahil edildi. Gestasyonel diabetes melli-
tus (GDM) için American Diabetes Association kriterle-
rine göre tan› konuldu.[13] Buna göre tan›, 24. ve 28. haf-
talar aras›nda tek ad›ml› 75 g OGTT veya iki ad›ml› 100
g OGTT testleriyle konuldu.

Plasenta previa, plasenta akreta spektrumu (PAS) ve
polihidramniyos tan›lar›, Samsung H70 (Hampshire,
Birleflik Krall›k) veya Voluson E8 (GE Healthcare, Chi-
cago, IL, ABD) ultrason cihazlar› ile konuldu. Plasenta
previa, tüm internal osu kaplayan plasenta olarak tan›m-
land›. PAS tan›s›, ultrasonda görülen çoklu plasental la-
künlere, mesane hatt›n›n kesilmesine, net bölge kayb›na,
miyometriyal incelmeye, anormal vaskülariteye ve pla-
sental ç›k›nt›ya göre konuldu. Bu tan›lar, perioperatif ve-
ya patolojik olarak teyit edildi.[14] Polihidramniyos, ≥8 cm
uzunlu¤unda en derin tek cep ölçümü olarak tan›mland›.

Kontrol hemoglobin de¤erleri, çal›flman›n gerçeklefl-
tirildi¤i klinikteki sezaryen operasyonundan yaklafl›k 24
saat sonra ölçüldü. Kan nakli karar›, hastan›n hayati bul-
gular›na, tahmini perioperatif kanama miktar›na ve in-
traoperatif hemoglobin seviyeleri veya 7 g/dL’nin alt›n-
daki postoperatif hemoglobin seviyesine göre verildi.
Nakil endikasyonlar› operasyon esnas›nda bir anestezi
uzman› taraf›ndan veya postoperatif dönemde obstetris-
yenler taraf›ndan belirlendi. Sezaryen operasyonu esna-
s›nda veya postoperatif 24 saate kadar kan nakli yap›lan
kad›nlar “nakil grubu” olarak tan›mland›. Tüm di¤er
hastalar ise “nakil olmayan grup” olarak tan›mland›.

‹statistiksel analiz

Tüm veriler Statistical Package for the Social Scien-
ces, SPSS sürüm 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ile
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analiz edildi. Verilerin normal da¤›l›m› Kolmogorov-
Smirnov testiyle de¤erlendirildi. Kategorik verilerin ana-
lizi için ki kare testi, sürekli de¤iflkenler için Student t tes-
ti veya Mann-Whitney U testi kullan›ld›. Düzeltilmifl ola-
s›l›k oran› ve %95 güven aral›klar›, potansiyel kar›flt›r›c›
faktörler için lojistik regresyon ile hesapland›. 0.05 seviye-
sindeki p de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Post hoc güç analizi için G* Power 3.1 program›
(Düsseldorf, Almanya) kullan›ld›. Çal›flman›n α hata ola-
s›l›¤›, etki boyutu ve gücü s›ras›yla 0.05, 0.5 ve 0.99 idi.

Bulgular
Çal›flmada toplam 4303 uygun hasta de¤erlendirildi.

Nakil olmayan grupta 4115 (%95.6) hasta mevcutken,
nakil grubunda 188 (%4.4) hasta mevcuttu (fiekil 1). Kan
nakli miktar› 1 ile 6 ünite aras›ndayd›. En yüksek nakle-
dilen kan s›kl›¤› 2 (%60.6) olarak belirlendi (fiekil 2).

Nakil grubu daha düflük ortalama yafla sahipti
(29.0±6.0’a karfl›l›k 27.9±6.0, p=0.007). Ayr›ca, ço¤ul ge-
belik oranlar› nakil grubunda daha yüksekti (%3.7’ye
karfl›l›k %7.4, p=0.010). Preoperatif hemoglobin ve he- fiekil 1. Olgu seçimi.

fiekil 2. Nakledilen kan ünitelerinin da¤›l›m› (pRBC: Paketlenmifl k›rm›z› kan hücresi).
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matokrit de¤erleri nakil grubunda daha düflüktü (p de-
¤erleri s›ras›yla <0.001 ve <0.001). Gruplar, VK‹, gravi-
da, parite, daha önceki sezaryen say›s› ve endikasyonlar
bak›m›ndan homojen flekilde da¤›lm›flt› (Tablo 1).

‹ki grup aras›nda GDM, preeklampsi, PROM, acil se-
zaryen, genel anestezi ve do¤um a¤›rl›¤› bak›m›ndan an-
laml› fark yoktu. Plasenta previa, PAS, ablasyo plasenta
ve 4500 gram›n üzerindeki bebeklerin oranlar› nakil gru-
bunda daha yüksekti (p de¤erleri s›ras›yla <0.001, <0.001,
<0.001 ve 0.043). Nakil grubundaki gebeler, daha erken
gebelik haftas›nda do¤um yapt› (medyan de¤eri 38.0’a
karfl›l›k 37.6, p<0.001) (Tablo 2).

Lojistik regresyon analizinde, nakil olas›l›¤› plasenta
previa, PAS, trombositopeni, preoperatif anemi, 4500
gram›n üzerinde makrozomi ve ço¤ul gebelik durumun-
da daha yüksek bulundu [düzeltilmifl OR de¤erleri (%95
CI); s›ras›yla 10.58 (aral›k: 4.75–23.57), 7.75 (aral›k: 3.22–
18.61), 7.85 (aral›k: 3.46–17.79), 5.71 (aral›k: 4.21–7.74),
4.22 (aral›k: 1.21–14.67) ve 2.10 (aral›k: 1.18–3.72)]. Mak-
rozomi (>4000 g), uterin fibroid, preeklampsi, PROM,

daha önceki sezaryen do¤umlar ve GDM durumunda na-
kil olas›l›¤›nda art›fl yoktu (Tablo 3).

Tart›flma
Bu çal›flma, kan nakli olma olas›l›¤›n› art›ran du-

rumlar›n baz›lar›n› net bir flekilde belirlemektedir. Pre-
operatif anemi, plasenta previa, PAS, trombositopeni,
4500 gram›n üzerinde makrozomi ve ço¤ul gebelikler,
yüksek kan nakli olma riskine sahip oldu¤unu tespit et-
ti¤imiz hastalardaki endikasyonlard›r.

Sezaryen ile iliflkili nakil oranlar›, farkl› çal›flmalarda
%0.53 ila %20 aras›nda büyük oranda de¤iflmekte-
dir.[6,7,9,15] Bunun nedeni, çal›flman›n gerçeklefltirildi¤i ül-
kelerdeki sosyo-ekonomik durum, anemi oranlar› veya
hekimlerin nakil için farkl› yönelimleri gibi faktörler ola-
bilir. Nakil yaklafl›m›n›n klinisyenler aras›nda büyük öl-
çüde de¤iflti¤i gösterilmifltir.[16] Çal›flmam›zda nakil oran-
lar› %4.4 olarak bulundu. Preoperatif anemi, kan nakli
riskini art›ran en önemli faktörlerden biridir ve gebelik

Tablo 1. Gruplar›n temel özellikleri. 

pRBC nakli yok pRBC nakli 
n=4115 n=188 p

Yafl (y›l) 29.0±6.0 27.9±6.0 0.007

VK‹ (kg/m2) 26.2±4.0 26.3±4.1 0.677

Gravida 2.0 (2.0, 4.0) 2.0 (1.0, 3.7) 0.392

Parite 1 (0.0, 2.0) 1 (0.0, 2.0) 0.950

Nullipar 1295 (31.5) 63 (33.5) 0.556

Ço¤ul gebelik 153 (3.7) 14 (7.4) 0.010

Daha önceki sezaryen say›s›

Primer 2043 (49.6) 103 (54.8)

‹ki 1198 (29.1) 43 (22.9)
0.187

Üç 594 (14.4) 32 (17.0)

Dört veya daha fazla 280 (6.8) 10 (5.3)

Preoperatif hemoglobin (g/dL) 12.4±1.2 11.1±1.5 <0.001

Preoperatif hematokrit (%) 37.1±4.2 33.1±5.2 <0.001

Preoperatif anemi 574 (13.9) 91 (48.4) <0.001

Trombositopeni 24 (0.6) 8 (4.3) <0.001

Sezaryen endikasyonlar›

Daha önceki sezaryen 2072 (50.4) 85 (45.2)

Daha önceki miyomektomi 3 (0.1) 1 (0.5)

Maternal-fetal endikasyon 1982 (48.2) 96 (51.1) 0.062

CDMR 37 (0.9) 4 (2.1)

Di¤er 21 (0.5) 2 (1.1)

CDMR: Maternal talep üzerine sezaryen do¤um; pRBC: Paketlenmifl k›rm›z› kan hücresi; PROM: Erken membran rüptürü; VK‹: Vücut kitle indeksi. Veriler ortalama ± standart
sapma, medyan (%25, %75 çeyrekler aras› aral›k) veya n (%) olarak verilmifltir. Anlaml› de¤erler koyu olarak belirtilmifltir.
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boyunca anemi ile mücadelenin ne kadar önemli oldu¤u-
nu göstermektedir. Çal›flmam›zda, preoperatif anemisi
olan gebelerde kan nakli olas›l›¤› 5.7 kat artm›flt›r. Royal
College of Obstetricians and Gynecologists (Birleflik
Krall›k) ve Frans›z College of Gynecologists and Obstet-
ricians, gebelerde hemoglobin seviyesinin 8 g/dl ve üze-

rinde olmas› gerekti¤ini önermifltir.[17] Preoperatif anemi-
nin tedavi edilmesi, sezaryen operasyonlar›nda kan nakli-
ni azaltmak için al›nacak en önemli tedbirlerden biridir.

Cerrahi prosedürlerden önce hemoglobin say›s›n›n
100 k/μL’nin (baz› çal›flmalara göre 70 k/μL’nin) alt›nda
olmas›n›n hemoraji riskini art›rd›¤› bilinmektedir.[18,19]

Tablo 2. Obstetrik sonuçlar yönünden gruplar›n karfl›laflt›r›lmas›. 

Nakil yok Nakil
n=4115 n=188 p

GDM 174 (4.2) 6 (3.2) 0.627*

Polihidramniyos 179 (4.3) 7 (3.7) 0.680

Preeklampsi 378 (9.2) 18 (9.6) 0.857*

PROM 248 (6.0) 13 (6.9) 0.618*

Plasenta previa 21 (0.5) 9 (4.8) <0.001*

PAS 21 (0.5) 7 (3.7) <0.001*

Ablasyo plasenta 8 (0.2) 4 (2.1) <0.001*

Do¤umda gestasyonel yafl (hafta) 38.0 (24.0–41.6) 37.6 (28.3–40.6) <0.001†

Acil sezaryen 1301 (31.6) 60 (31.9) 0.931*

Genel anestezi 747 (18.2) 44 (23.4) 0.069*

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3140.0 (300, 5010) 3055.0 (350, 4720) 0.062†

>4000 g makrozomi 175 (4.4) 10 (5.7) 0.406

≥4500 g makrozomi‡ 16 (0.4) 3 (1.7) 0.043*

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; PAS: Plasenta akreta spektrumu; PROM: Erken membran rüptürü. Veriler ortalama ± standart sapma, medyan (min–maks) veya n (%)
olarak verilmifltir. P de¤erleri *ki kare testi ve †Mann-Whitney U testi ve ile elde edilmifltir. Anlaml› de¤erler koyu olarak belirtilmifltir. ‡Ço¤ul gebelikler hesaplama d›fl› tutulmufltur.

Tablo 3. Kan nakli için olas›l›k oranlar›. 

Ham olas›l›k oran› Düzeltilmifl olas›l›k oran›   
(%95 CI) p (%95 CI) p

Plasenta previa 9.80 (4.42–21.70) <0.001 10.58 (4.75–23.57) <0.001

PAS 7.54 (3.16–17.96) <0.001 7.75 (3.22–18.61) <0.001

Trombositopeni 7.57 (3.35–17.09) <0.001 7.85 (3.46–17.79) <0.001

Preoperatif anemi 5.78 (4.29–7.80) <0.001 5.71 (4.21–7.74) <0.001

>4500 g makrozomi* 4.32 (1.24–14.99) 0.021 4.22 (1.21–14.67) 0.023

Ço¤ul gebelik 2.08 (1.18–3.67) 0.011 2.10 (1.18–3.72) 0.011

>4000 g makrozomi* 1.320 (0.68–2.54) 0.408 1.380 (0.71–2.66) 0.338

Uterin fibroidler 1.37 (0.49–3.81) 0.540 1.67 (0.59–4.69) 0.330

Preeklampsi 1.04 (0.63–1.72) 0.857 1.11 (0.67–1.83) 0.666

PROM 1.15 (0.65–2.04) 0.618 1.13 (0.63–2.02) 0.670

GDM 0.75 (0.23–2.39) 0.628 0.874 (0.27–2.80) 0.874

Polihidramniyos 0.85 (0.39–1.83) 0.680 0.896 (0.41–1.93) 0.780

Sezaryen do¤um say›s›†

2 0.71 (0.49–1.02) 0.067 0.76 (0.53–1.10) 0.155

3 1.06 (0.71–1.60) 0.750 1.02 (0.63–1.64) 0.922

≥4 0.70 (0.36–1.37) 0.307 0.71 (0.35–1.45) 0.358

*Ço¤ul gebelikler, do¤um a¤›rl›¤› olas›l›k oran› için hesaplama d›fl› tutulmufltur. †Primer sezaryen referans grubudur. Yafl, nulliparite, vücut kitle indeksi, acil sezaryen, genel
anestezi, gestasyonel yafl için düzeltilmifltir. GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; PAS: Plasenta akreta spektrumu; PROM: Erken membran rüptürü.
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Tahmin edilece¤i üzere, çal›flmam›zda trombositopenili
hastalarda nakil olas›l›¤›n› 7.8 kat daha yüksek bulduk.

Tüm uterusun genifllemesinin nedenlerinden biri ol-
du¤undan, ço¤ul gebeliklerin postpartum hemoraji için
bir risk faktörü oldu¤u düflünülmektedir.[4,5] Çal›flmam›z-
da, nakil olas›l›¤›n›n ço¤ul gebeliklerde daha yüksek ol-
du¤unu belirledik (düzeltilmifl OR=2.10; %95 CI
1.18–3.72). Plasental yatak boyutu ço¤ul gebeliklerde
daha büyük oldu¤undan, atoni olmasa da daha fazla ka-
nama olmas› flafl›rt›c› olmayacakt›r. Ancak Akinlusi ve
ark. çal›flmalar›nda ço¤ul gebeliklerin, sezaryen operas-
yonlar›nda kan nakli yap›lmas› olas›l›¤›n› art›rmad›¤›n›
bildirmifltir (kaba OR=1.25; %95 CI 1.25–4622.06).[9]

Artm›fl uterus hacminin bir di¤er nedeni olan polihid-
ramniyos da atoni için bir risk faktörüdür. Ancak çal›fl-
mam›zda polihidramniyoslu gebelerde kan nakli olas›l›-
¤›nda bir art›fl tespit etmedik.

Uterus hacmindeki art›fl›n bir di¤er sebebi, gestas-
yonel yafltan ba¤›ms›z olarak 4000 veya 4500 gram›n
üzerindeki do¤um a¤›rl›¤› olarak tan›mlanan makrozo-
midir.[20] Yap›lan bir çal›flmada, makrozomik fetüslere
sahip gebelerde postpartum hemoraji riskinde art›fl tes-
pit edilmifltir (OR 3.18; %95 CI 2.47–4.10);[21] bu ne-
denle, 4500 gram›n üzerindeki bebeklerin sezaryenle
do¤umunda nakil riski daha yüksek bulunmufltur. Fakat
4000–4500 gram a¤›rl›¤›ndaki makrozomik bebeklere
sahip gebelerde nakil riskinde art›fl saptanmam›flt›r.

Daha önceki sezaryen say›s›nda art›fl›n kan nakli üze-
rindeki etkisi bak›m›ndan literatürde çeliflkili çal›flmalar
mevcuttur. Rouse ve ark. 2006 y›l›nda yapt›klar› çal›flma-
da, sezaryen do¤um say›s› artt›kça nakil riskinin artt›¤›n›
bulmufltur.[6] Abdelazim ve ark., ikinci kez sezaryen do-
¤um yapan gebelere k›yasla üçüncü kez sezaryen do¤um
yapan gebelerde kan nakli riskini 4.7 kat daha yüksek bil-
dirmifltir.[2] Baz› çal›flmalarda, daha önceki sezaryen say›-
s›nda art›fl›n postpartum kanama riskini art›rmad›¤› bu-
lunmufltur.[15,22] Çal›flmam›zda, sezaryen do¤um say›s›n›n
nakil riskini art›rd›¤›na yönelik hiçbir kan›t bulmad›k.
Daha önceki sezaryen do¤um say›s›n›n yüksek oldu¤u ül-
kelerde, obstetrisyenlerin deneyimi ve klini¤in nakil al›fl-
kanl›klar› bu farkl›l›klarda etkili olabilir.

Çok merkezli bir çal›flmada, uterin fibroidlerin se-
zaryen do¤um ve gebelerde postpartum hemoraji riski-
ni art›rd›¤› bildirilmifltir.[23] Fibroidlerin boyutunun ve
konumunun belirleyici oldu¤u baz› çal›flmalarda, 5
cm’nin üzerinde olan uterin fibroidlerde kan nakli ola-
s›l›¤›nda art›fl bulunmufltur.[24] Çal›flmam›zda, uterin
fibroidleri 5 cm veya üzerinde olan gebelerde sezaryen

operasyonu yap›ld›¤›nda kan nakli olas›l›¤›nda herhan-
gi bir art›fl yoktu. Fibroidlerin konumu, say›s› ve insiz-
yon bölgesine olan mesafesi gibi çok say›da kar›flt›r›c›
faktör nedeniyle fibroidli gebelerde kanama riskini be-
lirlemek güçtür.

Sezaryen ve normal vajinal do¤umlar›n birlikte de-
¤erlendirildi¤i bir çal›flmada, peripartum kan nakli ris-
ki hipertansiyon varl›¤›nda daha yüksek bulunmufltur
(OR=2.41; %95 CI 2.29–2.53).[25] Bizim çal›flmam›zda
ise nakil oran› preeklamptik hastalarda artmam›flt›r.
Bunun nedeni, çal›flmam›zda sadece sezaryen ile do-
¤um yapan kad›nlar› de¤erlendirmemiz olabilir.

Kan nakli yap›lan hastalar›n açl›k glikoz seviyeleri
yüksek bulunmufl olsa da, bu konuyla ilgili yeterli çal›fl-
ma mevcut de¤ildir.[25] Çal›flmam›zda GDM’nin kan
nakli riskini art›rmad›¤›n› belirledik.

Bu çal›flman›n güçlü yan›, üçüncü basamak bir mer-
kezde birçok kar›flt›r›c› faktör (polihidramniyos,
PROM, miyoma uteri, makrozomik vb.) yönünden ye-
terli say›da olguda sezaryen ile iliflkili nakil yap›lan has-
talar›n de¤erlendirilmifl olmas›d›r.

Çal›flmam›z›n k›s›tlamalar› da vard›r. Bu k›s›tlama-
lar; tek merkezli, retrospektif olmas› ve kan nakli yap›-
lan hastalar›n alt gruplara ayr›lmamas› ve nakledilen
miktara göre analiz edilmemesidir. Cerrah›n deneyimi-
nin de kanamada bir rol oynad›¤› bilinmektedir. Bu ne-
denle, farkl› ekiplerin gerçeklefltirdi¤i cerrahi ifllemle-
rin olas› kar›flt›r›c› etkisinin de k›s›tlamalar aras›nda ol-
du¤u düflünülebilir.[26]

Sonuç
Sonuç olarak, sezaryen operasyonlar›nda kan nakli

riski ülkeler aras›nda büyük ölçüde de¤ifliklik göster-
mektedir. Plasenta previa, PAS, trombositopeni, pre-
operatif anemi, >4500 g makrozomik ve ço¤ul gebeli¤i
olan gebeler, bir sezaryen operasyonu öncesinde kan
nakli için haz›rlanmal›d›r. Gebelik boyunca anemi ile
mücadele etmek, sezaryen ile iliflkili nakil oranlar›n›
azaltacakt›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Özet

Amaç: Çal›flman›n amac›, önceki çal›flmalarda çeliflkili flekilde bildi-
rilmifl olan tek umbilikal arter (single umbilical artery, SUA) tan›s› al-
m›fl fetüslerin iliflkili anomalilerini ve sonuçlar›n› araflt›rmakt›r. 
Yöntem: Haziran 2018 ile Temmuz 2020 aras›nda, 35’i kompleks
ve 47’si izole SUA (iSUA) olan fetal SUA’l› 82 gebenin ve fetal çift
umbilikal arterli (double umbilical arteries, DUA) 100 gebenin verile-
ri topland›. Üç grubun (iSUA, SUA ve DUA) maternal özellikleri ile
gebelik ve fetal sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: SUA’l› 82 fetüsün 35’inde 64 majör yap›sal anomali, bu 35
fetüsün 20’sinde (%57.1) kardiyovasküler malformasyonlar, 12’sinde
(%34.2) merkezi sinir sistemi malformasyonlar›, 10’unda (%28.5) ge-
nitoüriner sistem malformasyonlar› ve 8’inde (%22.8) gastrointesti-
nal sistem malformasyonlar› mevcuttu. ‹zole SUA, SUA olgular› için-
de yer almaktayd›. DUA’l› 100 fetüs ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, SUA in-
trauterin büyüme k›s›tl›l›¤› (IUGR), preterm do¤um, 7’den küçük
Apgar skorlar› ve yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine yat›fl için bir risk
oluflturmakta idi. SUA olgular›nda fetal kromozomal veya yap›sal
anomaliye sahip olmak; amniyotik s›v› anomalisi, gebeli¤in sonland›-
r›lmas›, intrauterin fetal ölüm, erken neonatal ölüm ve düflük canl›
do¤um oran› için risk faktörü idi. 
Sonuç: SUA, artan bir oranda fetal yap›sal ve kromozomal ano-
maliye sahiptir. Bunlar aras›nda en çok tespit edilen kardiyak mal-
formasyonlar ve ikinci en yayg›n olan ise merkezi sinir sistemi
malformasyonlar›d›r. Fetal SUA’l› gebelikler; IUGR, preterm do-
¤um, düflük Apgar skorlar› ve yenido¤an yo¤un bak›m ünitesine
yat›fl yönünden artm›fl riske sahiptir. Ek yap›sal veya kromozomal
malformasyon varl›¤›, bu advers gebelik risklerinin oran›n› art›r-
maktad›r. Bu nedenle bu olgular, özel fetal ultrasonografik organ
taramas›na ve yak›n prenatal takibe gereksinim duymaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Karyotipik anomali, izole tek umbilikal arter,
prenatal ultrasonografi, tek umbilikal arter, yap›sal anomaliler.
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Abstract: Prenatal and neonatal outcomes of pregnancies
diagnosed with fetal single umbilical artery
Objective: To investigate the associated anomalies and outcomes of
fetuses diagnosed as having a single umbilical artery (SUA) which
were reported inconsistently in previous studies. 
Methods: The data of 82 pregnancies with fetal SUA, 35 of which
were complex, and 47 isolated SUA (iSUA) and 100 pregnancies with
fetal double umbilical arteries (DUA) between June 2018 and July
2020 were retrieved. We compared the maternal characteristics, and
pregnancy and fetal outcomes of the three groups (iSUA, SUA, and
DUA). 
Results: Of 82 fetuses with SUA, 35 had 64 major structural abnor-
malities. 20 of these 35 fetuses (57.1%) had cardiovascular malforma-
tions, 12 (34.2%) had central nervous, 10 (28.5%) had genitourinary,
and eight (22.8%) had gastrointestinal system malformations. Isolated
SUA was present in SUA. Compared with the 100 DUA fetuses, SUA
was a risk for intrauterine growth restriction (IUGR), preterm deliv-
ery, Apgar scores of <7, and admission to the neonatal intensive care
unit. Having fetal chromosomal or structural abnormalities, was a risk
for amnion fluid abnormality, pregnancy termination, intrauterine
fetal death, early neonatal death, and a low live birth ratio in SUA
cases. 
Conclusion: SUA has an increased rate of fetal structural and chro-
mosomal abnormalities. Among them, the most detected one is car-
diac and the second most common one is central nervous system
malformations. Pregnancies with fetal SUA have increased risk for
IUGR, preterm delivery, low Apgar scores, and admission to the
neonatal intensive care unit. The presence of additional structural or
chromosomal malformations increases the rate of these adverse
pregnancy risks. Thus, these cases warrant dedicated fetal ultrasono-
graphic organ screening and close prenatal follow-up. 

Keywords: Karyotypic abnormality, isolated single umbilical
artery, prenatal ultrasonography, single umbilical artery, structural
abnormalities.
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Girifl
Tek umbilikal arter (single umbilical artery, SUA), pre-

natal olarak tespit edilen en yayg›n anomalilerden biridir.
Çal›flma popülasyonuna ve ultrasonografi muayenesi es-
nas›ndaki gebelik haftas›na ba¤l› olarak prevalans› %0.2
ile %2 aras›nda de¤iflmektedir. Di¤er ›rklara k›yasla be-
yaz ›rkta daha yayg›nd›r ve ilerleyen gebelik haftalar›yla
birlikte artmaktad›r. Prevalans› tekil gebeliklere k›yasla
ço¤ul gebeliklerde daha yüksektir.[1] Sigara içen, hiper-
tansiyonu, ikizleri ve kardeflleri olan kad›nlar›n gebelik-
lerinde daha yayg›n oldu¤undan, gebeli¤in ilk haftalar›n-
daki çevresel, genetik ve hemodinamik bozukluklar›n
SUA etiyolojisinde etkili faktörler oldu¤u düflünülmek-
tedir.[1,2]

SUA patogenezini aç›klamak için üç teori ortaya at›l-
m›flt›r. Bunlar iki umbilikal arterden birinin primer age-
nezi ve sekonder atrezisi/atrofisi (UMA) ile allantoik ar-
terin persistans›d›r. Bu teorilerden en çok kabul göreni
sekonder atrofi/atrezi teorisidir, çünkü baz› SUA olgula-
r›nda erken gebelik haftalar›ndaki ultrasonografi görün-
tüleme (USG) bulgular›nda iki umbilikal arter bulun-
maktad›r.[3]

SUA varl›¤›, fetal konjenital yap›sal ve kromozomal
anomaliler için hafif belirteç olarak kabul edilmifltir.[1,4–6]

Literatürde birçok olgu raporu ve küçük olgu serileri ol-
sa da, ço¤u büyük ölçekli çal›flma en az 7 y›l öncesine ait-
tir ve birçok çal›flma en az 10 y›ll›kt›r. Asl›nda, s›ras›yla
biri 7 çal›flmadan (üç kohort ve dört olgu kontrol çal›fl-
mas›) ve di¤eri 11 çal›flmadan (dokuz kohort ve iki olgu
kontrol çal›flmas›) oluflan iki meta-analiz, konjenital yap›-
sal ve kromozomal anomaliler ile olan iliflkisini tespit
edebilmifltir. ‹lk meta-analizde yer alan çal›flmalar›n yar›-
dan fazlas›nda fetal karyotipleme bildirilmemifltir. Daha
yak›n tarihli meta-analizde ise anormal karyotipleme
oran› bildirilmemifltir. Bu nedenle, anormal karyotiple-
rin insidans›na iliflkin veriler oldukça s›n›rl›d›r. Ayr›ca,
fetal anomaliler daha yüksek kalitede ultrason cihazlar›,
daha iyi kavramsallaflt›r›lm›fl USG muayeneleri (nöro-
sonografi ve kardiyak tarama) ve kromozom mikro-dizi
analizinin kullan›m› ile daha kolay flekilde tespit edilebil-
mektedir.[7,8]

SUA ve çift umbilikal arter (double umbilical arteries,
DUA) olgular›n› karfl›laflt›ran çal›flmalarda advers gebelik
sonuçlar›n›n bildirilen s›kl›klar› aras›nda çeliflki mevcut-
tur.[5,7,9–16] Örne¤in, DUA ile k›yasland›¤›nda baz› çal›fl-
malar daha yüksek IUGR[5,10,11] ve preterm do¤um[9,10] ile

daha düflük 1. ve 5. dakika Apgar skoru[15] oranlar› bildi-
rirken, baz› baflka çal›flmalar benzer oranlarda IUGR,[12,13]

preterm do¤um[14] ve 1. ve 5. dakika Apgar skorlar›[16] bil-
dirmifltir. SUA olgular›nda efllik eden yap›sal malformas-
yon bildiren birçok çal›flma, kesin anomali yerine etkile-
nen organlara iflaret etmifltir.[1,2,5] Bunlar›n yan› s›ra, ek
yap›sal ve kromozomal malformasyonlu SUA sonuçlar›-
n› de¤erlendiren k›s›tl› say›da çal›flma mevcuttur. Bu ne-
denle, etkilenen gebelere dan›flmanl›k için daha iyi bir te-
mel sunmak amac›yla ek çal›flmalar›n gerekti¤i aç›kt›r.

Çal›flmam›zda, izole SUA (iSUA), kompleks SUA ve
DUA’l› (kontrol grubu) fetüslerle karfl›laflt›rarak SUA ol-
gular›n›n kromozomal ve yap›sal anomalilerini, maternal
özelliklerini ve fetal sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi amaçla-
d›k.

Yöntem

Haziran 2018 ile Temmuz 2020 aras›nda SUA tan›s›
alm›fl olgular›n de¤erlendirildi¤i bir retrospektif çal›flma
gerçeklefltirdik. Etlik Zübeyde Han›m Kad›n Hastal›kla-
r› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesinin Etik Kurulu çal›fl-
may› onaylad› (Onay no: 21-05). Çal›flma için SUA olgu-
lar›n›n verilerine hastane veri taban›ndan ulafl›ld›. SUA
olgular›n› kontroller ile karfl›laflt›rmak için yafl bak›m›n-
dan eflleflen fetal DUA’l› 100 gebenin verileri seçildi.
SUA olgular›, yap›sal anomalilerin varl›¤›na ba¤l› olarak
izole SUA (iSUA) ve kompleks SUA olarak grupland›.
‹zole SUA, yap›sal veya kromozomal anomalisi olmayan
SUA olarak tan›mland›.

Gestasyonel yafl, son adet tarihinin ilk gününe ve bi-
rinci trimester USG muayenesinde ölçülen bafl-popo
uzunlu¤una göre hesapland›. Son adet tarihi ile birinci
trimester USG’si aras›nda tarihleme bak›m›ndan yedi
veya daha fazla gün oldu¤u durumlarda, gestasyonel yafl
birinci trimester USG’sine göre düzeltildi.

Bir fetüsün ölümü ≤23. gebelik haftas›nda gerçeklefl-
ti¤inde, bu ölüm intrauterin fetal ölüm (IUFD) olarak s›-
n›fland›r›l›rken ≥24. gebelik haftas›nda in utero ölen fe-
tüsler ise ölü do¤um olarak s›n›fland›r›ld›. ‹ntrapartum
fetal ölüm, do¤um bafllang›c›ndan sonra fakat do¤madan
önce bebe¤in ölmesi olarak tan›mland›. Gebeli¤in son-
land›r›lmas›, majör fetal yap›sal veya kromozomal ano-
maliler nedeniyle elektif kürtaj anlam›na gelmektedir.

IUGR, fetal biparyetal çap, bafl çevresi, abdomen
çevresi ve femur uzunlu¤unun sonografik ölçümleri te-
melinde 3. persantilden küçük tahmini fetal a¤›rl›k olarak
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belirlendi.[17] Kar›flt›r›c› faktörleri ekarte etmek için ço¤ul
gebelikler hariç tutuldu.

Gebeli¤in 24. ve 37. haftalar› aras›ndaki do¤um, fetal
viyabiliteden ba¤›ms›z olarak preterm do¤um olarak ta-
n›mland›. Amniyon s›v›s›, 2 cm’den küçük oldu¤unda
oligohidramniyos, 2 ile 8 cm aras›nda normal ve 8
cm’nin üzerinde polihidramniyos olarak de¤erlendirilen
en derin tek dikey cep ölçümleri temelinde de¤erlendir-
meye al›nd›.

Klinik protokollerimize göre, SUA tan›s›n›n detayl›
fetal anatomik USG ile konulmas›ndan sonra deneyimli
bir perinatolog taraf›ndan tarama yap›ld›. Kullan›lan ci-
haz, 5–9-MHz volumetrik transvajinal transdüserlere ve
4–8-MHz volumetrik konveks abdominal transdüsere
sahip Voluson E6 (GE Medical Systems, Horten, Nor-
veç) idi. Birinci trimesterde olan veya obezite nedeniyle
düflük görüntü kalitesine sahip gebelikler için, abdominal
USG taramas›na ek olarak transvajinal USG taramas›
gerçeklefltirildi. SUA tan›s›, her iki mesane duvar›ndaki
umbilikal arterlerin renkli Doppler görüntülemesiyle ve-
ya umbilikal kord k›vr›m›n›n kesit görüntülenmesiyle ko-
nuldu. SUA’l› tüm hastalar fetal ekokardiyografi ile ta-
rand›. Fetal SUA’l› tüm ebeveynlere kromozom analiziy-
le amniyosentez önerildi. Ek yap›sal malformasyonla bir-
likte SUA’l› olan ve onay veren hastalarda kromozom
mikro-dizi analizi gerçeklefltirildi.

iSUA’l› hastalara rutin prenatal bak›m önerildi.
Kompleks SUA tan›s› alan hastalar için özel prenatal ba-
k›m, efllik eden yap›sal veya karyotipik anomaliye ba¤l›y-
d›. Bu çiftler prognoz hakk›nda detayl› flekilde bilgilendi-
rildi ve kötü prognozun düflünüldü¤ü durumlarda gebe-
li¤in sonland›r›lmas› önerildi.

Yafl, vücut kitle indeksi (VK‹), sigara kullan›m›, pari-
te ve maternal kronik hastal›k dahil gebelerin demografik
özellikleri muayene esnas›nda topland› ve kaydedildi.
Amniyotik s›v› anomalileri, IUGR, preeklampsi, fetal 1.
ve 5. dakika Apgar skorlar›, gebeli¤in sonland›r›lmas›, in-
trapartum fetal ölüm, preterm do¤um, yenido¤an yo¤un
bak›m ünitesine (YYBÜ) yat›fl ve erken neonatal ölüm
dahil SUA’l› gebeliklerin seyri ve sonuçlar› da kaydedildi.

‹statistiksel analiz

Verilerin de¤erlendirilmesi için SPSS istatistik yaz›l›-
m› sürüm 21 (IBM, Armonk, NY, ABD) kullan›ld›. iSU-
A ve kompleks SUA ile kontrol (DUA) olarak grupland›-
r›lan hastalar›n bulgular› karfl›laflt›r›ld›. Sürekli de¤iflken-
lerin normalli¤i Kolmogorov-Smirnov testi ve histog-

ramlar kullan›larak de¤erlendirildi. Normal da¤›l›ml› ba-
¤›ms›z örnekler için tek yönlü varyans analizi (ANOVA),
normal flekilde da¤›lmam›fl örnekler için Kruskal-Wallis
testi kullan›ld›. <0.05 seviyesindeki p de¤erleri istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi. ‹statistiksel anlaml›l›k için
Bonferroni düzeltmesi kullan›ld›.

Bulgular
Çal›flma dönemi boyunca toplam 82 gebelikte fetal

SUA tan›s› kondu. Bunlar›n 35’inde (%42.68) en az bir
yap›sal veya kromozomal anomali ve 47’sinde (%57.32)
iSUA mevcuttu. Maternal yafl, parite, VK‹, sigara kulla-
n›m›, uyruk, preeklampsi ve maternal kronik hastal›klar
bak›m›ndan kompleks, iSUA ve DUA gruplar› aras›nda
maternal özelliklerde anlaml› farkl›l›klar yoktu. Komp-
leks SUA tan›s›nda ortalama gebelik haftas›, iSUA olgu-
lar›ndakine göre daha önceydi (14.2±3.1’e karfl› 20.4±5.7
hafta, p<0.001). Amniyotik s›v› anomalileri, iSUA ve
DUA gruplar›na k›yasla kompleks SUA grubunda daha
yayg›nd› (p<0.05), fakat iSUA ve DUA kontrol olgular›
aras›nda fark yoktu (p>0.05). SUA grubundaki 9 (%25.7)
hastada, iSUA grubundaki 10 (%21.2) hastada ve DUA
kontrol grubundaki 4 (%4.0) olguda IUGR mevcuttu;
SUA ve iSUA gruplar›ndaki IUGR insidans› benzerdi
(p>0.05), ancak her iki grupta da DUA kontrol olgular›n-
dan daha yüksekti (p=0.01) (Tablo 1).

Tablo 2’de, iSUA, kompleks SUA ve DUA gruplar›-
n›n fetal sonuçlar›n›n karfl›laflt›rmas› verilmifltir. SUA,
7’den küçük Apgar skorlar› ve YYBÜ ihtiyac› için bir risk
faktörüydü ve efllik eden ek yap›sal veya kromozomal
anomaliler bu riskleri daha da art›rmaktayd›. Baflka bir
deyiflle, 7’den küçük Apgar skorlar›n›n ve YYBÜ gereksi-
nimi insidans› SUA > iSUA > DUA idi (p<0.001). SUA
grubundaki 14 (%50) hastada, iSUA grubundaki 13
(%30.2) hastada ve DUA kontrol grubundaki 11 (%11.2)
olguda preterm do¤um mevcuttu. SUA ve iSUA grupla-
r›ndaki preterm do¤um insidans› benzerdi; ancak insi-
dans her iki grupta da DUA kontrol olgular›ndan daha
yüksekti (p<0.001). ‹ntrauterin fetal ölüm ve erken ne-
onatal ölüm bak›m›ndan iSUA ve kontrol olgular› aras›n-
da hiçbir fark olmasa da, bunlar kompleks SUA grubun-
da anlaml› flekilde daha yüksekti (p<0.05). Gebeli¤in son-
land›r›lmas› yönünden iSUA grubu DUA kontrol gru-
bundan farkl› de¤ildi, ancak kompleks grupta majör fetal
yap›sal ve kromozomal anomaliler nedeniyle yedi gebelik
sonland›r›ld› ve bu oran, iSUA ve DUA kontrol gruplar›-
na k›yasla istatistiksel olarak daha yüksekti (p<0.05).
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Tablo 3’te SUA’l› hastalarda tespit edilen fetal yap›-
sal anomaliler gösterilmifltir. Otuz befl fetüste toplam 64
majör yap›sal malformasyon tespit edilmifltir. Bu 35 fetü-
sün 20’sinde (%57.1) kardiyak malformasyonlar, 12’sinde
(%34.2) merkezi sinir sistemi malformasyonlar›, 10’unda
(%28.5) genitoüriner malformasyonlar, 8’inde (%22.8)
gastrointestinal malformasyonlar ve 5’inde (%14.2) mus-
kuloskeletal sistem malformasyonlar› mevcuttu. On sekiz

fetüste tek anomali, sekiz fetüste iki anomali ve dokuz fe-
tüste üç veya daha fazla anomali mevcuttu. Tespit edilen
64 yap›sal anomali aras›nda en yayg›n olanlar kardiyak
malformasyonlar (n=23, %35.9) ve ard›ndan merkezi si-
nir sistemi malformasyonlar› (n=15, %23.5), gastrointes-
tinal malformasyonlar (n=7, %10.9) ve genitoüriner sis-
tem malformasyonlard› (n=6, %9.4). En çok tespit edilen
kardiyovasküler anomali ise hipoplastik sol kalpti.
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Tablo 1. Maternal özellikler ve gebelikle iliflkili parametreler. 

Kompleks SUA ‹zole SUA DUA
De¤iflkenler n=35 (%) n=47 (%) n=100 (%) p

Maternal yafl (y›l) 28.4±5.9 28.2±6.4 28.8±4.9 0.830

Maternal VK‹ (kg/m2) 25 (21–34) 25 (20–38) 25 (19–44) 0.743

Sigara kullan›m› 4 (11.4) 4 (8.5) 2 (2.0) 0.062

Uyruk Türkiye 32 (91.4) 43 (91.5) 91 (91.0)
0.994

Suriye 3 (8.6) 4 (8.5) 9 (9.0)

Maternal hastal›k 1 (2.9) 5 (10.6) 10 (1.0) 0.383

IUGR 9 (25.7)* 10 (21.2)* 4 (4.0)†,‡ 0.01

Preeklampsi 1 (2.8) 2 (4.3) 3 (3.0) 0.912

Amniyotik s›v› Azalm›fl 6 (17.1)* 5 (10.6) 4 (4.0)‡ 0.041

Normal 25 (71.5)* 39 (83.0) 95 (95.0)‡ 0.001

Artm›fl 4 (11.4)* 3 (6.4) 1 (1.0)‡ 0.026

Parite Multipar 21 (60.0) 28 (59.5) 64 (64) 0.841

Nullipar 14 (40.0) 19 (40.5) 36 (36) 0.904

*DUA olgular›ndan farkl›; †izole olgulardan farkl›; ‡kompleks olgulardan farkl›. DUA: Çift umbilikal arter; IUGR: ‹ntrauterin büyüme k›s›tl›l›¤›; SUA: Tek umbilikal arter; VK‹: Vü-
cut kitle indeksi.

Tablo 2. Fetal ve neonatal sonuçlar. 

Kompleks SUA ‹zole SUA DUA
De¤iflkenler n=35 (%) n=47 (%) n=100 (%) p

Canl› do¤um 20 (57.1)*,† 43 (91,4)‡ 98 (100)‡ <0.001

Apgar skoru (1. dakika) 8.5 (0–9)*,† 9 (0–9)‡ 9 (5–9)‡ <0.001

Apgar skoru (5. dakika) 9.5 (0–10)*,† 10 (0–10)‡ 10 (6–10)‡ <0.001

<7’den küçük Apgar skoru 7 (20)*,† 4 (8.6)*,‡ 2 (2)†,‡ <0.001

Ölü do¤um 3 (8.5)* 1 (2.1) 0 (0)‡ 0.012

Erken neonatal ölüm 3 (8.5)* 1 (2.1) 0 (0)‡ 0.012

‹ntrapartum fetal ölüm 2 (5.7)* 1 (2.1) 0 (0)‡ 0.070

‹UFD (>20 hafta, ≤≤23 hafta) 1 (2.9) 2 (4.3) 2 (2) 0.737

Gebeli¤in sonland›r›lmas› 9 (25.8)*,† 0 (0)‡ 0 (0)‡ <0.001

Preterm do¤um 14/25 (50)* 13/45 (30.2)* 11/98 (11.2)†,‡ <0.001

YYBÜ’ye yat›fl 14/20 (70)*,† 10/43 (23.2)*,‡ 3/98 (3)†,‡ <0.001

Cinsiyet Difli 20 (57) 22 (47) 51 (51) 0.651

Erkek 15 (43) 25 (53) 49 (49)

*DUA olgular›ndan farkl›; †izole olgulardan farkl›; ‡kompleks olgulardan farkl›. DUA: Çift umbilikal arter; IUFD: ‹ntrauterin fetal ölüm; SUA: Tek umbilikal arter; YYBÜ: Yenido-
¤an yo¤un bak›m ünitesi.



Otuz befli kompleks SUA’l› ve yedisi iSUA’l› toplam
42 hastaya kromozom analizi ile amniyosentez yap›ld›.
Gerek prenatal ve gerek postnatal olarak iSUA’l› hasta-
larda herhangi bir karyotipik anomali yoktu. Kompleks
SUA’l› hastalar›n beflinde karyotipik anomali mevcut-
tu: trizomi 13 (n=2), trizomi 18 (n=1), Turner (n=1) ve
DiGeorge sendromu (n=1).

SUA’n›n yan› s›ra, 14 olguda hiperekojenik ba¤›rsak,
4 olguda hiperekojenik odak, 1 olguda k›sa femur ve hu-
merus ile 1 olguda hipoplastik nazal kemik olmak üzere
di¤er hafif belirteçler de kaydedildi.

Tart›flma
Di¤er anomalilerin yoklu¤unda bile SUA’n›n;

IUGR, 7’den küçük Apgar skorlar›, preterm do¤um ve
YYBÜ’ye yat›fl dahil advers prenatal sonuçlar için risk
oluflturdu¤unu bulduk (p<0.05). iSUA ile olan risklerin
yan› s›ra efllik eden fetal yap›sal veya kromozomal ano-
malilerin varl›¤› amniyotik s›v› anomalileri, intrauterin
fetal ölüm, erken neonatal ölüm ve gebeli¤in sonland›-
r›lmas› risklerini art›rm›flt›r ve 7’den küçük Apgar skor-
lar› ile YYBÜ’ye yat›fl risklerini de daha fazla art›rm›fl-
t›r (p<0.05).

Çal›flmam›zda, SUA’l› hastalar›n %42.6’s›nda
(35/82) en az bir yap›sal anomali mevcuttu. Benzer fle-
kilde, literatürde SUA ile bildirilen ek anomali s›kl›¤›
%13 ile %50 aras›nda de¤iflmektedir.[2,10,18] Irk ve fetal
USG de¤erlendirmelerindeki gebelik haftalar›na ek
olarak, efllik eden fetal yap›sal anomalilerdeki bu yük-
sek de¤iflkenli¤in bir aç›klamas› da çal›flman›n gerçek-
lefltirildi¤i merkezin özellikleri olabilir. Fetal yap›sal
veya karyotipik anomalileri ve IUGR’u olanlar dahil
komplike SUA’l› hastalar›n üçüncü basamak merkezle-
re sevk edilmesi olas›l›¤›n›n yüksek oldu¤unu düflünü-
yoruz. Görüflümüzle uyumlu olarak, popülasyon taban-
l› çal›flmalar[10] sevk merkezlerinde bildirilenlere k›yasla
daha düflük ek yap›sal defekt bildirmifltir.[2,18] Ancak po-
pülasyon tabanl› çal›flmalarda bile, SUA’l› olgularda
bildirilen ek yap›sal ve kromozomal anomali s›kl›¤›
SUA’l› olmayan hastalardan daha yayg›nd› ve bu ne-
denle SUA’l› fetüslerde, özellikle de ek yap›sal defekti
olan SUA’l› olgularda detayl› fetal ultrason de¤erlen-
dirmesi ve genetik test gereklidir.[4]

Ultrasonografinin geliflmifl görüntüleme kalitesi ile
SUA tan›s›, mesane duvar›nda iki umbilikal arterden bi-
rinin yoklu¤unu veya serbest umbilikal kordun kesitini

görüntüleyerek, 11. gebelik haftas› gibi erken bir dö-
nemde konulabilir.[19] Bu olgulara daha erken gebelik
haftalar›nda tan› koymak, SUA ile ek anomalileri tespit
etme s›kl›¤›n› de¤ifltirme potansiyeline sahiptir. Örne-
¤in ço¤u renal ve gastrointestinal anomali belirli gebe-
lik haftalar›ndan önce tespit edilemez, çünkü erken ge-
belik haftalar›nda amniyon s›v›s›, 12. gebelik haftas›n-

Cilt 29 | Say› 3 | Aral›k 2021

Fetal tek umbilikal arter tan›s› alm›fl gebeliklerde prenatal ve neonatal sonuçlar

221

Tablo 3. SUA’l› 82 fetüste bulunan organ sistemlerine göre yap›sal
malformasyonlar (en az bir yap›sal malformasyonlu 35 fetüs).

Organ sistemleri Toplam (n=64)

Kardiyovasküler 23 (%35.9)
Trunkus arteriozus 2
Pulmoner venöz dönüfl anomalisi 1
Dekstrokardi 2
Hipoplastik sol kalp 4
Aort koarktasyonu 1
Ektopia kordis 1
Çift ç›k›fll› sa¤ ventrikül 2
Perikardiyal efüzyon 2
Pulmoner arter-sa¤ ventriküler hipoplazi 1
Fallot tetrolojisi 1
Sa¤ atriyum dilatasyonu 1
Septal anevrizma 1
Ventriküler septal defekt 3
Büyük arterlerin transpozisyonu 1

Merkezi sinir sistemi 15 (%23.5)
Ventrikülomegali 4
‹niensefali 1
Limon belirtisi 2
Nöral tüp defektleri 2
Rombensefalospinapsis 1
Korpus kallozum agenezi (k›smi) 1
Kistik higroma 2
Sefalosel 1
Serebellar kist 1

Gastrointestinal 7 (%10.9)
Diyafragma hernisi 2
Yar›k dudak/damak 1
Omfalosel 2
Safra kesesi aplazisi 1
Karaci¤erde avasküler kitle 1

Genitoüriner sistem 6 (%9.4)
Multikistik displastik böbrek (bilateral) 4
Renal agenezi 2

Muskuloskeletal sistem 5 (%7.8)
Skeletal displazi 1
Sirenomeli 1
Skolyoz 1
Kay›k tabanl› ayaklar 1
Yumru ayak 1

Di¤erleri 8 (%12.5)
Hidrops fetalis 1
Timus hipoplazisi 2
Toraks hipoplazisi 1
Jugüler kist 1
Umbilikal kord anevrizmas› 2
Oküler kolobom 1



dan önce fetal ürinasyona ve fizyolojik ba¤›rsak hernisi-
ne ba¤l› de¤ildir.[20,21] Çal›flmam›zda, ço¤u SUA olgusu
ikinci trimesterde tan› alm›flt›; ancak kompleks SUA ol-
gular› iSUA olgular›ndan daha erken gebelik haftalar›n-
da tespit edildi (p<0.001). Bu durum, yap›sal veya kro-
mozomal bir anomali tespit edildi¤inde, hastaya SU-
A’n›n tespit edilme olas›l›¤›n› art›ran daha detayl› fetal
anatomik tarama yap›lmas›ndan kaynaklan›yor olabilir.
Genitoüriner veya gastrointestinal sistem anomalileri-
nin ikinci en yayg›n anomali oldu¤unu bildiren daha
önceki çal›flmalar›n aksine,[10,22] fetal merkezi sinir siste-
mi anomalilerinin en yayg›n ikinci anomali grubu oldu-
¤unu bulduk. Daha önceki çal›flmalara benzer biçimde
bizim çal›flmam›zda da kardiyak anomaliler en çok tes-
pit edilen anomalilerdi (%24.3, 20/82).[2,5,18] Wang ve
ark. çal›flmalar›nda 152 tekil gebeli¤i de¤erlendirmifl ve
SUA ile kardiyak anomali s›kl›¤›n› %12.5 olarak bulur-
ken, en yayg›n kardiyak anomalilerin hipoplastik sol
kalp sendromu (HLHS), tek ventrikül ve çift ç›k›fll› sa¤
ventrikül (DORV) oldu¤unu bildirmifllerdir.[18] Bu bul-
gular çal›flmam›zla uyumludur, çünkü biz de en yayg›n
fetal kardiyak anomalilerin HLHS, ventriküler septal
defekt ve DORV oldu¤unu bulduk. SUA’l› befl (%6.1)
hastada karyotipik anomali mevcuttu. Çal›flmam›zda
tespit etti¤imiz karyotipik anomali s›kl›¤›, %1.3 ile
%15.3 aras›nda de¤iflen di¤er çal›flmalardaki oranlar ile
benzerdir.[10,22–25] Ancak genetik testlere izin veren hasta-
lar›m›z›n say›s› görece düflüktür ve bu da genetik ano-
malilerin gerçek yüzdelerini yans›tmayabilir. Daha ön-
ceki çal›flmalara benzer flekilde, iSUA’l› hastalarda kar-
yotipik anomali mevcut de¤ildi.[5] iSUA grubundaki 14
hastada hiperekojenik ba¤›rsak, intraventriküler parlak
odak, nazal hipoplazi ve k›sa femur ile humerus dahil en
az bir hafif belirteç mevcuttu, ancak iSUA’n›n yan› s›ra
bu hafif belirteçlerin varl›¤› iSUA’l› hastalarda karyotip
anomalilerini art›rmam›flt›r.

SUA’l› hastalarda prenatal bak›m›n nas›l yap›laca¤›
tart›flma konusudur. SUA’l› fetüslerde normal geliflme
bildiren ve standart prenatal bak›m öneren çal›flmalara
ra¤men,[2,26] ço¤u çal›flma SUA beraberinde geliflimde
bozukluk tespit etmifl ve olas› IUGR’nin zaman›nda tes-
piti için aral›kl› biyometrik ölçümler ve Doppler de¤er-
lendirmeleri önermifltir.[1,2,5,7,10,27] IUGR s›kl›¤› SUA gru-
bunda %25.7 (9/35), iSUA grubunda %21.2 (10/47) ve
DUA kontrol olgular›nda %4 (4/98) oldu¤undan, ikin-
ci öneriyi destekliyoruz. iSUA’da IUGR’nin olas› me-
kanizmas›, malnütrisyondan kaynaklanan sitoplazmik

kütlenin azalmas› ile aç›klanm›flt›r. Kompleks SUA’l›
hastalar dikkate al›nd›¤›nda, sitoplazmik kütle azalmas›-
na ek olarak bir di¤er katk› sa¤lay›c› faktör de toplam
hücre azalmas›d›r.[28] Kompleks SUA varl›¤›n›n preterm
do¤um insidans›n› art›rd›¤›na yönelik fikir birli¤i olsa
da, bu iliflki bir çeliflki olmay› sürdürmektedir.[10,11,27,29]

Çal›flmam›zda, SUA’n›n yan› s›ra iSUA’n›n da preterm
do¤um için bir risk oldu¤unu bulduk. Ço¤u preterm
do¤um IUGR ile iliflkili iyatrojenik do¤umlardan kay-
naklansa da, preterm erken membran rüptürü ve pre-
term do¤um dahil baflka katk› sa¤layan faktörler de
mevcuttu. Yediden küçük fetal Apgar skorlar› ve
YYBÜ’ye yat›fl dahil di¤er advers gebelik sonuçlar›n›n
s›kl›¤›, DUA kontrol olgular›na k›yasla SUA grubunda
daha yüksekti ve bu durum daha önceki çal›flmalarla
uyumludur.[1,7]

Çal›flmam›za benzer flekilde birçok çal›flma, SUA’l›
hastalarda ek veya kromozomal anomalilerin varl›¤›n›n
amniyotik s›v› anomalileri, intrauterin fetal ölüm, do-
¤um sonras› ölüm ve gebeli¤in sonland›r›lmas› dahil
advers gebelik sonuçlar›n›n s›kl›¤›n› art›rd›¤›n› göster-
mifltir.[5,10] Bu nedenle, bu fetüslerin prenatal bak›mlar›-
n›n efllik eden anomali türü dikkate al›narak belirlen-
mesi gerekti¤ini düflünüyoruz.

Çal›flmam›z›n k›s›tlar›ndan biri de üçüncü basamak
referans merkezinde gerçeklefltirilen bir kohort olmas›-
d›r ve IUGR, amniyotik s›v› anomalileri veya preterm
do¤um ile komplike gebelikler veya anomalili hastalar
çok daha fazla temsil edilmifl olabilir ve bu da gerçek
oranlar›n yans›t›lmamas›yla sonuçlanabilir. Tüm hasta-
larda fetal kardiyak ekografi yap›ld›, fakat büyük ço-
¤unlu¤u erken gebelik haftalar›nda oldu¤undan fetal
kardiyak de¤erlendirme için ideal de¤ildi.

Sonuç
Kardiyak anomaliler ve ard›ndan merkezi sinir sis-

temini etkileyen anomaliler, SUA’l› hastalarda en s›k
tespit edilen anomalilerdir. IUGR, 7’den küçük Apgar
skorlar› ve YYBÜ’de yat›fl dahil advers sonuçlar›n s›k-
l›klar›, DUA kontrol olgular›na k›yasla SUA grubunda
daha yüksekti. SUA ile efllik eden fetal yap›sal veya
kromozomal anomalilerin varl›¤›, gebeli¤in sonland›-
r›lmas›, amniyotik s›v› anomalileri, intrauterin fetal
ölüm, do¤um sonras› fetal ölüm ve preterm do¤um
risklerini art›r›rken, 7’den küçük Apgar skorlar› ve
YYBÜ’ye yat›fl risklerini daha fazla art›rmaktad›r. Bu
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nedenle SUA’l› fetüsler, detayl› ultrasonografik fetal
anatomi taramas›na ve yak›n prenatal takibe gereksi-
nim duymaktad›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Umbilikal kord ve yenido¤an sonuçlar›
aras›ndaki iliflki 
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İDİDİD

Girifl
Fetal geliflimi etkileyen faktörler aras›nda genetik, fe-

tal anöploidi, maternal hipertansiyon, diabetes mellitus
ve plasental faktörler yer almaktad›r.[1,2] Plasenta fetüse

oksijen ve besin sa¤larken, fetüs taraf›ndan üretilen kar-
bondioksit ve at›k ürünleri maternal dolafl›ma aktarmak-
tad›r.[3,4] Umbilikal kord, fetüs geliflimi için hayati olan
sarmal bir ba¤lant›d›r. Umbilikal kordda Wharton jeli ile

Özet

Amaç: Çal›flmam›zda, düflük riskli gebeliklerde (gestasyonel yafla gö-
re normal fetüsler [AGA]) umbilikal ven çap› ile kordon uzunlu¤u ve
fetal sonuç aras›ndaki iliflkiyi araflt›rd›k. 
Yöntem: Gebeli¤in 38+0 ve 41+6. haftalar› aras›nda 19–44 yafl›n-
daki 39 tekil gebelikten oluflan prospektif bir kohort çal›flmas› ger-
çeklefltirildi. Olgular›n demografik özellikleri, prenatal ultrason ile
ölçülen umbilikal ven çap›, postnatal do¤um a¤›rl›¤›, cinsiyet, 1. ve
5. dakika Apgar skorlar›, kan gaz› analizi ve umbilikal kord uzun-
lu¤u kaydedildi. Gestasyonel haftaya göre 10–90. persantilde olan
fetal a¤›rl›kl› fetüsler AGA kabul edildi. 
Bulgular: Gebelerin ortalama yafl› 27.5±5.3 idi. Gebelerin %33’ü
(13/39) nullipard›. Korelasyon analizinde umbilikal ven çap› ve di-
¤er de¤iflkenler aras›nda istatistiksel olarak anlaml› korelasyon
yoktu (p>0.050). Umbilikal kord uzunlu¤u ve umbilikal ven laktat
seviyesinin istatistiksel olarak negatif ve anlaml› korelasyona sahip
oldu¤u bulundu (r=-0.418; p=0.015); ancak di¤er gebelik sonuçla-
r›nda anlaml› korelasyon yoktu. Cinsiyete göre umbilikal ven çap›
ve kordon uzunlu¤unun medyan de¤erleri aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark yoktu (s›ras›yla p=0.076 ve 0.181). 
Sonuç: Sonuç olarak çal›flmam›zda, 38.0–41.6 haftal›k gebelikler-
de (AGA fetüslerde) umbilikal ven çap› ve kordon uzunlu¤u ile fe-
tal a¤›rl›k ve gebelik sonucu aras›nda bir iliflki bulamad›k. Ancak
elde edilen sonuçlar›n yine de daha büyük seriler ile do¤rulanma-
s› gerekmektedir. 

Anahtar sözcükler: Umbilikal ven çap›, umbilikal kord uzunlu¤u,
umbilikal ven, umbilikal kord, fetal sonuç.
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Abstract: The relationship between umbilical cord
measurements and newborn outcomes
Objective: This study investigated the relationship between umbil-
ical vein diameter and cord length and fetal outcome in low-risk
pregnancies (fetuses appropriate for gestational age [AGA]). 
Methods: A prospective cohort study of 39 singleton pregnant
women aged 19–44 years at between 38+0 and 41+6 weeks of gesta-
tion was conducted. Case demographics, umbilical vein diameter
measured by prenatal ultrasound, postnatal birth weight, gender, 1-
and 5-minute Apgar scores, blood gas analysis, and umbilical cord
length were recorded. Fetuses with a fetal weight in the 10–90th per-
centile according to week of gestation were accepted as AGA. 
Results: The mean age of the pregnant women was 27.5±5.3 years.
33% (13/39) of the pregnant women were nulliparous. There was no
statistically significant correlation between umbilical vein diameter
and other variables in correlation analysis (p>0.050). Umbilical cord
length and umbilical vein lactate level were found to have a statistical-
ly negative and significant correlation (r=-0.418; p=0.015); however,
no other pregnancy outcomes were found to have a significant corre-
lation. There was no statistically significant difference between the
median values of umbilical vein diameter and cord length by gender
(p=0.076 and 0.181, respectively).
Conclusion: In conclusion, this study found no relationship
between umbilical vein diameter and cord length and fetal weight
and pregnancy outcome in low-risk 38.0–41.6-week pregnancies
(AGA fetuses). However, the obtained results still need to be con-
firmed by larger series. 

Keywords: Umbilical vein diameter, umbilical cord length,
umbilical vein, umbilical cord, fetal outcome.
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sar›lm›fl iki arter ve bir ven bulunmaktad›r. Umbilikal ven
fetüs için beslenme kayna¤›d›r ve yap›lan çal›flmalar, um-
bilikal vendeki kan ak›fl› yetersiz oldu¤unda fetal büyü-
menin gecikti¤ini göstermektedir.[5,6]

Umbilikal ven çap› ve umbilikal kord çap›n›n fetal
a¤›rl›k ile iliflkili oldu¤unu gösteren çal›flmalar bulun-
maktad›r.[7,8] Baz› çal›flmalar ise, fetal büyüme gerili¤i olan
fetüslerde küçük umbilikal kord çap› ve advers gebelik so-
nuçlar› aras›nda iliflki bildirmifltir.[9] Gebeli¤in ikinci tri-
mesterinde, ince umbilikal kordu olan gebelerde fetal bü-
yüme gerili¤i olmas› olas›l›¤›n›n artt›¤› bildirilmifltir.[9]

Üçüncü trimesterde ölçülen umbilikal ven çap›n›n tah-
mini fetal a¤›rl›¤› öngörmeye yard›mc› olmad›¤›n› bildi-
ren çal›flmalar mevcuttur.[10]

Umbilikal kordun normal uzunlu¤u 50–60 cm’dir.[11]

Fetal büyüme gerili¤i, konjenital anomaliler, intrapartum
fetal distres ve artm›fl fetal ölüm riskinin tümü k›sa umbi-
likal kord ile iliflkilidir.[12] Uzun bir umbilikal kord, kor-
don boyunca uzunlu¤u, kordon prolapsusu, kordon dü-
¤ümleri ve intrapartum fetal distres gibi fetal risklerle ilifl-
kilendirilmektedir.[11,13]

Düflük riskli gebeliklerde (gestasyonel yafla göre nor-
mal fetüslerde [AGA]) umbilikal ven çap› ve kordon
uzunlu¤u ile fetal sonuçlar aras›ndaki iliflki hakk›nda k›-
s›tl› bilgi bulunmaktad›r. Çal›flmam›zda, düflük riskli ge-
beliklerde (AGA fetüsler) fetal sonuç ile umbilikal ven ça-
p› ve kordon uzunlu¤u aras›ndaki iliflkiyi inceledik.

Yöntem

Bu prospektif kohort çal›flmas›, 01.07.2021 ile
01.09.2021 tarihleri aras›nda Kütahya Sa¤l›k Bilimleri
Üniversitesi Evliya Çelebi E¤itim ve Araflt›rma Hastane-
si’nde gerçeklefltirildi. Etik onay, Kütahya Sa¤l›k Bilimle-
ri Üniversitesi Non-invaziv Etik Komitesinden (Araflt›r-
ma numaras›: 2021/11-08) al›nd›. Gebeli¤in 38+0 ve
41+6. haftalar› aras›nda 19–44 yafl›ndaki 39 tekil gebelik
ile gerçeklefltirildi. Gestasyonel haftaya göre, tekil gebe-
lik AGA çal›flmaya dahil etme kriteri olarak belirlendi.
Gestasyonel haftaya göre fetal a¤›rl›¤› 10–90. persantilde
olan fetüsler AGA olarak kabul edildi. Gebelik haftas› son
adet tarihine göre belirlendi ve erken ultrason ölçümle-
riyle do¤ruland›. Ço¤ul gebelikleri, diyabet ve hipertan-
siyon gibi gebelik komplikasyonlar›, fetüslerinde fiziksel
ve kromozomal anomalileri, fetal kay›plar›, intrauterin
büyüme k›s›tlamas›, preterm veya post-term do¤um, oli-
gohidramniyos veya polihidramniyos olanlar çal›flma d›fl›

b›rak›ld›. Olgular›n demografik özellikleri, prenatal ul-
trason ile ölçülen umbilikal ven çap›, postnatal do¤um
a¤›rl›¤›, cinsiyet, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar›, kan gaz›
seviyeleri ve umbilikal kord uzunlu¤u kaydedildi.

Umbilikal ven çap›, umbilikal kordun serbest k›sm›n-
da ölçüldü. Ölçümler esnas›nda umbilikal ven (UV) çap›
umbilikal kordun en genifl noktas›nda d›fltan d›fla ölçüldü
(fiekil 1). Ölçümler her zaman ayn› operatör (CS) taraf›n-
dan gerçeklefltirildi. Ölçümler üç kez yap›ld› ve bu üç öl-
çümün ortalamas› al›nd›. Ölçümler için Toshiba markas›-
n›n Aplio 400 modeli (Toshiba Medical Systems Corpo-
ration, Tochigi, Japonya) ve 6.0–1.9 MHz 4D prob kul-
lan›ld›. Ölçümler, uterus kontraksiyonlar› henüz bafllama-
m›fl olan hastalarda yap›ld›. Umbilikal kord do¤umdan
sonra klemplendi ve kesilerek iki parçaya ayr›ld›. Umbili-
kal kordun toplam uzunlu¤u, ayr› ölçme fleritleriyle iki
uçtan ölçerek mm cinsinden belirlendi. Plasenta ç›kar›l-
d›ktan sonra tart›ld› ve a¤›rl›k gram olarak kaydedildi.

Verileri analiz etmek için Statistical Package for the
Social Sciences (sürüm 25, SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) yaz›l›m› kullan›ld›. Veriler ortalama ± standart
sapma ve medyan [25. persantil; 75. persantil] olarak su-
nuldu. Normal da¤›l›ma uygunluk Kolmogorov-Smir-
nov veya Shapiro-Wilk testiyle de¤erlendirildi. Gruplar
aras›nda sürekli de¤iflkenlerdeki farkl›l›klar Mann-Whit-
ney U testi kullan›larak de¤erlendirildi. Kategorik veriler
ile gruplar aras›ndaki iliflkiler ki kare testi kullan›larak
analiz edildi. De¤iflkenler aras›ndaki korelasyonlar Spe-
arman korelasyon katsay›s› ile de¤erlendirildi. p<0.05 de-
¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.
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fiekil 1. Ultrasonografi ile umbilikal ven çap›n›n ölçülmesi.



Bulgular
Gebelerin ortalama yafl› 27.5±5.3’tü. Gebelerin

%33’ü (13/39) nullipard›. Olgular›n demografik verileri
Tablo 1’de verilmifltir. Korelasyon analizinde umbilikal
ven çap› ile di¤er de¤iflkenler aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› bir korelasyon bulunamad› (p>0.050). Umbilikal
kord uzunlu¤u ve umbilikal ven laktat seviyesi aras›nda
istatistiksel olarak negatif ve orta seviyede bir korelasyon
mevcuttu (r=-0.418; p=0.015). Umbilikal ven çap› ve um-
bilikal kord uzunlu¤unun yan› s›ra gebelik sonucuyla olan
korelasyonlar› hakk›ndaki bilgiler Tablo 2’de verilmifltir.
Cinsiyete göre umbilikal ven çap› ve kordon uzunlu¤u-
nun medyan de¤erleri aras›nda istatistiksel olarak anlam-
l› farkl›l›k yoktu (p de¤erleri s›ras›yla 0.076 ve 0.181)
(Tablo 3).

Tart›flma
Fetüsün do¤um a¤›rl›¤›n› birçok faktör etkilemek-

tedir. Do¤umdan hemen önce ölçülen umbilikal ven
parametreleri, hem yenido¤an a¤›rl›¤› hem de yenido-
¤an sonuçlar› için önemli olabilir. Çal›flmam›zda, um-
bilikal ven çap› ve di¤er de¤iflkenler aras›nda istatistik-
sel olarak anlaml› bir iliflki yoktu. Umbilikal kord uzun-
lu¤u ve umbilikal ven laktat seviyesi aras›nda istatistik-
sel olarak negatif ve orta seviyede bir iliflki mevcuttu,
ancak di¤er gebelik sonuçlar› ile hiçbir anlaml› iliflki
yoktu.

Umbilikal kord çap› ve venin fetal a¤›rl›k ile korele
oldu¤unu gösteren çal›flmalar mevcuttur.[8,10] ‹nce bir
umbilikal kordun, riskli gebeliklerde (ör. fetal büyüme
gerili¤i) artm›fl fetal distres riskiyle iliflkili oldu¤u gös-
terilmifltir. Ancak, kordon kan gaz› sonuçlar›na dair
hiçbir bilgi bildirilmemifltir.[9] Toplam 652 gebede um-
bilikal kord çap›n›n fetal geliflim ve fetal sonuç ile olan
iliflkisini inceleyen çal›flmalar›nda Udoh ve ark., umbi-
likal kord çap›n›n do¤um a¤›rl›¤› ile pozitif korelasyon
sergiledi¤ini bulmufltur. Yazarlar ayr›ca, umbilikal kord
çap› birinci ve ikinci trimesterde ortalaman›n alt›nda
olan 50 gebede kötü fetal sonuç oldu¤unu bildirmifl-
tir.[14] Proctor ve ark., gebeli¤in 18–41. haftas›nda olan
497 gebede umbilikal kord çap› ile fetal a¤›rl›k aras›n-
daki iliflkiyi araflt›rm›flt›r. Yazarlar, umbilikal kord çap›
ile do¤um a¤›rl›¤› ve plasental a¤›rl›k aras›nda pozitif
korelasyon bulmufltur.[15] Ghezzi ve ark., umbilikal kor-
dun ve umbilikal venlerin toplam alan›n›n yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesine yatan ve fetal büyüme k›s›tl›l›¤›

olan yenido¤anlarda küçük oldu¤unu bulmufltur. Ya-
zarlar, küçük bir umbilikal ven alan›n›n advers neona-
tal sonuçlar ile iliflkili oldu¤unu da bildirmifltir.[7] Riga-
no ve ark., fetüslerde umbilikal ven çap›ndaki azalma
ile büyüme gerili¤i aras›nda bir korelasyon oldu¤unu
göstermifltir.[13] Düflük riskli gebelerde umbilikal kord
veya umbilikal ven çap› ile gebelik sonuçlar› aras›ndaki
iliflki henüz netlefltirilmemifltir. Çal›flmam›zda, umbili-
kal ven çap› ve di¤er de¤iflkenler aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› hiçbir iliflki tespit etmedik.

Tutus ve ark., gestasyonel yafla göre büyük yenido-
¤anlarda umbilikal ven çap› ve fetal do¤um aras›nda
ters iliflki bulmufltur. Bu fetüslerde 20–24. haftalarda
umbilikal ven çap› küçüldükçe tahmini fetal do¤um
a¤›rl›¤› artmaktad›r.[16]

Köflüfl ve ark., düflük riskli 720 gebede gebeli¤in 20.
ve 40. haftalar› aras›nda ultrasonografik umbilikal arter
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Tablo 1. Kohortun demografik verileri. 

Yafl (y›l) 27.5±5.3
27.0 [23.0; 32.0]

VK‹ (kg/m2) 29.1±5.6
28.6 [26.1; 31.2]

Gestasyonel yafl (hafta) 38.8±1.3
39.0 [38.0; 40.0]

Parite 1.2±1.3
1.0 [0.0; 2.0]

Umbilikal ven çap› (mm) 8.9±6.5
7.6 [6.1; 8.7]

Umbilikal kord uzunlu¤u (cm) 53.4±7.2
52.0 [50.0; 60.0]

Plasenta a¤›rl›¤› (g) 621.5±129.0
632.0 [540.0; 720.0]

Apgar skoru (1. dakika) 8.4±1.3
9.0 [9.0; 9.0]

Apgar skoru (5. dakika) 9.6±0.9
10.0 [10.0; 10.0]

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3122.5±515.6
3220.0 [2850.0; 3450.0]

Umbilikal ven pH de¤eri 7.3±0.1
7.3 [7.3; 7.3]

pCO2 (mmHg) 45.4±6.6
44.1 [41.0; 48.0]

Laktat (mmol/L) 2.7±1.6
2.3 [1.7; 3.6]

Bikarbonat (mEq/L) 22.2±1.6
22.1 [21.2; 22.9]

Baz aç›¤› (mmol/L) 1.8±6.8
1.1 [-4.2; 8.4]

De¤erler ortalama ± standart sapma, medyan [çeyrekler aras› aral›k] olarak sunul-
mufltur. VK‹: Vücut kitle indeksi.



ve umbilikal ven çaplar›n› incelemifltir. Bunlar›n yan›
s›ra yazarlar, bu ölçümleri fetal biyometrik ve öngörü-
len fetal a¤›rl›klar ile karfl›laflt›rm›flt›r. Umbilikal ven
çaplar› ve öngörülen fetal a¤›rl›klar aras›nda 34. hafta-
ya kadar güçlü bir korelasyon bulmufllard›r. Otuz dör-
düncü haftadan sonra ölçülen umbilikal venin tahmini
fetal a¤›rl›¤› etkilemedi¤ini tespit etmifllerdir. Ancak
yazarlar, umbilikal ven/arter oran› ve tahmini fetal
a¤›rl›k ile gestasyonel yafl aras›nda hiçbir iliflki olmad›-
¤›n› belirtmifltir.[6] Predanic ve Perni, yapt›klar› çal›fl-

mada ikinci trimesterde ölçülen umbilikal kord kal›nl›-
¤›n›n neonatal do¤um a¤›rl›¤› ile korele olmad›¤›n›
bulmufllard›r.[17]

Köflüfl ve ark. gebeli¤in 34. haftas›ndan önce ölçü-
len umbilikal ven/umbilikal arter oran›n›n tahmini fe-
tal a¤›rl›¤› belirlemeye yard›mc› oldu¤unu, fakat 34.
haftadan sonraki tahminde hiçbir fayda sa¤lamad›¤›n›
bulmufltur.[6] Rostamzadeh ve ark., gebeli¤in 30. hafta-
s›ndan sonra de¤erlendirilen umbilikal kord ve ven ça-
p›n›n fetal a¤›rl›k ile iliflkili olmad›¤›n› bildirmifltir.[18]
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Tablo 2. Umbilikal ven çap› ve umbilikal kordon uzunlu¤u ile do¤um sonuçlar› aras›ndaki iliflkinin incelenmesi. 

Umbilikal ven çap› Umbilikal kord uzunlu¤u

Yafl r 0.283 -0.055
p 0.081 0.737

VK‹ r 0.187 -0.028
p 0.253 0.865

Gestasyonel yafl r -0.225 0.236
p 0.168 0.147

Parite r 0.143 -0.053
p 0.385 0.751

1. dakika Apgar skorlar› r -0.307 0.307
p 0.057 0.057

5. dakika Apgar skorlar› r -0.339 0.297
p 0.035 0.066

Do¤um a¤›rl›¤› r -0.119 0.329
p 0.470 0.041

pH r -0.172 -0.003
p 0.314 0.984

PCO2 r 0.059 0.040
p 0.732 0.816

Laktat r 0.343 -0.418
p 0.050 0.015

Bikarbonat r 0.069 0.102
p 0.701 0.574

Baz aç›¤› r 0.112 -0.211
p 0.535 0.239

Plasenta a¤›rl›¤› r 0.256 -0.210
p 0.115 0.199

r: Spearman’›n s›ralama korelasyon katsay›s›; VK‹: Vücut kitle indeksi.

Tablo 3. Umbilikal ven çap› ile umbilikal kord uzunlu¤u de¤erlerinin cinsiyete göre karfl›laflt›r›lmas›. 

Cinsiyet

Gösterim Difli Erkek p

Umbilikal ven çap› Ort. ± standart sapma 8.5±7 9.3±6.3
0.076

Ort. (min.–maks.) 6.8 (5.2–37) 7.9 (5.7–35)

Umbilikal kord uzunlu¤u Ort. ± standart sapma 53.4±11.7 49.9±11.6
0.181

Ort. (min.–maks.) 54 (13–68) 52 (12–63)



Togni ve ark., çal›flmalar›nda gebeli¤in 30. haftas›ndan
sonra ölçülen umbilikal kord kal›nl›¤› ve fetal a¤›rl›k
aras›nda bir iliflki bulmam›flt›r.[19] Çal›flmam›zda, gebeli-
¤in 38.0 ve 41.6. haftalar› aras›ndaki düflük riskli gebe-
liklerde umbilikal ven çap› ve neonatal a¤›rl›k ile ne-
onatal sonuçlar (kan gaz› de¤erleri vb.) aras›nda hiçbir
iliflki saptamad›k.

K›sa ve uzun kordon uzunluklar›n›n advers gebelik
sonuçlar› ile iliflkili oldu¤unu bildiren çal›flmalar mev-
cuttur.[11–13] Uzun bir umbilikal kordun 100 cm’den da-
ha uzun oldu¤u düflünülürken, k›sa bir umbilikal kor-
dun 30 mm’den daha az oldu¤u düflünülmektedir.[11]

Çal›flmam›zda, hiçbir olguda k›sa veya uzun umbilikal
kord mevcut de¤ildi. Umbilikal kord uzunlu¤u ve um-
bilikal ven laktat seviyesi aras›nda istatistiksel olarak
negatif ve orta seviyede bir iliflki mevcuttu, ancak di¤er
gebelik sonuçlar› ile hiçbir anlaml› iliflki yoktu.

Güçlü yönler ve k›s›tlamalar

Bildi¤imiz kadar›yla çal›flmam›z, düflük riskli gebeler-
de umbilikal ven çap› ve kordon uzunlu¤u ile fetal sonuç
aras›ndaki iliflkiyi inceleyen literatürdeki ilk çal›flmad›r.
Bu, çal›flmam›z›n güçlü yönüdür. S›n›rl› olgu say›s›, çal›fl-
mam›z›n k›s›tlamas› olarak düflünülebilir.

Sonuç
Sonuç olarak çal›flmam›zda, 38.0–41.6 haftal›k ge-

beliklerde (AGA fetüslerde) umbilikal ven çap› ve kor-
don uzunlu¤u ile fetal a¤›rl›k ve gebelik sonuçlar› ara-
s›nda bir iliflki olmad›¤›n› bulduk. Ancak elde edilen so-
nuçlar›n yine de daha büyük seriler ile do¤rulanmas›
gerekmektedir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Umbilikal kord dolanmas›nda uyumsuz umbilikal
arterler: Ifl›k mikroskobu çal›flmas› 

‹rem fienyuva1 , fiirin Küçük2

1Uflak Üniversitesi T›p Fakültesi, Uflak E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Uflak
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İDİD

Girifl
Umbilikal kord; iki arter, bir ven ve çevresindeki

Wharton jelinden oluflmaktad›r.[1] ‹ki arter ve bir ven, fe-
to-maternal kan ak›fl›n› sa¤layan sarmal bir yap› olufltur-

maktad›r.[1] Umbilikal kord, konsepsiyon sonras› 13–38.
günde oluflur ve geliflim esnas›nda kist, fazlal›k damar ve
tek umbilikal arter gibi baz› anomaliler ortaya ç›kabilir.[2–4]

Bunlara ek olarak, erken fetal geliflimin bir özelli¤i olarak

Özet

Amaç: Çal›flmam›zda tek veya çoklu umbilikal kord dolanmas› olan
olgularda umbilikal arter uyumsuzlu¤una yönelik histopatolojik ta-
n›y› ve gebelik sonuçlar›n› incelemeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Umbilikal kordun vasküler yap›s›, plasentan›n histopato-
lojik bulgular› ve obstetrik sonuçlar 50 olguda retrospektif olarak
incelendi. Olgular kordon dolanmas› say›s›na (tek-çoklu) göre iki
gruba ayr›ld› ve olgular›n histopatolojik bulgular› ve neonatal Ap-
gar skorlar› de¤erlendirildi. 
Bulgular: Elli olgunun 38’inde (%76) tek ve 12’sinde (%24) çoklu
kordon dolanmas› mevcuttu. 50 olgunun ortalama gestasyonel yafl›
39.16±1.06 ve neonatal Apgar skorlar› 1. dakika için 8.7±0.58, 5. da-
kika için 9.64±0.56 idi. Gestasyonel yafl (p=0.79), 1. dakika Apgar
skoru (p=0.832) ve 5. dakika Apgar skoru (p=0.656) bak›m›ndan tek-
li ve çoklu kordon dolanmas› gruplar›nda istatistiksel olarak anlaml›
fark yoktu. Histopatolojik muayenede 1. ve 2. umbilikal arterlerin ça-
p› tek kordon dolanmas› grubunda s›ras›yla 0.11±0.12, 0.09±0.05 μm
(p=0.756) ve çoklu kordon dolanmas› grubunda ise s›ras›yla
0.13±0.14, 0.06±0.02 μm (p=0.131) olarak bulundu. Umbilikal arter-
yal çaplar gruba göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda, umbilikal arter 2’nin çap›
tek kordon dolanmas› grubunda 0.09±0.05 μm ve çoklu kordon do-
lanmas› grubunda 0.06±0.02 μm olarak bulundu ve istatistiksel olarak
anlaml› fark vard› (p=0.037). Elli olgunun 10’unda (2 çoklu, 8 tek)
plasental hipoksi bulgusu sadece koranjiozis olarak tespit edildi. 
Sonuç: Çoklu umbilikal kord dolanmas› olan olgularda umbilikal
arter uyumsuzlu¤u tespit ettik, fakat olgular›n herhangi birinde
kötü gebelik sonucu gözlemlemedik. Obstetrik muayenede çoklu
kordon dolanmas› görülmesi halinde, umbilikal arter uyumsuzlu-
¤u hat›rlanarak araflt›r›lmal› ve ayr›ca maternal-fetal durum dikka-
te al›nmal›d›r. 

Anahtar sözcükler: Umbilikal kord, umbilikal arterler, nukal kord,
uyumsuzluk.
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Abstract: Discordant umbilical arteries in the umbilical
cord entanglement: a light microscope study
Objective: The present study aimed to examine the histopathologi-
cal diagnosis of the umbilical artery discordance in cases with single
or multiple umbilical cord entanglement and pregnancy outcomes. 
Methods: The vascular structure of the umbilical cord, histopatholog-
ical findings of the placenta and obstetric outcomes were retrospective-
ly examined in 50 cases. The cases were divided into two groups by the
number of cord entanglement (single-multiple) and their histopatho-
logical findings and neonatal Apgar scores were assessed. 
Results: Out of 50 cases, 38 (76%) had single and 12 (24%) had mul-
tiple cord entanglement. In 50 cases, the mean gestational age was
39.16±1.06 weeks, neonatal Apgar scores were 8.7±0.58 at 1 minute
and 9.64±0.56 at 5 minute. No statistically significant difference was
detected between single and multiple groups in terms of gestational
age (p=0.79), 1-minute Apgar score (p=0.832) and 5-minute Apgar
score (p=0.656). In histopathological examination, the diameters of
umbilical arteries 1 and 2 were found to be 0.11±0.12, 0.09±0.05 μm,
respectively in the single group (p=0.756) and 0.13±0.14, 0.06±0.02
μm, respectively in the multiple group (p=0.131). When the umbilical
arterial diameters were compared by group, the diameter of the
umbilical artery 2 was detected 0.09±0.05 μm in the single and
0.06±0.02 μm in the multiple group and statistically significant differ-
ence was detected (p=0.037). Out of 50 cases, placental hypoxia find-
ing was detected as chorangiosis only in 10 cases (2 multiple, 8 single). 
Conclusion: Umbilical artery discordance was detected in cases
with multiple umbilical cord entanglement. However, poor preg-
nancy outcome was not observed in any of the cases. When multiple
cord entanglement is seen during obstetric examination, umbilical
artery discordance must be remembered and investigated, and also
maternal-fetal condition should be considered. 

Keywords: Umbilical cord, umbilical arteries, nuchal cord, dis-
cordance.
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13. ve 16. gebelik haftalar›nda umbilikal kord dolanmas›
gerçekleflebilir ve olas› çözülümü, fetüslerin %63’ünde
takip eden haftalarda görülebilir.[5] ‹nsidans› term gebe-
liklerde %5.5 ila %22.8 aras›nda de¤iflmektedir.[6]

Umbilikal kord dolanmas›n›n kesin etiyopatojenezi
halen bilinmemektedir.[7] Genellikle fetal boyun çevresin-
de bir veya iki gevflek dü¤üm olarak görülürken, %2–6
oran›nda s›k›, %0.3–3.8 oran›nda çoklu nukal kordlar,
%4.7 oran›nda vücut çevresinde, %4.2 oran›nda alt eks-
tremitelerin çevresinde ve %6.4 oran›nda fetüsün çeflitli
di¤er bölgeleri çevresinde görüldü¤ü de bildirilmifltir.[5,8,9]

Kordon dolanmas›n›n klinik önemi obstetrik alan›nda
tart›flmal› olmay› sürdürürken, kötü gebelik sonuçlar›na
yol aç›p açmad›¤›na dair bir fikir birli¤i bulunmamakta-
d›r.[7,9]

Umbilikal arterlerin lümenleri genellikle eflitken, çe-
flitli çal›flmalarda 1 ila 3 mm uzunlu¤unda bir uyumsuz-
luk tespit edilmifltir.[10] Uyumsuzlu¤un nedenlerinin, em-
briyonik geliflme ve sekonder atrofi esnas›ndaki anomali-
ler dahil çeflitli faktörler oldu¤u düflünülmüfltür.[2] Bunun
plasental ve fetal anomaliler ile iliflkili olabilece¤ini veya
herhangi bir kötü gebelik sonucuna yol açmayaca¤› bildi-
rilmifltir.[10–12]

Literatürde, ultrasonografi ve/veya histopatoloji ile
umbilikal arter uyumsuzlu¤unu tespit eden, plasental ve
umbilikal kord patolojileri ile iliflkilendiren ve perinatal
sonuçlar› karfl›laflt›ran çal›flmalar mevcuttur; ancak umbi-
likal kord dolanmas› olan olgulardaki uyumsuzlu¤u ince-
leyen hiçbir çal›flmaya rastlanmam›flt›r.[10,12–14]

Çal›flmam›zda, tek veya çoklu umbilikal kord dolan-
mas› olan olgularda umbilikal arter uyumsuzlu¤una yö-
nelik histopatolojik tan›y› ve gebelik sonuçlar› üzerindeki
etkilerini incelemeyi amaçlad›k.

Yöntem

Çal›flmam›zda, Ocak 2019 ve Aral›k 2019 tarihleri
aras›nda Uflak E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Has-
tal›klar› ve Do¤um Klini¤inde do¤um yapan hastalar›n
dosyalar› retrospektif olarak tarand›. Bu dosyalarda tek
veya çoklu kordon dolanmas› olan olgular ve kordon lo-
kalizasyon notlar› tespit edildi ve bilgisayar kay›tlar›ndan
bu olgular›n umbilikal kord ve plasenta histopatoloji ra-
porlar› incelendi. Olgular›n obstetrik, neonatal ve mater-
nal demografik verileri de¤erlendirildi. Etik kurul onay›,
23/12/2020 tarihinde Uflak Üniversitesi T›p Fakültesi
Etik Kurulundan al›nd› (onay no: 22-14-14).

Umbilikal kordun 4–6 μ ölçe¤indeki parçalar› üzerin-
de Olympus CX 41 ›fl›k mikroskobu (Olympus, Tokyo,
Japonya) ile ölçülen umbilikal vasküler çaplar, %10 for-
malin ile fikse edilmifl örneklere yönelik histopatolojik
muayene raporlar›ndan incelendi. Umbilikal kordun çap
ve uzunlu¤u ile sarmallanma makroskopik muayene ile
de¤erlendirilmiflti. Toplam vasküler çaplar, ›fl›k mikros-
kobu ile umbilikal damarlar›n transvers ve vertikal uzun-
luklar›n›n mikrometre cinsinden ölçülmesiyle hesaplan-
m›flt›.[15] Hipoksi ile iliflkili mikroskobik plasenta bulgula-
r› araflt›r›ld›.

Do¤um yöntemi, maternal yafl, gebelik paritesi ve ge-
belik haftas› olgular›n obstetrik verilerinden elde edilir-
ken, neonatal a¤›rl›k, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar›, cin-
siyet ve kordon dolanmas›n›n say›s› ve yeri ise neonatal
verilerden elde edildi.

Olgular tek veya çoklu kordon dolanmas› varl›¤›na
göre iki gruba ayr›ld› ve umbilikal kord ile plasental his-
topatolojik bulgular ve obstetrik sonuçlar karfl›laflt›r›ld›.

‹statistiksel analizler, NCSS (Number Cruncher Sta-
tistical System) 2007 (Kaysville, Utah, ABD) yaz›l›m›
kullan›larak gerçeklefltirildi. Çal›flma verilerinin de¤er-
lendirilmesi için tan›mlay›c› istatistiksel yöntemler (orta-
lama, standart sapma, medyan, s›kl›k, oran, mini-
mum–maksimum) kullan›l›rken, verilerin da¤›l›m› Shapi-
ro-Wilk testiyle de¤erlendirildi. Normal flekilde da¤›lan
kantitatif verilere sahip iki grubun karfl›laflt›r›lmas› için
Student t testi kullan›l›rken, normal flekilde da¤›lmayan
kantitatif verilere sahip iki grubun karfl›laflt›r›lmas› için
Mann-Whitney U testi kullan›ld›. Kalitatif veriler ki ka-
re testiyle de¤erlendirildi. <0.001 ve <0.05 seviyesindeki
p de¤erleri anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmadaki 50 olgunun 38’inde (%76) tek kordon

dolanmas› ve 12’sinde (%24) çoklu kordon dolanmas›
mevcuttu. Kordon dolanmas›n›n yeri 45 olguda boyun, 3
olguda ise vücut ve bacaklard›. ‹ki olguda gerçek dü¤üm
tespit edildi. Olgular›n umbilikal kord dolanmas›n›n say›-
s› ve yeri Tablo 1’de gösterilmektedir.

50 olguda ortalama maternal yafl 25.8±5.2, gebelik
haftas› 39.16±1.06, gebelik say›s› 2.32±1.42, parite
1.06±1.25, neonatal a¤›rl›k 3306.3±458.99 g, 1. dakika
Apgar skoru 8.7±0.58 ve 5. dakika Apgar skoru 9.64±0.56
olarak bulundu. Gruplar aras›nda maternal ve neonatal
bulgular aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark bulun-
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mad› (p>0.05) (Tablo 2). Obstetrik takipler esnas›nda
herhangi bir anormal bulguya rastlanmad›.

Elli olgu içinde yenido¤anlar›n cinsiyeti 28 (%56) ol-
guda k›z ve 22 (%44) olguda erkek olarak tespit edildi.
Do¤um yöntemi 37 (%74) olguda vajinal iken 13 (%26)
olguda sezaryendi. Vakumla do¤uma rastlanmad›. Do-
¤um yöntemi (p=0.852) ve yenido¤anlar›n cinsiyeti
(p=0.331) bak›m›ndan gruplar aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› fark yoktu.

Umbilikal kordun makroskopik de¤erlendirmesinde;
49 (%98) olguda umbilikal kord normokoil, bir (%2) ol-
guda hiperkoildi.

Umbilikal kordun histopatolojik muayenesinde, um-
bilikal arter 1 ve 2’nin çaplar› tek dolanma grubunda s›-
ras›yla 0.11±0.12 ve 0.09±0.05 μm olarak bulunurken
(p=0.756), çoklu dolanma grubunda s›ras›yla 0.13±0.14
ve 0.06±0.02 μm olarak bulundu ve gruplar aras›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› fark yoktu. Umbilikal arter 1 ve 2
ile ven çaplar› gruba göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda, umbilikal
arter 2’nin çap› tekli dolanma grubunda 0.09±0.05 μm,
çoklu dolanma grubunda 0.06±0.02 μm olarak bulundu
ve uyumsuzluk yönünden istatistiksel olarak anlaml› fark
saptand› (p=0.037). Histopatolojik muayenede allontoik
kal›nt› tespit edilmedi. fiekil 1’de umbilikal damar öl-
çümleri, Tablo 3’te ise umbilikal kordun histopatolojik
bulgular› gösterilmifltir.

Plasentan›n mikroskobik de¤erlendirmesinde, hipok-
si ile iliflkili de¤ifliklik 10 olguda sadece koranjiyozis ola-
rak bulundu. Bunlar›n 2’si çoklu dolanma grubunda, 8’i
ise tek dolanma grubundayd› (fiekil 2).

Olgular›n patoloji raporlar›nda, Hyrtl anastomozu ile
plasentan›n hacmi ve vaskülaritesi bak›m›ndan hiçbir
anormal bulgu yoktu.

Tart›flma
Çal›flmam›zda, tek dolanma grubuna k›yasla çoklu

dolanma grubunda umbilikal arter uyumsuzlu¤u tespit
ettik.

Umbilikal arterin embriyonik geliflimi esnas›nda
primer agenezi, sekonder atrofi ve allantoik arter per-
sistans›, dolay›s›yla hipoplazi veya tek umbilikal arter
geliflimi gerçekleflebilir.[2] Tek umbilikal arter genellik-
le artm›fl perinatal mortalite ve morbidite ile karakteri-
zedir.[16] Allantoik kal›nt›lar›n mekanik kompresyonu
veya arterlerin luminal köprülemesinin bir sonucu ola-
rak sekonder atrofi görülebilir.[2,16] Olgular›m›zda fetal
anomalilerin olmamas› ve histopatolojik muayenede al-
lantoik kal›nt›lar›n bulunmamas› nedeniyle uyumsuz-
luk, çok say›da kordon dolanmas›n›n kompresyon etki-
sinin sebep oldu¤u sekonder atrofi ile aç›klanabilir.

Umbilikal arter uyumsuzlu¤u (1–3 mm) ilk kez ge-
beli¤in 20. haftas›ndaki 721 olgunun 6’s›nda Dolkart ve
ark. taraf›ndan tespit edilmifl ve bunlardan yaln›zca 2
olguda kötü obstetrik sonuçlar bulunmufltur.[3] Hyrtl
anastomozu ve arterler aras›nda telafi mekanizmas› gi-
bi baz› faktörler kötü obstetrik sonuçlara karfl› koruma
sa¤layabilir; öte yandan, uyumsuzluk fetal anomalilere
efllik edebilir.[10,12–14] On dört olguda, gebeli¤in 24. ve 42.
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Tablo 1. Umbilikal kord dolanmas›n›n say›s› ve yeri.

Umbilikal kord dolanmas› n %

Say› Tek 38 76

Çoklu (>2) 12 24

Lokalizasyon Boyun 45 90

Gövde ve uzuv 3 6

Gerçek dü¤üm 2 4

Tablo 2. Umbilikal kord dolanmas›n›n maternal ve neonatal bulgular›. 

Tek (n=38) Çoklu (n=12)

Ortalama±ss Min–maks Ortalama±ss Min–maks p

Maternal yafl 25.61±5.36 18–39 26.42±4.83 19–34 0.642

Gebelik 2.18±1.37 1–7 2.75±1.54 1–6 0.06

Parite 0.89±1.15 0–6 1.58±1.44 0–5 0.075

Gebelik haftas› 39.18±1.06 37–42 39.08±1.08 38–41 0.749

Bebe¤in a¤›rl›¤› (gram) 3320.39±457.61 2260–4350 3261.67±480.8 2350–4295 0.703

1. dakika Apgar skoru 8.68±0.62 7–10 8.75±0.45 8–9 0.832

5. dakika Apgar skoru 9.63±0.54 8–10 9.67±0.65 8–10 0.656



haftalar› aras›nda >1 mm umbilikal arter uyumsuzlu¤u
tespit edilmifltir, fakat yenido¤anlar›n 5. dakika Apgar
skorlar› üzerinde olumsuz etkiler gözlemlenmemifltir
ve bu durum, uyumsuzlu¤un az olmas› ve ifllevsel arter
taraf›ndan telafi edilmesi ile aç›klanm›flt›r.[13] Benzer fle-
kilde, 154 term gebeli¤in 12’sinde ikinci trimesterde
yap›lan ultrasonografi ile umbilikal arterler aras›nda
uyumsuzluk tespit edilmifltir (büyük olan 1.8±0.3 ve
küçük olan 1.1±0.3); fakat do¤um yöntemi, neonatal
Apgar bulgular› ve plasental patoloji bak›m›ndan kötü
obstetrik sonuç bulunmam›flt›r ve Hyrtl anastomozu ile
aç›klanm›flt›r.[10] Di¤er yandan, 12 trizomi 18 olgusun-
da ultrasonda intrauterin büyüme gerili¤i, Pulmoner
stenoz, maternal diyabet ve hipoplastik umbilikal arter
tespit edilmifltir.[12] Benzer flekilde, literatürde umbilikal
arter uyumsuzlu¤u fetal renal kist, hidronefroz ve kor-
pus kallozum agenezisi ile birlikte görülmüfltür.[14] Ça-
l›flmam›zda umbilikal arter uyumsuzlu¤u kötü gebelik
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fiekil 1. Umbilikal damarlar›n ›fl›k mikroskobundaki görünümü. (a)
Umbilikal arter 1; (b) Umbilikal arter 2; (c) Umbilikal ven
(H&E ×40).

Tablo 3. Umbilikal kordun histopatolojik bulgular›. 

Tek (n=38) Çoklu (n=12)

Ortalama±ss Min–maks Ortalama±ss Min–maks p

Umbilikal kord uzunlu¤u (cm) 35.96±10.24 18–65 40.29±12.99 28–69 0.400

Umbilikal kord çap› (cm) 16.97±1.57 12–20 16.83±1.52 13–19 0.954

Umbilikal arter 1 (μm) 0.11±0.12 0.05–0.70 0.13±0.14 0.05–0.50 0.795

Umbilikal arter 2 (μm) 0.09±0.05 0.05–0.3 0.06±0.02 0.05–0.1 0.037

Umbilikal ven (μm) 0.22±0.16 0.05–0.70 0.22±0.16 0.05–0.60 0.906

a

c

b



sonuçlar›na sebep olmad› ve bu durum, antenatal dö-
nemde düzenli maternal-fetal takip ile uyumsuzluk far-
k›n›n az olmas› ve umbilikal damarlarla telafi edilmesi
ile aç›klanabilir.

Umbilikal kord dolanmas› ile gebelik sonuçlar› ara-
s›ndaki iliflki, literatürde tart›flmal› bir konudur. Top-
lam 267.233 gebe üzerinde yap›lan bir meta-analizde,
umbilikal kord dolanmas› ile 1. dakika Apgar skorunun
düflük olmas› ve fetal asidoz aras›nda bir iliflki bildiril-
mifltir.[9] Benzer flekilde, 2156 term gebeli¤in 698’inde
bulunan umbilikal kord dolanmas›nda, tek dolanma
grubuna k›yasla çoklu dolanma grubunda oksijen ihti-
yac› anlaml› flekilde daha yüksekti ve yo¤un bak›m ihti-
yac› tek ve çoklu dolanma gruplar› ile dolanma olma-
yan grupta s›ras›yla %14.4, %7.2 ve %8.3 idi.[17] Bir
baflka çal›flmada, yo¤un bak›m ihtiyac› oran› kordon
dolanmas› grubunda %14, dolanma olmayan grupta
%10’du.[18] Ölü do¤um ve büyüme gerili¤inin umbilikal
kord dolanmas› ile iliflkili oldu¤u bildirilmifltir.[5,19] Öte
yandan, 486 term gebeli¤in 82’sindeki boyun ve vücu-
dun di¤er bölgelerindeki kordon dolanmalar›nda, kor-
don dolanmas› ile düflük 1. dakika Apgar skoru aras›n-
da anlaml› bir korelasyon [r=0.1735 (CI %95 0.08322
ila 0.2609)], kordon dolanmas› ile asidoz aras›nda ise
düflük korelasyon [r=0.09517 (CI %95 0.003616 ila
0.1851)] olarak bulunmufltur ve kordon dolanmas›n›n
kötü gebelik sonuçlar›na sebep olmad›¤› bildirilmifl-
tir.[20] Benzer flekilde, 408 term gebeli¤in 218’inde um-
bilikal kord dolanmas›n›n gözlendi¤i bir çal›flmada,
American College of Obstetrics and Gynecology’nin
(ACOG) hipoksik iskemik ensefalopati kriterlerine gö-
re kötü gebelik sonucu gözlemlenmemifltir.[7] Literatür-
de, yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac› ve Apgar skorunun
düflük olmas› dahil kordon dolanmas›n›n hiçbir advers
perinatal sonucu olmad›¤›n› bildiren çal›flmalar mev-
cuttur.[7,17] Diffüz villöz hipervaskülarite, koranjiyozis,
laminar nekroz, koryonik mikrokist, tromboz ve
>%5–10 enfarktüs gibi bulgular, plasentan›n histopato-
lojik muayenesinde görülen hipoksi ile iliflkili patoloji-
lerdir.[21] Koranjiyozis, hipo-oksijenasyon nedeniyle
oluflabilecek terminal bir villi lezyondur; nedeni tam
olarak bilinmemektedir ancak genetik ve çevresel fak-
törlerin etkili oldu¤u düflünülmektedir.[22] Çal›flmam›z-
da çok az olguda koranjiyozis mevcuttu ve di¤er hipok-
sik lezyonlara rastlamad›k. Umbilikal arter uyumsuzlu-
¤una ve kordon dolanmas›na ra¤men kötü obstetrik so-
nuçlar›n olmamas›, feto-maternal sa¤l›k ve umbilikal

kordun kompansasyon mekanizmas› sayesinde kan ak›-
fl› üzerinde etki olmamas› ile aç›klanabilir.

Hyrtl anastomozu, Wharton’un jel yap›s›, sarmal-
lanma ve kordonun konumu obstetrik sonuçlar› etkile-
yebilir. Baz› çal›flmalarda uyumsuzluk varl›¤›nda göz-
lemlenen olumlu obstetrik sonuçlar, anastomozun ko-
ruyucu rolü ile iliflkilendirilmifltir.[23] Wharton jeli, po-
röz-fibröz yap›s› ile vasküler nabza uyum sa¤layan ve
sarkma, dü¤ümlenme ve dolanma gibi durumlara karfl›
koruyan bir k›s›md›r.[1,24,25] Ayr›ca, hemodinamik de¤i-
flim durumunda, umbilikal kord dokusundaki hücrele-
rin mekanik duyusal özellikleri Wharton jeli yap›s›nda
de¤iflikliklere yol açarak söz konusu durumlara uyum
sa¤lamaktad›r.[1] Hipokoil ve hiperkoil yap›lar›n, Apgar
skorunun düflük olmas› gibi kötü gebelik sonuçlar› ile
korele oldu¤u bildirilmifltir.[5,9,26,27] Vücut lokalizasyonu,
boyun lokalizasyonuna k›yasla uterus kontraksiyonla-
r›ndan daha fazla etkilenmektedir ve daha yüksek oran-
da düflük 5. dakika Apgar skoru ve asidoz ile iliflkili-
dir.[28] Çal›flmam›zda, umbilikal kordun normokoil ya-
p›s›, boyun lokalizasyonu, Hyrtl anastomozu ve Whar-
ton jelinin olas› adaptasyon mekanizmalar› “Bebekler
kordon dolanmalar›ndan ve uyumsuzluklardan nas›l et-
kilenmiyor?” sorusunu yan›tlayabilir ve bu konuyu ay-
d›nlatmak için ek immünohistokimyasal, morfometrik
ve anatomik çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Cilt 29 | Say› 3 | Aral›k 2021

Umbilikal kord dolanmas›nda uyumsuz umbilikal arterler

235

fiekil 2. Koranjiozisin mikroskobik görünümü. Vasküler hiperplazi
sergileyen koranjiozis alan›, terminal koryonik villus yap›la-
r›nda görülmektedir (H&E ×40).



Çal›flma k›s›tlamalar›

Çal›flmam›zda birkaç k›s›tlama mevcuttur. Do¤um ve
ölçüm tarihleri aras›ndaki sürenin formalin fiksasyonu
nedeniyle umbilikal kordda olas› bir daralmayla sonuçla-
nabilece¤i düflünülmektedir.[27] Çal›flmam›z retrospektif
bir çal›flma oldu¤undan, formalinle fikse edilmifl örnek-
lerde yap›lan ölçümleri içeren bulgular› kulland›k. Bu
nedenle sarmallanma durumu hipokoil veya hiperkoil
olarak gösterildi ve indekslenmedi. Ayr›ca, hastalar›n an-
tenatal umbilikal arter Doppler ölçümleri t›bbi kay›tlar-
da yer alm›yordu. Literatürde Wharton jeli alan›n› ölç-
mek için nöral a¤ ve dijital morfometri gibi yöntemler
bildirilmifltir.[26,29] Çal›flmam›zda ›fl›k mikroskobu kulla-
n›ld›¤›ndan, sadece vasküler çaplar ölçüldü ve alan he-
saplamas› yap›lamad›.

Sonuç
Çal›flmam›z, tek dolanmaya k›yasla çoklu kord do-

lanmas›n›n umbilikal arter uyumsuzlu¤una yol açabile-
ce¤ini göstermifltir; ancak hiçbir kötü gebelik sonucu
tespit etmedik. Obstetrik takiplerde çoklu kordon do-
lanmas› görülmesi halinde, umbilikal arter uyumsuzlu-
¤u hat›rlanarak araflt›r›lmal› ve ayr›ca maternal-fetal
durum dikkate al›nmal›d›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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İDİD

Girifl
Perinatal asfiksi, geliflmekte olan ülkelerde neonatal

morbidite ve mortalitenin önde gelen bir nedenidir.
Asfiksi, her y›l 3.2 milyon ölü do¤umun %26’s›ndan ve

4 milyon neonatal ölümün %23’ünden sorumludur.[1]

Tüm canl› do¤umlar›n yaklafl›k %2.8’i ve %5.6’s› s›ra-
s›yla orta seviyede ve fliddetli asfiksiye sahiptir.[2] Hi-
poksiye ba¤l› anaerobik glikoliz laktik asit üretimi ile

Özet

Amaç: Perinatal asfiksi, geliflmekte olan ülkelerde neonatal morbidi-
te ve mortalitenin önde gelen bir nedenidir. S›n›rl› kayna¤a sahip or-
tamlarda arteryel kan gaz› analizi gibi olanaklar›n bulunmamas›, as-
fiksi tan›s›n› desteklemek için uygun maliyetli yöntemleri gerektir-
mektedir. Çal›flmam›z›n amaçlar›, perinatal asfiksi belirteci olarak
üriner ürik asidin kreatinine oran›n›n (UA/Cr oran›) kullan›m›n› de-
¤erlendirmek ve kordon kan› arteryel kan gaz› de¤erleri ile olan ko-
relasyonunu araflt›rmakt›. 
Yöntem: Çal›flma, Nisan 2019 ile Eylül 2019 tarihleri aras›nda
üçüncü basamak bir t›p fakültesi hastanesinde do¤an ve s›ras›yla as-
fiktik yenido¤anlar ile normal yenido¤anlardan oluflan olgu ve kon-
trolleri içeren prospektif bir karfl›laflt›rmal› bir çal›flmad›r. Çal›flmada
üriner UA/Cr oran› ve Apgar skoruyla olan korelasyonu de¤erlendi-
rildi. Asfiksiyi öngörme olas›l›¤› ROC e¤risi ile tahmin edildi ve
p<0.05 de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 
Bulgular: Otuz sekiz asfiktik ve 38 normal yenido¤an›n verileri ana-
liz edildi. Ortalama üriner UA/Cr oran› asfiktik bebeklerde daha
yüksekti. Üriner UA/Cr oran› ile pH, pO2 ve Apgar skorlar› aras›n-
da negatif; pCO2 ile pozitif korelasyon vard›. Üriner UA/Cr oran›,
ROC e¤risi ile belirlenen perinatal asfiksi için mükemmel kestirim
geçerlili¤ine sahipti. Üriner ürik asit/kreatinin oran›n›n hassasiyeti
%92.11, özgüllü¤ü ise %92.11 idi. 
Sonuç: Üriner ürik asidin kreatinine oran›, kordon kan› arteryel
kan gaz› de¤erleri ve Apgar skorlar› ile iyi flekilde koreledir. Çal›fl-
mam›z, asfiktik yenido¤anlardaki üriner UA/Cr oran›nda anlaml›
bir art›fl oldu¤unu ve perinatal asfiksinin biyokimyasal belirteci
olarak kullan›labilece¤ini ortaya koymufltur. 

Anahtar sözcükler: Üriner ürik asit/kreatinin oran›, perinatal asfiksi.
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Abstract: Urinary uric acid to creatinine ratio as a
marker of perinatal asphyxia and its correlation with
arterial blood gas values
Objective: Perinatal asphyxia is a leading cause of neonatal morbid-
ity and mortality in developing countries. Lack of facilities like arte-
rial blood gas analysis in resource limited settings warrants cost
effective methods to support the diagnosis of asphyxia. The study
objectives were to evaluate the utility of urinary uric acid to creati-
nine ratio (UA/Cr ratio) as a marker of perinatal asphyxia and to
ascertain its correlation with cord blood arterial blood gas values. 
Methods: It was a prospective comparative study where cases and
controls were of asphyxiated neonates and normal neonates respec-
tively delivered in a tertiary care medical college hospital from April
2019 to September 2019. Urinary UA/Cr ratio and its correlation
with Apgar score was determined. The ability to predict asphyxia
was estimated by ROC curve and p<0.05 was considered as statisti-
cally significant.  
Results: Data from 38 asphyxiated and 38 normal neonates were
analyzed. The mean urinary UA/Cr ratio was higher in the asphyx-
iated babies. There was negative correlation between urinary UA/Cr
ratio and pH, pO2, Apgar scores and positive correlation with pCO2.
The urinary UA/Cr ratio had excellent predictive validity for peri-
natal asphyxia determined by ROC curve. The urinary uric acid
/creatinine ratio had sensitivity of 92.11% and specificity was
92.11%. 
Conclusion: Urinary uric acid to creatinine ratio correlated well
with the cord blood arterial blood gas values and the Apgar scores.
This study showed that there is a significant increase in the urinary
UA/Cr ratio in asphyxiated neonates and it can be used as a bio-
chemical marker of perinatal asphyxia. 

Keywords: Urinary uric acid to creatinine ratio, perinatal asphyxia.
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sonuçlanmaktad›r. ATP eksikli¤i, daha sonra adenozin,
inozin ve hipoksantine katabolize olan ADP ve AMP
birikimine yol açar. Reperfüzyon hasar› esnas›nda, hi-
poksantin ksantine ve ksantin oksidaz varl›¤›nda ürik
aside oksidize olur ve bu da idrar ile at›lan ürik asit üre-
timini art›r›r.[3–7] Reoksijenasyon sürecinde afl›r› miktar-
da serbest oksijen radikalleri üretilir ve ard›ndan yük-
sek seviyelerde ürik asit üretilerek yaflam›n ilk gününde
idrar ile at›l›r. Artm›fl üriner ürik asidin kreatinine ora-
n› (UA/Cr oran›), ATP eksikli¤inin bir belirtisidir ve
doku hipoksisi için de¤erli bir gösterge ifllevi görür.

Arteryel kan gaz› analizi asfiksi tan›s› için destekle-
yici bir kan›t sa¤lasa da, geliflmekte olan ülkelerde bu
tür olanaklara eriflim k›s›tl› olabilir. Asfiksi tan›s› koya-
bilmek için uygun maliyetli ve kolayca eriflilebilen bir
yönteme ihtiyaç duyulmaktad›r. Çal›flmam›z›, perinatal
asfiksi tan›s› için non-invazif biyokimyasal belirteç ola-
rak üriner UA/Cr oran›n›n kullan›m›n› de¤erlendir-
mek için planlad›k. Çal›flmam›z›n amaçlar›, perinatal
asfiksi belirteci olarak üriner UA/Cr oran› kullan›m›n›
de¤erlendirmek ve asfiktik yenido¤anlarda üriner
UA/Cr oran› ile umbilikal kord arteryel kan gaz› de-
¤erleri aras›ndaki korelasyonu araflt›rmakt›.

Yöntem

Çal›flma protokolü kurumun etik kurulu taraf›ndan
onayland› (protokol no: 178/2019, toplant› tarihi: Nisan
2019). Çal›flmaya bafllanmadan önce yenido¤anlar›n aile-
lerinden yaz›l› ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›. Çal›flma, Nisan
2019 ile Eylül 2019 tarihleri aras›nda üçüncü basamak bir
t›p fakültesi hastanesinde do¤an ve s›ras›yla YYBÜ’ye ya-
tan asfiktik yenido¤anlar ile normal yenido¤anlardan olu-
flan olgu ve kontrolleri içeren prospektif bir karfl›laflt›rma-
l› çal›flmayd›.

Fetal distrese yönelik intrapartum belirtiler (güven ve-
rici olmayan non-stres testi veya amniyotik s›v›da yo¤un
mekonyum lekesi) veya 5. dakikada ≤6 ya da 10. dakikadan
sonra ≤3 Apgar skoru veya 1 dakikadan fazla pozitif bas›nç
ventilasyonu ihtiyac› veya <60/dakika nab›zla fetal bradi-
kardi temelinde perinatal asfiksi tan›s› alm›fl tüm term ye-
nido¤anlar çal›flmaya dahil edildi. Konjenital malformas-
yonlar›, prematüre veya intrauterin büyüme k›s›tl›l›¤› olan
tüm yenido¤anlar, antiepileptik ilaç kullanan veya mag-
nezyum sülfat ya da opioid verilen anneleri olanlar, sigara
kullanan veya alkol/uyuflturucu ba¤›ml›l›¤› olan annelere
sahip olan yenido¤anlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Tüm olgular çal›flmaya dahil edilme kriterlerini kar-
fl›layan term yenido¤anlarken, kontrol grubu gestasyo-
nel yafla göre normal olan normal term yenido¤anlar-
dan olufltu. Do¤um yöntemi, do¤um olaylar›, Apgar
skoru, resüsitasyon flekli, fetal cinsiyet ve do¤um a¤›rl›-
¤› gibi risk faktörlerini içeren detayl› maternal geçmifl
önceden oluflturulan forma kaydedildi. Gestasyonel yafl
New Ballard skoru ile de¤erlendirildi. Tüm yenido¤an-
larda nörolojik de¤erlendirme yap›ld› ve asfikstik yeni-
do¤anlar konvülsiyon ve hipotoni ile akut böbrek hasa-
r›, persistan pulmoner hipertansiyon gibi komplikas-
yonlar yönünden takip edildi. Steril idrar alma torbala-
r› kullan›larak yenido¤anlardan yaflamlar›n›n 6–24. saat-
leri içinde idrar örnekleri al›nd›. Umbilikal kord arter-
yel kan, önceden doldurulmufl heparin fl›r›ngalar› kulla-
n›larak çift klemp tekni¤i ile al›nd› ve buz kutusunda
analiz için nakledildi (fiekil 1).

Ürik asit analizi, k›rm›z› bir renk oluflturan kinomin
boyas› ile ortaya ç›kan ürikaz kullan›larak enzimatik ko-
lorimetrik analiz yoluyla otomatik analizör ile yap›lmak-
tad›r. K›rm›z› rengin yo¤unlu¤u fotometrik olarak ölçül-
dü. Kreatinin, Jaffe yöntemi kullan›larak kinetik kolori-
metrik analiz yoluyla otomatik analizörde analiz prensi-
biyle tahmin edildi. Kreatinin pikrik asit kompleksinin
sar›-turuncu rengi fotometrik olarak ölçüldü.

Ortalama üriner UA/Cr oran› kullan›larak örnek-
lem büyüklü¤ü, Patel ve ark.’n›n çal›flmas›na göre peri-
natal asfikside 2.75 ve normal yenido¤anlarda 1.78 ola-
rak hesapland›.[8] Kullan›lan ilgili standart sapmalar
1.18 ve 1.23 idi. Örneklem büyüklü¤ü için dikkate al›-
nan di¤er parametreler ise çal›flma için %90 güç ve %5
alfa hatayd›. Hesaplama için flu formül kullan›ld›:
n=(u+v)2 (σ12+σ02) (μ1-μ0)2 (n- örneklem büyüklü¤ü;
μ1-μ0- 2.75 ve 1.78 σ1 ortalamalar› aras›ndaki fark; σ0-
standart sapmalar 1.18 ve 1.23; u- gücün %100’üne
karfl›l›k gelen normal da¤›l›m›n tek yönlü yüzde puan›,
güç= %90, u=1.28; v- iki yönlü anlaml›l›k seviyesine
karfl›l›k gelen normal da¤›l›m›n yüzde puan›, ör. anlam-
l›l›k seviyesi=%5, v=1.96). Her grupta gerekli örneklem
büyüklü¤ü 34 olgu olarak hesapland› ve kat›lmama için
%10 ilave sonras›nda gerekli örneklem büyüklü¤ü her
grup için 38 olguydu.

Kantitatif de¤iflkenler için ortalama ve standart sap-
ma ile kategorik de¤iflkenler için s›kl›k ve orant› ile ta-
n›mlay›c› analiz yap›ld›. Normal olmayan flekilde da¤›l-
m›fl kantitatif de¤iflkenler medyan ve çeyrekler aras›
aç›kl›k (IQR) ile özetlendi. Kategorik de¤iflkenler, çap-
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raz tablolama ile iki grup aras›nda karfl›laflt›r›ld›. Oran-
t›daki farkl›l›klar›n istatistiksel anlaml›l›¤› ki kare testi
ya da Fisher kesinlik testi ile de¤erlendirildi. Kantitatif
de¤iflkenler, ba¤›ms›z örneklem t testi ile karfl›laflt›r›ld›.
Her iki grupta ortalama 1. dakika ve 5. dakika Apgar
skorlar›n› test etmek için Mann-Whitney U testi kulla-
n›ld›. Üriner UA/Cr oran›n›n perinatal asfiksiyi öngör-
me kapasitesi ROC e¤risi analiziyle de¤erlendirildi. ‹ki
kantitatif de¤iflken aras›ndaki korelasyon, Pearson ko-
relasyon katsay›s›yla de¤erlendirildi. <0.05 seviyesinde-
ki p de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. ‹sta-
tistiksel analiz için IBM SPSS istatistik yaz›l›m› sürüm
21 (Armonk, NY, ABD) kullan›ld›.

Bulgular
Son analize toplam 76 yenido¤an dahil edildi. Her

grup 38 yenido¤andan oluflturuldu. Asfiktik yenido-
¤anlar aras›nda erkek ço¤unlu¤u oldu¤u gözlemlendi;
bunlar›n 20’si (%52.63) erkek, 18’i (%47.37) difliydi.
Ancak bu durum istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi
(p=0.818).

Ortalama maternal yafl ± standart sapma, 25.97±2.17
olan normal gruba k›yasla 27.21±2.51 olan asfiktik grup-
ta daha yüksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlaml›yd›
(p=0.024). Ortalama gestasyonel yafl her iki grupta da
benzerdi (olgularda 38.32±0.61 hafta ve kontrollerde
38.11±0.5 hafta, p=0.116).

fiekil 1. Çal›flmaya dahil etme sürecinin ak›fl diyagram›.



Cilt 29 | Say› 3 | Aral›k 2021

Perinatal asfiksi belirteci olarak üriner ürik asidin kreatinine oran› ve arteryel kan gaz› de¤erleri ile korelasyonu

241

Gebeli¤e ba¤l› hipertansiyon (PIH), normal grup-
taki tek risk faktörüydü ve tüm yenido¤anlarda mevcut-
tu. Ancak asfiktik gruptaki annelerin büyük ço¤unlu-
¤unda (%81.58) herhangi bir risk faktörü yoktu. Asfik-
tik grupta görülen risk faktörleri anemi (%2.63), ges-
tasyonel diyabet (%2.63), PIH (%5.26), erken mem-
bran rüptürü (PROM) (%2.63), maternal atefl (%2.63)
ve kordon sarkmas›yd› (%2.63).

Asfiktik gruptaki yenido¤anlar›n yaklafl›k %50’si alt
segment sezaryen (LSCS) ile do¤du ve instrumental
do¤um [vakum (%5.26) ve forseps (%2.63)] sadece as-
fiktik grupta gözlemlendi. Normal grupta ise, yenido-
¤anlar›n %55.26’s› normal vajinal do¤umla ve sadece
%44.74’ü LSCS ile do¤du.

LSCS endikasyonu karfl›laflt›rmas›nda, asfiktik
gruptaki yenido¤anlar›n %52.63’ünde fetal distres,
%15.79’unda uzam›fl do¤um ve %15.79’unda mekon-
yum lekeli s›v› oldu¤u gözlemlenirken, bu risk faktör-
lerinin hiçbiri normal gruptaki yenido¤anlarda mevcut
de¤ildi (p<0.001- fetal distres, p=0.087 - uzam›fl do-
¤um, p<0.001 - mekonyum lekeli s›v›).

Ortalama 1. dakika Apgar skorlar› (çeyrekler aras›
aç›kl›k - IQR), kontrol grubuna [7(7.7)] k›yasla asfiktik
grupta [4(4.5)] daha düflüktü. Ortalama 5. dakika Ap-
gar skorlar› (IQR), kontrol grubuna [8(8.8)] k›yasla as-
fiktik grupta [7(6.7)] daha düflüktü. Olgu ve kontrol
gruplar› aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml›yd›
(p<0.001).

Çal›flma popülasyonunda, 20 (%52.6) kat›l›mc›da
hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) aflama 1, 14
(%36.8) kat›l›mc›da HIE aflama 2 ve kalan 4 (%10.5)
kat›l›mc›da HIE aflama 3 mevcuttu. Ortalama üriner
UA/Cr oran›, normal yenido¤anlara (1.56±0.15) k›yasla
asfiktik yenido¤anlarda (2.88±0.26) daha yüksekti ve bu
fark istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.001) (Tablo 1).

Üriner UA/Cr oran› ile kordon kan› pH de¤eri ara-
s›nda zay›f bir negatif korelasyon mevcuttu (r=-0.244,
p=0.140). Üriner UA/Cr oran› ile PCO2 aras›nda zay›f
bir pozitif korelasyon vard› (r=0.217, p=0.191). Üriner
UA/Cr oran› ile PO2 aras›nda zay›f bir negatif korelas-
yon mevcuttu (r=-0.134, p=0.423). Üriner UA/Cr ora-
n› ile 1. dakika Apgar skoru aras›nda orta seviyede bir
negatif korelasyon bulundu (r=-0.710, p<0.001). Üri-
ner UA/Cr oran› ile 5. dakika Apgar skoru aras›nda da
orta seviyede bir negatif korelasyon mevcuttu (r=-
0.925, p<0.001).

Üriner UA/Cr oran›, 0.943’lük e¤ri alt›ndaki alan
(AUC) ile gösterildi¤i üzere perinatal asfiksiyi öngörme-
de mükemmel bir kestirim geçerlili¤ine sahipti (%95 CI
0.887 ila 0.999, p<0.001) (fiekil 2).

Asfiktik yenido¤anlar›n 35’inde (%92.11) üriner
UA/Cr oran› >2.71 iken, bu oran normal gruptakilerin
sadece 3’ünde (%7.89) >2.71 idi. Perinatal asfiksisi olan
ve olmayan yenido¤anlar aras›nda üriner UA/Cr oran›
fark› istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.001) (Tablo 2). 

Perinatal asfiksiyi öngörmede üriner UA/Cr oran›n›n
hassasiyeti %92.11 ve özgüllü¤ü %92.11, yalanc› pozitif-
lik oran› %7.89, yalanc› negatiflik oran› %7.89, pozitif
prediktif de¤er %92.11, negatif prediktif de¤er %92.11
idi ve toplam diagnostik kesinlik %92.11’di (%95 CI
%83.60 ila %97.05) (Tablo 3).

fiekil 2. ROC e¤risi.

Tablo 1. Çal›flma gruplar› aras›nda ortalama üriner UA/Cr oran›n›n
karfl›laflt›r›lmas› (n=76).

Do¤um asfiksisi 
(ortalama ± standart sapma)

Parametre Evet (n=38) Hay›r (n=38) p

UUA/Cr oran› 2.88±0.26 1.56±0.15 <0.001
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Tart›flma
Perinatal asfiksi, umbilikal arter kan›nda ölçülen

asidoz ile tespit edilebilen fetal hipoksemi ve hiperkar-
biye yol açan bozulmufl gaz de¤iflimi ile iliflkilidir.[9] Sa-
dece arteryel kan gaz› de¤erleri temelinde asfiksiyi ta-
n›mlayacak hiçbir özel eflik de¤er olmasa da, genellikle
7’den küçük umbilikal kord pH de¤erinin genellikle
fliddetli asfiksiyi düflündürdü¤ü kabul edilmektedir. Hi-
poksi, hücresel hasara ve membran bütünlü¤ü kayb›na
yol açmakta, bu durum da hücresel fliflli¤e neden ol-
maktad›r. ‹skemi, oksijen iletiminde daha fazla azalma-
ya yol açmaktad›r. Kardiyak kaslar da dahil oldu¤unda,
kardiyak ç›k›fl› azaltarak hipoperfüzyonu kötülefltir-
mektedir.[10] Hem hipoksi hem de iskemi, beyin, böb-
rek, kalp, akci¤erler vb. gibi çeflitli organlarda hasara
yol açar. Nihai amaç asfiksiye ba¤l› morbiditeyi azalt-
mak oldu¤undan, perinatal asfiksiyi tespit etmek için
elektronik fetal kardiyak izleme, fetal skalp kan pH de-
¤eri, Apgar skorlar›, kordon kan› pH de¤eri, MRI tara-
mas› ve Doppler çal›flmalar› gibi çok say›da belirteç in-
celenmifltir. Birçok çal›flma, asfiktik ve normal yenido-
¤anlar› ay›rt etmek ve ayr›ca perinatal asfiksi fliddetini
de¤erlendirmek için belirteçleri de¤erlendirmifltir.

Çal›flmam›zda perinatal asfiksinin biyokimyasal be-
lirteci olarak üriner UA/Cr oran› kullan›m›n› de¤erlen-

dirmeye çal›flt›k. Çal›flmam›z, normal yenido¤anlara k›-
yasla asfiktik yenido¤anlarda üriner UA/Cr oran›nda
anlaml› bir art›fl göstermifltir. Çal›flmam›z›n bulgular›,
asfiktik grupta olmayan yenido¤anlara k›yasla anlaml›
flekilde daha yüksek ortalama üriner UA/Cr oran› bil-
diren daha önceki bir çal›flmaya benzerdi (2.75±0.18’e
karfl› 1.78±0.23, p<0.0001).[8] Bir baflka çal›flmada, üri-
ner UA/Cr oran› asfiktik grupta ve kontrol grubunda
s›ras›yla 2.58±1.09 ve 0.86±0.17 idi.[11] Baflka merkezler-
de yap›lan çeflitli çal›flmalar da benzer gözlemlerde bu-
lunmufltur.[12–18]

Üriner ürik asit/kreatinin oran›n›n, HIE’nin farkl›
aflamalar› ile korele oldu¤u bulunmufltur. Oran, orta
seviye HIE (2.95±0.98) ve hafif HIE (2.64±0.25,
p<0.01) ile k›yasland›¤›nda fliddetli HIE’de (3.61±0.61)
anlaml› flekilde daha yüksektir.[19] Çal›flmam›zda fliddet-
li asfiksili yenido¤anlar›n say›s› düflük oldu¤undan,
farkl› HIE fliddetlerinde oran k›yaslamas› yap›lamad›.

Üriner UA/Cr oran›, asfiktik olan hem term hem de
preterm yenido¤anlarda perinatal asfiksi belirteci olarak
faydal›d›r. Oran, asfiktik term yenido¤anlara k›yasla as-
fiktik preterm yenido¤anlarda anlaml› flekilde daha yük-
sektir.[20] Çal›flmam›zda preterm yenido¤anlar çal›flma d›-
fl› b›rak›ld›¤›ndan, bu karfl›laflt›rmay› yapmad›k.

Tablo 2. Perinatal asfiksinin üriner UA/Cr oran›yla karfl›laflt›r›lmas› (n=76).  

Perinatal asfiksi

Üriner UA/Cr oran› Evet (n=38) Hay›r (n=38) Ki kare p

>2.71 35 (%92.11) 3 (%7.89)
53.895 <0.001

≤2.71 3 (%7.89) 35 (%92.11)

Tablo 3. Perinatal asfiksiyi öngörmede üriner UA/Cr oran›n›n kestirim geçerlili¤i (n=76).    

%95 CI

Parametre De¤er Alt Üst

Hassasiyet %92.11 %78.62 %98.34

Özgüllük %92.11 %78.62 %98.34

Yalanc› pozitiflik oran› %7.89 %1.66 %21.38

Yalanc› negatiflik oran› %7.89 %1.66 %21.38

Pozitif prediktif de¤er %92.11 %78.62 %98.34

Negatif prediktif de¤er %92.11 %78.62 %98.34

Tan›lama kesinli¤i %92.11 %83.60 %97.05

Pozitif olabilirlik oran› 11.67 3.75 34.699

Negatif olabilirlik oran› 0.09 0.01 0.255
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Daha önceki bir çal›flmada[8] difli yenido¤anlar›n sa-
y›s› daha yüksekken (%52.5), çal›flmam›zdaki asfiktik
grupta erkek bask›nl›¤› (%52.63) gözlemledik. Çal›fl-
mam›zda sadece 6 yenido¤anda düflük do¤um a¤›rl›¤›
mevcuttu ve bunlar›n 4’ü asfiktik gruptayd›. Ayr›ca, da-
ha önceki bir çal›flmada[8] daha düflük bir ortalama do-
¤um a¤›rl›¤› (2.31 kg) bulunmuflken, çal›flmam›zda as-
fiktik gruptaki ortalama do¤um a¤›rl›¤›n› normal (2.87
kg) olarak gözlemledik. Buna ek olarak, do¤um a¤›rl›-
¤›, boy ve bafl çevresi için ortalama ± standart sapma
de¤erlerini her iki grupta benzer bulduk (s›ras›yla
2.87±0.36’ya karfl› 2.95±0.3, 46.61±1.5’e karfl›
46.79±1.28 ve 33.58±0.83’e karfl› 33.63±0.79). Prema-
türite ve intrauterin büyüme k›s›tl›l›¤› (IUGR) perina-
tal asfiksi için fetal risk faktörleri olarak de¤erlendirilse
de, çal›flmam›zda preterm olgular› çal›flma d›fl› b›rakt›k
ve asfiktik grupta IUGR gözlemlemedik.

Çal›flmam›zda, üriner UA/Cr oran›n›n umbilikal
kord arteryel kan gaz› de¤erleri ve Apgar skorlar› ile iyi
flekilde korele oldu¤unu gözlemledik. Üriner ürik
asit/kreatinin oran› ile 1. dakika Apgar skoru (r=-0.710,
p<0.001) ve ayr›ca 5. dakika Apgar skoru (r=-0.925,
p<0.001) aras›nda orta seviyede negatif korelasyon ol-
du¤unu gözlemledik. Çal›flmam›zdakine benzer göz-
lemler baflka çal›flmalarda da yap›lm›flt›r.[12,17]

Çal›flmam›z, pH de¤erleriyle güçlü bir negatif kore-
lasyon, pO2 de¤erleriyle orta seviyede negatif korelas-
yon ve pCO2 de¤erleriyle orta seviyede pozitif korelas-
yon oldu¤unu göstermifltir. Daha önceki çal›flmalarda
da benzer gözlemler yap›lm›flt›r.[8,18]

Üriner UA/Cr oran›n›n 0.943’lük AUC ile gösteril-
di¤i üzere perinatal asfiksiyi öngörmede mükemmel bir
kestirim geçerlili¤ine sahip oldu¤unu bulduk (%95 CI
0.887 ila 0.999, p<0.001). Üriner UA/Cr oran›n›n
(>2.43) 0.84’lük AUC ile (p=0.003) %80 hassasiyete,
%87.5 özgüllü¤e ve daha iyi bir prediktif de¤ere sahip
oldu¤u daha önceki bir çal›flma benzer gözlemlere sa-
hipti.[18] Çal›flmam›zda, üriner UA/Cr oran›n›n %80
kesinli¤e, %86.6 hassasiyete, %82.1 pozitif prediktif
de¤ere ve %78.1 negatif prediktif de¤ere sahip oldu¤u-
nu bulduk ve bu da bize, bu testin asfiksinin h›zl› tespi-
tine izin verdi¤ini ve ayr›ca k›sa dönemli sonucun yan›
s›ra uzun dönemli sonucu da öngörebildi¤ini göster-
mektedir.[21] Çal›flmam›z›n k›s›tlamalar› küçük örnek-
lem boyutu, preterm yenido¤anlar›n çal›flmaya dahil
edilmemesi ve fliddetli asfiksi kategorisinde çok az ol-
gunun olmas›yd›.

Sonuç
Perinatal asfiksi, geliflmekte olan ülkelerde neonatal

morbidite ve mortalitenin önde gelen bir nedenidir. Bu
rahats›zl›¤›n belirtileri spesifik de¤ildir ve ço¤unlukla
di¤er hastal›klarla örtüflür. Asfiksinin klinik tan›s›n›
desteklemek için, arteryel kan gaz› analizine alternatif
olarak ucuz bir non-invazif teste ihtiyaç vard›r. Perina-
tal asfiksinin biyokimyasal bir belirteci olarak üriner
UA/Cr oran› kullan›m›n› inceledik ve umbilikal kord
arteryel kan gaz› de¤erleri ve Apgar skorlar› ile iyi fle-
kilde korele oldu¤unu bulduk. Çal›flmam›z, normal ye-
nido¤anlara k›yasla asfiktik yenido¤anlarda üriner
UA/Cr oran›nda anlaml› bir art›fl göstermifltir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Girifl

‹nce ba¤›rsa¤›n ilk k›sm› olan duodenum, 6. haftada
mezenkimal dokuyla çevrili olan tek katmanl› epitelyal
mukozadan oluflan basit bir kanald›r. Dördüncü haftan›n
bafllar›nda duodenum ön ba¤›rsa¤›n kaudal ucundan, or-
ta ba¤›rsa¤›n kraniyal ucundan ve bunlar›n endodermal

k›s›mlar› aras›ndaki ba¤lant› olan splanknik mezoderm-
den geliflmeye bafllar.[1] Villuslar ve Lieberkuhn kriptala-
r› s›ras›yla 8. hafta ve 3. ay esnas›nda ortaya ç›kmaya bafl-
lar.[2] Ek olarak, Brunner bezleri 12–14. haftalara kadar
proksimal duodenumda ortaya ç›kar.[1,2]

Olgun duodenum, jejunum ve ileumda bulunanlar-
dan daha k›sa ve künt olan parmak benzeri villuslarla

Özet

Amaç: Duodenum mukozas› parmak benzeri villuslarla kapl›d›r.
Yetiflkinlerde villusun boy/en oran› yaklafl›k 4–5:1’dir. Çal›flmam›-
z›n amac›, insan fetüsünde villus boy/en oran›n› de¤erlendirmek-
tir. 

Yöntem: Çal›flmaya 81 fetal otopsi dahil edildi. Rastgele 3 villus X
ve Y eksenlerinde ölçüldü. ‹statistiksel analiz Pearson korelasyonu,
Kolmogorov-Smirnov, ki kare ve lineer regresyon testleri ve Stu-
dent t testiyle yap›ld›. 

Bulgular: Çal›flmada 29 difli ve 52 erkek fetüs mevcuttu. Yafl ara-
l›¤› gebeli¤in 12. ve 40. haftalar› aras›ndayd›. Seksen bir fetüsün
2’si birinci trimesterde, 73’ü ikinci trimesterde ve 6’s› üçüncü tri-
mesterdeydi. Birinci, ikinci ve üçüncü trimesterdeki ortalama vil-
lus boy/en oranlar› s›ras›yla 2.75±0.37, 3.21±0.17 ve 3.76±0.6 idi.
Gebelik haftas› ile duodenum villus boy/en oran› aras›nda korelas-
yon yoktu (p=0.080). Difli ve erkek fetüslerde ortalama villus
boy/en oranlar› s›ras›yla 3.62±1.28 ve 3.02±0.84 idi (p=0.014). 

Sonuç: Literatürle karfl›laflt›r›ld›¤›nda çal›flmam›zda, gebelik haf-
tas›ndan ba¤›ms›z olarak villuslar, yetiflkinlere k›yasla fetüslerde
daha künt ve k›sayd› ancak çocuklarda öyle de¤ildi. Villuslar›n do-
¤umdan sonra kademeli uzay›fl› çevresel faktörlerle iliflkilendirile-
bilir. 

Anahtar sözcükler: Duodenum, fetüs, villus boy/en oran›.
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Abstract: Morphometric analysis of duodenum in human
fetus
Objective: The mucosa of the duodenum is lined by finger-like
villi. In adults, the villus height to width ratio is about 4–5:1. The
aim of this study is to evaluate the villus height to width ratio in the
human fetus. 

Methods: Eighty-one human fetal autopsies were included in the
study. Three random villi were measured with the X and Y-axes. The
statistical analysis was performed by Pearson correlation, Kolmogorov-
Smirnov, chi-square, linear regression tests, and Student’s t-test. 

Results: There were 29 female and 52 male fetuses. The age range
was between 12 and 40 weeks of gestation. Of 81 fetuses, 2 were in
the first trimester, 73 in the second trimester, and 6 in the third
trimester. The mean villus height to width ratios in the first, second,
and third trimesters were 2.75±0.37, 3.21±0.17, and 3.76±0.6,
respectively. There was no correlation between the week of gesta-
tion and duodenum villus height to width ratio (p=0.080). The mean
villus height to width ratios among females and males were
3.62±1.28 and 3.02±0.84, respectively (p=0.014). 

Conclusion: In our study, villi were blunter and shorter in fetuses
than in adults but not in children regardless of weeks of gestation
compared to the literature. The gradual elongation of villi after birth
may be attributed to environmental factors. 

Keywords: Duodenum, fetus, villi height to width ratio.
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kapl›d›r. En k›sa villuslar proksimal duodenumda yer al›r
ve progresif flekilde distale do¤ru uzar.

Özellikle tropikal bölgelerdeki geliflmekte olan ülke-
lerde, yüksek oranda sa¤l›kl› görünen asemptomatik ol-
gularda duodenal mukozan›n histolojik anomalileri bil-
dirilmifltir.[3] Villus boy/en oran›, duodenumun farkl›
bölgelerinde de¤iflkendir; örne¤in duodenumun farkl›
k›s›mlar›n›n oran› yetiflkinlerde 4–5:1 iken, proksimal
k›sm›n oran› 2–3:1’dir. Bu oran çocuklarda 2–3:1’dir.[2]

Duodenal villuslar›n, endüstrileflmifl uluslara k›yasla ge-
liflmekte olan ülkelerdeki sa¤l›kl› bireylerde daha k›sa ol-
du¤u bildirilmektedir.[3–5] Villus atrofisi çölyak hastal›¤›n-
da ve otoimmün enteropatide meydana gelmektedir. Ba-
z› çal›flmalar, gebelik trimesterleri ve gebelik haftalar› ile
k›yaslayarak bu ölçümü hayvan modelleriyle birlikte
aç›klam›flt›r. Çölyak hastal›¤›n›n, yiyeceklere yönelik
anormal bir immün yan›t›n sonucu olarak intestinal vil-
luslarda k›salma ile karakterize oldu¤unu biliyoruz.[6] An-
cak, fetüste duodenal villus boyutu ile ilgili bir çal›flma
bulunmamaktad›r.

Bugüne kadar insan fetüsünde normal duodenum ge-
lifliminin çeflitli yönlerini aç›klayan s›n›rl› say›da çal›flma
yap›lm›flt›r. Biz de normal insan fetüsünde intestinal vil-
lus geliflimini aç›klamak istedik. Bu çal›flman›n amac›, in-
san fetüsünün duodenumunda villus boy/en oran›n› de-
¤erlendirmektir. Bu flekilde, gebelik trimesterleri aras›n-
da villus geliflimini ve fetal otopsilerde konjenital anoma-
liler ile duodenal villus boyutu aras›ndaki iliflkiyi ayd›n-
latmay› amaçl›yoruz.

Yöntem

Çal›flmaya 2016 ile 2017 y›llar› aras›nda klini¤imiz-
de otopsi yap›lan toplam 81 insan fetüsü dahil edildi.
Dokulardaki otolizi önlemek amac›yla çal›flma pros-
pektif olarak panland› ve otopsiler fetal örneklerin
al›nmas›ndan hemen sonra yap›ld›. Her olgu için tek
bir duodenum parças› örne¤i al›nd›ktan sonra rastgele
olarak üç villus, ›fl›k mikroskobuyla 200× büyütme ile
X ve Y eksenlerinde ölçüldü. Bu villuslar›n eni ve bo-
yu, mikroskoba uygulanan yaz›l›m ile hesapland› ve ar-
d›ndan her örnek için ortalama oranlar belirlendi (fie-
kil 1 ve 2).

Gebelik haftas›, cinsiyet, fetüslerin duodenal villus
eni ve boyu ile konjenital anomaliler kaydedildi. Fetüsler
önce gebelik trimesterlerine göre üç gruba ayr›ld› (ilk 13
hafta birinci trimester, 14–26. haftalar ikinci trimester ve

27 hafta ve üzeri üçüncü trimester). Ayr›ca, fetüsler ge-
belikte <20 ve ≥20 hafta olarak grupland›.

Çal›flma, Giriflimsel Olmayan Klinik Çal›flmalar Etik
Kurulu taraf›ndan onayland›.
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fiekil 1. 21 haftal›k fetüste villus boy/en oran› (H&E ×200).

fiekil 2. 40 haftal›k fetüste villus boy/en oran› (H&E ×200).



‹statistiksel analiz için SPSS Windows sürüm 21.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) yaz›l›m› kullan›ld›. Ta-
n›mlay›c› istatistikler ortalama ± standart sapma olarak
verildi. Kategorik de¤iflkenler için tan›mlay›c› istatistikler
s›kl›k ve yüzde olarak verildi. Gruplar aras›ndaki klinik ve
demografik özellikler istatistiksel olarak karfl›laflt›r›ld›.
Gruplar aras›nda de¤iflkenleri karfl›laflt›rmak için Pearson
korelasyonu, Kolmogorov-Smirnov, ki kare ve lineer
regresyon testleri ile Student t testi kullan›ld›. p<0.05 de-
¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Toplam 81 fetüsün 52’si erkek (%64.2), 29’u difliydi

(%35.8). Yafl aral›¤› gebeli¤in 12 ve 40. haftalar› aras›n-
dayd›. Konjenital anomalilerin büyük ço¤unlu¤u sinir
sistemi bozukluklar› iken (on fetüste ventrikülomegali,
yedi fetüste nöral tüp defekti, üç fetüste ensefalosel, iki
fetüste anensefali, bir fetüste flizensefali, bir fetüste ho-
loprosensefali ve bir fetüste fetal akrani), bunlar› anhid-
ramniyos veya oligohidramniyos (sekiz fetüs), renal age-
nezi (üç fetüs), kardiyak defektler (üç fetüs) ve ekstremi-
te anomalileri (üç fetüs) takip etti. Gebelik trimesterleri-
ne göre ortalama villus boy/en oranlar› Tablo 1’de ve-
rilmifltir.

Gestasyonel yafltan ba¤›ms›z olarak ortalama villus
boy/en oran› 3.24±0.56 idi. Ayr›ca, difli ve erkek fetüsler-
de ortalama villus boy/en oran› s›ras›yla 3.62±1.28 ve
3.02±0.84’tü (p=0.014). Fetüsler gebelik trimesterlerine
göre üç gruba ayr›ld›. Birinci trimester grubu, gebeli¤in
12 ve 13. haftalar›nda ve villus boy/en oran› s›ras›yla 2.69
ve 2.8 olan, kistik higroma ve anensefalili 2 fetüsten olufl-
maktayd›. Birinci trimester grubunda ortalama villus
boy/en oran› 2.75±0.37 idi. ‹kinci trimester grubu 73 fe-
tüsten oluflmaktayd›. Bu fetüslerin 22’sinde merkezi sinir
sistemi bozuklu¤u, 8’inde oligo/anhidramniyos, 3’ünde
kardiyak anomali, 3’ünde renal agenezi, 3’ünde ekstremi-
te anomalileri, 2’sinde orak hücreli anemi, 2’sinde yar›k
dudak, 1’inde Down sendromu, 1’inde omfalosel mev-
cutken kalan 28 fetüste hiçbir anomali yoktu. ‹kinci tri-
mester grubunda ortalama villus boy/en oran› 3.21±0.17
idi. Üçüncü trimester grubunda oligohidramniyos, krani-
yal agenezi ve ventrikülomegalisi olan 6 fetüs vard› ve 3
fetüste hiçbir anomali yoktu. Üçüncü trimester grubun-
da ortalama villus boy/en oran› 3.76±0.6 olarak bulundu.

Seksen bir fetüsün 2’si birinci trimester, 73’ü ikinci
trimester ve 6’s› üçüncü trimesterdeydi. Pearson korelas-

yon testi uyguland›¤›nda gebelik haftalar› ve duodenal
villus boy/en oranlar› aras›nda istatistiksel olarak anlam-
l› korelasyon yoktu (p=0.080, r=0.196). Gebelik haftala-
r›na göre villus boy/en oran› korelasyon grafi¤i fiekil 3’te
verilmifltir.

Gebelik yafl› 20 haftadan daha az olan 37 fetüsün or-
talama villus boy/en oran› 3.12±1.09’du. Gebelik yafl›
≥20 hafta olan 44 fetüsün ortalama villus boy/en oran›
3.35±1.03’tü. Bu iki grubun ortalama oranlar› aras›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p=0.334).

Merkezi sinir sistemi anomalileri olan fetüsler (25 fe-
tüs) ile kalan olgular›n ortalama villus boy/en oran› s›ra-
s›yla 3.22±0.97 ve 3.25±1.10’du ancak istatistiksel olarak
anlaml› de¤ildi (p=0.873).

Tart›flma
Bu çal›flma, insan fetüsündeki üç farkl› trimesterde

duodenum villus boy/en oran›na iliflkin ilk normatif ve-
rileri sunmaktad›r. Tarihsel olarak, ç›kar›lm›fl ba¤›rsak-
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fiekil 3. Gebelik haftalar›na göre villus boy/en oranlar›n›n korelas-
yon grafi¤i (X/Y).

Tablo 1. Gebelik trimesterlerine göre ortalama villus boy/en oran›.

Trimester n Villus boy/en oran› (ortalama±SS)

1. 2 2.75±0.37

2. 73 3.21±0.17

3. 6 3.76±0.6

n: Say›; SS: Standart sapma.



lar üzerinde yap›lan anatomik ve histolojik çal›flmalar,
örneklerin olmamas› ve otoliz nedeniyle k›s›tl›yd›. Bu
kar›flt›r›c› faktörleri ortadan kald›rmak amac›yla, çal›fl-
mam›z› fetal örnekler al›nd›ktan hemen sonra gerçek-
lefltirdik. Her gestasyonel yafl grubunda duodenumun
ayr› histolojik özelliklerine rastlad›k. Çal›flmam›z, orta-
lama villus boy/en oran›n›n 3.24±0.56 oldu¤unu gös-
termifltir. Bu oran, daha önceki çal›flmalarda çocuklar-
da tespit edilen de¤er aral›¤› içindedir.[1,2] Bu oran sa¤-
l›kl› yetiflkinlerdeki duodenumda 4–5:1 iken, jejunum-
da 6.8’dir.[7]

Duodenum, villuslar›n gerçeklefltirdi¤i absorbsiyon
için gastrointestinal kanal›n önemli bir parças›d›r. Çöl-
yak hastal›¤›, en yayg›n görülen difli e¤ilimine sahip
malabsorbsiyon sendromudur.[8] ‹lginç bir flekilde çal›fl-
mam›zda, difli fetüslerin erkek fetüslerden daha uzun
villuslara sahip oldu¤unu gözlemledik (p<0.05).

Gestasyonel yafllar› <20 ve ≥20 hafta olan fetüsler
aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Bi-
rinci grup 37, ikinci grup 44 fetüsten oluflmaktayd›. Bu
iki grup, Student t testiyle analiz etmeye yetecek say›da
olguya sahipti.

Sinir sistemi anomalileri, çal›flmam›zda fetüslerin
sonland›r›lmalar›n›n en yayg›n sebebiydi. Sinir sistemi
anomalileri olan fetüsler ile kalan olgular aras›nda ista-
tistiksel olarak anlaml› fark yoktu. Daha önceki çal›fl-
malarda, sa¤l›kl› bireylerde daha k›sa villuslar ve enfla-
masyon bildirilmifltir.[3–5] Baz› yazarlar, histopatolojik
veya ultra yap›sal olarak hipoplastik villus ve anormal
müsinli düz mukozaya sahip konjenital mikrovillus at-
rofisi veya ailesel enteropati bildirmifltir.[9–11]

Cinsiyet ve villus boy/en oran› aras›nda lineer reg-
resyon testi uyguland›¤›nda, çal›flmam›z villus boy/en
oran›n› etkileyen en önemli faktörün cinsiyet oldu¤unu
desteklemektedir.

Çal›flmam›zda villus boy/en oran› üçüncü trimeste-
re do¤ru artmaktad›r. Ancak örnek say›lar›n›n gebelik
trimesterleri bak›m›ndan üç grup aras›nda eflit olarak
da¤›t›lmamas› nedeniyle gruplar aras›ndaki fark› istatis-
tiksel olarak de¤erlendiremedik. Birinci trimesterde
sonland›r›lan fetüsler genellikle intestinal örnekleme
dahil tam otopsi için yeterli de¤ildir ve bu durum, ça-
l›flmam›z›n k›s›tlamalar›ndan biridir. Çal›flmam›z›n k›-
s›tlamas›, otopsi için patoloji laboratuvar›nda incelenen
fetüslerin büyük ço¤unlu¤unun ikinci trimesterde ol-
mas› ve birinci ve üçüncü trimesterdeki fetüslerin say›-

s›n›n oldukça düflük olmas› ve bu nedenle olgular›n
normal flekilde da¤›t›lmam›fl olmas›d›r.

Sonuç
Literatürle karfl›laflt›r›ld›¤›nda çal›flmam›zda, gebe-

lik haftas›ndan ba¤›ms›z olarak villuslar, yetiflkinlere k›-
yasla fetüslerde daha künt ve k›sayd› ancak çocuklarda
öyle de¤ildi. Villuslar›n çevresel nedenlerden etkilene-
bilmeleri nedeniyle do¤umdan sonra kademeli olarak
uzamaya devam etti¤ini düflünüyoruz. Çal›flmam›zdan
elde edilen veriler, duodenumun mukozal anomalileri-
nin ve villus atrofisinin patolojilerini belirlemek için di-
¤er çal›flmalara katk› sa¤lamaktad›r. Bildi¤imiz kadar›y-
la çal›flmam›z, insan fetüslerinde duodenal villus boyu-
tunu araflt›ran ilk çal›flmad›r. Bu konudaki çal›flmalar›n
seyrekli¤i dikkate al›nd›¤›nda, raporumuz dikkate de-
¤erdir. Daha büyük örneklem boyutlar›na sahip ek ça-
l›flmalara ihtiyaç duyulmaktad›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Tekil gebeliklere k›yasla ikiz gebeliklerde sistemik
immün-enflamasyon indeksi 

Ezgi Turgut , Bedri Sakcak , Deniz Oluklu , fiule Göncü Ayhan , Dilek fiahin
Ankara fiehir Hastanesi, Perinatoloji Klini¤i, Ankara

İDİDİDİDİD

Girifl
‹kiz gebelikler toplam do¤um say›s›n›n %2–4’ünü

oluflturur.[1,2] ‹kiz gebelik oran›, ileri maternal yafl ve yar-
d›mc› üreme tekniklerinin artan uygulamas› nedeniyle
son 30 y›lda artm›flt›r.[3] Tekil gebeliklere k›yasla ikiz ge-

belikler, düflük, prematüre do¤um, anemi ve gestasyonel
hipertansiyon gibi obstetrik komplikasyonlar yönünden
artm›fl risk alt›ndad›r. ‹kiz gebelik esnas›nda de¤iflmifl
uyum, bu çeflitli komplikasyonlar›n önde gelen nedeni-
dir.[4] ‹kiz gebelikte gebelik uyumu esnas›ndaki immün ve

Özet

Amaç: ‹kiz gebeliklerde sistemik immün-enflamasyon indeksini
(SII) de¤erlendirmek. 

Yöntem: Retrospektif çal›flmaya 200 ikiz (dikoryonik/diamniyotik
ve monokoryonik/diamniyotik) ve 200 tekil gebelik (kontrol grubu)
dahil edildi. Tüm gebeler birinci trimesterdeydi (<14. gebelik hafta-
s›). Çal›flma ve kontrol gruplar›, demografik özellikler, laboratuvar
test sonuçlar› ve SII de¤erleri yönünden karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular: Ortalama gebelik haftas› dikoryonik diamniyotik ikiz
gebelik grubunda 9.7±2, monokoryonik diamniyotik ikiz gebelik
grubunda 10.4±2 ve kontrol grubunda 9.4±2 (p=0.083) idi. Lenfo-
sit de¤eri dikoryonik ve monokoryonik gruplarda kontrol grubun-
dan daha düflüktü (s›ras›yla p=0.020 ve p=0.020). Trombosit-len-
fosit oran› (PLR) de¤erleri dikoryonik grupta kontrol grubundan
daha yüksekti (p=0.002). Ancak nötrofil-lenfosit oran› (NLR) ve
SII de¤erleri bak›m›ndan gruplar aras›nda istatistiksel bir fark yok-
tu (p>0.05). 

Sonuç: Erken gebeli¤in fizyolojik enflamatuvar/immün reaksiyo-
nu, ikiz gebeliklerde PLR de¤erlerini etkileyebilir. Koryonisitenin
bu enflamatuvar indeksler için, özellikle de dikoryonik ikiz gebe-
likler için dikkate de¤er oldu¤unu gözlemledik. Ancak ikiz gebe-
likte SII de¤erlerinde anlaml› bir de¤ifliklik tespit edemedik. 

Anahtar sözcükler: Nötrofil-lenfosit oran›, trombosit-lenfosit
oran›, sistemik immün-enflamasyon indeksi, ikiz gebelik.
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Abstract: Systemic immune-inflammation index in twin
pregnancies compared to singleton pregnancies
Objective: To evaluate the systemic immune-inflammation index
(SII) in twin pregnancies. 

Methods: The retrospective study included 200 twin (dichorionic/
diamniotic and monochorionic/diamniotic) and 200 singleton preg-
nancies (control group). All pregnant women were in the first
trimester (<14 weeks of gestation). The study and the control
groups were compared in terms of demographic characteristics, lab-
oratory test results, and SII values. 

Results: The mean week of gestation was 9.7±2 in dichorionic
diamniotic twin pregnancy group, 10.4±2 in monochorionic diamni-
otic twin pregnancy group and 9.4±2 for the control group (p=0.083).
The lymphocyte value was lower in the dichorionic group and mono-
chorionic group than in the control group (p=0.020 and p=0.020,
respectively). The platelet-to-lymphocyte ratio (PLR) values were
higher in the dichorionic group than in the control group (p=0.002).
However, there was no statistical difference between the groups for
neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) and SII values (p>0.05). 

Conclusion: Physiological inflammatory/immune reaction of early
pregnancy may affect PLR values in twin pregnancies. We observed
that chorionicity is considerable for these inflammatory indices,
especially for dichorionic twin pregnancies. However, we could not
detect a significant change in SII values in twin pregnancy. 

Keywords: Neutrophil-to-lymphocyte ratio, platelet-to-lympho-
cyte ratio, systemic immune-inflammation index, twin pregnancy.
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enflamatuvar de¤ifliklikler, önceden nötrofil-lenfosit ora-
n› (NLR) gibi sistemik enflamatuvar belirteçlerle de¤er-
lendirilmifl ve anlaml› farkl›l›klar bulunmufltur.[5,6] Siste-
mik immün enflamasyon indeksi (SII), periferik lenfosit,
nötrofil ve kan trombosit say›m› dahil yeni bir belirteç-
tir.[7] Çeflitli çal›flmalarda obstetrik komplikasyonlar›n ve
onkolojik hastal›klar›n prognozunu tahmin etmede kli-
nik belirteç olarak kullan›lmaktad›r.[8–11] Çal›flmam›zda,
ikiz gebelikte SII de¤erini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Yöntem

Çal›flma, 1 May›s ve 15 Eylül 2021 tarihleri aras›n-
da Ankara fiehir Hastanesi’nde gerçeklefltirildi. Çal›fl-
ma onay›, E2-21-131 karar numaras›yla Ankara fiehir
Hastanesi Etik Kurulundan al›nd›. Retrospektif çal›fl-
maya 200 ikiz (144 dikoryonik/diamniyotik ve 56 mo-
nokoryonik/diamniyotik ikiz gebelik) ve 200 tekil ge-
belik dahil edilirken, tam kan say›mlar› de¤erlendirildi.
Gruplar için çal›flmaya dahil edilme kriteri, gebeli¤in
ilk 14 haftas› (birinci trimester) içinde viyabl bir em-
briyoya sahip olmakt›. Gebeliklerin gestasyonel yafl›,
ultrason muayenesinde fetal tepe-makat uzunlu¤u ile
belirlendi. Koryonisite, ultrason muayenesinde plasen-
tal kütle say›s›na veya tek bir plasental kütlenin T veya
λ belirtilerine göre belirlendi. Fetal kromozomal/yap›-
sal anomalileri veya maternal hematolojik ve sistemik
hastal›klar› olan veya gebelik esnas›nda sigara içen ka-
d›nlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Maternal yafl, parite, VK‹
(kg/m2), daha önceki düflük oran› (%), maternal kronik
hastal›k (%), in vitro fertilizasyon (IVF) gebelik oran›,
tan›da gestasyonel yafl (hafta olarak), maternal hemog-
lobin (Hb) (g/dl) say›s›, lökosit (103/μL) say›s›, lenfosit
(103/μL) say›s›, nötrofil (103/μL) say›s›, trombosit

(103/μL) say›s›, nötrofil-lenfosit oran› (NLR) (nötro-
fil/lenfosit), trombosit-lenfosit oran› (PLR) ve SII
(nötrofil × trombosit/lenfosit) de¤erleri gruplar aras›n-
da karfl›laflt›r›ld›.

‹statistiksel analiz IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, ABD) yaz›l›m› kullan›larak
yap›ld›. Normal da¤›l›m› olan numerik veriler için ta-
n›mlay›c› istatistikler ortalama ± standart sapma olarak,
normal da¤›l›m› olmayan numerik veriler için ise med-
yan ve minimum-maksimum de¤erler olarak verildi.
De¤iflkenlerin normalli¤i hem Shapiro-Wilk hem de
Kolmogorov-Smirnov testiyle test edildi. Üç kategorik
grubun istatistiksel analizi için tek yönlü ANOVA ana-
lizi (ve tek de¤iflkenli ANOVA ile anlaml› fark bulun-
mas› halinde gruplar› karfl›laflt›rmak için post hoc test)
kullan›ld›. De¤iflkenlerin karfl›laflt›r›lmas› Pearson ki
kare testiyle yap›l›rken, kategorik de¤iflkenler için Fis-
her’›n kesinlik testi kullan›ld›. <0.05 p de¤erleri istatis-
tiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya 200 ikiz (144 dikoryonik/diamniyotik ve

56 monokoryonik/diamniyotik ikiz gebelik) ve 200 tekil
gebelik dahil edildi. Çal›flmada monokoryonik/mono-
amniyotik gebe yoktu. Çal›flma popülasyonunun de-
mografik bilgileri Tablo 1’de verilmifltir. Gruplar, ben-
zer maternal temel özelliklere sahipti. Ortalama gebelik
haftas› dikoryonik diamniyotik ikiz gebelik grubunda
9.7±2, monokoryonik diamniyotik ikiz gebelik grubunda
10.4±2 ve kontrol grubunda 9.4±22 (p=0.083) idi. Tab-
lo 2’de, laboratuvar test sonuçlar› ve SII de¤erleri tekil,
dikoryonik/diamniyotik ve monokoryonik/diamniyotik
ikiz gebelik gruplar› aras›nda karfl›laflt›r›lm›flt›r. Hb, len-
fosit ve PLR de¤erleri bak›m›ndan gruplar aras›nda an-

Tablo 1. Gruplar›n temel verileri ve özellikleri. 

Kontrol grubu Dikoryonik grup  Monokoryonik grup 
(n=200) (n=144) (n=56) p

Maternal yafl 28.1±5.2 29.4±5.2 28.5±5.4 0.143

VK‹ (kg/m2) 26.2±5.2 27.0±4.9 27.3±5.4 0.244

IVF 24 (%12) 26 (%18.1) 9 (%16.1) 0.282

Nulliparite 48 (%24) 33 (%22.9) 15 (%26.8) 0.296

Önceki düflük say›s› (≥1) 26 (%13) 25 (%17.4) 6 (%10.7) 0.374

Gestasyonel yafl (hafta) 9.4±2 9.7±2 10.4±2 0.083

Maternal kronik hastal›k 11 (%5.5) 8 (%5.6) 5 (%8.9) 0.609

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. IVF: ‹n vitro fertilizasyon; VK‹: Vücut kitle indeksi. 
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laml› bir fark mevcuttu (s›ras›yla p=0.001, p=0.016 ve
p=0.007). Maternal kandaki Hb seviyesi, hem dikoryo-
nik hem de monokoryonik gruplarda kontrol grubundan
anlaml› flekilde daha düflüktü (s›ras›yla p=0.002 ve
p=0.004). Lenfosit de¤eri, dikoryonik ve monokoryonik
gruplarda kontrol grubundan daha düflüktü (s›ras›yla
p=0.020 ve p=0.020). Trombosit-lenfosit oran› (PLR)
de¤erleri dikoryonik grupta kontrol grubundan daha
yüksekti (p=0.002). Ancak, nötrofil-lenfosit oran› (NLR)
ve SII de¤erleri bak›m›ndan gruplar aras›nda istatistiksel
fark yoktu (p>0.05).

Tart›flma
‹kiz gebelik, artm›fl advers gebelik sonuçlar› bak›m›n-

dan yüksek riskli bir gebelik olarak ifade edilmektedir.
Birinci trimester hiperimmün de¤iflikliklerin tekil gebe-
liklere k›yasla ikiz gebeliklerde meydana gelebilece¤i hi-
potezinde bulunduk ve uyumlu flekilde, dikoryonik di-
amniyotik ikiz gebeliklerde anlaml› flekilde kontrol gru-
bundan daha yüksek PLR de¤erleri bulduk. Ancak, SII
de¤erleri yönünden tüm gruplarda fark yoktu.

Gebelerde, maternal immün sistemin lokal uyumu,
anne ve fetüs aras›nda baflar›l› birlikteli¤e izin vermek-
tedir.[12] Sitotoksik adaptif immün yan›tlar azal›rken,
düzenleyici adaptif immünite güçlenir.[13,14] Fetal mem-
branlar ve plasental trofoblastlar do¤rudan maternal
kana ve dokulara maruz kalmaktad›r. Fetüslerin say›s›,
trofoblastlar›n aktivitesi ile anlaml› flekilde koreledir.[15]

Yap›lan baz› çal›flmalar, ikiz gebeliklerin birinci trimes-
terde tekil gebeliklerden daha fazla trofoblast üretti¤i-

ni bildirmifltir.[6,16] Yard›mc› T 1 (Th1): yard›mc› T 2
(Th2) dengesi, birinci trimesterde ikiz ve tekil gebelik-
ler aras›nda karfl›laflt›r›lm›flt›r.[6] ‹kiz gebeliklerdeki or-
talama Th1:Th2 oran›, artm›fl maternal serum hCG se-
viyeleriyle iliflkilendirilerek tekil gebeliklerden anlaml›
flekilde daha düflük bulunmufltur.[6]

De¤iflmifl immünite ve enflamasyonla iliflkili obstet-
rik komplikasyonlar› de¤erlendiren, artan say›da çal›flma
mevcuttur. NLR ve PLR de¤erlerinin, obstetrik rahat-
s›zl›klarda enflamatuvar yan›t›n hassas erken biyo-belir-
teçleri oldu¤u bildirilmifltir.[17–19] NLR, tümü hiperenfla-
masyonla iliflkili olan preeklampsi, hiperemezis gravida-
rum ve gebeli¤e ba¤l› kolestaz› olan hastalarda anlaml›
flekilde daha yüksek bulunmufltur.[17–19] Sabre ve ark.,[5] bi-
rinci trimesterdeki 29 ikiz ve 29 tekil gebeli¤i de¤erlen-
dirmifltir. Yazarlar, NLR’nin ikiz gebeliklerde anlaml›
flekilde daha yüksek oldu¤unu bulmufltur. Ancak gruplar
aras›nda PLR de¤erleri yönünden herhangi bir fark bu-
lamam›fllard›r. Farkl› flekilde çal›flmam›zda, dikoryonik
diamniyotik ikiz gebeliklerde tekil gebeliklerden anlam-
l› flekilde daha yüksek PLR de¤erleri gözlemledik. Bu
durum, ikiz gebelik grubunda düflük lenfosit seviyeleri
ile iliflkili olabilir. Ancak hem dikoryonik hem de mono-
koryonik ikiz gebeliklerde NLR ve SII de¤erlerinde bir
art›fl mevcuttu, fakat kontrol grubuyla k›yasland›¤›nda
istatistiksel olarak anlaml› bir fark gözlemlemedik. SII,
enflamasyonla iliflkili oldu¤u bilinen lenfosit, nötrofil ve
trombosit parametrelerini birlefltiren yeni bir belirteç-
tir.[7,8] Farkl› çal›flmalarda onkolojik hastal›k prognozunu
öngörmede SII de¤eri kullan›lm›flt›r.[7–9] SII de¤eri, pre-

Tablo 2. Tekil gebelik, dikoryonik/diamniyotik ve monokoryonik/diamniyotik ikiz gebelik gruplar› aras›nda laboratuvar test sonuçlar›n›n ve SII
de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›. 

Kontrol grubu Dikoryonik grup  Monokoryonik grup 
(n=200) (n=144) (n=56) p

Hb (g/dl) 12.6±1.1 12.2±1.2* 12.1±1.3† 0.001

Lökosit (103/μL) 8.5±2.6 8.1±2.6 8.9±2.3 0.160

Nötrofil (103/μL) 6.7±3.1 6.5±2.3 6.4±2.1 0.737

Lenfosit (103/μL) 2.0±0.7 1.8±0.6* 1.7±0.4† 0.016

Trombosit (103/μL) 269.0±71.2 269.3±61.7 264.1±62.8 0.875

NLR 3.6±2.1 4.4±2.1 4.1±2.1 0.055

PLR 146.2±58.3 184.7±70.3* 156.9±48.5 0.007

SII (109/L) 955.95±53.5 1178.45±120.7 1057.19±474.6 0.052

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. *Dikoryonik grup ile kontrol grubu aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark (p<0.05); †monokoryonik grup ile kontrol
grubu aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark (p<0.05). Hb: Hemoglobin; Kontrol: Tekil gebelikler; NLR: Nötrofil-lenfosit oran›; PLR: Trombosit-lenfosit oran›; SII: Sistemik
immün enflamasyon indeksi. 
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term erken membran rüptüründe (PPROM) advers ne-
onatal sonuçlar› öngörmede de¤erlendirilmifl ve araflt›r-
mac›lar, PPROM hastalar›nda SII de¤erlerinin anlaml›
flekilde artt›¤›n› bulmufltur.[10]

Monokoryonik ikiz gebelikler, dikoryonik ikiz ge-
beliklerden daha yüksek perinatal komplikasyon riskle-
rine sahiptir.[20] Riyami ve ark.,[21] s›k ikizden ikize trans-
füzyon sendromu, prematürite, fetal büyüme k›s›tl›l›¤›
ve intrauterin fetal ölüm nedeniyle yüksek perinatal
morbidite ve mortalite oran›n›n olas› oldu¤unu göz-
lemlemifltir. Monokoryonik gebeliklerde daha büyük
fetomaternal antijenik farkl›l›klar nedeniyle yüksek ad-
vers gebelik sonuçlar›na neden olabilece¤i araflt›r›lm›fl-
t›r. Ancak Savvidou ve ark.[22] 666 ikiz gebeli¤i incele-
mifl ve koryonisitenin ikiz gebeliklerde preeklampsi in-
sidans›na etki etmedi¤ini gözlemlemifllerdir. Biz de ça-
l›flmam›zda, monokoryonik gebeliklerde yüksek advers
gebelik sonuçlar› oran›n› de¤erlendirerek monokoryonik
ve dikoryonik ikiz gebeliklerde NRL, PLR ve SII verile-
rini karfl›laflt›rd›k. Buna karfl›l›k, monokoryonik ve di-
koryonik gebelikler aras›nda herhangi bir anlaml› fark
tespit etmedik. Ancak dikoryonik ikiz gebelik grubu,
tekil gebeliklere k›yasla anlaml› flekilde artm›fl PLR de-
¤erlerine sahipti. Dikoryonik ikiz gebeliklerde plasen-
tal a¤›rl›k, monokoryonik gebeliklerden daha yüksek-
ti.[23] Bu nedenle, enflamasyonla iliflkili belirteçlerin di-
koryonik gebeliklerde plasental kütleli daha yüksek im-
münolojik yüke katk› sa¤layabilece¤i varsay›labilir.[22]

Sonuç
Sonuç olarak, kontrol grubuna k›yasla ikiz gebelik-

lerde anlaml› flekilde daha yüksek PLR de¤erleri mev-
cuttu. Ayr›ca, koryonisitenin bu enflamatuvar indeksler
için, özellikle de dikoryonik ikiz gebelikler için dikkate
de¤er oldu¤unu gözlemledik. Çal›flmam›z, ikiz gebelik-
lerde SII de¤erlerini de¤erlendiren ilk çal›flmad›r. ‹kiz
gebeliklerde SII de¤erlendirmesi ve advers gebelik so-
nuçlar› aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmek için ek çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r.

Çal›flmam›z›n güçlü ve zay›f yönleri mevcuttur. ‹kiz
gebeliklerde SII de¤erini de¤erlendiren ilk çal›flmad›r.
Yetersiz de¤erlendirmeye karfl› pahal› olmayan ve uygu-
lamas› kolay bir yöntemden faydalanmak, çal›flmam›z›n
güçlü yönüdür. Çal›flmam›z›n k›s›tlamas›, verilerin ret-
rospektif olarak de¤erlendirilmesi ve çal›flma grubunun
uzun dönemli sonuçlar›n›n mevcut olmamas›d›r.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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24 saatlik idrarda protein at›l›m›n›n tan›lay›c› 
kullan›m› ve advers perinatal sonuçlar ile do¤um
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İDİD

Özet

Amaç: Çal›flmam›zda, proteinürisi olan veya olmayan hipertansif
gebelerde perinatal ve neonatal sonuçlar› de¤erlendirmeyi amaçla-
d›k. Spot üriner protein ile kreatinin oran›n›n (P/C) ve 24-saatlik
protein at›l›m›n›n sonuçlar üzerindeki prediktivitesini karfl›laflt›r-
d›k. 

Yöntem: Gebeli¤in 20. ve 37. haftalar› aras›nda yeni hipertansiyon
tan›s› alm›fl 230 gebe retrospektif olarak çal›flmaya dahil edildi. Al›-
nan 24 saatlik idrar ve P/C ile belirlenen protein seviyesine göre
hastalar iki gruba ayr›ld›. Proteinüri varl›¤› ve seviyesi, P/C oran›y-
la olan iliflkisi ve bu bulgular ile perinatal sonuçlar aras›ndaki iliflki
de¤erlendirildi. 

Bulgular: Do¤um esnas›ndaki gestasyonel yafl ve gecikme dönemi
(hipertansiyon tan›s› ile do¤um aras›ndaki süre), ≥300 mg/24 saat
ve P/C≥0.3 de¤erlerine sahip gebelerde anlaml› flekilde daha er-
kendi. Advers neonatal sonuçlar, proteinürisi≥300 mg/24 saat ve
P/C≥0.3 olan hastalarda anlaml›yd›. 24 saatlik idrarda üriner pro-
tein seviyeleri, P/C≥0.3 de¤erine sahip gebelerde anlaml› flekilde
daha yüksekti ve 24 saatlik proteinüri ile P/C aras›nda anlaml› fle-
kilde pozitif bir korelasyon bulundu (r=0.382, p<0.001). 

Sonuç: Çal›flmam›z, hipertansif gebelerde 24 saatte ≥300 mg’lik
bir protein kayb› ve spot idrarda ≥0.3’lük bir P/C oran›n›n advers
perinatal sonuçlarla iliflkili oldu¤unu ortaya koymufltur. Ayr›ca, hi-
pertansif gebelerde ≥300 mg/gün seviyesinde proteinürinin ve
≥0.3’lük spot idrar P/C oran›n›n bu gebeleri erken do¤um riskine
e¤ilimli k›ld›¤›n› tespit ettik. 

Anahtar sözcükler: Gebelik, proteinüri, preeklampsi.
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Abstract: Diagnostic utility of protein excretion in 
24-hour urine and the protein to creatinine ratio for
adverse perinatal outcomes and time of delivery
Objective: Our study aimed to evaluate the perinatal and neonatal
outcomes of hypertensive pregnant women with or without protein-
uria. We compared the predictivity of spot urinary protein to crea-
tinine (P/C) ratio and 24-hour protein excretions on outcomes. 

Methods: We retrospectively enrolled 230 pregnant women with a
new diagnosis of hypertension between 20 and 37 weeks of gesta-
tion. We divided the patients into two groups according to the pro-
tein level determined by 24-hour urine collection and P/C ratio.
The presence and level of proteinuria, its relationship with the P/C
ratio, and the relationship between these findings and perinatal out-
comes were evaluated. 

Results: Gestational age at delivery weeks and latency period (dura-
tion between diagnosis of hypertension and delivery) were signifi-
cantly earlier in pregnant women with ≥300 mg/24-h and P/C ratio
≥0.3. Adverse neonatal outcomes were significant in patients with
proteinuria ≥300 mg/24-hour and P/C ratio ≥0.3. Urinary protein
levels in 24-hour urine were significantly higher in pregnant women
with P/C ratio ≥0.3 and a significantly positive correlation was found
between 24-h proteinuria and P/C (r=0.382, p<0.001). 

Conclusion: Our study demonstrated that a protein loss of ≥300 mg
in 24-h and a P/C ratio in spot urine ≥0.3 in hypertensive pregnant
women is associated with adverse perinatal outcomes. Furthermore,
we have identified that proteinuria ≥300 mg/day and spot urine P/C
ratio ≥0.3 in hypertensive pregnant women make them prone to
early delivery risk. 

Keywords: Pregnancy, proteinuria, preeclampsia.
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Girifl
Hipertansiyon, dünya çap›ndaki gebeliklerin yaklafl›k

%10’u için komplikasyon sebebidir. Kronik hipertansi-
yon, gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi/eklampsi ve
preeklampsinin kronik hipertansiyon üzerine denk gel-
mesi, tamamen gebelikle iliflkili hipertansif bozukluklar
olarak kabul edilmektedir.[1]

Klinisyenler, klinik uygulamalar›nda proteinüri için
rutin olarak idrar analizi yapmaktad›r ve bu analiz, gebe-
lik komplikasyonlar›n› öngörmeye yard›mc› olmaktad›r.
Yirmi dört saatlik idrardaki artm›fl protein konsantrasyo-
nu y›llard›r preeklampsi için tan›lay›c› kriter olarak kabul
edilmifltir, fakat renal sorunlar da bu art›fllara neden ola-
bilmektedir. ‹drardaki yüksek protein konsantrasyonlar›,
yüksek plazma protein konsantrasyonunun, glomerüler
geçirgenlikteki art›fllar›n, tübüler protein reabsorbsiyo-
nunun azalmas›n›n ve renal hemodinamiklerdeki de¤i-
flimlerin sonucu olabilir.[2] Preeklampsi tan›s› için prote-
inüri yeterli kabul edilmektedir, fakat 2013’ten bu yana
gerekli de¤ildir. Ancak risk de¤erlendirmesi için predik-
tif bir faktör olarak protein at›l›mlar›n›n önemi, özellikle
hipertansif sorunlar› olan kad›nlarda hala tart›flmal›d›r.[3]

Gebelik döneminde üriner protein at›l›m›ndaki art›fl
normal kabul edilmektedir. Bu de¤iflimin nedenleri, hi-
pervolemiye ba¤l› hemodilüsyon ve renal kan ak›fl›ndaki
art›flt›r. Üçüncü trimester boyunca sa¤l›kl› gebelerin id-
rarlar›nda günde 200 ila 260 mg protein olabilir.[4,5] Pro-
teinüri de¤erlendirmesinde “alt›n standart” olarak kabul
edilen yöntem, 24 saatte al›nan idrardaki protein konsan-
trasyonunu hesaplamakt›r. Gebelik esnas›nda proteinüri
tan›m› için 24 saatlik idrarda en az 0.3 g protein olmal›-
d›r.[3] Ancak, herhangi birinden 24 saatlik idrar örne¤i al-
mak gerçekten de zordur ve bu durum, örne¤in labora-
tuvara ulaflt›r›lmas›ndan önce bile hatalara yol açabilir.
Tüm bu nedenler, sonuçlarda hatalarla veya analizin uy-
gulanmas›nda baz› de¤iflikliklerle sonuçlanabilir.[6] Prote-
in-kreatinin oran›n›n de¤erlendirilmesi, proteinürinin
kantitatif de¤erlendirmesi için h›zl› ve kolay bir seçenek
olabilir (bu makalede P/C k›saltmas›, spot idrardaki pro-
tein-kreatinin oran› olarak kullan›lacakt›r). Protein mik-
tar›n› (mg/dl) kreatinin miktar›na (mg/dl) bölerek bulu-
nan kolay bir belirteçtir ve bu test için spot idrar kullan›-
labilir.[7] Fakat bu oran için kabul edilmifl herhangi bir
eflik de¤er yoktur ve bu eflik de¤erin belirlenmesine yö-
nelik birçok araflt›rma yürütülmektedir.[8]

Çal›flmam›zda, hipertansiyonlu gebelerde maternal
ve fetal risklere yönelik prediktif bir belirteç bulmay›
amaçlad›k. Bu amaç do¤rultusunda 24 saatlik proteinüri-

yi araflt›rd›k ve preeklampsi tan›s›ndaki önemini yeniden
tan›mlamaya çal›flt›k. Ayr›ca, üriner protein at›l›m›n› bir
belirteç olarak kullanmay› kolaylaflt›rmak amac›yla P/C
oran› için uygun bir eflik de¤er bulmaya çal›flt›k. Çal›fl-
mam›z›n bir baflka amac› da, 24 saatlik proteinüri ve P/C
oran›n›n hipertansif gebelerde hipertansiyon tan›s› ile
do¤um zaman› (gecikme dönemi) aras›ndaki süre üzerin-
deki etkisini araflt›rmakt›.

Yöntem

Çal›flmaya Haziran 2018 ve Aral›k 2020 tarihleri ara-
s›nda Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi Tepecik E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Bölü-
münden gestasyonel hipertansiyonlu 230 gebe retrospek-
tif olarak dahil edildi. Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi Etik
Kurulu çal›flmay› onaylad›. Tüm veriler anabilim dal›n›n
dijital hasta kay›tlar›ndan elde edildi. Gebeli¤in 20. ve 37.
haftalar› aras›nda hipertansiyonla komplike tekil gebelik-
ler çal›flmaya dahil edildi. Gebelikten önce tan› alm›fl
esansiyel/sekonder hipertansiyonu olan kad›nlar, diabe-
tes mellitus ve Hashimoto hastal›¤› gibi sistemik hastal›k-
lar› olan kad›nlar ve daha önce tan› alm›fl renal sorunlar›
olanlar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Gestasyonel diyabet olgula-
r›, s›k idrar yolu enfeksiyonu olan gebeler, çoklu gebelik-
ler ve erken membran rüptürü olanlar da çal›flma d›fl› tu-
tuldu. Yard›mc› üreme tekni¤iyle gebe kalan kad›nlar ça-
l›flma gruplar›na dahil edilmedi. Trombosit say›s›
150.000/μL’den az olan veya artm›fl karaci¤er fonksiyonu
testleri (normal de¤erden iki kat daha fazla) olan hastalar
da çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Daha önce normotensif olan bir
gebede 14 cmHg’den yüksek sistolik kan bas›nc› ve/veya
9 cmHg’den yüksek diyastolik kan bas›nc› hipertansif
olarak tan›mland›. Tüm hastalar› al›nan 24 saatlik idrar
veya P/C ile tespit edilen protein seviyesine göre iki gru-
ba ay›rd›k. Proteinüriyi tan›mlamak için eflik de¤er, 24
saatlik idrar toplama için 300 mg/24 saat ve P/C için
≥0.3’tü.

Çal›flma dönemimiz boyunca gebelerin bir k›sm›, kö-
tü flekilde kontrol edilen kan bas›nc› veya fetal büyüme
k›s›tl›l›¤› nedeniyle hastaneye yat›r›ld›. Hastaneye yat›fl
sonras›nda gebeler, her 4–6 saatte bir kan bas›nc› için de-
¤erlendirildi. Biyokimyasal analiz, koagülasyon profilleri,
kreatinin klirensi ve üriner protein at›l›m› seviyeleri yat›fl
zaman›nda ve sonras›nda her hafta iki kez kontrol edildi.
Fetüsü izlemek için günlük olarak non-stres testleri
(NST) yap›ld›. Fetal büyüme sonografik muayenelerle
de¤erlendirilirken, amniyotik s›v› indeksi her hafta de-

Perinatoloji Dergisi

Ömero¤lu ‹ ve ark.

256



¤erlendirildi. Birinci basamak anti-hipertansif ilaç olarak
oral metildopa veya hidralazin kullan›ld›. Bu ilaçlar yeter-
siz kald›¤›nda, intravenöz (IV) hidralazin veya sürekli IV
nikardipin infüzyonu ikinci basamak ilaç seçenekleriydi.
Gebeli¤in 34. haftas›ndan önce, bir hafta içinde do¤um
için acil bir endikasyon olmas› halinde fetal akci¤er ma-
türasyonunu h›zland›rmak için iki doz intramüsküler be-
tametazon enjeksiyonu kullan›ld›.

Preterm do¤um için maternal endikasyonlar:
• Yeterli dozlarda anti-hipertansif ilaçlar›n verilmesine

ra¤men devam eden yüksek kan bas›nc›
• Eklampsi ve hipertansif ensefalopati riski (görme bo-

zuklu¤u ve fliddetli bafl a¤r›s›)
• Düflük trombosit say›s›, artm›fl karaci¤er enzimleri ve

hemoliz (HELLP)
• Akut böbrek yetmezli¤i riski
• Dekolman plasenta

Preterm do¤um için fetal endikasyonlar:
• Fetal kalp at›fl h›z›nda tekrar eden geç deselerasyonlar

veya NST’de fliddetli de¤iflken deselerasyonlar
• Biyofiziksel profil skorunun ≤4 olmas›
• Gebeli¤in 32. haftas›nda veya sonras›nda umbilikal

arter Doppler ultrasonunda diyastol sonu ak›fl›n terse
dönmesi
Kan örnekleri, gece 10 saatlik aç›k sonras›nda sabah 8

ile 9 aras›nda al›nd›. Serum hemoglobin, glutamik-oksa-
loasetik transaminaz (SGOT), serum glutamik-pirüvik
transaminaz (SGPT) ve gama-glutamil transferaz (GGT)
üre ve kreatinin seviyeleri Olympus AU 2700 otomatik
analizör (Olympus Health Systems, Tokyo, Japonya) ile
ölçüldü. ‹drar örnekleri, hipertansiyon tan›s›n›n konul-
du¤u hafta al›nd›. Yirmi dört saatlik idrar toplama ifllemi-
ne, gecelik idrar at›ld›ktan sonra sabah baflland›. Bir son-
raki sabahki ilk idrar dahil gün ve gece boyunca tüm id-
rar topland›. Kreatinin ve protein de¤erleri Jaffe ve kalo-
rimetrik yöntemlerle ölçüldü. Toplam üriner protein
(mg), toplam üriner hacim (dl) ) × protein konsantrasyo-
nu (mg/dl) formülü ile hesapland›.

Veriler, IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Yay›n-
lanma tarihi: 2012. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 21.0; Armonk, NY, ABD) yaz›l›m› ile analiz edil-
di. Sürekli de¤iflkenler ortalama ± standart sapma olarak,
kategorik de¤iflkenler ise say› ve yüzde olarak verildi. Ve-
rilerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u için Shapiro-Wilk
testi kullan›ld›. Normal da¤›l›ma sahip iki grup aras›nda-
ki ortalama de¤erleri karfl›laflt›rmak için ba¤›ms›z örnek-
lem t testi kullan›ld›. ‹ki kategorik de¤iflken aras›ndaki

iliflkiyi belirlemek için Fisher’›n kesin ki kare testleri ve
Pearson ki kare testi kullan›ld›. Lineer p<0.05 ile de¤er-
lendirilen iliflki istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmada, hipertansiyonu olan 230 gebenin bulgu-

lar› de¤erlendirildi. Bunlar›n 90’›nda (%39.1) 24 saatlik
proteinüri de¤eri ≥300 mg, 140’›nda (%60.9) ise <300
mg’ydi. ‹ki yüz otuz gebenin 70’inde (%30.4) P/C oran›
≥0.3, 160’›nda (%69.6) ise <0.3 idi. Hastalar›n demogra-
fik özellikleri ve 24 saatlik proteinüri seviyesine göre la-
boratuvar sonuçlar› Tablo 1’de verilmifltir.

Ortalama idrar hacmi, üriner protein ve üriner kre-
atinin seviyeleri (tümü için p<0.001), proteinüri seviyesi
≥300 mg/24 saat olan gebelerde anlaml› flekilde daha
yüksekti. P/C oran› da ≥300 mg/24 saat de¤erine sahip
gebelerde daha yüksekti (0.9±2.9’a karfl› 0.2±0.2;
p<0.001). Hemoglobin, trombosit, ALT, AST ve kreati-
nin plazma seviyeleri bak›m›ndan iki grup aras›nda hiç-
bir anlaml› fark yoktu.

Gebelerin 24 saatlik proteinüriye göre perinatal so-
nuçlar› Tablo 2’de gösterilmifltir. Do¤um haftalar›nda
gestasyonel yafl (p<0.001) ve hipertansiyon tan›s› ile do-
¤um aras›ndaki süre (gecikme dönemi) (p<0.001), prote-
inüri seviyesi ≥300 mg/24 saat olan gebelerde anlaml›
flekilde daha erkendi. Birinci ve beflinci dakika Apgar
skorlar› ile do¤um a¤›rl›klar›, proteinüri seviyesi ≥300
mg/24 saat olan gebelerde anlaml› flekilde daha düflüktü
(s›ras›yla p<0.001, p<0.001 ve p=0.001). Yenido¤an Yo-
¤un Bak›m Ünitesine (YYBÜ) yat›fl, entübasyon, respi-
ratuvar distres sendromu (RDS) ve mekonyum aspiras-
yonlu RDS dahil advers neonatal sonuçlar, proteinüri
seviyesi ≥300 mg/24 saat olan gebelerde anlaml› flekilde
daha yüksekti (tüm de¤iflkenler için p<0.001).

P/C oran›na göre grupland›r›lm›fl gebelerin demog-
rafik özellikleri ve laboratuvar sonuçlar› Tablo 3’te gös-
terilmifltir. Yirmi dört saatlik idrardaki ortalama idrar
hacmi (p=0.018) ve üriner protein (p<0.001) seviyeleri,
P/C oran› ≥0.3 olan gebelerde anlaml› flekilde daha yük-
sekti. Spot idrardaki ortalama P/C oran›, P/C oran› ≥0.3
olan gebelerde anlaml› flekilde daha yüksekti (p<0.001).
Hemoglobin, trombosit, ALT, AST ve kreatinin plazma
seviyeleri bak›m›ndan iki grup aras›nda hiçbir anlaml›
fark yoktu.

Gebelerin P/C oran›na göre perinatal sonuçlar› Tab-
lo 4’te verilmifltir. Do¤umda gestasyonel yafl (p<0.001) ve
gecikme dönemi (p<0.001), P/C oran› ≥0.3 olan gebeler-
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Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri ve 24 saatlik üriner protein seviyesine göre laboratuvar sonuçlar›. 

24 saatlik proteinüri (≥≥300 mg) 24 saatlik proteinüri (<300 mg)
(n=90) (n=140) p

Maternal yafl (y›l) 30.1±5.9 28.8±6.1 0.154

Gravidite 2.7±1.5 2.7±1.5 0.782

Parite 1.3±1.1 1.4±1.2 0.821

24 saatlik idrar Hacim (ml) 2286.6±1131.6 1562.5±826.8 <0.001

Protein (mg) 733.1±1380.7 179.6±59.4 <0.001

Üre (mg/dl) 13.9±5.1 14.7±7.3 0.180

Kreatinin (mg/dl) 1282.3±552.9 1010.1±340.9 <0.001

Spot idrar P/C 0.9±2.9 0.2±0.2 <0.001

Plazma seviyeleri Hemoglobin (mg/dl) 11.3±1.2 11.3±1.2 0.565

Trombosit (mm3) bafl›na 226.155±55.625 228.335±59.867 0.914

ALT (IU) 15.9±6.4 15.85±4.94 0.836

AST (IU) 13.8±14.1 12.36±6.41 0.642

Kreatinin (mg/dl) 0.6±0.1 0.6±0.1 0.275

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. ALT: Alanin transminaz; AST: Aspartat aminotransferaz; P/C: Protein-kreatinin oran›.

Tablo 2. 24 saatlik üriner protein seviyelerine göre hastalar›n perinatal sonuçlar›. 

24 saatlik proteinüri (≥≥300 mg) 24 saatlik proteinüri (<300 mg) 
(n=90) (n=140) p

Örneklemede gestasyonel yafl (hafta) 31.5±3.6 31.1±3.8 0.097

Do¤umda gestasyonel yafl (hafta) 37.3±1.70 38.4±1.22 <0.001

Gecikme (gün) 40.3±32.1 51.8±25.9 <0.001

Do¤um yöntemi Sezaryen 64 (71.7) 70 (58.3)
0.081

Vajinal 27 (29.3) 57 (41.6)

Primer sezaryen 26 (40.0) 21 (26.) 0.079

Sezaryen endikasyonlar› Makat prezentasyonu 2 (2) 1 (0.9)

Fetal büyüme k›s›tl›l›¤› 1 (0.9) 0 (0)

Preeklampsi 4 (3.8) 4 (3.9)

fiiddetli hipertansiyon 8 (7.6) 2 (2)

Fetal distres 4 (3.8) 4 (3.9) 0.266

Anormal Doppler bulgular› 4 (3.8) 1 (0.9)

Sefalopelvik uyumsuzluk 1 (0.9) 5 (4.9)

Anormal plasentasyon 1 (0.9) 1 (0.9)

Uzun süreli do¤um 1 (0.9) 3 (2.9)

Fetal cinsiyet Erkek 46 (50.0) 77 (56.2)
0.431

K›z 46 (50.0) 60 (43.8)

Apgar skoru 1. dakika 6.8±0.8 7.2±0.6 <0.001

5. dakika 7.9±0.7 8.2±0.5 <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2940±582 3190±482 0.001

Neonatal sonuçlar YYBÜ’ye yat›fl 56 (62.2) 104 (39.1) <0.001

Entübasyon (+) 29 (32.2) 13 (10.8) <0.001

RDS 49 (53.3) 47 (39) <0.001

RDS + mekonyum aspirasyonu 8 (8.8) 2 (1.6) <0.001

Veriler ortalama ± standart sapma veya n (%) olarak verilmifltir. RDS: Respiratuvar distres sendromu; YYBÜ: Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi.
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Tablo 4. Hastalar›n spot idrar P/C oran›na göre perinatal sonuçlar›. 

Spot idrar P/C (≥≥0.3) Spot idrar P/C (<0.3) 
(n=70) (n=160) p

Örneklemede gestasyonel yafl (hafta) 31.8±3.8 31.0±3.9 0.082

Do¤umda gestasyonel yafl (hafta) 37.3±1.8 38.2±1.3 <0.001

Gecikme (gün) 38.2±28.3 51.0±28.6 <0.001

Do¤um yöntemi Sezaryen 52 (76.5) 93 (57.8)
0.011

Vajinal 16 (23.5) 68 (42.2)

Primer sezaryen 19 (36.5) 28 (30.1) 0.427

Sezaryen endikasyonlar› Makat prezentasyonu 2 (1.9) 1 (0.98)

Fetal büyüme k›s›tl›l›¤› 1 (0.95) 0 (0.0)

Preeklampsi 3 (2.86) 5 (4.9)

fiiddetli hipertansiyon 5 (4.76) 5 (4.9)

Fetal distres 2 (1.9) 6 (5.88) 0.624

Anormal Doppler bulgular› 3 (2.86) 2 (1.96)

Sefalopelvik uyumsuzluk 1 (0.95) 5 (4.9)

Anormal plasentasyon 1 (0.95) 1 (0.98)

Uzun süreli do¤um 1 (0.95) 3 (2.94)

Fetal cinsiyet Erkek 36 (52.9) 87 (54.0)
0.994

K›z 32 (47.1) 74 (46.0)

Apgar skoru 1. dakika 6.8±0.8 7.2±0.6 <0.001

5. dakika 7.9±0.7 8.2±0.5 <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2910±590 3160±496 0.004

Neonatal sonuçlar YYBÜ’ye yat›fl 24 (35.3) 115 (71.4) <0.001

Entübasyon (+) 25 (36.8) 7 (4.3) <0.001

RDS 36 (52.9) 46 (28.6) <0.001

RDS + mekonyum aspirasyonu 8 (11.8) 0 (0) <0.001

Veriler ortalama ± standart sapma veya n (%) olarak verilmifltir. RDS: Respiratuvar distres sendromu; YYBÜ: Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi.

Tablo 3. Hastalar›n demografik özellikleri ve spot idrar P/C oran›na göre laboratuvar sonuçlar›. 

Spot idrar P/C (≥≥0.3) Spot idrar P/C (<0.3) 
(n=70) (n=160) p

Maternal yafl (y›l) 30.1±5.81 28.9±6.12 0.167

Gravidite 2.87±1.38 2.71±1.55 0.227

Parite 1.43±1.06 1.34±1.16 0.347

24 saatlik idrar Hacim (ml) 2100±1110 1740±963 0.018

Protein (mg) 756±1340 220±112 <0.001

Üre (mg/dl) 14.3±5.40 14.0±8.09 0.180

Kreatinin (mg/dl) 1040±372 1160±486 0.121

Spot idrar P/C 1.1±3.3 0.2±0.1 <0.001

Plazma seviyeleri Hemoglobin (mg/dl) 11.3±1.2 11.4±1.2 0.476

Trombosit (mm3 bafl›na) 227.000±53.300 228.000±59.300 0.801

ALT (IU) 14.6±16.5 12.3±6.04 0.888

AST (IU) 16.4±6.60 15.7±5.02 0.618

Kreatinin (mg/dl) 0.631±0.127 0.608±0.120 0.074

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmifltir. ALT: Alanin transminaz; AST: Aspartat aminotransferaz; P/C: Protein-kreatinin oran›.



de anlaml› flekilde daha erkendi. Proteinüri seviyesi ≥300
mg/24 saat olan gebelerden farkl› olarak, sezaryen do-
¤um oranlar› P/C oran› ≥0.3 olan gebelerde anlaml› fle-
kilde daha yüksekti. Birinci dakika (p<0.001) ve 5. dakika
(p<0.001) Apgar skorlar› ve do¤um a¤›rl›klar› (p=0.004),
P/C oran› <0.3 olanlara k›yasla ≥0.3 olan gebelerde an-
laml› flekilde daha düflüktü. Tüm advers neonatal sonuç-
lar, P/C oran› ≥0.3 olan gebelerde anlaml› flekilde daha
yüksekti (tüm parametreler için p<0.001).

‹ki test aras›ndaki iliflkinin gücünü tespit etmek için
regresyon analizi kullan›ld›. Gecikme dönemi ve do¤um
haftalar›, fiekil 1’de (s›ras›yla r=-0.140, p=0.034; r=-
0.423, p<0.001) ve fiekil 2’de (s›ras›yla r=-0.030,
p=0.049; r=-0.277, p<0.001) gösterildi¤i flekilde hem 24
saatlik üriner protein konsantrasyonlar› hem de P/C
oranlar› ile anlaml› flekilde negatif korelasyona sahipti.

Proteinürinin her iki testle olan karfl›laflt›rmas› Tab-
lo 5’te gösterilmifltir. Yirmi dört saatlik proteinüri ve
P/C oran› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› iliflki mev-
cuttu. Ayr›ca, 24 saatlik proteinüri ve P/C oran› aras›n-
da istatistiksel olarak anlaml› bir pozitif korelasyon göz-
lemlendi (r=0.382, p<0.001) (fiekil 3). 

Tart›flma
Bu çal›flma, hipertansif gebelerde proteinürinin ad-

vers perinatal sonuçlara yönelik önemli bir gösterge ol-
du¤u gösterilmektedir. Çal›flma ayr›ca, hipertansiyon ile
komplike gebeliklerde preterm do¤um için önemli bir
uyar› mesaj› sunmaktad›r.

Çal›flmam›z, hipertansif gebelerde spot idrar P/C
oran›n›n 24 saatlik idrar testi kadar güvenilir oldu¤unu
göstermektedir ve 30 mg/mmol spot idrar P/C oran›
eflik de¤eri, karfl›l›k gelen 24 saatlik idrar örne¤indeki
proteinüri ile uyumludur. Gebelik esnas›nda 24 saatlik
idrar toplama, proteinüri tan›s› için alt›n standartt›r.[3]

Testin kendisinde baz› sorunlar mevcuttur, uzun sürer
ve laboratuvar de¤erlendirmesinden önce bile baz› hata-
lara yol açabilmektedir. Supin pozisyonunda yatman›n
üriner sistemde idrar durgunlu¤una yol açabilece¤ini ve
gerçek 24 saatlik idrar hacmini toplayamayabilece¤imizi
unutmamak da önemlidir.[7] Baz› uzmanlar, spot idrar
P/C oran›n›n proteinüri tan›s›nda tercih edilen yöntem
olmas› gerekti¤ini önermifltir. Waugh ve ark. taraf›ndan
gerçeklefltirilen çal›flmada yazarlar, 24 saatlik idrar örne-
¤inin sonuçlar›n›n hipertansif gebeliklerde proteinüri ta-
n›s›nda spot idrar örnek sonuçlar›na benzedi¤ini bul-
mufltur.[9] Çal›flma bulgular›, hipertansif gebeler için 24

saatlik bir idrar örne¤i toplama gereklili¤ini destekleme-
mektedir. Klinik uygulamada spot idrar P/C oran›n›n
≥0.3 oldu¤u do¤ruland›¤›nda, hipertansif gebeli¤in takip
döneminde ek proteinüri ölçümlerine ihtiyaç duyulma-
maktad›r. Vizit esnas›nda spontan negatif spot idrar P/C
oran›, anlaml› proteinüri varl›¤›n› ve ayr›ca preeklampsi
riskini ekarte etmede faydal› kan›t sa¤layabilir.[10–12] Bul-
gular›m›z, Morikawa ve ark.’n› desteklemektedir. Yazar-
lar, do¤um zaman› ve perinatal sonuçlar›n tahmin edil-
mesi için spot idrar P/C oran›n›n önemli bir belirteç ol-
du¤unu bulmufltur.[13]

Çal›flmam›z›n ilginç bulgular›ndan biri de, proteinü-
ri de¤eri <300 mg/24 saat olan hastalar›n %7.1’inde
(10/140) spot idrar P/C oran›n›n >0.3 bulunmufl olmas›-
d›r. Bu 10 hastan›n 1’inde trombositopeni, 2’sinde yo-
¤un anti-hipertansif tedaviye ra¤men fliddetli hipertansi-
yon, 1’inde ilaçlara dirençli fliddetli bafl a¤r›s› ve 1’inde
fetal distres belirtileri mevcuttu. Bu 5 gebelik 35. hafta-
dan önce do¤um yapt›. On say›s› verimli bir istatistiksel
de¤erlendirme yapmaya yetmese de, spot idrar P/C ora-
n› pozitif ve 24 saatlik proteinürisi negatif olan hastalar-
da riskin daha yüksek oldu¤u sonucuna varmaya yeterli-
dir. Proteinürisi her iki test ile tan› alm›fl hastalar›n risk-
lerini belirlemek için daha fazla çal›flmaya ihtiyaç vard›r.

Komplike olmayan gebelik hipertansiyonunun fetal
sonucu, fetal sonuçlar hakk›nda normal gebeliklere ben-
zer sonuçlar vermektedir.[14] Cruz ve ark., herhangi bir
komplikasyon olmaks›z›n hipertansif gebelikler için do-
¤uma en uygun zaman›n gebeli¤in 38. ve 39. haftalar›
aras›nda oldu¤unu de¤erlendirmifltir. Yazarlar, bu hafta-
lar aras›ndaki bir do¤um indüksiyonunun en iyi neona-
tal ve maternal sonuçlar ile sonuçlanabilece¤ini ileri sür-
müfltür.[15] Bu bulgu, Yüce ve ark. taraf›ndan desteklen-
mifltir.[16] Gofton ve ark., hipertansif gebelerde ve kendi
kontrol gruplar›nda benzer Apgar skorlar› bulmufltur.[17]

Ono ve ark., 120 esansiyel hipertansif gebeyi incelemifl[18]

ve esansiyel hipertansiyonlu kad›nlarda gebelik sonuçla-
r›n›n, kronik hipertansiyon ile örtüflen preeklampsiye sa-
hip kad›nlardan daha iyi oldu¤unu bulmufltur.

Araflt›rmam›zda önemli bir bulguya rastlad›k. Detay-
l› analizde neonatal sonuçlar, ≥300 mg/24 saat seviyesin-
de proteinüriye ve ≥0.3 seviyesinde spot idrar P/C ora-
n›na sahip hipertansif gebelerin daha fazla komplikasyo-
nu olan yenido¤anlar do¤urdu¤unu göstermifltir. Prote-
inürik hipertansif gebeliklerden do¤an yenido¤anlar, an-
laml› flekilde daha yüksek RDS, mekonyum aspirasyon-
lu RDS, entübasyon ve YYBÜ’ye yat›fl oranlar›na sahip-
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fiekil 1. (a) 24 saatlik üriner protein konsantrasyonu ile gecikme süresi aras›ndaki korelasyon. (b) 24 saatlik üriner protein konsantrasyonu ile
do¤um zaman› aras›ndaki korelasyon.

a

b
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fiekil 2. (a) Spot idrar P/C oran› ile gecikme süresi aras›ndaki korelasyon. (b) Spot idrar P/C oran› ile do¤um zaman› aras›ndaki korelasyon.

a

b



ti. Ayr›ca bu yenido¤anlar›n Apgar skorlar› ve do¤um
a¤›rl›klar›, proteinürik olmayan hipertansif gebelerin
do¤urdu¤u yenido¤anlardan anlaml› flekilde daha düflük-
tü. Bulgular›m›z, proteinürinin advers neonatal sonuçlar
için iyi bir kestirici olabilece¤ini ve hipertansif gebelikle-
rin yönetimini de¤ifltirebilece¤inden yak›ndan takip
edilmesi gerekti¤ini göstermifltir.

Çal›flma popülasyonumuzda, proteinürik gebelerde
hipertansiyon tan›s› ile do¤um aras›ndaki süre (proteinü-
ri≥300 mg/24 saat veya P/C oran› ≥0.3), proteinürik ol-
mayanlardan anlaml› flekilde daha düflüktü. Ayr›ca, pro-
teinürik gebelerin do¤umda gestasyonel yafl› da prote-
inürik olmayanlardan anlaml› flekilde daha erkendi. Bil-

di¤imiz kadar›yla çal›flmam›z, do¤um zaman›n› belirle-
mek için proteinürinin prediktif de¤erini araflt›ran az sa-
y›da çal›flmadan biridir. Ferrazzani ve ark., proteinürinin
etkisini 444 hipertansif gebede araflt›rm›fl ve proteinürik
olmayan gebelere k›yasla proteinürili hipertansif gebe-
lerde erken do¤um insidans›nda anlaml› bir art›fl bul-
mufltur.[19] Ancak yazarlar, hipertansiyon tan›s› ile do¤um
zaman› aras›ndaki sürede korelasyon tespit etmemifltir.
Bu bulgular, hipertansiyondan ba¤›ms›z olarak prote-
inürinin preterm do¤um için bir risk faktörü olabilece¤i-
ni ve hipertansif gebelerde do¤um zaman›n›n tahmini
için prognostik faktörlerden biri olarak kullan›labilece-
¤ini göstermektedir.[20]
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Tablo 5. Proteinürinin de¤erlendirilmesinde 24 saatlik üriner protein ve spot idrar P/C oran›n›n karfl›laflt›r›lmas›. 

24 saatlik proteinüri 24 saatlik proteinüri  
(≥≥300 mg) (<300 mg) Toplam p

Spot idrar P/C≥0.3 60 10 70
<0.001

Spot idrar P/C<0.3 30 130 160

Toplam 90 140 230

fiekil 3. 24 saatlik üriner protein konsantrasyonu ile spot idrar P/C oran› aras›ndaki korelasyon.



Preeklampsi tan›s›n›n kriterleri 2013 y›l›nda
ACOG (American College of Obstetrics and Gyneco-
logy) taraf›ndan revize edilmifltir. Proteinüri tespit
edilmese de, düflük trombosit say›s›, bozulmufl renal
fonksiyonlar, karaci¤er enzimlerinde art›fllar, Pulmo-
ner ödem ve merkezi sinir sistemi semptomlar›yla bir-
likte hipertansiyonu olan olgular preeklampsi olarak s›-
n›fland›r›lmaktad›r.[3] Benzer flekilde, International So-
ciety for the Study of Hypertension in Pregnancy de
2013 y›l›nda preeklampsi tan›s› için kriterlerini gözden
geçirmifl ve tan› için proteinürinin gerekli olmad›¤›na
karar vermifltir.[21] Proteinüri yoklu¤unda, uç organ dis-
fonksiyonunun eklenmesi, preeklampsi için çal›flmaya
dahil etme kriteri haline gelmifltir. Bu, tüm dünyada
preeklampsi s›kl›¤›n› art›rm›flt›r, çünkü proteinüri ol-
maks›z›n preeklampsi oran› yaklafl›k %10’dur.[22] Ancak,
erken do¤um belirteci olarak idrara salg›lanm›fl protein
miktar›na özel bir önem verilmesini öneriyoruz, çünkü
birçok çal›flma, yüksek proteinüri seviyelerinin advers
perinatal sonuçlar ile iliflkili oldu¤unu göstermifltir.[23–25]

Çal›flmam›z›n k›s›tlamalar›, görece küçük örneklem
boyutu ve retrospektif çal›flma tasar›m›d›r. Çal›flmam›-
z›n retrospektif olmas›, hastalar›n vücut kitle indeksi ve
ek hastal›klar› gibi eksik veri riskini içermektedir ve bu
durum prognozu de¤ifltirebilir. Ancak çal›flmam›z›n
güçlü yönü, tüm gebelerin ayn› üniversite hastanesinde
takip edilmifl olmas›d›r ve baflka bir kuruma sevk edil-
meleri gerekmemifltir. Tüm gebeler bebeklerini üni-
versite hastanemizde do¤urdular ve klini¤imizde yeni-
do¤anlar için yo¤un bak›m ünitesi oldu¤undan, yeni-
do¤anlar› baflka bir klini¤e sevk etmemiz de gerekme-
di. Bu nedenlerle, tüm antenatal ve postnatal veriler
t›bbi kay›tlarda mevcuttu ve detayl› olarak analiz ede-
bildik.

Sonuç
Sonuç olarak çal›flmam›z, hipertansif gebelerde 24

saatte ≥300 mg protein kayb›n›n ve spot idrarda P/C
oran›n›n ≥0.3 olmas›n›n advers sonuçlar ile iliflkili ol-
du¤unu göstermifltir. Ayr›ca, hipertansif gebelerde
proteinürinin ≥300 mg/gün ve spot idrarda P/C oran›-
n›n ≥0.3 olmas›n›n bu olgular› erken do¤um riskine
e¤ilimli k›ld›¤›n› tespit ettik. Bu nedenle çal›flmam›zda
sundu¤umuz bulgular, hipertansif gebelerde advers pe-
rinatal sonuçlar›n› ve beklenen do¤um zaman›n› ön-
görmek üzere klinisyenler taraf›ndan kullan›labilir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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Girifl
Harlequin tipi iktiyozis (H‹), konjenital iktiyozisin

ciddi ve ölümcül bir formudur. ‹kinci kromozomda
deskuamasyon sürecini kontrol eden, lipit naklinde de-
fekte yol açan ve adenozin trifosfat (ATP) ba¤lay›c› ka-

seti A12 (ABCA12) geninde mutasyon ile sonuçlanan
otozomal resesif genetik bir bozukluktur.[1] Genel insi-
dans› 1/300.000’dir.[2] Yayg›n fissür ve çeflitli dereceler-
de kütanöz malformasyon ile karakterize olan konjeni-
tal iktiyozisin en fliddetli formudur. Vücut yüzeyi yo-

Özet

Amaç: ‹ktiyozis, cildin kal›tsal keratinizasyonu ile karakterize
olan heterojen bir bozukluk grubudur. En az 20 farkl› iktiyozis tü-
rü bulunmaktad›r. Bunlar aras›nda, Harlequin tipi iktiyozis nadir
fakat s›kl›kla ölümcül olan özel bir konjenital iktiyozis formudur.
Harlequin tipi iktiyozis olgumuzu sunmaktaki ana amaçlar›m›z,
antenatal tan› konulabilirli¤i vurgulamak, hastal›kla iliflkili komp-
likasyonlardan kaç›nmak, bu komplikasyonlarla mücadele etmek
amac›yla zaman›nda ve uygun tedaviyi bafllatma ihtiyac›n› ortaya
koymak ve iktiyozisin ikiz gebeliklerde nadir oldu¤unu belirtmek-
tir. 

Olgu: Çal›flmam›zda, Türkiye’de yaflayan Suriyeli bir mülteci ka-
d›n›n dizigotik gebeli¤inden do¤an bir iktiyozis olgusunu sunduk.
Neonatal yo¤un bak›m ünitesinde gerçeklefltirilen tüm t›bbi mü-
dahalelere ra¤men, Harlequin tipi iktiyozis tan›s› alan bebek ikin-
ci postpartum günde kaybedildi. 

Sonuç: ‹kizlerde az say›da iktiyozis olgusu bildirilmifltir. Bu tür
kal›tsal, nadir ve ölümcül hastalar›n erken tan›s›nda prenatal tara-
ma ve genetik dan›flmanl›ktan faydalanmak çok önemlidir.

Anahtar sözcükler: ABCA12 geni, otozomal resesif, konjenital ikti-
yozis, eklabium, ektropion, Harlequin tipi iktiyozis, keratinizasyon
bozukluklar›, ikiz gebelik.
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Abstract: Harlequin fetus in a twin sibling: a rare
case report 
Objective: Ichthyosis is a heterogeneous group of disorders charac-
terized by hereditary keratinization of the skin. There are at least 20
different types of ichthyosis. Among these, Harlequin-type
ichthyosis is a rare, but often fatal, special form of congenital
ichthyosis. Our main goals in presenting this Harlequin-type
ichthyosis case are to emphasize the antenatal diagnosability, avoid
complications associated with the disease, indicate the need to initi-
ate timely and appropriate treatment to combat these complica-
tions, and emphasize that ichthyosis is rare in twin pregnancies. 

Case: We presented an ichthyosis case born from a dizygotic preg-
nancy of a Syrian woman living as a refugee in Turkey. Despite all
the medical procedures performed in the neonatal intensive care
unit, the baby who was diagnosed with Harlequin type ichthyosis
died on the second postpartum day. 

Conclusion: Few cases of ichthyosis in twins have been reported. It
is very important to benefit from prenatal screening and genetic
counseling in the early diagnosis of such inherited, rare and fatal dis-
eases. 

Keywords: ABCA12 gene, autosomal recessive, congenital
ichthyosis, eclabium, ectropion, Harlequin-type ichthyosis, kera-
tinization disorders, twin pregnancy.
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¤un keratinize deri ile kapl› oldu¤undan, derinin koru-
yucu özelli¤i zarar görür ve enfeksiyon e¤ilimi artar.
Solunum k›s›tlamas› hipoventilasyona ve respiratuvar
yetmezli¤e yol açar. Ektropion, eklabium, kulaklar›n
düzleflmesi, parmaklarda deformasyon ve oto ampütas-
yon, hipotermi veya hipertermi, elektrolit dengesizli¤i,
fliddetli cilt ve akci¤er enfeksiyonlar› yaflam›n ilk günle-
rindeki ölüm sebepleri aras›ndad›r.[1,3] Sa¤kal›m oran›,
hastal›k fliddeti ile ters orant›l›d›r.[4] Günümüzde, bu
tür bebeklerin yaflam beklentisi ve kalitesi, özellikle re-
tinoid tedavilerle neonatal yo¤un bak›m ünitelerinde
uzat›lmaktad›r.[5] Bu olgu sunumundaki ana amaçlar›-
m›z, antenatal tan› konulabilirli¤i vurgulamak, hasta-
l›kla iliflkili komplikasyonlardan kaç›nmak, bu kompli-
kasyonlarla mücadele etmek amac›yla zaman›nda ve
uygun tedaviyi bafllatma ihtiyac›n› ortaya koymak ve ik-
tiyozisin ikiz gebeliklerde nadir oldu¤unu belirtmektir.
Bu olgu sunumunda kullan›lmak üzere anne ve bebe¤e
ait tüm sonuçlar için hastan›n yaz›l› onam› al›nm›flt›r.

Olgu Sunumu
Gravida ve para de¤erleri s›ras›yla 5 ve 3 olan, hami-

leli¤in 33. haftas›nda olan ikiz gebelikli 27 yafl›ndaki has-
ta 28 May›s 2020 tarihinde saat 10:10’da Sa¤l›k Bilimle-
ri Üniversitesi Ümraniye E¤itim ve Araflt›rma Hastane-
si Acil Kad›n Do¤um Ünitesine “a¤r›” flikayeti ile bafl-
vurdu. Hastan›n antenatal takibinin ve hiçbir ultraso-
nografi muayenesinin yap›lmad›¤› ö¤renildi. Daha önce-
ki do¤umlar› normal vajinal yol ile yap›lm›flt›. Vajinal
muayenesinde serviks genifllemesi 7–8 cm, silinme %60
olarak bulundu, kese ise sa¤lamd›. Ultrason taramas›nda
1. fetüsün kafan›n önde oldu¤u, 2. fetüsün ise anüsün
önde oldu¤u pozisyonda bulunduklar› tespit edildi. Do-
¤umhaneye al›nan hastada kontraksiyonlarla simültane
kas›lmalar bafllad›. Yedi dakika içerisinde saat 10:20’de
spontan vajinal do¤um gerçeklefltirildi. ‹lk bebek bafl
prezentasyonuyla do¤du. Prematüre bebek görünüm,
nab›z, refleksler, kas tonusu ve solunum için 4–5 puanl›k
Apgar skoruna sahipti; cinsiyeti difli, a¤›rl›¤› ise 1430
gramd›. Do¤umda hemen a¤lamad› ve spontane solu-
num gerçekleflmedi. Fiziksel muayenede, bebe¤in yü-
zünde, kulaklar›nda ve boynunda yap›fl›k verniks ve tüm
vücudu kaplayan yayg›n kolodyon benzeri büyük bir de-
ri kal›nlaflmas› tespit edildi. Bu kal›nlaflma, derin fissür-
lere ve cilt peelingine ayr›lm›flt› (fiekil 1). Yüzde palyaço
gülümsemesini and›ran tipik bir görünüm (fiekil 2), na-
zal kartilajda erozyon, nazal hipoplazi ve aç›k a¤›z bulgu-
lar› mevcuttu. Hiperkeratoz paterni, hipoplastik kulak,
el ve ayak parmaklar›nda kontraktür ve deformasyon

bulgular› ve ürogenital bölgede basit görünüm izlendi.
Bu bulgular ile hastaya Harlequin tipi iktiyozis tan›s› ko-
nuldu ve do¤um odas›nda entübe edildi. ‹kinci bebek,
bafl prezentasyonuyla ve 4–6 APGAR skoruyla saat
10:23’te do¤du; cinsiyeti erkek, a¤›rl›¤› ise 1620 gramd›.
‹kinci bebekte (birinci bebekte gözlemlenen) herhangi
bir konjenital anomali bulunmad›. Her iki bebek de ne-
onatal yo¤un bak›m ünitesine yat›r›ld›.

Yo¤un bak›m ünitesinde yat›fl süresince H‹’li bebe¤e
dehidrasyonu önlemek için intravenöz s›v› bafllan›ld› ve
bebek parenteral beslenme ile beslendi. Enfeksiyonu ön-
lemek amac›yla bebek steril örtülerle sar›ld›. Cilde nem-
lendirici ve antibiyotik merhemler uyguland› ve debrid-
man uyguland›.

Ancak, tedaviye ra¤men genel durumu kötüleflen bi-
rinci bebek, do¤duktan 2 gün sonra sepsis ve solunum
yetmezli¤i nedeniyle kaybedildi. Annenin do¤um sonra-
s› muayenesinde genel durumu iyiydi, hayati bulgular›
stabildi ve uterusu kontrakteydi. Ayr›ca, kontrol amaçl›
ultrasonografi muayenesinde endometriyal kavite nor-
mal izlendi. Vajinal muayenesinde epizyotomi veya aç›l-
ma gözlemlenmedi. Loflia rubra görünümü do¤ald›. An-
nenin takibi serviste sürdürüldü ve bak›m süreci devam
etti. Do¤umdan 24 saat sonra doktorlar ve ebeler tara-
f›ndan postpartum taburcu e¤itimi verildi. Jinekolojik
acil durumlar aç›kland› ve anne taburcu edildi. Çal›flma-
n›n yap›s› gere¤i çal›flman›n kayd› / etik kurulu onay› ge-
rekli de¤ildi.

Tart›flma
Konjenital iktiyozis veya keratosis diffusa fetalis ola-

rak da bilinen Harlequin tipi iktiyozis, ABCA12 genin-
deki bir mutasyon sonucu geliflen ve lipit naklinde de-
fekte neden olarak cildin keratin katman›nda kal›nlafl-
maya yol açan (hiperkeratozis A), oldukça nadir bir ge-
netik bozukluktur.[1] ‹lk Harlequin olgusu 1750 y›l›nda
bildirildi ve 1983’te antenatal olarak tan› almaya baflla-
d›.[6,7] Dünya çap›nda yaklafl›k 200 olgu bildirilmifltir.[8]

Ebeveynler aras›nda akrabal›k rolüne iflaret eden oto-
zomal resesif kal›t›m paterni, bu bozuklu¤a katk›da bu-
lunan bir faktördür. Perinatal tan›, hastal›¤›n erken ta-
n›s› için önemlidir. Harlequin iktiyozisin prenatal tan›-
s›nda kullan›lan sonografik bulgular aras›nda göz ka-
paklar›nda fliddetli deformite ve konjunktivada prot-
rüzyon, ekstremitelerde yo¤un ödem, intrauterin gelifl-
me gerili¤i (IUGR), polihidramniyoz, ciltte çatlak ve
yar›klar, k›sa parmaklar, düz burun, sürekli aç›k a¤›z ve
geliflmemifl düz d›fl kulaklar yer almaktad›r. Ancak ol-
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gumuzda sonografik görüntüleme elde edilemedi, çün-
kü antenatal takibi yap›lmam›flt›.[7] Muayenelerde flüp-
heli olgular ve ayr›ca daha önce etkilenmifl bebekleri
olan kad›nlar için koryonik villus örneklemesi veya am-
niyosentez (fetal DNA) önerilmektedir. Prenatal tan›
için cilt biyopsisi flu an için önerilmemektedir.[9] Bunla-
ra ek olarak, aile geçmifline yönelik detaylar›, ebeveyn-
ler aras›ndaki akrabal›k durumunu, geçmifl gebelikler
hakk›ndaki bilgileri ve di¤er çocuklarda kal›tsal derma-
tolojik bozukluklar olup olmad›¤›n› sormak da önemli-
dir. Olgumuzu perinatal dönemdeki tan› yönünden de-
¤erlendiremedik, çünkü hastam›z takibi ve herhangi bir
antenatal taramas› yap›lmam›fl Suriyeli bir gebeydi. Ta-
n›, do¤umundan sonra bebe¤in genel fiziksel özellikle-
rine göre konuldu. H‹’li bebekler genellikle prematüre
olarak do¤ar. Bu, prematürite komplikasyonlar›n›n da
geliflebilece¤i anlam›na gelmektedir. H‹’li hastalar,
multidisipliner bir yaklafl›mla tamamen donan›ml› yo-
¤un bak›m ünitelerinde takip edilmelidir. S›v› kayb›n›
önlemek için cildin s›kl›kla nemlendirilmesi, nem ayar-
lamalar› yap›labilen inkübatörlerin kullan›lmas›, hijyen
standartlar›na uyum, uygun s›v› tedavisi, ›s› dengesinin

korunmas› ve enfeksiyondan korunma, tedavide dikka-
te al›nmas› gereken ana faktörlerdir. Yap›s› nedeniyle
cildin yumuflat›lmas› gerekmektedir. Bu hastal›¤a sahip
olgularda gerçekleflen yüksek su kayb› sebebiyle, kuru-
luk cildin gerilmesine ve bir z›rh gibi sertleflmesine ne-
den olur. Mukozal yüzey ve iç organlar genellikle ko-
runur.[10] Bizim olgumuzda, hastal›ktan etkilenen bebek
prematüre olarak do¤du ve tipik H‹ semptomlar›na sa-
hipti. H‹ mortalite oran› %75’tir[4] ve bu bebeklerin ço-
¤u, ciddi s›v› kayb›, ›s› dengesinde bozulma, enfeksiyon
ve dehidrasyon gibi ikincil komplikasyonlar nedeniyle
yaflamlar›n›n ilk birkaç gününde kaybedilmektedir.[11]

Mevcut olguda, bebek benzer sebeplerle eks oldu. ‹kiz
gebeliklerde geliflen iktiyozis olgular› ile literatürde na-
diren karfl›lafl›lmaktad›r ve bir bebek tamamen sa¤l›kl›
iken di¤erinde iktiyozis olmas› da nadir görülmektedir.
Olgumuza benzer sonucu olan çok az olgu bildirilmifl-
tir.[12] Ancak, bu bozuklu¤a sahip fetüslerin sa¤kal›m
oranlar›n›n mutasyon türüne ba¤l› oldu¤u bilinmekte-
dir. Karma heterozigot mutasyonlara sahip bebekler,
homozigot mutasyonlara sahip bebeklerden daha fazla
hayatta kalmaktad›r.[11,13] Postpartum tedaviler ve ba-

fiekil 1. Fiziksel muayenede, bebe¤in yüzünde, kulaklar›nda ve boy-
nunda yap›fl›k verniks ve tüm vücudu kaplayan yayg›n ko-
lodyon benzeri büyük bir deri kal›nlaflmas› tespit edildi. Bu
kal›nlaflma, derin fissürlere ve cilt peelingine ayr›lm›flt›. 

fiekil 2. Yüzde palyaço gülümsemesini and›ran tipik bir görünüm,
nazal kartilajda erozyon, nazal hipoplazi ve aç›k a¤›z bulgu-
lar› mevcuttu. 



Cilt 29 | Say› 3 | Aral›k 2021

‹kizlerin birinde Harlequin tipi fetüs

269

k›m, hastal›¤›n prognozunu iyilefltirmektedir. Olgu-
muzda, ailenin iznini alamad›¤›m›zdan bebe¤in patolo-
jik muayenesini yapamad›k. Destekleyici bak›m bebe-
¤in yaflam kalitesini art›rmaktad›r ve sa¤kal›m oran›
%50’nin üzerine ç›kmaktad›r. Hayati bulgular› kontrol
etmek gibi rutin bak›ma ek olarak, H‹’li bebekler ›l›k ve
nemli bir inkübatör içinde tutulmal›d›r ve hidrasyon
seviyeleri korunmal›d›r. Ebeveynler, genetik dan›fl-
manl›k arac›l›¤›yla akraba evliliklerinin olas› hasarlar›
yönünden bilgilendirilmelidir. Verilecek dan›flmanl›k,
erken prenatal de¤erlendirmeyi ve tan›y› da mümkün
k›lmaktad›r. Ailelere terminasyon seçene¤i sunulabilir.
Sorunlar› azaltma ve bak›m kalitesini koruma bak›m›n-
dan birincil bak›m alan›nda çal›flan hekimlerin ve ebe-
lerin ailelere gerekli evlilik öncesi dan›flmanl›¤› verme-
si önemlidir.[14,15] Olgumuzda, hastan›n takip edilmemifl
ve herhangi bir dan›flmanl›k hizmetinden faydalanma-
m›fl olmas›, bu olgunun sonuçlar›n› desteklemektedir.

Sonuç
Prenatal tan›, genetik olarak aktar›lan ölümcül hasta-

l›klarda önemlidir. Prenatal dönemde H‹ tan›s›, ultrason
muayenesi ve ABCA12 gen mutasyonu taramas› ile ko-
layd›r. Bu nedenle terminasyon seçene¤i olas› olacakt›r.
Önlenemeyen ve kesin tedavisi olmayan bu ciddi hastal›k
için H‹’li bebek öyküsü veren akraba evlili¤i yapm›fl aile-
ler için genetik dan›flmanl›k çok önemlidir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.

Kaynaklar
1. Hovnanian A. Harlequin ichthyosis unmasked: a defect of

lipid transport. J Clin Invest 2005;115:1708–10. [PubMed]
[CrossRef]

2. Glick JB, Craiglow BG, Choate KA, Kato H, Fleming RE,
Siegfried E, et al. Improved management of Harlequin

ichthyosis with advances in neonatal intensive care. Pediatrics
2017;139:e20161003. [PubMed] [CrossRef]

3. Kelsell DP, Norgett EE, Unsworth H, Teh MT, Cullup T,
Mein CA, et al. Mutations in ABCA12 underlie the severe con-
genital skin disease Harlequin ichthyosis. Am J Hum Genet
2005;76:794–803. [PubMed] [CrossRef]

4. Rajpopat S, Moss C, Mellerio J, Vahlquist A, Gånemo A,
Hellstrom-Pigg M, et al. Harlequin ichthyosis: a review of
clinical and molecular findings in 45 cases. Arch Dermatol
2011;147:681–6. [PubMed] [CrossRef]

5. Chang LM, Reyes M. A case of harlequin ichthyosis treated
with isotretinoin. Dermatol Online J 2014;20(2):doj_21540.
[PubMed] [CrossRef]

6. Ukkali S, Patil V, Rajgoli EA, Kutty JM, Desai MZ. Harlequin
ichthyosis: a case report. Journal of Evolution of Medical and
Dental Sciences 2015;4(91):15700–2. [CrossRef]

7. Bongain A, Benoit B, Ejnes L, Lambert JC, Gillet JY.
Harlequin fetus: three-dimensional sonographic findings and
new diagnostic approach. Ultrasound Obstet Gynecol 2002;20:
82–5. [PubMed] [CrossRef] 

8. Baby C. Harlequin ichthyosis: a disease chronic rather than
fatal. World Journal of Pharmacy and Pharmaceutical Sciences
2016;5:1957–66. [CrossRef]

9. Aggarwal S, Kar A, Bland P, Kelsell D, Dalal A. Novel
ABCA12 mutations in harlequin ichthyosis: a journey from
photo diagnosis to prenatal diagnosis. Gene 2015;556:254–6.
[PubMed] [CrossRef]

10. Pandey R. Congenital icthyosis: a case report. Clin Res Trials
2017;3:1–3.[CrossRef]

11. Akiyama M. The pathogenesis of severe congenital ichthyosis
of the neonate. J Dermatol Sci 1999;21:96–104. [PubMed]
[CrossRef]

12. Bari AU, Najmi S. Harlequin fetus in a twin pregnancy: an
extremely rare presentation. J Coll Physicians Surg Pak
2020;30:652–4. [PubMed] [CrossRef]

13. Akiyama M, Sugiyama-Nakagiri Y, Sakai K, McMillan JR, Goto
M, Arita K, et al. Mutations in lipid transporter ABCA12 in har-
lequin ichthyosis and functional recovery by corrective gene
transfer. J Clin Invest 2005;115:1777–84. [PubMed] [CrossRef] 

14. Novick G. Women’s experience of prenatal care: an integra-
tive review. J Midwifery Womens Health 2009;54:226–37.
[PubMed] [CrossRef]

15. Gonzalez-Guarda RM, McCabe BE, Mathurin E, DeBastiani
SD, Peragallo Montano N. The influence of relationship
power and partner communication on the syndemic factor
among Hispanic Women. Women’s Health Issues 2017;27:
478–84. [PubMed] [CrossRef]

Bu makalenin kullan›m izni Creative Commons Attribution-NoCommercial-NoDerivs 4.0 Unported (CC BY-NC-ND4.0) lisans› arac›l›¤›yla bedelsiz
sunulmaktad›r.

Yay›nc› Notu: Yay›nc›, bu makalede ortaya konan görüfllere kat›lmak zorunda de¤ildir; olas› ticari ürün, marka ya da kurum/kurulufllarla ilgili ifadelerin içerikte bulunmas› yay›nc›n›n
onaylad›¤› ve güvence verdi¤i anlam›na gelmez. Yay›n›n bilimsel ve yasal sorumluluklar› yazar(lar)›na aittir. Yay›nc›, yay›nlanan haritalar ve yazarlar›n kurumsal ba¤lant›lar› ile ilgili
yarg› yetkisine iliflkin iddialar konusunda tarafs›zd›r.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16007249
http://dx.doi.org/10.1172/JCI25736
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27999114
http://dx.doi.org/10.1542/peds.2016-1003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15756637
http://dx.doi.org/10.1086/429844
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21339420
http://dx.doi.org/10.1001/archdermatol.2011.9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24612573
http://dx.doi.org/10.5070/D3202021540
http://dx.doi.org/10.14260/jemds/2015/2261
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12100425
http://dx.doi.org/10.1046/j.1469-0705.2002.00708.x
http://dx.doi.org/10.20959/wjpps20167-7276
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25479012
http://dx.doi.org/10.1016/j.gene.2014.12.002
http://dx.doi.org/10.15761/CRT.1000169
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10511478
http://dx.doi.org/10.1016/s0923-1811(99)00024-9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32703355
http://dx.doi.org/10.29271/jcpsp.2020.06.652
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16007253
http://dx.doi.org/10.1172/JCI24834
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19410215
http://dx.doi.org/10.1016/j.jmwh.2009.02.003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28410973
http://dx.doi.org/10.1016/j.whi.2017.02.005


HELLP sendromunu taklit eden gebelik bafllang›çl›
konjenital trombotik trombositopenik purpura
(Upshaw-Schulman sendromu): Olgu sunumu 

Baflak Ergin1 , Berna Buse Kobal2 , Zeynep Yaz›c›2 , Ali Hakan Kaya3 ,İDİDİDİD

Sezin Canbek4 , Murat Muhcu2 , Ayflegül Özel2

1Refladiye Devlet Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Tokat
2Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi, Ümraniye E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹stanbul

3Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi, Ümraniye E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Hematoloji Bilim Dal› Dal›, ‹stanbul
4Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi, Ümraniye E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, T›bbi Genetik Anabilim Dal›, ‹stanbul

İDİDİD

Girifl

Upshaw-Schulman sendromu (USS) olarak da bili-
nen konjenital trombotik trombositopenik purpura
(TTP), genetik mutasyonlar nedeniyle bir ADAMTS13

(disintegrin benzeri ve metalloproteinaz trombospondin
paterni tip 1-13) eksikli¤i aktivitesidir. Bu enzimin bo-
zulmufl aktivitesi, dolafl›mda ultra büyük von Willebrand
faktörü birikmesine neden olur. Bu molekül trombosit-

Özet

Amaç: Trombotik trombositopenik purpura; hemolitik anemi,
trombositopeni, nörolojik anomaliler, atefl ve renal disfonksiyon
ile karakterize trombotik mikroanjiyopatik bir hastal›kt›r. Preek-
lampsi ve HELLP sendromu gibi trombotik mikroanjiyopatiler
gebeli¤e özgüyken, trombotik trombositopenik purpura (TTP) ve
hemolitik üremik sendrom gibi di¤er mikroanjiyopatiler gebeli¤e
özgü de¤ildir. Bu raporda, ADAMTS13 aktivitesinde önemli bir
azalmaya yol açan yeni bir mutasyon tespit etti¤imiz olgumuzu su-
nuyoruz. 

Olgu: Epigastrik a¤r›, hipertansiyon ve düflük platelet say›s›yla
baflvuran 32 yafl›ndaki nullipar gebede önce HELLP sendromun-
dan flüphelenildi, fakat olguya do¤um sonras›nda konjenital TTP
tan›s› ald›. 

Sonuç: Bu olguda tan› almam›fl TTP’nin yan› s›ra HELLP sendro-
mu mevcuttu. ‹ki patolojiyi antenatal bir temelde birbirinden ay›rt
edebilmek için yeterli fark›ndal›¤a sahip olmaya çal›flmaktay›z, çün-
kü iki patolojinin yönetim nedenleri birbirinden tamamen farkl›d›r.

Anahtar sözcükler: ADAMTS13 aktivitesi, konjenital trombotik
trombositopenik purpura, HELLP sendromu, sonuç, plazmaferez,
gebelik.
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Abstract: Pregnancy onset congenital thrombotic
thrombocytopenic purpura (Upshaw-Schulman 
syndrome) mimicking HELLP syndrome: a case report
Objective: Thrombotic thrombocytopenic purpura is a thrombot-
ic microangiopathic condition characterized by hemolytic anemia,
thrombocytopenia, neurologic abnormalities, fever and renal dys-
function. Thrombotic microangiopathies such as preeclampsia and
HELLP syndrome are pregnancy-specific, whereas others such as
thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP) and hemolytic ure-
mic syndrome are not. In this report, we present a case at which we
identified a novel mutation which led to a significant reduction of
ADAMTS13 activity. 

Case: A nulliparous pregnant woman of 32-year-old presenting with
epigastric pain, hypertension and low platelet count was first sus-
pected of HELLP syndrome, but was diagnosed with congenital
TTP after delivery. 

Conclusion: HELLP syndrome co-existed with undiagnosed TTP
in this case. We strive to have sufficient awareness in order to dis-
tinguish these two pathologies from each other on an antenatal
basis, because the causes of the managements are entirely different. 

Keywords: ADAMTS13 activity, congenital thrombotic thrombo-
cytopenic purpura, HELLP syndrome, outcome, plasmapheresis,
pregnancy.
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lere ba¤lan›r ve organ yetmezli¤i, trombositopeni, he-
molitik anemi veya tedavi edilmezse ölüm ile sonuçlanan
mikrovasküler tromboza yol açar.[1] Preeklampsi ve
HELLP (hemoliz, artm›fl karaci¤er enzimleri, düflük
platelet say›s›) sendromu gebeli¤e özgüyken, TTP ve
hemolitik üremik sendromu (HUS) gibi di¤erleri gebe-
li¤e özgü de¤ildir.[2] Klinik ve laboratuvar seyirleri özel-
likle ikinci trimesterin sonlar›nda veya üçüncü trimester-
de birbiriyle örtüfltü¤ünden, bu patolojileri birbirinden
ay›rt etmek oldukça güç olabilir. Bu nedenle çal›flmam›z-
da, yanl›fl tan› alan ve HELLP sendromu olarak yöneti-
len gebelik bafllang›çl› bir TTP olgusunu sunduk.

Olgu Sunumu
Gebeli¤in 28. haftas›nda 32 yafl›nda nullipar bir gebe,

bir hafta süren epigastrik a¤r› nedeniyle klini¤imize bafl-
vurdu. T›bbi geçmiflinde herhangi bir patolojik bozuk-
luk yoktu, ancak obstetrik geçmiflinde gecikmifl düflük
mevcuttu. Olgunun fiziksel muayenesinde kan bas›nc›
150/90 mmHg olarak ölçüldü. Ultrason muayenesi, po-
zitif fetal kalp aktivitesini do¤rulad›, ancak abdominal
çevreler ve tahmini fetal a¤›rl›k s›ras›yla %3.2 ve %4.8
persantildeydi. Umbilikal arter Doppler ölçümünde di-
yastol sonu ak›fl›n olmad›¤› görüldü. Laboratuvar testle-
rinde hemoglobin 9.3 g/dL, trombosit say›s› (PLT)
11.103/μL, LDH 1.298 IU/LIU/mL, SGOT 75 IU/L,
SGPT 75 IU/L, serum kreatinin 1.57 mg/dL ve spot id-
rar protein/kreatinin oran› 2.09 olarak ölçüldü. 

Olguya bir ünite trombosit ve bir paket aferez trom-
bosit verildi. Fetal akci¤er matürasyon profilaksisi için
betametazon, maternal eklampsi profilaksisi için mag-
nezyum sülfat uyguland›. Yüksek kan bas›nc›n›n ve epi-
gastrik a¤r›n›n devam etmesi üzerine, yeni platelet say›-
s›n›n (51.103/μL) kontrol edilmesi sonras›nda HELLP
sendromu tan›s›yla derhal sezaryene al›nd›. Sekiz yüz on
gram a¤›rl›¤›nda canl› bebek do¤urdu. Birinci postpar-
tum günde PLT 118.103/μL seviyesine yükselirken, ka-
raci¤er enzim seviyeleri ve LDH seviyesi iyileflme gös-
terdi. Dördüncü postpartum günde PLT seviyesi
25.103/μL seviyesine düflerken LDH seviyesi 1270 IU/L
seviyesine yükseldi. Periferik kan say›m›nda %3–4 ora-
n›nda flistosit görüldü. 

Hasta için hematoloji bölümünden konsültasyon is-
tendi. TTP konusunda güçlü flüphe oldu¤undan,
ADAMTS13 aktivitesini analiz etmek için kan örne¤i
al›nd› ve 40 ml/kg dozunda plazmaferez protokolüne

baflland›. Dokuzuncu postpartum günde al›nan
ADAMTS13 aktivitesi sonuçlar›na göre aktivite seviye-
leri oldukça düflük bulundu (0.02 IU/ml, standart aral›k:
0.4–1.3 IU/ml). ADAMTS-13 antikor seviyeleri negatif
bulundu (5.11 U/ml, negatif sonuç <12 U/ml). Bu TTP
türünün tam yap›s›n› ortaya ç›karmak için ADAMTS-13
mutasyon analizi yap›ld›. 

Üreticinin protokollerine göre gerçeklefltirilen tüm
prosedürlerle birlikte do¤ru ekzon zenginlefltirmesi için
Klinik Ekzom Solüsyonu V2 kiti (Sophia Genetics SA,
Saint-Sulpice, ‹sviçre) kulland›k. Bu hedef zenginlefltirme
kitinin yaps›s› ve mekani¤inin, çok say›da genetik temelli
hastal›k ve sendromun nedeni oldu¤u bilinen 4490 geni
kapsamaktad›r. Çift sonlu sekanslama, 150 bp okuma
uzunlu¤u ile bir NextSeq 500 sisteminde (Illumina, San
Diego, CA, ABD) yap›l›rken, baz ça¤›rma ve görüntü
analizi gerçek zamanl› analiz yaz›l›m› (NextSeq 500 siste-
mine entegre; Illumina) kullan›larak yap›ld›. BCL (baz ça-
¤›rmalar›) çifti, Illumina paketi bc12fastq kullan›larak
FASTQ’ya dönüfltürüldü. Tüm biyoinformatik analizler,
Sophia DDMTM platformunda (Sophia Genetics SA)
gerçeklefltirildi. Okumalar›n hg19’a uyumlu hale getiril-
mesi, varyant ve kopya numaras› varyasyon ça¤›rma ve
aç›klama, MokaTM, PepperTM ve MuskatTM (Sophia
Genetics SA) algoritmalar›yla gerçeklefltirildi. Ard›ndan
elde edilen varyantlar, popülasyon s›kl›¤› veri tabanlar›
(1000G, ESP, ExAC, gnomAD), varyant›n protein üze-
rindeki etkisini de¤erlendiren biyoinformatik araçlar›
(SIFT, PolyPhen, MutationTaster, PhyloP) ve klinik ve-
ri tabanlar› (OMIM, ClinVar) kullan›larak detayl› flekilde
araflt›r›ld›. ‹ndeks vakada ADAMTS13 genindeki yeni
varyantlar (c.302_303del ve c.1013 A>G) tespit edildi.
Dokuz seanstan sonra PLT 282.103/μL’ye yükseldi. Has-
ta hematoloji klini¤inde 15 gün tutuldu, ard›ndan 25.
Postpartum günde iyi durumda taburcu edildi.

Tart›flma
Preeklampsi, daha önce normotansif olan bir kad›nda

20. gebelik haftas›ndan sonra ya da do¤umdan sonra ye-
ni bafllayan hipertansiyon ve proteinüri veya proteinüri
ile birlikte veya proteinüri olmaks›z›n yeni bafllayan hi-
pertansiyon ve önemli end organ disfonksiyonu olarak
tan›mlanmaktad›r. fiiddetli özelliklere sahip preeklampsi
(daha önce fliddetli preeklampsi denilmekteydi) tan›s›,
preeklampsi spektrumunun fliddetli ucuna iflaret eden
fliddetli hipertansiyona ve/veya önemli end organ dis-
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fonksiyonunun spesifik belirtilerine veya semptomlar›na
sahip kad›nlar›n alt kümesinde konulmaktad›r. HELLP
sendromu olas›l›kla, ortaya ç›km›fl olsa da hipertansiyon
veya merkezi sinir sistemi ya da renal disfonksiyondan zi-
yade a¤›rl›kl› özellikleri hemoliz, artm›fl karaci¤er enzim-
leri ve trombositopeni olan fliddetli özelliklere sahip bir
preeklampsi türüdür. Hastalar›n tümünde olmasa da bü-
yük ço¤unlu¤unda hipertansiyon (%82–88) ve/veya pro-
teinüri (%86–100) mevcuttur.[3] TTP, mikroanjiyopatik
hemolitik anemi, trombositopeni, nörolojik anomaliler,
atefl ve renal disfonksiyon ile karakterize, yaflam› tehdit
eden bir çoklu sistem hastal›¤›d›r. TTP ile iliflkili fliddet-
li ADAMTS13 eksikli¤inin insidans› en az 1:198.000 ge-
beliktir.[4] Bu oran, ADAMTS13 bildirilmeksizin ya HUS
ya da TTP’yi içerdi¤i için önceden daha yüksek olarak
bildirilmifltir.[4–6]

Gebelikte ilk TTP ön yüklemesi gerçekleflti¤inde,
olgumuzda ve benzer flekilde di¤er olgularda oldu¤u
gibi ay›r›c› tan›da dikkate almak her zaman mümkün
de¤ildir.[7,8] Ancak gebelik, TTP’li olan ve do¤urgan-
l›k yafl›ndaki kad›nlar›n %17’sinde gerçekleflen bir du-
rumdur ve bu kad›nlar›n büyük ço¤unlu¤u ilk TTP
epizodunu gebeli¤in ikinci trimesterinde veya post-
partum dönemde yaflamaktad›r.[2,4,9] HELLP sendro-
mu, TTP ile k›yasland›¤›nda gebeli¤i yaklafl›k 200 kat
daha fazla komplike etmektedir. HELLP sendromu
ve TTP aras›ndaki iliflki karmafl›kt›r ve farkl› biçim-
lerde ortaya ç›kabilir. HELLP sendromu, olgumuzda
tan› almam›fl TTP ile birlikte görülmüfltür. Sadece
TTP’li olan olgulara k›yasla efl zamanl› mevcudiyet
oran›, daha yüksek mortalite oran›yla birlikte yaklafl›k
%17 olarak bildirilmifltir; bunun olas› nedeni ise, ta-
n›n›n veya plazmaferez bafllang›c›n›n gecikmesidir.[10]

TTP’nin HELLP sendromundan ay›rt edilmesi kritik
öneme sahiptir, çünkü yönetimleri tamamen farkl›d›r.
Plazmaferez TTP için optimal tedavi olsa da,
HELLP sendromu için kesin tedavidir. Olgumuzda
da yaflad›¤›m›z flekilde, hasta do¤um yapsa bile plaz-
maferez bafllat›lmad›¤› müddetçe TTP’de durum kö-
tüleflmeye devam edecektir. 

Yüksek doz kortikosteroidlere yan›tta baflar›s›zl›k ve
di¤er ilaçlarla daha yo¤un immünosupresif tedavi ihti-
yac›, ay›rt etmeye yönelik ipuçlar› olabilir. HELLP
sendromu için atipik olan anlaml› derecede fliddetli
trombositopeni ve artm›fl AST ve LDH seviyeleri
TTP’nin bir di¤er semptomu olabilir. Bu ipuçlar›n›n
varl›¤›nda, ADAMTS13 onay›n› beklerken acil plazma-

ferez bafllatmak yaflam kurtar›c› bir faktör olabilir.[7,11] Ölü
do¤um oran›, TTP epizodunun bafllad›¤› gebelik haftas›
veya trimester ile yak›ndan iliflkili olarak oldukça yüksek
(%60) bildirilmifltir. USS hastalar›nda, profilaksi ile iler-
lemeyen sonraki gebelikler, %66 kürtaj oran› ve TTP re-
laps› için %100 risk ile iliflkili bulunmufltur.[4]

Sonuç
Sonuç olarak, multidisipliner bir yaklafl›mla (obstet-

rik, hematoloji, genetik) araflt›rarak, ADAMTS13 aktivi-
tesinde önemli bir azalmaya yol açan yeni bir mutasyon
tespit ettik. Genetik analiz ile konjenital TTP tan›s›n›
sunarak, hastan›n sonraki gebeli¤i bak›m›ndan relaps
olas›l›¤›na karfl›l›k plazmaferez planlanabilir ve uygulana-
bilir. Bu nedenle, çok daha iyi bir perinatal sonuçla do-
¤uma miad›nda ulafl›labilir. Klinisyenlerin, retrospektif
koflullarda bile olsa HELLP sendromu ortam›nda
ADAMTS13 aktivitesini de¤erlendirmeleri ve belirle-
meleri beklenir; çünkü bu de¤erlendirmeler do¤ru tan›y›
aç›kl›¤a kavuflturabilir ve maternal morbiditeyi/mortali-
teyi önlemeyi ve bu flekilde baflar›l› do¤uma ulaflmay›
mümkün k›labilir.
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Say›n Editör,

Halihaz›rda, gebelikte COVID-19 afl›s›na yönelik
devam eden bir tart›flma söz konusudur. American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ‹m-
münizasyon, Enfeksiyöz Hastal›klar ve Kamu Sa¤l›¤›
Haz›rl›kl› Olma Uzman Çal›flma Grubu taraf›ndan bir
Uygulama Önerisi gelifltirilmifltir.[1] Bu öneriye göre
ACOG, ‹mmünizasyon Uygulamalar› Öneri Komitesi
(ACIP) taraf›ndan önerilen öncelik gruplar› temelinde
afl› kriterlerini karfl›layan gebelerin COVID-19 afl›lar›n-
dan uzak tutulmamas›n› önermektedir.

ACOG ayr›ca, COVID-19 afl›lar›n›n emzirmeyen
hastalara benzer flekilde emziren hastalara da önerilmesi
gerekti¤ini belirtmektedir. Buna karfl›l›k, ACOG’nin
sundu¤u öneriden önce Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO),
gebeli¤in kad›nlar› fliddetli COVID-19 için daha yüksek
bir riske att›¤›n› onaylarken, gebelikte afl› güvenli¤ini de-
¤erlendirmek için çok az veri mevcuttur.

WHO’nun ‹mmünizasyona Yönelik Stratejik Uz-
man Dan›flma Grubu (SAGE), acil kullan›m onay› alan
ve ilk COVID-19 afl›s› olan Pfizer-BioNTech COVID-
19’un kullan›ma sunulmas› için 8 Ocak 2021 tarihinde
politika önerilerini yay›nlam›flt›r.[2] SAGE, yetersiz veri
nedeniyle, bu önerilerinde “WHO flu an için gebelerin
afl›lanmas›n› önermemektedir” ifadesini net bir flekilde
beyan etmifltir.[2] fiafl›rt›c› bir flekilde ayn› grup, 26 Ocak

2021 tarihinde COVID-19’a yönelik Moderna mRNA-
1273 afl›s›n›n kullan›m› için flu ifadeleri içeren ara öneri-
lerini yay›nlam›flt›r: “Bu tür bir afl› hakk›nda bildikleri-
miz temel al›nd›¤›nda, gebeler için afl›n›n faydalar›na
a¤›r basan spesifik riskler oldu¤una inanmam›z› gerekti-
recek herhangi bir sebebimiz yok. Bu nedenle, SARS-
CoV-2’ye maruz kalma konusunda yüksek risk alt›nda
olan (ör. sa¤l›k çal›flanlar›) veya fliddetli hastal›k riskini
art›racak komorbiditeleri olan bu gebeler, sa¤l›k hizme-
ti sa¤lay›c›lar›na dan›flarak afl› olabilir.”[3]

‹laçlar›n ve afl›lar›n gelifltirilmesi yavafl bir süreçtir ve
bu gelifltirme sürecine dahil olan tüm aflamalar, popülas-
yonun farkl› alt gruplar›nda güvenlik ve etkinli¤in test
edilmesi için gereklidir. Ne yaz›k ki, gebeler ço¤unlukla
klinik araflt›rmalarda yetersiz seviyede temsil edilmekte
ve yaln›zca gebelik durumlar› için çal›flmalar›n d›fl›nda
tutulmaktad›r. Asl›nda, gebeler COVID-19 afl›s›na yö-
nelik tüm çal›flmalardan hariç tutulmufltur.[4]

Çeliflkili öneriler, hem sa¤l›k hizmeti sa¤lay›c›lar›
hem de gebeler için kafa kar›flt›r›c›d›r ve bu öneriler
komplo ve afl› karfl›t› teorileri körükleyebilmektedir. Bu
nedenle bizce, öncelikle gebelerin uygun flekilde tasar-
lanm›fl afl› çal›flmalar›na ve klinik çal›flmalara dahil edil-
mesi için acil ça¤r›da bulunmak gibi kan›ta dayal› verile-
re ihtiyaç duyulmaktad›r. Ayr›ca, tüm topluluklar›n öne-
riler konusunda tutarl› olmas›n› ve ortak öneriler yay›n-
lamas›n› önermekteyiz.
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tal sonuçlar üzerindeki etkileri. Zeynep Gedik Özköse, Süleyman
Cemil O¤lak. 2021;29(3):200–209 [Özgün Araflt›rma]

‹nfertilite etiyolojisinin perinatal sonuçlar üzerinde bir etkisi
var m›d›r? Songül Alemdaro¤lu, Gülflen Do¤an Durda¤, fiafak Y›lmaz
Baran, Tayfun Çok, Erhan fiimflek, Esra Bulgan K›l›çda¤, Ebru Tar›m.
2021;29(2):98–105 [Özgün Araflt›rma]

‹nsan fetüsünde duodenumun morfometrik analizi. Sevil Kara-
ba¤, K›v›lc›m Eren Erdo¤an, Perihan Alsancak, Nazl› Soygun, Figen
Doran. 2021;29(3):245–249 [Özgün Araflt›rma]

Kayseri fiehir Hastanesine 2019 y›l›nda obstetrik ultrasonografi
için baflvuran gebelerde saptanan anomali s›kl›¤› ve da¤›l›m›: Ret-
rospektif analiz. fiadan Tutufl. 2021;29(1):54–62 [Özgün Araflt›rma]

Perinatal asfiksi belirteci olarak üriner ürik asidin kreatinine ora-
n› ve arteryel kan gaz› de¤erleri ile korelasyonu. Priya Sharma,
Krishnaswami DeviMeenakshi. 2021;29(3):238–244 [Özgün Araflt›rma]

Plasenta previa perkreta yönetiminde geleneksel ve radikal cerrahi
operasyonun karfl›laflt›rmas›. Burak Sezgin, Burcu Kasap, Eda Adevi-
ye fiahin, Aysun Camuzcuo¤lu, Hakan Camuzcuo¤lu. 2021;29(1):
46–53 [Özgün Araflt›rma]

Preterm do¤umda nifedipinin fetal pulmoner kan ak›fl›na etkisi.
fiule Göncü Ayhan, Deniz Oluklu, Eda Özden Tokal›o¤lu, Dilek fia-
hin. 2021;29(2):143–147. [Özgün Araflt›rma]

Preterm erken membran rüptürü sonras› rezidüel anhidramni-
yozun respiratuvar distres sendromu üzerindeki etkisinin de-
¤erlendirilmesi. Erdem fiahin, Yusuf Madenda¤. 2021;29(1):13–19
[Özgün Araflt›rma]

Preterm erken membran rüptürü sonras›nda oligohidramniyo-

zun perinatal sonuçlar üzerindeki etkileri. Subhashini Ladella,

David Lee, Fatemeh Abbasi, Brian Morgan. 2021;29(1):27–32 [Öz-

gün Araflt›rma]

SARS-CoV-2 enfeksiyonundan etkilenmifl ileri anne yafl›na sa-

hip kad›nlarda maternal ve perinatal sonuçlar (Faz 2): WAPM

(Dünya Perinatal T›p Birli¤i) COVID-19 Çal›flma Grubu. Fran-

cesco D’Antonio, Cihat fien, Daniel Di Mascio, Alberto Galindo,

Cecilia Villalain, Ignacio Herraiz; WAPM (Dünya Perinatal T›p

Birli¤i) COVID-19 Çal›flma Grubu. 2021;29(1):71–78 [Özgün

Araflt›rma]

Selektif intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤› olan ve olmayan mono-

koryonik ikiz gebeliklerde perinatal sonuçlar›n karfl›laflt›r›lmas›.

Elif Fide Piflirgen, Münip Akal›n, Oya Demirci, P›nar Kumru, Emine

Eda Akal›n. 2021;29(1):20–26 [Özgün Araflt›rma]

Sezaryen ile iliflkili kan nakli riskini art›ran durumlar: Tek mer-

kezli kohort çal›flmas›. Mehmet Murat Ifl›kalan, Eren Berkay Özka-

ya, Buflra Özkaya, Nurullah fiengül, Enes Ferlibafl, Ali Acar. 2021;

29(3):210–216 [Özgün Araflt›rma] 

Sezaryen veya normal vajinal do¤um yapan gebelerde amniyo-

tik s›v› nükleer faktör-kappa B düzeylerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Suat Süphan Erflahin. 2021;29(1):8–12 [Özgün Araflt›rma]

Tekil gebeliklere k›yasla ikiz gebeliklerde sistemik immün-enf-

lamasyon indeksi. Ezgi Turgut, Bedri Sakcak, Deniz Oluklu, fiule

Göncü Ayhan, Dilek fiahin. 2021;29(3):250–254 [Özgün Araflt›rma]

Türkiye’de bir y›ll›k COVID-19 pandemisi: Gebelerin ve post-

partum kad›nlar›n bilgi seviyeleri, tutumlar› ve bak›fl aç›lar›. ‹rem

fienyuva, Bahar Baysal. 2021;29(2):133–142 [Özgün Araflt›rma]

Umbilikal kord dolanmas›nda uyumsuz umbilikal arterler: Ifl›k

mikroskobu çal›flmas›. ‹rem fienyuva, fiirin Küçük. 2021;29(3):231–

237 [Özgün Araflt›rma]

Umbilikal kord ve yenido¤an sonuçlar› aras›ndaki iliflki. Cenk

Soysal, Halil ‹brahim fiiflman, ‹smail B›y›k, Özlem Erten, Burak Deli-

lo¤lu, Damla Geçkalan Soysal, Nadi Keskin. 2021;29(3):225–230

[Özgün Araflt›rma] 

Üçüncü basamak bir merkezin bofl fetal renal fossa sonuçlar›. Er-

zat Toprak, fiadan Tutufl. 2021;29(2):148–154 [Özgün Araflt›rma]

Vücut kitle indeksi, sigara kullan›m› ve aneminin fetal do¤um

a¤›rl›¤› üzerindeki etkisi. Ersin Çintesun, Feyza Nur ‹ncesu Çinte-

sun, Meltem Aydo¤du, Emine Taflk›n, Mete Can Atefl, Abdul Hamid

Güler, Çetin Çelik. 2021;29(2):98–105 [Özgün Araflt›rma]

Cilt 29 | Say› 3 | Aral›k 2021

Konu Dizini

277



Perinatoloji Dergisi278

Yazar Dizini

Perinatoloji Dergisi 2021;29(3):278–279
www.perinataldergi.com

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Yazar Dizini
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Abbasi F. 27

Acar A. 210

Achiron R. 87

Adeviye fiahin E. 46

Akal›n E.E. 20

Akal›n M. 20

Akay A. 217

Ak›n F. 33

Ak›n M.N. 33

Alemdaro¤lu S. 39, 98

Alsancak P. 245

Altun ‹. 33

Atefl M.C. 106

Aydo¤du M. 106

Aynao¤lu Y›ld›z G. 217

B

Baflk›l›ç N. 173

Bayar R. 266

Baysal B. 133

Bhowmik A. 179

B›y›k ‹. 225

Birnbaum R. 87

Bu¤day R. 63

Bulgan K›l›çda¤ E. 39, 98

Bulutlar E. 173

C-Ç

Camuzcuo¤lu A. 33, 46

Camuzcuo¤lu H. 46

Canbek S. 270

Chaoui R. 87

Cortez C. 155

Ça¤lar A.T. 217

Çelik Ç. 106

Çintesun E. 106

Çok T. 98

Çö¤endez E. 173

D

D’Antonio F. 71, 87

De Robertis V. 87

Delilo¤lu B. 225

Demirci O. 20

Dereli Akdeniz D. 255

Deveer R. 33

DeviMeenakshi K. 238

Di Mascio D. 71

Do¤an Durda¤ G. 39, 98

Doran F. 245

E

Ekin A. 255

Ekmekci E. 79

Erb›y›k H.‹. 266

Eren Erdo¤an K. 245

Ergin B. 270

Erflahin S.S. 8

Erten Ö. 225

Escribano D. 83

Esercan A. 79

Esposito G. 274

F

Ferlibafl E. 210

Fide Piflirgen E. 20

G

Galindo A. 71, 83, 87

García E. 83

Geçkalan Soysal D. 225

Gedik Özköse Z. 200

Gemici A. 113

Gómez-Montes E. 83

Goswami A. 179

Gölbafl› C. 255

Gölbafl› H. 255

Göncü Ayhan fi. 143, 250

Gragnano E. 274

Granados M.Á. 83

Güler AH. 106

Gündüz R. 63

H

Hazra A. 179

Herraiz I. 71

I–‹

Ilardi B. 274

Ifl›kalan M.M. 1, 126, 210

‹ncesu Çintesun F.N. 106, 165

‹skender C.T. 217

K

Kahraman A. 113

Kalayc› H. 39

Kalayc› Öncü A. 217

Karaba¤ S. 245

Karakufl R. 173

Kasap B. 33, 46

Kaya A.H.270

Kayatafl S. 173

Keskin N. 225

Ketenci Gencer F. 120

Khalil A. 87

Kobal B.B. 270

Kul G. 186

Kumru P. 20, 173

Kuppermann M. 155

Küçük fi. 231

L

Ladella S. 27, 155

Lee D. 27



M

Madenda¤ Y. 13

Mahammadaliyeva A. 266

M›s›rl›o¤lu S. 126

Morgan B. 27

Muhcu M. 270

N

Novack M. 155

O–Ö

Obut M. 217

O¤lak S.C. 200

Oluklu D. 143, 250

Oral D. 63

Ortak F. 173

Ömero¤lu ‹. 255

Özcan G. 217

Özden Tokal›o¤lu E. 143

Özdo¤an S. 39

Özel A. 270

Özkaya B. 210

Özkaya E.B. 210

P

Pacheco-Werner T. 155

Palal›o¤lu B. 266

Palal›o¤lu R.M. 266

Pooh R. 87

R

Ray S. 179

S–fi

Sabui T.K. 179

Saccone G. 274

Sakcak B. 250

Salman S. 120

Samanta M. 179

Sezgin B. 33, 46

Sharma P. 238

Shaver A. 155

Soygun N. 245

Soysal C. 225

fiahin D. 143, 250

fiahin E. 13

fien C. 71, 87

fiengül N. 210

fienyuva ‹. 133, 231

fiimflek E. 98

fiiflman H.‹. 225

T

Tar›m E. 98

Taflk›n E. 106

Tekefl S. 63

Timor-Tritsch I. 87

Toprak E. 1, 148

Tuna G. 120

Turan G. 186

Turco M. 274

Turgut E. 186, 250

Turhan N. 33

Tutufl fi. 54, 148

Tülek F. 113

Türkgeldi E. 194

V

Verrazzo P. 274

Villalain C. 71, 83

Volpe N. 87

Volpe P. 87

W

WAPM (Dünya Perinatal T›p Birli¤i)
COVID-19 Çal›flma Grubu 71

Wiemann A. 155

Y

Yal›nkaya A. 63

Yaman Tunç S. 63

Yaflat Nacar H. 120

Yaz›c› Z. 270

Yetkinel S. 39

Y›ld›z fi. 194

Y›lmaz Baran fi. 39, 98

Yollu T. 173

Yücel Çelik Ö. 217

Yüksel S. 120

Yüksel fiimflek S. 39

Koyu bas›l› say›lar yazar›n birinci isim oldu¤u makalelerin sayfalar›n› göstermektedir.
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Perinatoloji Dergisi280

Bilimsel Hakemlerimize Teflekkür
(Cilt 29, 2021)

Perinatoloji Dergisine gelen yaz›lara zaman›n› ve eme¤ini vererek derginin kalitesinin devaml›l›¤›n› sa¤layan afla¤›daki hakem
arkadafllar›m›za çok teflekkür ederiz.*

Olufl Api
Adriana Aquise

Resul Ar›soy
Diana Cuenca

Themistoklis Dagklis
Valentina De Robertis

Marzena Debska
Hakan Erenel

Sertac Esin
Ilaria Fantasia

Irene Fernandez
Ali Gedikbafli

Mar Gil
Cecilia Villalaín González
Fikret Gökhan Göynümer

Esin Koç
Ewelina Litwinska

Ana Daneva Markova 
Raquel Martin

Socorro Mendoza
Ayflegül Özel

Mehmet Okan Özkaya
Halil Gürsoy Pala

Daniel Rolnik
Mekin Sezik
fiifa Turan

Nicola Volpe
Elif Gül Yapar Eyi

Murat Yayla
Emre Zafer

*‹simler soyad› s›ras›na göre yaz›lm›flt›r.



�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

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

Perinatoloji Dergisi yay›n eti¤ini en yüksek standartlarda uygula-
may› ve Yay›n Eti¤i ve Kötüye Kullan›m Bildirgesi’nin afla¤›daki ilke-
lerine uymay› taahhüt eder. Bu bildirge Committee on Publication
Ethics (COPE), Council of Science Editors (CSE), World Association of
Medical Editors (WAME) ve International Committee of Medical Jo-
urnal Editors (ICMJE) adl› kurulufllar›n dergi editörleri için gelifltirdik-
leri öneri ve k›lavuzlar temel al›narak haz›rlanm›flt›r.

Yay›nlanmak üzere dergiye gönderilen yaz›lar daha önce baflka bir
dergide yay›nlanmam›fl (bilimsel toplant›larda sunulmufl ve tam metin
yay›mlanm›fl bildiriler dahil) veya yay›nlanmak üzere eflzamanl› olarak
herhangi bir dergiye gönderilmemifl olmal›d›r. Dergiye gönderilen ya-
z›lar, bir editör ve en az iki dan›flman (hakem) taraf›ndan incelenmek
suretiyle çift kör efl de¤erlendirme (double-blind peer review) sürecine
al›n›r. Gönderilen yaz›lar›n herhangi bir aflamada, amaca yönelik bir
yaz›l›m arac›l›¤›yla intihal aç›s›ndan incelenebilece¤i hakk› sakl›d›r. Bu
amaçla intihale yönelik izinsiz al›nt› ya da düzmece veriler, sahtecilik
(tablo flekil ya da araflt›rma verilerinin uydurma ya da manipüle edilmifl
olmas›) ve araflt›rmada uygunsuz insan ya da hayvan materyali kullan›-
m›na yönelik incelemelerin söz konusu oldu¤u ve standartlara uygun
olmayan yaz›lar dergide yay›mlanmaz. Bu kural, standart ve uyumsuz-
lu¤unun yay›n sonras› aflamada saptand›¤› durumda da geçerlidir ve
yaz›n›n yay›ndan geri çekilmesini gerektirir. Dergimiz, yay›n eti¤i gere-
¤i, intihal ya da çifte yay›n flüphesi durumlar›n› rapor edebilme sorum-
lulu¤unu hat›rlat›r.

Dergimiz, yay›n eti¤inin kötüye kullan›m› ya da ihlali ile ilgili ola-
s› durumlarda COPE taraf›ndan gelifltirilen Yay›n Eti¤i Ak›fl fiemalar›-
n› temel al›r. 

Yazar Sorumluluklar› 

Yazarlar gönderdikleri yaz›lar›n özgünlü¤ünü teminat alt›na al-
mal›d›r. Yaz›n›n daha önce herhangi bir yerde, herhangi bir dilde ya-
y›mlanmad›¤› ya da yay›mlanmak üzere de¤erlendirmeye al›nm›fl ol-
mad›¤›n› beyan etmelidirler. Geçerli telif hakk› sözleflme ve yasalar›-
na uymal›d›rlar. Dergimizde tablo, flekil ya da di¤er katk› sunan al›n-
t›lar gibi telifli materyal ancak geçerli izin ve telif onay› ile yay›mlan›r
ve bu sorumluluk yazarlara aittir. Yazarlar; baflka yazarlara, katk›
sa¤lay›c›lara ya da kaynaklara uygun bir biçimde at›f yapmal› ve ilgi-
li kaynaklar› belirtmelidir.

Araflt›rma türü yaz›lar›n (k›sa raporlar dahil) yazar(lar)›; "çal›flmay›
tasarlama", "verileri toplama", "verileri inceleme", "yaz›y› yazma" ve
"verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama" aflamalar›ndan en az
3 tanesine kat›lm›fl olmak ve bu durumu beyan etmek zorundad›r.

Yazarlar, çal›flma ile ilgili bilinmesi gereken ve çal›flman›n bulgu-
lar›n› ya da bilimsel sonucunu potansiyel olarak etkileyebilecek bir
mali iliflkiyi ya da ç›kar çak›flmas› (conflict of interest) veya rekabet
(competing interest) alanlar›n› aç›klamakla yükümlüdür. Çal›flmaya
yap›lan tüm mali katk›lar›, sponsorluklar› ya da proje desteklerini
aç›kl›kla bildirmelidirler.

Yazar yay›mlanm›fl yaz›s›nda anlaml› bir bilimsel hata ya da uy-
gunsuzluk saptad›¤›nda, yaz›y› geri çekme ya da hatay› düzeltme
amac›yla olabildi¤ince h›zl› bir flekilde editör ile temasa geçme yü-
kümlülü¤ünü tafl›r.

Yazarl›k ve yazar sorumluluklar› konusundaki ICMJE yönergele-
rine http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities adresinden ulafl›labilir.

Hakem Sorumluluklar›

Hakemler gelen yaz›lar›, yazarlar›n›n etnik köken, cinsiyet, tabi-
yet, dini inan›fl ya da politik felsefelerini dikkate almaks›z›n bilimsel
içerik aç›s›ndan de¤erlendirir. Hakemler aç›s›ndan; araflt›rma, yazar-
lar ya da destekleyiciler ile ilgili bir ç›kar veya rekabet çak›flmas› bu-
lunmamal›d›r. Hakem kararlar› nesnel olmal›d›r.

Hakemler yazar taraf›ndan at›f yap›lmam›fl yay›mlanm›fl ilintili ya-
y›nlar› belirtmelidir. Gönderilen yaz› ile ilgili tüm bilgilerin gizli tutul-
mas› ve yazar taraf›ndan yap›lan telif hakk› ihlali ve intihal durumla-
r›n›n fark›na vard›¤›nda editöre bildirilmesi ile yükümlüdürler.

Hakem, gönderilen bir yaz›n›n içeri¤inin kendi bilimsel alan› ya
da birikimi ile uyumsuz oldu¤unu düflündü¤ünde ya da h›zl› bir de-
¤erlendirme yapamayaca¤› durumlarda editörü bilgilendirmeli ve de-
¤erlendirme sürecinden aff›n› istemelidir.

Editör Sorumluluklar›

Editörler gelen yaz›lar›, yazarlar›n›n etnik köken, cinsiyet, cinsiyet
tercihi, tabiyet, dini inan›fl ya da politik felsefelerini dikkate almaks›-
z›n bilimsel içerik aç›s›ndan de¤erlendirir. Gönderilen yaz›lar›n yay›m-
lanmas› için adil bir çift kör efl de¤erlendirme süreci sa¤larlar. Gön-
derilen yaz› ile ilgili tüm bilgilerin yay›mlanana kadar gizli tutulmas›-
n› garanti alt›na al›rlar.

Editörler yay›n›n içeri¤i ve toplam kalitesinden sorumludur. Erratum
sayfalar› yoluyla gerekti¤inde düzeltme yay›mlarlar.

Editör; yazarlar, editörler ve hakemler aras›nda olabilecek herhan-
gi bir ç›kar veya rekabet çak›flmas›na olanak vermemelidir. Perinatoloji
Dergisi’nde hakem atamas›nda sadece editör tam yetkiye sahip olup
yaz›lar›n yay›mlanmas› ile ilgili sonuç karar›ndan da kendisi sorumludur.

Perinatal T›p Vakf› yay›n organ›d›r.

www.perinataldergi.com
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Gestasyonel yafl›na göre normal olan term yenido¤anlarda TNFα, IL1β ve IL6’n›n neonatal
sepsisin tan›s› ve fliddetinin de¤erlendirilmesindeki rolünü incelemeye yönelik çal›flma

Arijit Bhowmik, Moumita Samanta, Avijit Hazra, Avranil Goswami, Somosri Ray, Tapas Kumar Sabui

Gebelerin COVID-19’a yönelik bilgi, tutum ve davran›fllar›: Tek merkezli kesitsel çal›flma
Gökçe Turan, Gülnur Kul, Ezgi Turgut

Gebelikte demir eksikli¤i anemisinin tedavisinde oral demire karfl› intravenöz ferrik
karboksimaltoz: Retrospektif çal›flma   

fiule Y›ld›z, Engin Türkgeldi

‹leri maternal yafl›n gebelik komplikasyonlar› ve advers neonatal sonuçlar
üzerindeki etkileri  

Zeynep Gedik Özköse, Süleyman Cemil O¤lak

Sezaryen ile iliflkili kan nakli riskini art›ran durumlar: Tek merkezli kohort çal›flmas›
Mehmet Murat Ifl›kalan, Eren Berkay Özkaya, Buflra Özkaya, Nurullah fiengül,
Enes Ferlibafl, Ali Acar

Fetal tek umbilikal arter tan›s› alm›fl gebeliklerde prenatal ve neonatal sonuçlar
Mehmet Obut, Asya Kalayc› Öncü, Özge Yücel Çelik, Arife Akay, Güliz Özcan,
Gülflah Aynao¤lu Y›ld›z, Can Tekin ‹skender, Ali Turhan Ça¤lar

Umbilikal kord ve yenido¤an sonuçlar› aras›ndaki iliflki   
Cenk Soysal, Halil ‹brahim fiiflman, ‹smail B›y›k, Özlem Erten, Burak Delilo¤lu,
Damla Geçkalan Soysal, Nadi Keskin

Umbilikal kord dolanmas›nda uyumsuz umbilikal arterler: Ifl›k mikroskobu çal›flmas›
‹rem fienyuva, fiirin Küçük
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