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Tan›m

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

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

Amaç ve Hedef 

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

Telif Haklar›

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

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

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

Ç›kar Çak›flmas›

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

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

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

Yay›n Künyesi

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

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

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

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 say›l› Bas›n Kanunu gere¤ince
yayg›n süreli yay›n türünde s›n›flanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
T›p Vakf› ad›na Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan yay›mlanmaktad›r (Te-
lif Hakk› © 2019, Perinatal T›p Vakf›). 
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Bask› ve Cilt: Yek Matbaas›, Yüzy›l Mahallesi MASS‹T 4. Cad.,

No: 122, Ba¤c›lar, ‹stanbul, Tel: (0212) 430 50 00

Asit ‹çermeyen ka¤›da bas›lm›flt›r (Aral›k 2019).

www.perinataldergi.com



Perinatal T›p Vakf›, Türk Perinatoloji Derne¤i, 
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Derne¤i yay›n organ›d›r

Editör
Cihat fien 
Perinatal T›p Vakf›, 
Taksim, ‹stanbul; 
Memorial Bahçelievler Hastanesi,
Perinatal Tan› ve Tedavi Merkezi,
‹stanbul, Türkiye

Yard›mc› Editörler
Murat Yayla 
Ac›badem International Hastanesi,
Kad›n Do¤um Klini¤i,
‹stanbul, Türkiye

Olufl Api
‹stanbul Amerikan Hastanesi
Perinatoloji Klini¤i,
‹stanbul, Türkiye

Dan›flma Kurulu
Abdallah Adra, Beyrut, Lübnan
Arif Akflit, Eskiflehir, Türkiye
Saadet Arsan, Ankara, Türkiye
Ahmet Baschat, Baltimore, MD, ABD
Christoph Berg, Bonn, Almanya
Julene Carvalho, Londra, ‹ngiltere
Rabih Chaoui, Berlin, Almanya
Frank Chervenak, New York, NY, ABD
Filiz Çayan, Mersin, Türkiye
Nur Daniflmend, ‹stanbul, Türkiye
Jan Deprest, Leuven, Belçika
Joachim Dudenhausen, Berlin, Almanya
Alaa Ebrashy, Kahire, M›s›r
Hakan Erenel, ‹stanbul, Türkiye
Sertaç Esin, Adana, Türkiye
Elif Gül Yapar Eyi, Ankara, Türkiye
Ali Gedikbafl›, ‹stanbul, Türkiye
Ulrich Gembruch, Bonn, Almanya
Anne Greenough, Londra, ‹ngiltere
Gökhan Göynümer, ‹stanbul, Türkiye
Arif Güngören, Hatay, Türkiye
Melih A. Güven, ‹stanbul, Türkiye
Joseph Haddad, Tours, Fransa
Oliver Kagan, Tübingen, Almanya
Burçin Kavak, Elaz›¤, Türkiye
U¤ur Keskin, Ankara, Türkiye
Asma Khalil, Londra, ‹ngiltere
Esin Koç, Ankara, Türkiye
Özge Korkmaz, ‹stanbul, Türkiye
Selahattin Kumru, Antalya, Türkiye
As›m Kurjak, Zagreb, H›rvatistan
Nilgün Kültürsay, ‹zmir, Türkiye
Narendra Malhotra, Agra, Hindistan
Alexandra Matias, Porto, Portekiz

Mohammed Momtaz, Kahire, M›s›r

Giovanni Monni, Cagliari, ‹talya

Lütfü Öndero¤lu, Ankara, Türkiye

Soner R. Öner, ‹zmir, Türkiye

Okan Özkaya, Isparta, Türkiye
Halil Gürsoy Pala, ‹zmir, Türkiye

Alexander Papitashvilli, Tiflis, Gürcistan

Oiu Yan Pei, fianghay, Çin Halk Cumhuriyeti

‹brahim Polat, ‹stanbul, Türkiye

Ritsuko Pooh, Osaka, Japonya

Ruben Quintero, Miami, FL, ABD

Nebojsa Radunovic, Belgrad, S›rbistan

Guiseppe Rizzo, Roma, ‹talya

Stephen Robson, Newcastle, ‹ngiltere

Roberto Romero, Detroid, MI, ABD

Levent Salt›k, ‹stanbul, Türkiye

Haluk Sayman, ‹stanbul, Türkiye

Mekin Sezik, Isparta, Türkiye

Jiri Sonek, Dayton, OH, ABD

Milan Stanojevic, Zagreb, H›rvatistan

Florin Stomatian, Cluj, Romanya

Turgay fiener, Eskiflehir, Türkiye

Alper Tanr›verdi, Ayd›n, Türkiye

Ebru Tar›m, Adana, Türkiye
Basky Thilaganathan, Londra, ‹ngiltere

Ilan Timor-Tritsch, New York, NY, ABD

Liliana Voto, Buenos Aires, Arjantin

Simcha Yagel, Kudüs, ‹srail

Ahmet Yal›nkaya, Diyarbak›r, Türkiye

Jun Yoshimatsu, Osaka, Japonya
Emre Zafer, Ayd›n, Türkiye
Yaron Zalel, Tel Aviv, ‹srail

Ivica Zalud, Honolulu, HI, ABD

Yaz›flma Adresi: Perinatoloji Dergisi, Perinatal T›p Vakf›,
Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmada¤, Taksim 34367 ‹stanbul
Tel: (0212) 225 52 15 • Faks: (0212) 225 23 22 e-posta: editor@perinataldergi.com
Perinatoloji Dergisi elektronik sürümü (e-ISSN: 1305-3132) www.perinataldergi.com 

‹simler soyad› s›ras›na göre yaz›lm›flt›r. Dan›flmanlar›n kurum bilgileri için derginin www.perinataldergi.com
adresindeki çevrimiçi sürümünü ziyaret edebilirsiniz.

Cilt 27 | Say› 3 | Aral›k 2019

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�
www.perinataldergi.com

‹statistik Dan›flman›
Resul Ar›soy, Istanbul, Türkiye
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EBSCOhost, EBSCO (Academic
Search Complete) ve Google
Scholar taraf›ndan dizinlenmektedir. 



Perinatoloji Dergisiii

Kapsam

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

“yaz›y› yazma” ve “verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama” aflamalar›n-
dan en az 3 tanesine kat›lmal› ve bu durumu "Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir 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
Makalenin bafll›¤› dikkatle seçilmeli ve makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›t-

mal›d›r. Standart d›fl› k›saltma kullanmaktan olabildi¤ince kaç›nmal›d›r.

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

haz›rlanmal›d›r.

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

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

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

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

Temel Metin

Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kaynaklar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

yaz›lar; özgünlük/izin yaz›s›)
9. Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›
10. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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‹lk trimester uterin arter Doppleri: 
Mesanenin dolu ya da bofl olmas› fark eder mi?

Ayflegül Özel , Cihat fien
‹stanbul Üniversitesi-Cerrahpafla, Cerrahpafla T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Perinatoloji Bilim Dal›, ‹stanbul 

İDİD

Girifl

‹lk trimester anöploidi taramas›n›n gebelik takibinin
standart bir parças› olmas› ile birlikte, kötü gebelik so-
nuçlar› ile iliflkili preeklampsi, fetal geliflim k›s›tl›l›¤› gibi
çeflitli durumlar›n ilk trimesterde öngörüsüne yönelik ça-
l›flmalar h›zla artmaktad›r. Preeklampsi ve fetal geliflim
k›s›tl›l›¤›n›n her ikisinin de alt›nda yatan patolojinin spi-
ral arterlerin miyometriyal k›sm›n›n yetersiz trofoblastik

invazyonu oldu¤u düflünülmektedir.[1,2] Literatürde erken
bafllang›çl› preeklampsiyi öngörmede uterin arter Dopp-
lerini de¤erlendiren çal›flmalar mevcuttur.[3–5] Ancak ute-
rin arter ak›m›n› etkileyen faktörleri inceleyen az say›da
çal›flma vard›r.[6,7] Do¤ru ve uygun ölçüm tekni¤ini tarif
eden çal›flmalarda mesanenin dolu ya da bofl olmas› ile il-
gili herhangi bir görüfl bildirilmemifltir.[8,9] Mesanenin
dolu oluflu uterin damarlarda gerilmeye ba¤l› Doppler

Özet

Amaç: ‹lk trimester taramas›nda mesanenin dolu olma durumu-
nun uterin arter Doppler parametrelerine etkisini araflt›rmay›
amaçlad›k. 

Yöntem: Prospektif olarak dizayn edilmifl bu çal›flmaya klini¤imi-
ze ilk trimester anöploidi taramas› için baflvuran 51 gebe kat›ld›.
Bilateral uterin arter Doppler de¤iflkenleri ilk olarak mesane dolu
iken ölçüldü. ‹kinci ölçüm ise mesanenin hemen boflalt›lmas›n› ta-
kiben ayn› klinisyen taraf›ndan yap›ld›. 

Bulgular: Hastalar›n ortalama gebelik haftas› 12.5±0.7 olarak bulun-
du. Dolu mesane ile birlikte ortalama uterin arter pulsatilite indeksi
(UtA PI), sa¤ ve sol her iki tarafta da 1.80±0.65 olarak bulundu. Bofl
mesane ile birlikte yap›lan ölçümde ortalama UtA PI sol tarafta
1.77±0.58, sa¤ tarafta 1.71±0.59 olarak bulundu (s›ras›yla p=0.512 ve
p=0.503). 

Sonuç: ‹lk trimesterde anöploidi taramas› s›ras›nda preeklampsi
taramas› yaparken mesanenin dolu olmas› uterin arter Doppler de-
¤iflkenlerini etkilememektedir. 

Anahtar sözcükler: Mesane hacmi, ilk trimester tarama, uterin ar-
ter Doppleri.

Yaz›flma adresi: Dr. Ayflegül Özel. ‹stanbul Üniversitesi-Cerrahpafla, Cerrahpafla T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Perinatoloji
Bilim Dal›, Fatih, ‹stanbul. e-posta: ozelaysegul@hotmail.com / Gelifl tarihi: 4 Ekim 2019; Kabul tarihi: 21 Ekim 2019
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Özel A, fien C. First-trimester uterine artery Doppler: does it matter if the bladder is full or empty? Perinatal Journal
2019;27(3):125–129. 
Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü: www.perinataljournal.com/20190273001 / doi:10.2399/prn.19.0273001
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Abstract: First-trimester uterine artery Doppler: 
does it matter if the bladder is full or empty?
Objective: We aimed to investigate the impacts of the bladder
fullness on the parameters of first-trimester uterine artery
Doppler. 

Methods: Fifty-one pregnant women, who admitted to our clinic for
the first-trimester aneuploidy screening, participated in this prospec-
tive study. Bilateral uterine artery Doppler parameters were first
measured when the bladder was full. The second measurement was
carried out by the same clinician right after the bladder was emptied. 

Results: The mean weeks of gestation of the patients were 12.5±0.7.
With the full bladder, the mean uterine artery pulsatility index (UtA
PI) was 1.80±0.65 on both right and left sides. In the measurements
carried out when the bladder was empty, UtA PI was 1.77±0.58 on the
left side and 1.71±0.59 on the right side (p=0.512 and p=0.503, respec-
tively). 

Conclusion: Bladder being full when performing preeclampsia
screening during first-trimester aneuploidy screening does not
affect the parameters of uterine artery Doppler. 

Keywords: Bladder volume, first-trimester screening, uterine artery
Doppler.
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indekslerinde art›fla neden olabilir. Literatürde, mesane
doluluk durumunun uterin arter Doppler indekslerine
etkisini irdeleyen, gebe ve gebe olmayan kad›nlarda ya-
p›lm›fl iki çal›flma bulunmaktad›r.[10,11] Biz de bu çal›flma-
m›zda gebe olan kad›nlarda mesane dolululuk durumu-
nun uterin arter Doppler de¤iflkenlerine etkisini incele-
meyi amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flmam›za klini¤imize 2017 y›l›nda ilk trimester

anöploidi taramas› için baflvuran 51 gebe kat›ld›. Hiper-
tansiyon, diyabet, vaskülopatisi bulunanlar, ço¤ul gebe-
likler ve antikoagülan ilaç kullanan gebeler çal›flmaya da-
hil edilmedi. Bu prospektif çal›flman›n etik kurul onay›
04/10/2017-368029 karar numaras› ile Cerrahpafla T›p
Fakültesi Etik Kurulundan al›nd›. Çal›flma öncesi tüm
kat›l›mc›lardan bilgilendirilmifl onam al›nm›fl olup Hel-
sinki bildirisi ilkelerine uyulmufltur. Tüm ultrason mu-
ayeneleri Voluson Expert 10 (GE Healthcare Technolo-
gies, Chicago, IL, ABD) cihaz› kullan›larak 2.0-8.0 MHz
transabdominal prob ile ayn› klinisyen taraf›ndan yap›l-
d›. Bilateral uterin arter Doppler parametreleri için ilk
ölçüm hastalar idrara s›k›fl›k halde iken (dolu mesane ile),
ikinci ölçüm ise hastalar›n idrara ç›kmas›n›n hemen son-
ras›nda yap›ld›. Uterin arter Doppler ölçümü; transab-
dominal midsagittal servikal kanal görüntüsü elde edilip
prob yavaflça sa¤ ve sol tarafa kayd›r›larak renkli Dopp-
ler fonksiyonu ile uterin arterler her iki tarafta görüntü-
lenerek yap›ld›. Pulsed Doppler uygulan›rken örnek ara-
l›¤› 2 mm’ye, insonasyon aç›s› 30°’den az olacak flekilde

ayarlanarak, ard›fl›k en az 3 dalga boyu kaydedildi[8] (fie-
kil 1a ve b).

Mesane dolu iken, transabdominal olarak, maksimal
genifllik, uzunluk ve ön-arka (yükseklik) çaplar› ölçüldü.
Mesane hacmini hesaplamada uzunluk × genifllik × yük-
seklik × 0.52 formülü kullan›ld›[12] (fiekil 2a ve b).

‹statistiksel analizlerde SPSS 20.0 paket program›
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Parametrele-
rin normal da¤›l›ma uygun olup olmad›¤› Kolmogorov-
Smirnov testi ile de¤erlendirildi. Parametrelerin normal
da¤›l›ma uygunluk göstermesi nedeni ile mesane dolu ve
boflken yap›lan ölçümlerin karfl›laflt›rmas›nda ba¤›ml› ör-
neklem t testi kullan›ld›. Uterin arterlerdeki çentik karfl›-
laflt›rmas›nda McNemar testi kullan›ld›. ‹statistiksel an-
laml›l›k de¤eri p<0.05 kabul edildi.

Bulgular
Olgular›n klinik özellikleri Tablo 1’de verilmifltir.

Hastalar›n ortalama gebelik haftas› 12.5±0.7 olarak bu-
lundu. Dolu mesane ile birlikte ölçülen ortalama sol ve
sa¤ UtA PI 1.80±0.65 olarak saptand›. Bofl mesane ile
birlikte ölçülen UtA PI ise sol tarafta ortalama 1.77±0.58
iken sa¤ tarafta 1.71±0.59 bulundu. Hem sol hem de sa¤
taraf için dolu ve bofl mesane ile yap›lan ölçümler aras›n-
da istatistiksel anlaml› fark saptanmad› (s›ras›yla p=0.512
ve p=0.503). Benzer olarak sol ve sa¤ taraf ortalama ute-
rin arter rezistans indekslerinde de istatistiksel anlaml›
fark bulunmad› (s›ras›yla p=0.562 ve p=0.713) (Tablo 2
ve fiekil 3a ve b). Mesanenin dolu ya da bofl olmas› du-
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fiekil 1. (a) Dolu ve (b) bofl mesane ile birlikte sa¤ uterin arter Doppler ölçümleri. 

a b



rumunda, erken diyastolik çentik varl›¤› aç›s›ndan belir-
gin farkl›l›k saptanmad› (sol taraf p=0.180, sa¤ taraf
p=1.00). Dolu mesane ortalama hacmi 247.3±19.1 ml
bulundu. Serviks uzunlu¤u ölçümü, dolu mesane ile ya-
p›ld›¤›nda istatistiksel aç›dan anlaml› olarak daha uzun
ölçüldü (dolu mesane ile 40.3±6.9 mm, bofl mesane ile
34.7±3.8 mm, p=0.000).

Tart›flma
Uterin arter Doppler ak›m› menstrual siklustaki hor-

monal de¤iflikliklerden, maternal kalp h›z›ndan, kan ba-
s›nc›ndan ve çeflitli ilaçlardan etkilenebilir.[13] Biz bu ça-
l›flmam›zda, mesanenin dolu ya da bofl olmas›n›n, ilk tri-
mester uterin arter Doppler ölçümü üzerine etkisi olup
olmad›¤›n› inceledik. Mesanenin dolu oluflunun uterin
arter Doppler indekslerini de¤ifltirmedi¤ini gösterdik.

Son y›llarda, ilk trimester uterin arter Doppler ölçü-
münün, gebeli¤in sonraki dönemlerindeki uterin arter
ak›m›n›n niteli¤i ve niceli¤ini öngörebildi¤i, bununla
iliflkili yüksek riskli gebelik öngörüsünde kullan›labilece-
¤i yönünde çal›flmalar giderek artmaktad›r. ‹lk trimester
anöploidi taramas› s›ras›nda uterin arter Doppler de¤er-
lendirmesi transabdominal yoldan kolayl›kla yap›labil-
mektedir. Ense saydaml›¤› ölçümünde mesanenin dolu
oluflu, bazen hasta ile ilgili negatif faktörleri azaltarak
görüntüleme kalitesini artt›rabilir. Bu muayene s›ras›nda
yap›lacak olan uterin arter Doppler ölçümü için mesane-
si dolu olan hastadan mesanesini boflaltmas›n› istemenin
gereksiz oldu¤unu söyleyebiliriz.

Serevalli ve ark.,[10] 45 gebe üzerinde yapt›klar› çal›fl-
mada, mesane dolu ve boflken yapt›klar› uterin arter
Doppler ölçümlerinin karfl›laflt›rmas›nda, anlaml› bir
farkl›l›k saptamad›klar›n› belirtmifllerdir. Battaglia ve
ark.[11] ise 39 gebe olmayan kad›n ile yapt›klar› çal›flma-
da, mesane dolu iken ölçülen Doppler indekslerini be-
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fiekil 2. (a, b) Mesane hacmi ölçümü.  

a b

Tablo 1. Hastalar›n klinik özellikleri (n=51). 

Yafl (y›l) (ort.±standart sapma) 30.3±5.6

VK‹ (kg/m2) (ort.±standart sapma) 23.9±4.2

Gebelik haftas› (ort.±standart sapma) 12.5±0.7

Nulliparite (n, %) 18, 35.3

Sigara içme (n, %) 2, 3.9

YÜT gebeli¤i (n, %) 4, 7.8

VK‹: Vücut kitle indeksi; YÜT: Yard›mc› üreme teknikleri.

Tablo 2. Dolu ve bofl mesane ile yap›lm›fl ölçümlerin karfl›laflt›r›lmas›. 

Dolu mesane Bofl mesane
(ort.±standart (ort.±standart p

sapma) sapma) de¤eri

Sol UtA PI 1.80±0.65 1.77±0.58 0.512

Sol UtA RI 0.76±0.10 0.75±0.10 0.562

Sa¤ UtA PI 1.80±0.65 1.71±0.59 0.503

Sa¤ UtA RI 0.75±0.12 0.74±0.11 0.713

Serviks uzunlu¤u 40.3±6.9 34.7±3.8 0.000

RI: Rezistans indeksi; UtA PI: Uterin arter pulsatilite indeksi.
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lirgin yüksek bulmufllard›r. Bu sonucu mesanenin dolu-
mu s›ras›nda artan sempatik inervasyon ile ilgili reaksi-
yonlar›n, uterin arterlerin periarteryel bölgesindeki va-
zokonstriktif sempatik sinirleri de etkiliyor olmas› ile
aç›klam›fllard›r. Gebe olan ve olmayan iki popülasyon-
da sonuçlar›n bu flekilde farkl› olmas›n›, gebelikte ute-
rin arter duvar›n›n müskuloelastik yap›s›n›n trofoblas-
tik invazyon ile yeniden yap›land›r›lmas›na ba¤layabili-
riz.[14] Patolojisinde damar duvar›ndaki yetersiz trofob-
lastik invazyonun sorumlu tutuldu¤u durumlar için
mesanenin dolu olmas›n›n uterin arter Doppler para-
metrelerine nas›l etki edece¤ine yönelik çal›flmalar ge-
lecekte planlanabilir.

Sonuç
‹lk trimester anöploidi taramas› s›ras›nda preek-

lampsi öngörüsü için yap›lan uterin arter Doppler tara-
mas›nda, mesanenin dolu olmas›n›n Doppler de¤iflken-
leri üzerine belirgin bir etkisi bulunmamaktad›r. Ser-
viks uzunlu¤u ölçümü söz konusu muayenenin bir par-
ças› olmayacaksa, Doppler ölçümü öncesi hastalardan
mesanelerini boflaltmalar›n› istemeyebiliriz. Bu çal›fl-
man›n s›n›rlay›c› özellikleri aras›nda hasta say›s›n›n az
olmas› ve tüm hastalar›n eflit mesane doluluk hacmine
sahip olmamas› say›labilir.

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

Özet

Amaç: En önemli perinatal mortalite ve morbidite nedeni olan er-
ken do¤umun ve buna ba¤l› olarak anne ve bebekte görülen mor-
bidite ve mortalitenin nedenlerini saptamak, bu nedenlerin orta-
dan kald›r›lmas›na yönelik stratejilerin gelifltirilmesine yard›mc›
olmak ve e¤er varsa etkin tedavi modelinin planlanmas›nda reh-
berlik görevi oluflturmakt›r. 

Yöntem: Ocak 2008 ile Ocak 2010 y›llar› aras›nda Eskiflehir Os-
mangazi Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Bölümüne baflvuran ve do¤um yapan toplam 1095 hastadan 213’ü
(%19) 20 hafta ile 36 hafta 6 gün aras›nda preterm do¤um yapm›fl-
t›. ‹ki yüz on üç hastadan, hastane kay›tlar›na ulafl›labilen 185 has-
ta ve bu gebelikler sonucu do¤mufl olan yenido¤anlar çal›flmaya
dahil edildi. Veriler hasta dosyalar›ndan retrospektif olarak sa¤lan-
d›. 

Bulgular: Çal›flmam›zda, tüm do¤umlar›n %19’u preterm do¤um
idi. Preterm do¤umlar›n %51.9’u preterm eylem, %7’si erken mem-
bran rüptürü, %38.9’u ise maternal-fetal problemler nedeniyle ger-
çekleflmiflti. Do¤um haftas› ile yenido¤an dönemine ait komplikas-
yonlar de¤erlendirildi¤inde, gestasyonel yafl azald›kça intrakraniyal
kanama, konvülziyon, respiratuvar distres sendromu, entübe edilme,
surfaktan ihtiyac›, yenido¤an retinopatisi gibi komplikasyonlar›n ve
mortalitenin artt›¤› görüldü. 

Sonuç: Preterm do¤um en önemli perinatal mortalite ve morbidi-
te nedenlerindendir. Sosyoekonomik düzeyin ve antenatal bak›m
imkanlar›n›n düflüklü¤ü bu riskleri daha da art›rmaktad›r. Çal›fl-
mam›zda, prematür bebeklerde mortalite h›zlar›n›n ve prematüri-
teye ba¤l› komplikasyonlar›n do¤um a¤›rl›¤› ile do¤umdaki gestas-
yonel yafla ba¤l› oldu¤unu ve her ikisindeki düflüflün de sürvide
azalmaya neden oldu¤unu destekleyen sonuçlara ulaflt›k. 

Anahtar sözcükler: Preterm do¤um, preterm eylem, maternal fetal
morbidite, mortalite.
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Abstract: The assessment of preterm labor cases in
terms of maternal fetal aspects
Objective: The aim is to identify the reasons of preterm labor,
which is the most important reason for perinatal mortality and
morbidity, and of morbidity and mortality seen in mothers and
babies due to preterm labor, to help the development of strategies
to eliminate these reasons, and to provide guidance for the plan-
ning of efficient treatment model, if any. 

Methods: Of 1095 patients who admitted to the Department of
Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Eskiflehir
Osmangazi University and had labor between January 2008 and
January 2010, 213 (19%) had preterm labor between 20 weeks and
36 weeks and 6 days of gestation. Of these 213 patients, 185 whose
records could be accessed and the newborns of these labors were
included in the study. The data were obtained from the patient files
retrospectively. 

Results: In our study, 19% of all labors were preterm labor. Of
preterm labors, the reason for 51.9% was spontaneous onset of
preterm labor, 7% was premature rupture of membrane, and 38.9%
was maternal-fetal problems. When the weeks of gestation and the
complications of newborn period were evaluated, it was seen that the
mortality rate and the complications such as intracranial hemorrhage,
convulsion, respiratory distress syndrome, intubation, surfactant need
and newborn retinopathy increased as the gestational age decreased. 

Conclusion: Preterm labor is one of the most significant perinatal
mortality and morbidity reasons. The low socioeconomic level and
insufficient antenatal care capabilities increase these risks further. In
our study, we reached the conclusions supporting the results that the
mortality rates and prematurity-associated complications in premature
newborns correlate with the birth weight and gestational age during
labor, and the decrease in them leads to a decline in the survival rate. 

Keywords: Preterm labor, spontaneous onset of preterm labor,
maternal fetal morbidity, mortality.
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Girifl
Preterm do¤um, gebeli¤in yaflayabilirlik s›n›r›ndan

sonra ve 37 hafta veya 259 günden önce do¤umun ger-
çekleflmesi demektir.[1] Tüm gebeliklerde preterm do-
¤um görülme s›kl›¤› %10–11’dir.[2] Preterm do¤um gü-
nümüzde anomalisi olmayan fetüsün gelece¤ini belirle-
yen en önemli etken olup, halen perinatal mortalite ve
morbiditenin en önemli sebebidir. Respiratuvar distres
sendromu (RDS), intraventriküler kanama (‹VK) ve nek-
rotizan enterokolit (NEK) gibi erken dönemde ortaya ç›-
kan sorunlar erken do¤an bebeklerde termde do¤an be-
beklerden daha s›k görülmektedirler.[3] Geç dönemde ise
serebral palsi, görme bozukluklar› ve iflitme kay›plar› gi-
bi sorunlar erken do¤an bebeklerde daha s›k görülmek-
tedirler.[4] Preterm do¤umu önleme çabalar›na karfl›n ze-
minde yatan patofizyolojiyi anlamadaki güçlükler, yeter-
siz tan› yöntemleri ve etkin olmayan tedaviler nedeniyle
her zaman istenen sonuçlar al›namamaktad›r. Ço¤ul ge-
belik oranlar›n›n ve obstetrik giriflim s›kl›¤›n›n artmas›,
erken do¤um oranlar›nda art›fla neden olmaktad›r.[5] Pre-
term do¤um komplikasyonlar›na ait ciddi mortalite ve
morbiditenin en çok 34. haftadan önceki do¤umlarda ol-
du¤u bildirilmifltir. Neonatal mortalite oranlar› incelen-
di¤inde, %83’ünün 37. gebelik haftas› tamamlanmadan
önce do¤an bebeklere ait oldu¤u belirtilmektedir.[6,7]

Yapt›¤›m›z çal›flmada amac›m›z; en önemli perinatal
mortalite ve morbidite nedeni olan preterm eylem ve do-
¤umun tan›s›, tedavisi, anne ve bebekte görülen morbidi-
te ve mortalite nedenlerini saptamak, bu nedenlerin or-
tadan kald›r›lmas›na yönelik stratejilerin gelifltirilmesine
yard›mc› olmak ve e¤er varsa etkin tedavi modelinin
planlanmas›nda rehberlik görevi oluflturmakt›r. Böylece,
bu durumda daha az morbidite ve mortalite hedeflen-
mektedir. 

Yöntem
Çal›flmam›za; Eskiflehir Osmangazi Üniversitesi T›p

Fakültesi (ESOGÜTF) Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Bölümünde Ocak 2008 ile Ocak 2010 y›llar› aras›nda, 20
hafta ile 36 hafta 6 gün aras›nda preterm do¤um yapm›fl,
213 hastadan dosyas›na ulafl›labilen 185’i ve bu gebelik-
ler sonucu do¤mufl olan yenido¤anlar dahil edildi. Veri-
ler hasta dosyalar›ndan retrospektif olarak sa¤land›. Ça-
l›flmam›za, herhangi bir d›fllanma kriteri konulmaks›z›n
dosyas›na ulafl›lan tüm hastalar dahil edildi. 

Çal›flmada; maternal demografik özellikler, mater-
nal medikal geçmifl, erken do¤um nedenleri ve erken
do¤uma ba¤l› yenido¤an mortalite ve morbiditesi de-
¤erlendirildi. Çal›flmaya bafllamadan önce ESOGÜTF
Etik Kurulundan 21/5/2010 tarih ve 12 s›ra numaras›
ile onay al›nd›. Çal›flmaya kat›lan kiflilerin bilgilerine
retrospektif olarak dosyalar›ndan ulafl›ld› ve kimlikleri
gizli tutuldu.

Tüm veri analizleri SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, ABD) ve SigmaStat 3.5 (Systat Software, Inc., San
Jose, CA, ABD) paket programlar› ile yap›ld›. Sürekli ni-
cel veriler n, ortalama ve standart sapma olarak; nitel ve-
riler ise n ve oran olarak ifade edildi. Ba¤›ms›z ölçümler-
den oluflan ve normal da¤›l›m gösteren veriler grup say›-
s›na ba¤l› olarak tek yönlü ANOVA ve t testi ile analiz
edildi, gruplar aras›ndaki iliflkiyi belirlemek için Pearson
korelasyon testlerinden yararlan›ld›. Normal da¤›l›m
göstermeyen skor de¤iflkenlerinden oluflan verilerin
grup say›lar›na göre ba¤›ms›z gruplardan oluflan veriler
ise Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri ile ana-
liz edilmifl olup, gruplar aras›ndaki iliflkiyi belirlemek
için Spearman korelasyon testlerinden yararlan›ld›. Ka-
tegorik yap›daki veri setlerine ise ki-kare testi uyguland›.
p<0.05 olas›l›k de¤erleri anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n demografik bilgile-

ri ve obstetrik özgeçmifl bilgileri Tablo 1’de görülmek-
tedir.

Erken do¤um yapan hastalardan 51’inde (%27) hi-
pertansiyon vard›. Toplam 17 hastada (%9.1); üçü
(%1.6) tip 1, biri (%0.5) tip 2 ve 13’ü (%7) gestasyonel
olmak üzere diabetes mellitus; bir hastada (%0.5) kalp
hastal›¤›; dört hastada (%2.2) solunum sistemi hastal›¤›;
bir hastada (%0.5) böbrek hastal›¤›; dokuz hastada
(%4.9) da tiroid hastal›¤› mevcuttu. Erken do¤um ne-
denleriyle maternal kalp, akci¤er, böbrek, tiroid hastal›-
¤› aras›nda bir iliflki bulunamad›.

Hastalar›n baflvurudaki gebeliklerinde, erken do¤um
nedenleri; preterm eylem, fetal distres, erken membran
rüptürü (EMR) + preterm eylem, EMR, gebelikte görü-
len hipertansif hastal›klar (HELLP+fliddetli preeklamp-
si, fliddetli preeklampsi) ve di¤er (intrauterin ölü bebek,
kanamal› plasenta previa, servikal yetmezlik, fetal ano-
mali, polihidramniyoz, anhidramniyoz, hidrops ve ma-
ternal hastal›k) grup olarak tespit edildi (fiekil 1).
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Erken do¤um nedenleriyle yenido¤an mortalitesi
aras›nda ileri derecede anlaml› iliflki saptand› (p<0.001).
Çal›flmam›zda, mortalite bilgilerine ulafl›lan bebeklerin
mortalite oran› (45/205) 219/1000 olarak hesapland›.
K›rk befl fetal mortalitenin 12’si (%26.7) akut fetal dis-
tres grubunda idi. 45 mortaliteden, 18’i (%40) intraute-
rin fetal ölüm, 10’u (%22) kronik fetal distres zemininde
akut fetal distres, üçü (%7) kronik fetal distres, ikisi (%4)
akut fetal distres geliflen, 12’si de (%26) fetal distres ge-
liflmeyen gruptayd›. Mortalitelerden 31’i (%70) 29+6
haftadan küçük do¤umlarda gerçekleflmiflti ve bunlar›n
15’i (%48) intrauterin fetal ölüm idi. 30–34 hafta 6 gün
aras› do¤umlarda mortalite say›s› 8 (%17) idi ve intra-
uterin fetal ölüm say›s› bu grupta 2 (%25) idi. 35 hafta ve
daha üzeri do¤umlarda mortalite say›s› 6 (%13), intra-
uterin fetal ölüm say›s› 1 (%16) olarak saptand›. Erken
do¤um nedenleriyle yenido¤an morbiditesi aras›ndaki
iliflki de¤erlendirildi¤inde; RDS, hiperbilirubinemi, hi-
poglisemi, entübe edilme oran›, sürekli pozitif bas›nçl›
ventilasyon (continuous positive airway pressure, CPAP)
ihtiyac› durumlar›n›n preterm eylem ve fetal distres ne-
deniyle erken do¤um yapan olgularda daha yüksek oldu-
¤u gözlendi (Tablo 2).

Do¤um haftas› ile yenido¤an dönemine ait kompli-
kasyonlar de¤erlendirildi¤inde, do¤um haftas› ile intrak-

fiekil 1. Baflvurudaki gebelikte erken do¤um nedenleri. *Di¤er: ‹ntrauterin ölü bebek, kanamal› plasenta previa, servikal yetmezlik, fetal ano-
mali, polihidramniyoz, anhidramniyoz, hidrops ve maternal hastal›k. 

Tablo 1. Demografik özellikler. 

Demografik özellik n %

Yafl <18 3 1.6
19–34 156 84.3
≥35 26 14.1

Gravida 1 87 47
2 41 22.2
3 26 14.1
4      17 9.2      
≥5  14 7.5

Parite 0 108 58.4
1 43 23.2
2 19 10.3
3 8 4.3
≥4               7 3.7      

Abortus 1 32 17.3
2–3 15 8.1
≥4 4 2.2

Yaflayan 0 119 64.3
1 44 23.8
2 17 9.2
3 5 2.7

Baflvuruda gebelik <29 hafta 6 gün 45 24
haftas› 30–34 hafta 6 gün 74 40

≥35 hafta 66 36

Do¤umda gebelik <29 hafta 6 gün 45 24
haftas› 30–34 hafta 6 gün 75 40

≥35 hafta 65 36

Önceki gebelikte erken do¤um hikayesi 20 10.8 
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raniyal kanama, konvülziyon, RDS, hiperbilirubinemi,
hipoglisemi, trombositopeni, entübe edilme, CPAP ihti-
yac›, mortalite, surfaktan ihtiyac›, yenido¤an retinopati-
si aras›nda anlaml› iliflki bulundu (fiekil 2). Do¤um haf-
tas› ile yo¤un bak›mda kal›fl süresi, entübasyon ve CPAP
uygulanma süreleri, surfaktan uygulama say›lar› aras›nda
negatif yönde iliflki bulundu.

Tart›flma
Bebek mortalite ve morbiditesinin ana nedeni olan

preterm do¤umlar geliflmifl ülkelerde do¤umlar›n
%5–18’ini oluflturmaktad›r.[8] Yenido¤an dönemindeki
bak›m olanaklar›n›n geliflmesiyle yenido¤an prognozun-
da önemli geliflmeler olmas›na ra¤men, preterm do¤um
oranlar›nda azalma elde edilememifltir.[9] Çal›flmam›zda

Tablo 2. Erken do¤um nedeni ile yenido¤an morbiditesi aras›ndaki iliflki.  

fiiddetli 
Preterm  Plasenta Servikal Fetal fiiddetli preeklampsi Preterm 
eylem EMR previa yetmezlik distres preeklampsi + HELLP + EMR p

RDS, n (%) 10 (%21.7)* 2 (%4.3) 1 (%2.2) 2 (%4.3) 22 (%47.8)* 2 (%4.3) 2 (%4.3) 5 (%10.9) <0.01

Hiperbilirubinemi, n (%) 37 (%37.8)* 7 (%7.1) 4 (%4.1) 1 (%1) 25 (%25.5)* 2 (%2) 3 (%3.1) 19 (%19.4) <0.05

Hipoglisemi, n (%) 19 (%26)* 8 (%11) 2 (%2.7) 0 (%0) 32 (%43.8)* 2 (%2.7) 1 (%1.4) 9 (%12.3) <0.001

Entübasyon ihtiyac›, n (%) 12 (%21.8)* 6 (%10.9) 0 (%0) 2 (%3.6) 24 (%43.6)* 2 (%3.6) 2 (%3.6) 7 (%12.7) <0.01

CPAP ihtiyac›, n (%) 21 (%30)* 7 (%10) 4 (%5.7) 0 (%0) 23 (%32.9)* 1 (%1.4) 2 (%2.9) 12 (%17.1) <0.05

*Farkl›l›k oluflturan grup.

fiekil 2. Do¤um haftas›-yenido¤an dönemi komplikasyonlar› aras›ndaki iliflki. 
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preterm do¤um oran› %19 olarak bulunmufltur ve lite-
ratürde belirtilenden daha yüksektir.

Preterm do¤umlar›n %70–80’i spontan preterm do-
¤umdur. Bütün preterm do¤umlar›n %40–50’sinin ne-
deni preterm eylem, %20–30’unun nedeni preterm
EMR’dir. Preterm do¤umun geri kalan %20–30’luk bö-
lümünün nedeni ise maternal-fetal problemler nedeniy-
le yap›lan giriflimlerdir. Çal›flmam›zda preterm do¤um-
lar›n %51.9’u preterm eylem (%36.2 preterm eylem,
%15.7 preterm eylem+EMR), %7’si EMR nedenli ol-
mufltur. Erken do¤umlar›n %38.9’u ise maternal-fetal
problemler nedeniyle gerçekleflmifltir. Preterm do¤um-
lar›n ve spontan preterm do¤um d›fl› nedenlerin litera-
türle k›yasland›¤›nda daha yüksek saptanmas›n›n nedeni
çal›flman›n yap›ld›¤› üçüncü basamak merkezin referans
hastanesi olmas›na, hastalar›n sosyoekonomik düzeyleri-
nin ve antenatal bak›m imkanlar›n›n düflüklü¤üne ba¤-
lanm›flt›r.

Prematüriteye ba¤l› komplikasyonlar, preterm be-
beklerde term bebeklere k›yasla mortalite ve morbidite-
nin daha fazla olmas›n›n nedenidir. Komplikasyon riski
artm›fl immatürite ile artar. Prematüriteye ba¤l› kompli-
kasyonlar neonatal dönemde olan k›sa dönem (respiratu-
ar ve kardiovasküler komplikasyonlar gibi) ve e¤er bebek
yaflar ve yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinden taburcu
olursa uzun dönem (serebral palsi gibi nörolojik geliflim-
le ilgili problemler) komplikasyonlar› olarak ikiye ayr›-
l›r.[10] K›sa dönem komplikasyonlar› uzun dönem komp-
likasyonlar›nda da art›fla neden olur.

National Institute of Child Health and Human De-
velopment (NICHD) Neonatal Research Network tara-
f›ndan yay›nlanan raporda 2003–2007 y›llar› aras›nda
do¤an çok düflük a¤›rl›kl› bebeklerde görülen kompli-
kasyonlar ve s›kl›klar› flu flekildedir:[11] RDS (%93), yeni-
do¤an retinopatisi (%59), patent duktus arteriosus
(%46), bronkopulmoner displazi (%42), geç bafllang›çl›
sepsis (%36), NEK (%11), grade III ve IV ‹VK (%12),
periventriküler lökomalazi (%7–9). Gestasyonel yafl art-
t›kça komplikasyon riski azalmakla birlikte, 30–34 hafta-
lar aras›nda do¤mufl 6674 yenido¤an›n de¤erlendirildi¤i
bir çal›flmada, en s›k görülen komplikasyonlar ve s›kl›k-
lar›; hiperbilirubinemi (%59), akut RDS (%28), hipogli-
semi (%16) ve bakteriyel enfeksiyon (%15) olarak rapor
edilmifltir.[12] Bizim çal›flmam›zda da en s›k rastlanan
komplikasyonlar hiperbilirubinemi, hipoglisemi ve
RDS’dir.

Bebe¤in do¤um odas›nda ilk stabilizasyonunun sa¤-
lanabilmesi, k›sa dönem komplikasyon riskini azaltmak-
tad›r. Örne¤in, do¤um odas›nda bebe¤e profilaktik sur-
faktan uygulanmas› RDS ve pnömotoraks, interstisyel
pulmoner amfizem gibi di¤er respiratuvar komplikas-
yonlar›n azalmas›n› sa¤lar.

Prematür bebekler anatomik ve fonksiyonel immatü-
rite nedenli yenido¤an döneminde artm›fl k›sa dönem
komplikasyonlar›yla karfl› karfl›yad›r. Do¤um haftas› ve
do¤um a¤›rl›¤› azald›kça komplikasyon riski artmakta-
d›r.[13] NICHD Neonatal Research Network merkezle-
rinde 1995–1996 aras›nda do¤an çok düflük do¤um a¤›r-
l›kl› bebeklerin de¤erlendirildi¤i çal›flmada, daha küçük
olan bebeklerin daha deprese oldu¤u ve daha çok giriflim
ihtiyaçlar› oldu¤u gösterilmifltir.[14] Bizim çal›flmam›zda
da literatürle uyumlu komplikasyon verileri elde edil-
mifltir. Çal›flmam›zda 55 bebek (%29.7) do¤um sonras›
entübe edilmifl, 70’inin (%37.8) CPAP ihtiyac› olmufl-
tur. Seksen befl bebekte (%45) do¤um sonras› yenido¤an
yo¤un bak›m ihtiyac› görülmüfltür. Hastanede ortalama
kal›fl süresi 12.8 gün olarak bulunmufltur. Surfaktan ihti-
yac›, entübasyon ihtiyac›, intrakraniyal kanama, konvül-
ziyon ve mortalite gibi sonuçlar›n hepsinin gebelik haf-
tas› azald›kça art›fl gösterdi¤i görülmektedir.

Bir literatür taramas› yap›ld›¤›nda, sürvi oran›n›n
gestasyonel yafl ve do¤um a¤›rl›¤› artt›kça artt›¤› göste-
rilmifltir.[15–19] Viyabiliteyi etkileyen esas faktör gestasyo-
nel yaflt›r.

NICHD Neonatal Research Network’te 1998–2003
y›llar› aras›nda 22–25 hafta aras›nda do¤an 4446 bebe¤in
de¤erlendirildi¤i çal›flmada yenido¤an bebekler ölüm,
ölüm veya çok ciddi morbidite, ölüm veya herhangi bir
morbidite olarak s›n›fland›rarak üç durumun da gebelik
haftas›ndaki art›flla dramatik flekilde düfltü¤ü sonucuna
ulafl›lm›flt›r.[20]

Her ne kadar 25 hafta ve daha küçük do¤an bebekler-
de mortalite oran› yaklafl›k %50 ile en yüksekse de,[15,18]

yenido¤an bak›m›ndaki geliflmelerle 24–26 hafta aras› be-
beklerin yaflam sürelerinde art›fl sa¤lanabilmifltir.[15,17]

Afl›r› düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerde (1000 g alt›
bebekler) ölüm veya ciddi nörogeliflimsel bozukluk için
risk faktörleri; bronkopulmoner displazi, beyin hasar›,
yenido¤an›n ciddi retinopatisi ve enfeksiyondur (menen-
jit, sepsis, NEK). Geç preterm bebeklerde (34–36 hafta
aras›nda do¤anlar) mortalite riski term bebeklerden 3–5
kat daha fazlad›r.[21–23]
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Çal›flmam›zda da, 205 bebe¤in mortalite bilgilerine
ulafl›ld› ve literatürle uyumlu olarak do¤umda gestasyo-
nel yafl azald›kça mortalite oranlar›n›n belirgin flekilde
artt›¤› gözlenmifltir.

Bir y›ll›k yaflam da gestasyonel yafl artt›kça artmak-
tad›r.[24,25] Ayr›ca prematür bebeklerin, 1 yafl›ndan sonra
da termlerle k›yasland›¤›nda artm›fl mortalite riskleri
devam etmektedir. Norveç’te, 1967–1988 aras›nda
do¤mufl ve 2002’ye kadar izlenen 1 milyondan fazla ki-
fliyle yap›lan çal›flmada, prematür do¤anlarda (tüm gru-
bun %5.2’si) çocukluklar› boyunca term do¤anlara gö-
re artm›fl ölüm riski oldu¤u gösterilmifltir.[26] Çal›flma-
m›z›n zay›f yönü, erken do¤up yaflayan bebeklerin do-
¤um sonras› dönemdeki takipleri hakk›nda bilgi edini-
lememesidir.

Sonuç
Sonuç olarak prematüriteye ba¤l› komplikasyonlar,

preterm bebeklerde term bebeklere k›yasla mortalite ve
morbiditenin daha fazla olmas›n›n nedenidir. Prematür
bebeklerde mortalite h›zlar› do¤um a¤›rl›¤› ile do¤um-
daki gestasyonel yafla ba¤l›d›r ve her ikisindeki düflüfl de
sürvide azalmaya neden olur. Dolay›s›yla erken do¤u-
ma neden olacak faktörlerin tan›nmas› ve bu faktörle-
rin ortadan kald›r›lmas›na yönelik etkin müdahalelerin
yap›lmas› morbidite ve mortalitede düflüfl sa¤layacakt›r.

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

Özet

Amaç: Bu çal›flmada hastanemize baflvuran gebelerin tetanoz afl›s›
hakk›ndaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n›n de¤erlendirilmesi amaç-
lanm›flt›r. 
Yöntem: Bu kesitsel çal›flmada, Ocak 2019 ve Temmuz 2019 ay-
lar› aras›nda klini¤imize baflvuran gebeler dahil edildi. Tüm kat›-
l›mc›lara gebelikte tetanoz afl›s› oranlar›n›, gebelerin tetanoz afl›s›
hakk›ndaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n› de¤erlendiren bir anket
uyguland›. 
Bulgular: Çal›flmaya toplam 227 gebe dahil edildi. Hastalar›n orta-
lama yafllar› 29.5±6.12 bulunurken ortalama gebelik haftas›
30.79±7.49 saptand›. Daha önceki gebeli¤inde tetanoz afl›s› yapt›r-
mayan 46 (%12.6) hastan›n 24’ünün (%52.1) ise afl›n›n bebe¤ine
zararl› oldu¤unu düflündü¤ü için afl› yapt›rmad›¤› tespit edildi. Ay-
r›ca daha önceki gebeli¤inde afl› yapt›rmad›¤›n› belirten 46 hastan›n
2’sinin ise takip eden doktorunun afl›ya karfl› oldu¤u saptand›. 172
(%75.7) hastan›n tetanoz afl›s› yapt›rmas› gerekti¤ini aile hekimi
hemfliresinden ö¤rendi¤i tespit edildi. Tetanoz afl›s› olmas› gerek-
ti¤ini kad›n hastal›klar› ve do¤um uzman›ndan ö¤renen hasta say›-
s› ise sadece 2 (%0.8) idi. Bu gebeli¤inde tetanoz afl›s› olan/olacak
hasta say›s› 177 (%77.9) olarak bulunurken 47 (%20.7) hasta ise afl›-
y› yapt›r›p yapt›rmama konusunda karars›zd›. Ayr›ca 200 (%88.1)
hastan›n tetanoz afl›s›n›n gebelikte yan etkisi olmad›¤›n› bildi¤i tes-
pit edildi. 
Sonuç: Afl›lanman›n önündeki en büyük hasta kaynakl› engel, has-
talar›n afl›n›n bebeklerine zararl› olabilece¤ini düflünmeleri, afl›
hakk›ndaki bilgi eksiklikleridir. Sa¤l›k çal›flanlar› kaynakl› en bü-
yük engel ise hastalara afl› hakk›nda yeterli bilgi verilmemesi ve afl›-
n›n gereklili¤inin yeteri kadar anlat›lmamas› ve özellikle kad›n do-
¤um hekimleri taraf›ndan tetanoz afl›s›n›n sadece birinci basamak
sa¤l›k kurulufllar›n›n sorumlu¤unda gibi alg›lanmas›d›r. 
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Abstract: Tetanus immunization in pregnant
women: the factors affecting maternal evaluation,
tetanus vaccination and vaccination rate
Objective: In our study, we aimed to evaluate the knowledge, atti-
tudes and behaviors of pregnant women about tetanus vaccine
who admitted to our hospital. 
Methods: The pregnant women who admitted to our clinic between
January 2019 and July 2019 were included in this cross-sectional
study. All participants took a questionnaire evaluating tetanus vac-
cine rates during pregnancy and the knowledge, attitude and behav-
iors of pregnant women about tetanus vaccine. 
Results: A total of 227 pregnant women were included in the study.
The mean age of the patients was 29.5±6.12, and the mean week of
gestation was 30.79±7.49. It was found that 24 (52.1%) of the 46
(12.6%) patients who were not vaccinated for tetanus in their previous
pregnancies believed that the vaccine was harmful for the baby and
therefore they were not vaccinated. In addition, it was found that the
physicians who carried out the follow-ups of 2 of these 46 patients,
who stated that they were not vaccinated in their previous pregnan-
cies, were also anti-vaxxers. It was found out that 172 (75.7%) patients
learnt from the family practitioner’s nurse that they needed to be vac-
cinated. The number of the patients who learnt from the obstetrician-
gynecologist that they needed to get tetanus vaccine was only 2
(0.8%). While there were 177 (77.9%) patients who were / will be vac-
cinated for tetanus in this pregnancy, 47 (20.7%) patients were inde-
cisive for being vaccinated or not. Also, 200 (88.1%) patients knew
that tetanus vaccine does not have any side effect on pregnancy. 
Conclusion: The greatest obstacles to the vaccination are the belief
that vaccine may harm the baby, and the lack of knowledge about vac-
cination. The greatest obstacle caused by the healthcare professionals
is the lack of providing sufficient information about vaccine, not
explaining the necessities of vaccine to patients and the perception of
obstetricians in particular that only the primary healthcare organiza-
tions are responsible for tetanus vaccine. 

Keywords: Pregnancy, vaccine, vaccination, tetanus, immunization.
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Girifl
Gebelik dönemi afl›lamalar› eriflkin ba¤›fl›klama uy-

gulamalar›n›n önemli bir parças›d›r. Gebelikte oluflan
fizyolojik de¤ifliklikler nedeni ile maternal enfeksiyonlar
ve bunlara ba¤l› komplikasyonlar, normal popülasyona
göre daha fliddetli ve tehlikelidir.[1] Maternal ba¤›fl›klama
ile preterm do¤umlar, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve intraute-
rin geliflme gerili¤i (IUGR) olas›l›klar› azalmaktad›r.[2]

Fetüs konjenital malformasyonlardan, nörolojik hasta-
l›klardan ve enfeksiyonlardan maternal yolla korunmak-
ta ve anneden geçen antikorlarla yenido¤an›n ilk 6 ay›n›
sa¤l›kl› geçirebilmektedir.[2] Yap›lan çal›flmalar, bu etki-
nin afl›n›n direkt koruyucu etkisinden ziyade, annenin
ateflli hastal›ktan korunmas› sonucu oldu¤unu belirt-
mektedir.[3]

Maternal ve neonatal tetanoz (MNT), gebelikte ma-
ternal afl›lanma yoluyla önlenebilir bir hastal›kt›r.[4,5] Fa-
kat geliflmekte olan ülkelerde gebelerin afl›lanmamas› ve
non-steril koflullarda do¤um yapmalar› nedeniyle günü-
müzde hala çok önemli bir sa¤l›k sorunudur.[6] Geçti¤i-
miz y›llarda gebelikte yap›lan afl›lara yo¤un ve artan bir
ilgi gösterilmifl ve gözlemsel çal›flmalar, gebelikte yap›-
lan afl›laman›n sadece maternal de¤il, ayn› zamanda fe-
tüs için de güvenli ve etkili bir sa¤l›k stratejisi oldu¤unu
göstermifltir.[7] Bu nedenle gebeler baflta olmak üzere,
reprodüktif yafltaki tüm kad›nlar›n tetanoza karfl› ba¤›-
fl›k hale gelmesi, do¤umlar›n sa¤l›kl› koflullarda yap›l-
mas› oldukça önemlidir. Bu amaçla MNT eliminasyonu
için 2006 y›l›nda 104 ülkede MNT afl›lamalar› yap›lm›fl-
t›r.[7] Türkiye’de ise, Geniflletilmifl Ba¤›fl›klama Progra-
m› (GBP) kapsam›nda 15–49 yafl grubu kad›nlara ve ge-
belere birinci basamak sa¤l›k hizmetleri kapsam›nda üc-
retsiz olarak gebelikte iki doz ve do¤um sonras› bir doz
olmak üzere toplam üç doz tetanoz afl›s› ile ba¤›fl›klama-
n›n sa¤lanmas› ve daha sonra do¤urganl›k ça¤› boyunca
koruyuculuk için tetanoz afl›s›n›n befl doza tamamlan-
mas› amaçlanm›flt›r.[8,9] Ayr›ca gebelikte Tdap uygulan-
mas›n›n preterm eylem, IUGR, fetal ölüm ve hipersen-
sitivite hastal›klar› ile iliflkisi gösterilememifltir.[10,11] Bu-
na ra¤men hem dünyada hem ülkemizde afl›lara karfl›
olan tutum istenilen düzeyde de¤ildir. ABD’de birçok
gebe kad›n influenza veya tetanoz afl›s› yapt›rmamakta-
d›r. The Centers for Disease Control (CDC) verilerine
göre ABD’de canl› do¤um yapan gebelerde afl› yapt›rma
oran› 2014’te %27, 2015’te %42.1’dir.[11] Gebe kad›nlar
aras›nda afl› olmama nedenlerinin kendileri ve çocuklar›

için güvenlik endifleleri, fark›ndal›k eksikli¤i ve s›n›rl›
risk alg›s› içerdi¤i bilinmektedir.[12] Çal›flmalarda görül-
müfltür ki, afl›laman›n yararl›l›¤› konusunda daha fazla
bilgiye sahip olan kad›nlar hamilelik s›ras›nda afl› olma-
ya daha isteklidir.[13]

Bu çal›flmada hastanemize baflvuran gebelerin tetanoz
afl›s› hakk›ndaki bilgi, tutum ve davran›fllar›n›n de¤erlen-
dirilmesi amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Bu kesitsel çal›flmaya, Ocak 2019 ve Temmuz 2019

aylar› aras›nda ikinci basamak bir hastanenin gebe okulu
s›n›f›na baflvuran birinci, ikinci ve üçüncü trimesterdeki
eriflkin gebeler dahil edildi. Tüm kat›l›mc›lardan bilgi-
lendirilmifl onam formu al›nd›. Çal›flmaya kat›lmak iste-
meyen gebeler ve 18 yafl›ndan küçük gebeler çal›flma d›-
fl› b›rak›ld›. Çal›flma prospektif olarak haz›rland› ve etik
kurulu onay› (etik kurul no: 2019/01) al›nd›ktan sonra
araflt›rmac›lar taraf›ndan ilgili literatürler incelenerek
hastalara uygulanmas› için bir anket haz›rland›. Görüfl-
me öncesinde kat›l›mc›lara çal›flma hakk›nda bilgi veril-
di ve görüflmenin mahremiyeti aç›s›ndan tüm kat›l›mc›-
lar bilgilendirildi.

Anketin birinci bölümünde gebelerin sosyo-demog-
rafik özellikleri (yafl, e¤itim durumu, meslek, gebelik öy-
küsü, mevcut gebelik haftas›, ayl›k net geliri) yer al›rken,
ikinci bölümünde takip oldu¤u merkez (özel hastane,
devlet hastanesi), önceki gebelikte takip oldu¤u merkez
(takipsiz, özel klinik, özel hastane, devlet hastanesi, aile
hekimi), daha önceki gebeli¤indeki tetanoz afl›s› yapt›rd›
m› (cevaplar evet/hay›r fleklinde verildi ve hay›r cevab›
verenlere nedenleri soruldu), daha önce kaç›nc› gebelik-
te tetanoz afl›s› yapt›rd›, flimdiki gebelikte tetanoz afl›s›n›
nerede yapt›rd› (devlet hastanesi/ aile hekimi/ özel hasta-
ne), tetanoz afl›s›n› kim önerdi (kendi fikrim/ aile hekimi/
aile hekimi hemfliresi/ kad›n hastal›klar› ve do¤um uzma-
n›), gebelik d›fl›nda tetanoz afl›s› oldu mu? (cevap “evet”
ise nedeni nedir?), flu anki gebelikte tetanoz afl›s› olacak
m› (evet/hay›r/bilmiyorum), gebelikte tetanoz afl›s›n›n
yan etkisi oldu¤unu düflünüyor mu (evet/hay›r/bilmiyo-
rum) sorular› soruldu. Tüm cevaplar kaydedildi.

Veriler SPSS 24.0 (Statistical Package for the Social
Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) program› ile
analiz edildi. ‹statistiksel de¤erlendirme ortalama ± stan-
dart sapma (ortalama±SS) ve yüzdelik de¤erler fleklinde
belirtildi.
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Bulgular
Ocak 2019 ve Temmuz 2019 aylar› aras›nda polikli-

ni¤e baflvuran birinci, ikinci ve üçüncü trimester gebele-
rin hepsi çal›flmaya dahil edildi. 312 kat›l›mc›n›n 79’u
Türkçe konuflamad›¤› ve anlayamad›¤› için, 6’s› ise anke-
te kat›lmay› kabul etmedi¤i için çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
Çal›flmaya toplam 227 gebe dahil edildi.

Kat›l›mc›lar›n sosyo-demografik verileri Tablo 1’de
listelenmifltir. Hastalar›n ortalama yafllar› 29.5±6.12 bu-
lunurken ortalama gebelik haftas› 30.79±7.49 saptand›.
Kat›l›mc›lar›n 212’si (%93.8) ev han›m› iken, 139’u
(%61.2) ilk ve ortaokul mezunu idi. 144 (%64) hasta ise
düflük gelire sahipti. Tablo 2’de önceki gebelik bilgile-
ri ve tetanoz afl›s› yapt›rma durumlar› ile ilgili sorular›n
cevaplar› listelenmifltir. 168 (%74) hasta önceki gebelik
takibini devlet hastanesinde olmufltu. Ayr›ca 160 (%78)
hasta daha önceki gebeli¤inde tetanoz afl›s› yapt›rd›¤›n›
belirtirken, daha önceki gebeli¤inde tetanoz afl›s› yapt›r-
mayan 46 (%12.6) hastan›n 24’ünün (%52.1) afl›n›n be-
be¤ine zararl› oldu¤unu düflündü¤ü için afl› yapt›rmad›-
¤› saptand›. Ayr›ca daha önceki gebeli¤inde afl› yapt›r-
mad›¤›n› belirten 46 hastan›n 2’sinin ise takip eden dok-
torunun afl›ya karfl› oldu¤u için afl› yapt›rmad›¤› tespit
edildi.

Tablo 3’te hastalar›n flimdiki gebelik bilgileri ve teta-
noz afl›s› ile ilgili bilgi, tutum ve davran›fllar› de¤erlendi-
rilmifltir. 221 (%97.4) hasta flu anki gebelik takibini dev-
let hastanesinde olurken, 172 (%75.7) hasta tetanoz afl›s›
yapt›rmas› gerekti¤ini aile hekimi hemfliresinden ö¤ren-
miflti. Tetanoz afl›s› olmas› gerekti¤ini kad›n hastal›klar›
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Tablo 1. Gebelerin sosyo-demografik verileri. 

Sosyo-demografik veriler n (%)  Ortalama ± SS Medyan (IQR) Min-Maks 

Gravida 1.79±1.7 2 0–8

Parite 0.89±0.91 1 (1) 0–4

Gebelik haftas› 30.79±7.49 32 5–41

Yafl
19–29 159 (%70)
30–39 65 (%28.6) 29.5±6.12
40–49 3 (%1.4)

E¤itim durumu
Yok 11 (%4.8)
‹lk-ortaokul 139 (%61.2)
Lise 55 (%24.2)
Üniversite 22 (%9.7)

Meslek
Ev han›m› 212 (%93.8)
‹flçi 11 (%4.8)
Esnaf 2 (%0.7)
Di¤er 2 (%0.7)

Gelir (TL)
Düflük (<1600) 144 (%64)
Orta (1600–2500) 52 (%22.9)
Yüksek (>2500) 31 (%13.6)

Tablo 2. Önceki gebelik bilgileri ve tetanoz afl›s› yapt›rma durumlar›. 

Gebelik takibinin yap›ld›¤› merkez (önceki gebelik) 
Takipsiz (ilk gebelik) 24 (%10.61)
Özel Klinik 1 (%0.4)
Özel Hastane 31 (%13.7)
Devlet hastanesi 168 (%74)
Aile hekimi 3 (%1.5)

Daha önceki gebeli¤inizde tetanoz afl›s› yapt›rd›n›z m›?  
Hay›r (ilk gebelik) 21 (%9.4)
Evet 160 (%78)
Hay›r (neden?)* 46 (%12.6)
Bebe¤im için zararl› olabilir 24 (%52.1)
Tetanoz risk grubunda de¤ilim 12 (%26)
Afl›n›n faydas› yok 19 (%41.3)
Doktorum afl›ya karfl› 2 (%4.3)

Daha önce kaç›nc› gebelikte tetanoz afl›s› yapt›rd›n›z?  
Hay›r (ilk gebelik) 83 (%36.5)
<4 143 (%62.9)
Tüm gebelikler 1 (%0.4)

*Birden fazla cevap seçildi. 
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ve do¤um uzman›ndan ö¤renen hasta say›s› ise sadece 2
(%0.8) idi. Bu gebeli¤inde tetanoz afl›s› olan/olacak has-
ta say›s› 177 (%77.9) olarak bulunurken 47 (%20.7) has-
ta afl›y› yapt›r›p yapt›rmama konusunda karars›z oldu¤u-
nu bildirdi. Ayr›ca 200 (%88.1) hastan›n da tetanoz afl›s›-
n›n gebelikte yan etkisi olmad›¤›n› bildi¤i saptand›.

Tart›flma
Bu çal›flmada kat›l›mc›lar›n ço¤unlu¤unu ev han›m-

lar› ve ilk-orta ö¤retim mezunu hastalar›n oluflturdu¤u
gözlendi. Hastalar›n ço¤unlu¤u afl› olmas› gerekti¤ini
kad›n do¤um hekimlerinden de¤il, aile hekimi hemflire-
lerinden ö¤renmiflti. Ayr›ca kat›l›mc›lar›n %77.9’u bu
gebeli¤inde afl› olaca¤›n›/oldu¤unu bildirirken, %88.1
oran›nda hasta tetanoz afl›s›n›n gebelikte yan etkisi olma-
d›¤›n› biliyordu. Önceki gebeli¤inde afl› yapt›rmay› red-
deden 46 hastan›n 24’ü afl›n›n bebe¤ine zararl› olabilece-
¤ini düflündü¤ü için yapt›rmad›¤›, flu anki gebeli¤inde afl›
yapt›rmayacak/yapt›rmam›fl 3 hastan›n 2’sinin de yine
ayn› nedenden dolay› afl›ya karfl› oldu¤u saptand›.

Türkiye’de gebelerde afl›lanma s›kl›¤› ile ilgili yap›lan
bir çal›flmada, önerilen di¤er afl›lar ile k›yasland›¤›nda ge-
belerin %47 oran› ile en çok tetanoz afl›s› yapt›rmay› ka-
bul etti¤i görülmüfltür.[14] Bu oran› mevsimsel grip afl›s›
%3 oran›yla, hepatit B afl›s› ise %0.5 ile takip etmifltir.
Ayn› çal›flmada gebelerde tetanoz afl›s›n›n en fazla redde-
dilme sebebi (%26.8) “doktorum önermedi” cevab› ol-
mufltur.

Sadece ülkemizde de¤il dünyada da gebelikte hem en
fazla tavsiye edilen, hem de en fazla yönlendirme ile ba-
flar›ya ulaflan afl› tetanoz afl›s›d›r.[15] Yine 2001 y›l›nda ül-
kemizde yap›lan baflka çal›flmalarda tetanoz afl›s›n›n ge-
beler taraf›ndan yapt›r›lma oran› %46.7,[16] 2002 y›l›nda-
ki bir çal›flmada %54.8[17] olarak bulunmufltur. Bizim ça-
l›flmam›zda da %77.9 oran›nda hasta tetanoz afl›s›n› flim-
diki gebeli¤inde yapt›rd›¤›n› veya yapt›raca¤›n› bildir-
mifltir. Bu oran ülkemizdeki literatür oranlar›na bak›ld›-
¤›nda oldukça yüksektir. Tetanoz afl›s› yap›lma oran›n›n
yüksek olmas›n›n muhtemel nedeni; zaman içinde artan
sa¤l›k politikalar› ve kontrollü afl› takibidir. 2009 y›l›nda
Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan gebelere rutin önerilmeye
bafllanm›flt›r.[18] 2010 y›l›nda da Dünya Sa¤l›k Örgütü
(WHO) Türkiye’nin MNT’nin elimine edilemedi¤i 39
ülkeden biri oldu¤unu aç›klam›flt›r.[19] Çal›flmam›z›n ve-
rilerinin güncel olmas›ndan ve zamanla artan afl›lama
oranlar›ndan dolay› literatürden daha yüksek bir oran

yakalam›fl olabiliriz. Fakat yine de bu oran hala afl›lanma-
y› kabul etmeyen, afl› karfl›t› olan gebelerin oldu¤unu ve
tetanoz afl›s›n›n istenilen düzeyde olmad›¤›n› göster-
mektedir. Afl› reddi sadece ülkemizde de¤il tüm dünyada
bir tehlike haline gelmeye bafllam›flt›r. Bu tutum nedeni
ile dünya genelinde ba¤›fl›klanma oranlar› düflmüfltür.
Örne¤in ‹talya’da k›zam›k afl›fl› yapt›rma oran› 2015 y›-
l›nda %85’e, tüm Avrupa’da %88’e kadar gerilemifltir.
2017 verilerinde ise Avrupa’da difteri, tetanoz, bo¤maca
afl›s› yap›lma s›kl›¤› %92’ye, Amerika Birleflik Devletle-
ri’nde ise %91’e kadar düflmüfltür.[20]

Gebelik dönemi immünizasyon sa¤lamak için en el-
veriflli dönemdir. Çünkü 2013 Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k
Araflt›rmas› (TNSA) sonuçlar›na göre, kad›nlar›n %95’i
do¤um öncesi bak›m› s›ras›nda en az bir kez sa¤l›k per-
sonelinden (doktor veya hemflire / ebe) hizmet almakta-

Tablo 3. Hastalar›n flimdiki gebelik bilgileri ve tetanoz afl›s› ile ilgili
bilgi, tutum ve davran›fllar›. 

Gebelik takibinin yap›ld›¤› merkez (flimdiki gebelik) 
Özel hastane 6 (%2.6)
Devlet hastanesi 221 (%97.4)

fiu anki gebeli¤inizde tetanoz afl›s›n› nerede yapt›rd›n›z/
yapt›racaks›n›z?  

Devlet hastanesi 2 (%0.8)
Aile hekimi 190 (%83.7)
Özel hastane 35 (%15.4)

Tetanoz afl›s›n› kim önerdi?  
Kendi fikrim 1 (%0.4)
Aile hekimi 20 (%8.8)
Aile hekimi hemfliresi 172 (%75.7)
Kad›n hastal›klar› ve do¤um uzman› 2 (%0.8)
Kimse önermedi 32 (%14)

Gebelik d›fl›nda tetanoz afl›s› oldunuz mu?  
Evet (neden?) 21 (%9.2)
Travma 18 (%85.7)
Doktorum önerdi 3 (%14.2)
Hay›r 166 (%73.1)
Hat›rlam›yorum 40 (%17.6)

fiu anki gebelikte tetanoz afl›s› oldunuz mu/olacak m›s›n›z?  
Evet 177 (%77.9)
Hay›r 3 (%1.3)
Bebe¤im için zararl› olabilir 2 (%66.6)
Tetanoz risk grubunda de¤ilim 1 (%33.3)
Afl›n›n faydas› yok 0
Doktorum afl›ya karfl› 0
Bilmiyorum 47 (%20.7)

Gebelikte tetanoz afl›s›n›n yan etkisi oldu¤unu düflünüyor musunuz?  
Evet 10 (%4.4)
Hay›r 200 (%88.1)
Bilmiyorum 17 (%7.4)



d›r.[21] Ülkemizde hala gebelik boyunca yeterli hekim ta-
kibi alamayan hastalar olmakla birlikte, Sa¤l›k Bakanl›¤›
taraf›ndan oluflturulmufl gebelik öncesi bak›m progra-
m›nda her gebenin en az dört kere nitelikli izlenmesi
önerilmifltir.[22] Özellikle ebeler ve hemflireler, gebelerin
birinci basamaktaki takipleri s›ras›nda hastalarla en çok
karfl›laflan grup olmas›ndan dolay›, gebelikte hangi afl›la-
r›n önerildi¤i hususunda gebeleri e¤itmek ve bilgi ver-
mek için ideal bir pozisyondad›rlar. Amerika Birleflik
Devletleri’nde yap›lan bir çal›flma da ebe ve hemflirelerin
gebelerin afl›lanmas› hususunda büyük önemi oldu¤unu
vurgulam›flt›r.[23] Çal›flmam›zda da gebelerin tetanoz afl›-
s› olmalar› gerekti¤ini en fazla birinci basamaktaki ebe ve
hemflirelerden ö¤rendikleri tespit edildi.

Ankette bulunan “gebelikte tetanoz afl›s› yapt›rma-
n›z gerekti¤ini nereden ö¤rendiniz” sorusunun cevap-
lar› incelendi¤inde dikkat edilmesi gereken en önemli
nokta %0.8’lik bir popülasyonun “kad›n do¤um heki-
mimden” cevab›n› vermifl olmas›d›r. Çelikel ve ark.’n›n
yapt›klar› çal›flmada gebelerin yaklafl›k dörtte biri kad›n
do¤um hekimleri önermedi¤i için afl› yapt›rmad›¤›n›
bildirirken,[14] di¤er bir çal›flmada ise gebelerin tetanoza
karfl› afl›lanmas› gerekti¤ini bilmedikleri için afl› yapt›r-
mad›klar› ve kad›n do¤um uzmanlar›n›n bilgi verme-
diklerini ifade ettikleri bildirilmifltir.[24] Hekimlerin te-
tanoz afl›s›n› önerme oranlar›n›n düflük olmas›n›n en
önemli nedeni tüm do¤umlar›n hastanede ve steril flart-
larda yap›laca¤›n› düflünmeleri olabilir. Buna karfl›l›k
2013 TNSA sonuçlar›na göre ülke genelinde hastane-
de do¤um yapan gebe oran› %97 olarak bulunurken
hala %2.3’lük bir popülasyonun evde do¤um yapt›¤›
bildirilmifltir.[21] Bu nedenle do¤um yerine bak›lmaks›-
z›n gebelikte tetanoz afl›s› her gebeye baflta kad›n do-
¤um uzmanlar› ve sonras›nda tüm sa¤l›k çal›flanlar› ta-
raf›ndan önerilmelidir.

Ülkemizde yap›lan çal›flmalarda afl› reddinin nedeni-
nin sosyo-demografik verilerle iliflkisi araflt›r›lm›fl; yafl,
meslek gruplar›, gelir düzeylerinin ve e¤itim seviyesinin
tetanoza[25] karfl› afl›lanma oranlar› ile iliflkisi olmad›¤› bil-
dirilmifltir. Ancak ‹talya’da yap›lan bir çal›flmada, gebe-
likte önerilen tetanoz ve grip afl›s›na uyumun sosyo-de-
mografik verilerle iliflkili oldu¤u belirtilmifltir.[26] Düflük
e¤itim seviyesine sahip bir kad›n›n gebelikte önerilen
afl›lara karfl› duyars›z oldu¤u bulunurken, e¤itim seviyesi
yüksek gebelerin bilgiyi anlama, yorumlama ve hekimle-
rin önerilerini daha fazla ciddiye alma aç›s›ndan daha
duyarl› olduklar› gösterilmifltir. Sosyo-demografik veri-

ler ve afl› reddi aras›ndaki iliflkiler ülkeden ülkeye de¤ifl-
mekle birlikte bizim çal›flmam›zda sosyo-demografik ve-
rilerle bilgi düzeyleri karfl›laflt›r›lmam›flt›r.

Bu çal›flmadaki k›s›tl›l›klardan biri standardize edil-
mifl ve kabul görmüfl bir anket kullan›lmam›fl olmas›d›r.
Ancak afl› reddi ile ilgili genel geçer bir de¤erlendirme
sistemi olmad›¤› için bu konunun s›n›rlay›c› bir etmen
oldu¤unu düflünmüyoruz. Baflka bir k›s›tl› yan› ise çal›fl-
man›n tek merkezli olmas› ve ikinci basamak bir hasta-
nede yap›lmas›d›r.

Sonuç
Gebelik döneminde tetanoz afl›s› olma oran› di¤er

afl›lara k›yasla daha yüksek orandad›r. Ancak hala afl› ol-
may› kabul etmeyen veya bilgi eksikli¤inden dolay› afl›
olmayan bir gebe popülasyonu mevcuttur. Afl›lanman›n
önündeki en büyük hasta kaynakl› engel, hastalar›n afl›-
n›n bebeklerine zararl› olabilece¤ini düflünmeleri, afl›
hakk›ndaki bilgi eksiklikleridir. Sa¤l›k çal›flanlar› kay-
nakl› en büyük engel ise hastalara afl› hakk›nda yeterli
bilgi verilmemesi, afl›n›n gereklili¤inin yeteri kadar an-
lat›lmamas› ve özellikle kad›n do¤um hekimleri taraf›n-
dan tetanoz afl›s›n›n sadece birinci basamak sa¤l›k ku-
rulufllar›n›n sorumlulu¤unda imifl gibi alg›lanmas›d›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Preterm bebeklerde erken bafllang›çl› sepsis ve 
risk faktörleri

Envera Lekić , Sonja Babović , Jelena Vukićević , Milorada Nešović , Ljubinka Dragaš
Karada¤ Üniversite Klinik Merkezi, Neonatoloji Bölümü, Podgorica, Karada¤

İDİDİDİDİD

Girifl

Enfeksiyonlar, neonatal dönemde, özellikle de pre-
term ve düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerde önemli bir
morbidite ve mortalite sebebidir.[1,2] Maternal, çevresel
ve kona¤a ait faktörler, potansiyel olarak patojen bir or-

ganizmaya maruz kalan bebe¤in ciddi veya di¤er potan-
siyel invaziv enfeksiyonlar geçirip geçirmeyece¤ini belir-
lemektedir.[3,4] Neonatal sepsis, 28 günlük veya daha kü-
çük bir bebekte görülen ve sistemik enfeksiyon belirtile-
riyle ve bakteriyel patojenin kandan izolasyonuyla kendi-

Özet

Amaç: Çal›flman›n amac›, preterm yenido¤an bebeklerde erken
bafllang›çl› sepsise yol açan risk faktörlerini ve bakteriyel mikro-
organizmalar› tespit etmekti. 
Yöntem: Aç›k uçlu çal›flma, Ocak–Aral›k 2015 tarihleri aras›nda
Podgorica, Karada¤’daki Üniversite Klinik Merkezi, Çocuk Has-
tal›klar› Enstitüsü, Neonatoloji Merkezi’nde prospektif olarak yü-
rütüldü. 
Bulgular: Çal›flmaya baflvuran 653 bebekten (427 miad, 226 pre-
term), sepsis tan›s› alm›fl 71 bebek (32 sepsisli miad yenido¤an
[%7.5] ve 39 sepsisli preterm yenido¤an [%17.3]) çal›flmaya dahil
edildi. Sepsisli 44 yenido¤anda kan kültürü sonucu pozitifti (20 mi-
ad, 24 preterm). Yirmi dört preterm bebekten, erken bafllang›çl›
sepsis 8 olguda (dominant patojen E. coli) ve geç bafllang›çl› sepsis
16 olguda (dominant patojenler Klebsiella pneumoniae ve Staphylococ-
cus CoN) tespit edildi. Prematüre do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤›,
neonatal sepsis için en yayg›n risk faktörleri olarak belirlendi. Ma-
ternal preeklampsi, erken membran rüptürü ve perinatal asfiksi de,
preterm yenido¤an bebeklerde erken bafllang›çl› neonatal sepsis
için önemli risk faktörleri olarak belirlendi. 
Sonuç: Verilerimiz, prematüre do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤›-
n›n, maternal preeklampsi, erken membran rüptürü ve perinatal
asfiksi ile birlikte sepsis için en yayg›n risk faktörleri oldu¤unu
göstermektedir. 

Anahtar sözcükler: Neonatal sepsis, preterm yenido¤an, erken bafl-
lang›çl› sepsis, geç bafllang›çl› sepsis, risk faktörleri.
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Abstract: Early-onset neonatal sepsis and risk factors
in the preterm infants

Objective: The aim of the study was to identify the risk factors
and bacterial microorganisms causing early-onset sepsis in
preterm newborn infants. 
Methods: The open-label study was prospectively conducted from
January to December 2015 in the University Clinical Center,
Institute for Children’s Diseases, Center of Neonatology Podgorica,
Montenegro. 
Results: Out of 653 infants admitted (427 full-term, 226 preterm) the
study included 71 infants diagnosed with sepsis (full-term infants with
sepsis – 32 cases [7.5%] and preterm newborns with sepsis – 39 cases
[17.3%]). Blood culture was positive in 44 newborns with sepsis (20
full-term, 24 preterm). Out of 24 preterm infants, early-onset sepsis
was proven in 8 (dominant pathogen E. coli), and late-onset sepsis in
16 patients (dominant pathogens Klebsiella pneumoniae and
Staphylococcus CoN). Premature birth and low birth weight were iden-
tified among the most common neonatal sepsis risk factors. Maternal
preeclampsia, premature rupture of membrane and perinatal asphyxia
were also identified as significant risk factors for early-onset neonatal
sepsis in the preterm newborn infants. 
Conclusion: Our data suggest that premature birth and low birth
weight are the most common sepsis risk factors together with mater-
nal preeclampsia, premature rupture of membrane and perinatal
asphyxia. 

Keywords: Neonatal sepsis, preterm newborn, early-onset sepsis,
late onset sepsis, risk factors.

ORCID ID: E. Lekić 0000-0002-8899-2731; S. Babović 0000-0002-1693-4380; J. Vukićević 0000-0002-1040-5920; 
M. Nešović 0000-0002-4535-5927; L. Dragaš 0000-0003-0558-5979

https://orcid.org/0000-0002-8899-2731
https://orcid.org/0000-0002-1693-4380
https://orcid.org/0000-0002-1040-5920
https://orcid.org/0000-0002-4535-5927
https://orcid.org/0000-0003-0558-5979


ni gösteren klinik bir sendrom olarak tan›mlanmaktad›r.
Biz neonatal sepsisi, bafllang›ç zaman›na göre erken bafl-
lang›çl› sepsis (EBS) ve geç bafllang›çl› sepsis (GBS) ola-
rak s›n›fland›rmaktay›z. EBS, sepsisin ilk 3 günde baflla-
mas› olarak tan›mlanmaktad›r ve ço¤unlukla do¤um ön-
cesinde veya s›ras›nda anneden geçen enfeksiyonlarla
gerçekleflmektedir; postnatal ortam (toplum veya hasta-
ne) GBS gelifliminde do¤rudan rol oynamaktad›r.[5–7]

Neonatal sepsisin erken teflhisi zordur, çünkü klinik
özellikleri non-spesifiktir ve non-enfeksiyöz etiyolojiler-
den ay›rt etmek güçtür (Tablo 1). Sepsis bafllang›c›n›n
klinik belirtileri farkl›d›r, non-spesifiktir ve hafif benign
bozukluklardan, fiziksel muayeneye dayal› tan›y› tek ba-
fl›na güçlefltiren flu ciddi durumlara kadar di¤er neonatal
hastal›klarla iliflkilendirilebilir: Respiratuvar distres sen-
dromu (RDS), metabolik bozukluklar, intrakraniyal ka-
nama, konjenital kalp hastal›klar› ve travmatik do¤um.[3,4]

Ço¤u erken bafllang›çl› bakteriyel enfeksiyonlar, do¤um-
da veya do¤umdan hemen sonra respiratuvar distres du-
rumu haricinde non-fokaldir; bu durumda gö¤üs rad-
yografisi pnömoniyi aç›¤a ç›karabilir. Fokal enfeksiyon-
lar geç bafllang›çl› neonatal sepsislerde s›kt›r ve orta ku-
lak iltihab›n›, pnömoniyi, yumuflak doku enfeksiyonlar›-
n›, idrar yolu enfeksiyonlar›n›, septik artriti, osteomiye-
liti ve peritoniti içermektedir. Çok az bebek aflikar me-
nenjiyal belirtilere sahiptir ve erken tan› için yüksek flüp-
he endeksi ve serebrospinal s›v› muayenesi gerekmekte-
dir.[3,6,8,9]

Bu çal›flman›n amac›, preterm yenido¤an bebeklerde
erken bafllang›çl› sepsise yol açan risk faktörlerini ve bak-
teriyel mikroorganizmalar› tespit etmektir.

Yöntem

Aç›k uçlu çal›flma, Ocak–Aral›k 2015 tarihleri ara-
s›nda Podgorica, Karada¤’daki Üniversite Klinik Mer-
kezi, Çocuk Hastal›klar› Enstitüsü, Neonatoloji Mer-
kezi’nde prospektif olarak gerçeklefltirildi. Çal›flma dö-
nemi boyunca kabul esnas›nda klinik sepsis belirtileri
ve semptomlar›yla baflvuran veya hastanede yat›fl esna-
s›nda sepsis oluflan tüm bebekler sepsis tarama arac›yla
de¤erlendirildi ve çal›flmaya dahil edildi. Çal›flmaya da-
hil edilen hastalar iki gruba ayr›ld›: Kan›tlanm›fl sepsis-
li miad›nda do¤an yenido¤anlar (MY) ve neonatal sep-
sisli preterm yenido¤anlar (PY). Preterm yenido¤anlar
da WHO kriterlerine göre befl alt gruba ayr›ld›:
599–999 g do¤um a¤›rl›¤› (DA) (son derece düflük DA),

1000–1499 g DA (çok düflük DA), 1500–1999 g DA,
2000–2499 g DA ve >2500 g DA. Çal›flma için Karada¤
Üniversite Klinik Merkezi Etik Komitesinden onay
al›nd›. 

Sepsis tan›s›, sepsis tarama kriterlerine göre konul-
du. Yenido¤an özelliklerine iliflkin veriler, erken bafl-
lang›çl› sepsisin risk faktörleri ve bunlar›n sebep olan
ajanlar› nitelikli sa¤l›k personeli taraf›ndan günlük ola-
rak topland›. Tüm veriler, afla¤›daki bölümleri içeren
bir ankete girildi: Temel demografik veriler, risk fak-
törlerine yönelik veriler (perinatal öykü, gestasyonel
yafl, do¤um a¤›rl›¤›, do¤um flekli, erken membran rüp-
türü (EMR), maternal atefl, preeklampsi, invaziv diag-
nostik ve terapötik prosedürler), neonatal sepsisin ne-
denlerine yönelik bilgiler ve fliddetli neonatal enfeksi-
yonlar›n klinik belirtileri ile hematolojik, biyokimyasal,
bakteriyolojik ve di¤er testlerin sonuçlar› (Tablo 2).

C-reaktif protein (CRP), tam kan say›m› (TKS) ve
kan kültürleri için sepsis oldu¤undan flüphelenilen ye-
nido¤anlardan kan örnekleri al›nd›. Kan örnekleri peri-
ferik venlerden al›nd›. Kan kültürü ortam flakonlar›na
do¤rudan yaklafl›k 1 mL kan inoküle edildi ve kültivas-
yon ve takip eden ifllemler için klinik mikrobiyoloji la-
boratuvar›na gönderildi.

‹statistiksel analiz

S›kl›k, yüzde, ortalama, medyan, standart sapma
(SS) ve aral›k parametrelerini tan›mlamak için tan›mla-
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Tablo 1. Neonatal sepsisin klinik belirtileri. 

Klinik belirti

• Apne

• Respiratuvar distres

• Atefl

• Hipoksi

• Kötü beslenme

• Letarji

• ‹ritabilite

• Hipotermi

• Aktivite seviyesinde de¤ifliklik

• Hipotansiyon

• Kusma

• ‹shal

• Sar›l›k

• Mekonyum lekeli s›v›

• Konvülsiyonlar

• Siyanoz



y›c› istatistikler kullan›ld›. α=0.05 de¤eri istatistiksel
anlaml›l›k seviyesi olarak kabul edildi. Hedef gruplar
aras›ndaki farkl›l›klar için flu testler kullan›ld›: Pearson
χ2 testi; Spearman s›ralama korelasyon katsay›s›, oran-
t›lar için tek yönlü ANOVA ve orant›lar için çift yönlü
ANOVA. ‹statistiksel analiz için Statistical Package for
the Social Science (SPSS) sürüm 23.0 (IBM, Armonk,
NY, ABD) kullan›ld›.

Bulgular
Çal›flma dönemi boyunca Neonatoloji Merkezine

653 yenido¤an baflvurdu. Bunlar›n 427’si MY, 226’s›
PY idi. Çal›flma dönemi boyunca 71 yenido¤ana sepsis
tan›s› konuldu (32 MY [%7.5]; 39 PY [%17.1]). Sepsis
insidans›, MY grubuna k›yasla PY grubunda anlaml› fle-
kilde daha yüksekti (p<0.001). 

Ortalama do¤um a¤›rl›¤›, MY grubuna k›yasla PY
grubunda istatistiksel olarak anlaml› flekilde daha dü-
flüktü (p<0.001) (Tablo 3).

PY grubunda, bebeklerin yaklafl›k %20’si çok düflük
do¤um a¤›rl›¤›na sahipti. Bu grubun %6.6’s› son dere-
ce düflük DA’ya sahipti. PY grubunda sepsis insidans›,
son derece düflük DA’l› grupta en yüksek orana sahipti
(%33.3) (Tablo 4).

Çal›flmaya dahil edilen yenido¤anlar aras›nda sepsis,
semptomlar›n bafllad›¤› andaki yenido¤an yafl›na göre,
27 olguda EBS olarak ve 44 olguda GBS olarak tespit
edildi. PY grubunda 12 hasta EBS tan›s› al›rken, 27
hasta GBS tan›s› ald› (Tablo 5). 

Pozitif kan kültürü ile 44 olguda sepsis kan›tland›.
PY grubunda sepsis bafllang›c› genellikle 4 veya daha
fazla gün sonra iken, MY grubunda 3 gün içindeydi
(bafllang›ç zaman›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›-
l›k p=0.379) (Tablo 5).

PY grubunda, EBS’de a¤›rl›kl› olarak izole olan pa-
tojen E. coli iken, GBS’de daha s›k olarak Klebsiella pne-
umoniae ve Staphylococcus CoN idi (Tablo 6).

MY’lerin annelerinin %6.3’ünde ve PY’lerin anne-
lerinin %46.2’sinde, erken membran rüptüründen do-
¤uma kadar olan süre 18 saat daha uzundu ve bu pato-
lojik bir bulguydu. Çal›flma gruplar› aras›nda suyun
gelme zaman› s›kl›¤› bak›m›ndan istatistiksel olarak an-
laml› bir fark mevcuttu (p<0.001).

Gebelik öncesi ve gebelik s›ras›nda maternal hasta-
l›k anlaml› flekilde farkl› de¤ildi (p=0.133). Preeklamp-
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Tablo 2. Toplanan de¤iflkenler. 

Perinatal de¤iflkenler Postnatal de¤iflkenler

Do¤um flekli (vajinal, sezaryen) Do¤um tarihi

Tekil veya çoklu do¤umlar Do¤um a¤›rl›¤›

Gebeli¤e ba¤l› hipertansiyon ve Apgar skoru
di¤er maternal rahats›zl›klar

Preterm erken membran rüptürü Gestasyonel yafl 
(ör. do¤umdan önceki ≥18 saat)

Do¤um öncesinde ve  Miad bebek 
esnas›nda s›cakl›k Preterm bebek 

500–999 g DA

1000–1499 g DA 

1500–1999 g DA

2000–2499 g DA

Hasta baflvuru tarihi

Rahats›zl›k bafllang›c› (EBS, GBS)

Enfeksiyon bafllang›c›nda s›cakl›k

Klinik belirti

Resüsitasyon tedbirleri

Mekanik ventilasyon

Laboratuvar sonuçlar› 
(ör. akyuvar say›m›, CRP, platelet 
say›m›, asit-baz dengesi, glisemi, 
bilirubin, idrar)

Sepsis tan›s› (neden olan patojen):

Gram pozitif 

Gram negatif

Mantar

DA: Do¤um a¤›rl›¤›; EBS: Erken bafllang›çl› sepsis; GBS: Geç bafllang›çl› sepsis.

Tablo 3. Sepsis tan›s› alan bebeklerin do¤um a¤›rl›¤›. 

Do¤um a¤›rl›¤› (g) n 9 SS Med Min Maks

Preterm bebekler 39 1934.6 634.5 1870.0 720.0 3770.0

Miad bebekler 32 3486.9 621.5 3475.0 2050.0 4770.0

Toplam 71 2634.2 997.3 2590.0 720.0 4770.0

Tablo 4. Sepsis tan›s› alan preterm yenido¤anlar›n (PY) do¤um a¤›rl›¤›. 

PY Sepsisli Sepsis insidans›
Do¤um a¤›rl›¤› (g) say›s› % PY say›s› (100 yenido¤an)

500–999 15 6.6 5 33.3

1000–1499 29 1.8 6 20.7

1500–1999 72 31.8 14 19.4

2000–2499 64 27.8 8 12.5

>2500 48 20.7 6 12.5

Toplam 228 100 39 17.1
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si varl›¤› bak›m›ndan istatistiksel olarak anlaml› farkl›-
l›¤›n yan› s›ra sepsis tan›s› alan PY’lerin annelerinde
anlaml› flekilde daha yüksek prevalans mevcuttu
(p=0.035).

PY ve MY gruplar›nda sepsisin klinik belirtilerinde-
ki farkl›l›klar analiz edildi. PY grubunun a¤›rl›kl› olarak
siyanoz formunda (p=0.003) ve apne e¤ilimlerinde
(p<0.001) respiratuvar sistem semptomlar›na ve belirti-
lerine (p=0.009) sahip olmas› daha olas›yken, MY gru-
bunda merkezi sinir sistemi tutulumu belirtilerinin
(p=0.018) yan› s›ra cilt ve göbekteki de¤ifliklikler
(p=0.037, ie p=0.015) anlaml› flekilde daha s›kt›.

Her iki grupta sepsisin laboratuvar belirteçleri de-
tayl› flekilde analiz edildi ve ço¤u parametrede istatis-
tiksel olarak anlaml› hiçbir farkl›l›k gözlemlenmedi. PY
grubundaki en yayg›n patolojik bulgular, lökopeni
(%56.4), hipoksemi (%51.3) ve trombositopeni
(%46.2) olarak bulundu. Hipoksemi (%37.5) ve trom-
bositopeni (%34.4) MY grubunda bask›nd›. PY gru-
bunda anlaml› flekilde daha yüksek hipoksemi prevalan-

s› mevcuttu (p=0.003). Bu grubun büyük ço¤unlu¤un-
da Apgar skoru 4–7 (%43.6) iken, miad yenido¤anlar›n
büyük ço¤unlu¤unda 8–10 (%43.6) idi. Çal›flma grup-
lar› aras›nda Apgar skoru bak›m›ndan anlaml› farkl›l›k
mevcuttu (p=0.035). PY ve MY gruplar› baflvuru esna-
s›nda ço¤unlukla yüksek ve çok yüksek CRP oran›na
sahipti (s›ras›yla %79.5 ve %68.8). Çal›flma gruplar›
aras›nda CRP bak›m›ndan istatistiksel olarak anlaml›
farkl›l›k yoktu (p=0.439).

PY ve MY gruplar›n›n ço¤u tedavi edildi. Çal›flma
gruplar› aras›nda sonuçlar›n s›kl›¤› bak›m›ndan istatistik-
sel olarak anlaml› farkl›l›k yoktu (p=0.243) (Tablo 7).

Hastanede yat›fl süresi analiz edildi¤inde (Tablo 8),
PY grubunun hastanede ortalama 33.5 gün geçirdi¤i
(aral›k: 0.0–111.0) ve MY grubunun ortalama 12.5 gün
ile anlaml› flekilde hastanede daha az yatt›¤› (aral›k:
0.0–33.0) gözlemlendi. Çal›flma gruplar› aras›nda has-
tanede geçirilen medyan süre bak›m›ndan istatistiksel
olarak anlaml› bir fark mevcuttu (p<0.001).

Tablo 5. Sepsis tan›s› alan bebekler. 

Preterm bebekler Miad bebekler

Kan kültürü sonuçlar› EBS <72 saat GBS >72 saat n (%) EBS <72 saat GBS >72 saat n (%) Toplam (%)

Kan›tlanan sepsis 8 16 24 (62) 9 11 20 (63) 44

Muhtemel sepsis 4 11 15 (38) 6 6 12 (37) 27

Toplam, n (%) 12 (31) 27 (69) 39 (100) 15 (47) 17(53) 32 (100) 71 (100)

EBS: Erken bafllang›çl› sepsis; GBS: Geç bafllang›çl› sepsis.

Tablo 6. Sepsis bafllang›c› ve do¤um a¤›rl›¤›na göre izole patojenler.  

Hastal›k bafllang›c›

Do¤um a¤›rl›¤› (g) ≤≤3 gün 4–28 gün Toplam

500–999 E. coli 2 K. pneumoniae 1 3

1000–1499 - - K. pneumoniae 1 4
- - Staphylococcus CoN 2
- - Pseudomonas 1

1500–1999 E. coli 2 Serratia 1 8
Enterobacter 1
Staphylococcus CoN 3
Pseudomonas 1

2000–2499 E. coli 1 K. pneumoniae 2 5
Serratia 1 E. coli 1

≥2500 Streptococcus alpha haem.GA 1 K. pneumoniae 2 4
K. pneumoniae 1



Tart›flma
Yeni nesil antibiyotiklerin kullan›m›na ve destekleyici

tedavilere baflvurulmas›na ra¤men bebeklerde enfeksi-
yonlar, yüksek morbidite ve mortalite nedeniyle özellikle
çok düflük vücut a¤›rl›¤›na sahip çocuklarda önemli bir
problemdir.[1,2,10] ‹leri derecede geliflmifl ülkelerde (örn.
ABD, Avustralya), neonatal bakteriyel sepsis insidans›
EBS için 1000 canl› do¤um bafl›na 1.5–3.5’ten GBS için
1000 canl› do¤um bafl›na 6–9’a kadar de¤iflmektedir.
Farkl› ülkeler ve bölgeler aras›nda de¤ifliklikler vard›r:
1000 canl› do¤um bafl›na Asya’da 7.1–38, Afrika’da
6.5–23 ve Güney Amerika ile Karayipler’de 3.5–8.9.[1,2,10,11]

2015 y›l› boyunca Karada¤ Klinik Merkezi’ne 427’si
(%65.4) MY ve 226’s› (%34.7) PY olmak üzere toplam
653 olgu baflvurmufltur. Bu 653 yenido¤an›n 71’ine sep-
sis tan›s› konmufl olup (32 MY [%7.5]; 39 PY [%17.1]);
sepsis insidans› PY grubunda anlaml› flekilde daha yüksek
bulunmufltur (χ2=13.544; p<0.001). Bu sonuçlar, PY gru-
bunda sepsis insidans›n› 3–10 kat daha fazla bildiren da-
ha önce yay›nlanm›fl çal›flmalarla uyumludur.[10–12] ‹mmün
sistem immatüritesi, t›bbi cihazlar›n kullan›lmas›, invaziv
diagnostik ve terapötik prosedürler ve hastanede uzun
yat›fl süresi, PY grubunda daha yüksek sepsis insidans›n›n
olas› nedenlerinden baz›lar›d›r.[3,4,13,14]

Artm›fl enfeksiyon riski vücut a¤›rl›¤› ile iliflkilidir.
Düflük vücut a¤›rl›kl› yenido¤anlar enfeksiyon kapma-
ya yatk›nd›r.[3,15] 1500 gramdan daha hafif olan yenido-
¤anlarda, miad›nda do¤an bebeklere k›yasla sepsis olufl-
ma olas›l›¤› 8 kat daha fazlad›r.[10,12] Çal›flmam›zda, dü-
flük vücut a¤›rl›kl› PY’lerde daha yüksek sepsis insidan-
s› gözlemledik. Yaklafl›k 400.000 canl› do¤umda EBS
ve GBS oranlar›n› analiz eden 15 ABD üniversite mer-
kezini içeren ve The Eunice Kennedy Shriver National
Institute of Child Health and Human taraf›ndan ger-
çeklefltirilen çok merkezli bir çal›flmada da benzer so-
nuçlar bulunmufltur. Erken neonatal sepsisin genel
oran›, do¤um a¤›rl›¤›yla ters orant›l› bir s›kl›kta 1000
canl› do¤um bafl›na 0.98 idi (401–1500 g, 10.96/1000;
1501–2500 g, 1.38/1000; >2500 g, 0.57/1000). GBS
sepsis insidans› da, Neonatal Research Network’e göre
düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerde artm›flt›r: 401–750 g
a¤›rl›¤›ndaki bebeklerde %43, 751–1000 g a¤›rl›¤›nda-
ki bebeklerde %28, 1001–1250 g a¤›rl›¤›ndaki bebek-
lerde %15 ve 1251–1500 g a¤›rl›¤›ndaki bebeklerde
%7.[11,16]

Neonatal sepsis tan›s›nda “alt›n” standart, bir mikro-
organizman›n kan örne¤inden izolasyonudur. Mevcut

verilere göre, pozitif kan kültür oran› yüksek oranda de-
¤iflkendir ve %25 ile %60 aras›nda ve nadiren %82’ye
ulaflan oranlarda bildirilmifltir.[5,7,11] Çal›flmam›zda, 44 be-
bekte sepsis varl›¤›n› do¤rulad›k (%62). Kalan 27 bebek-
te negatif kan kültürünün olas› sebebi, hastaneye baflvu-
ru öncesinde kendi t›p kurulufllar›nda bafllan›lan ilk anti-
bakteriyel tedavi olabilir. Belirtmemiz gereken di¤er ne-
denler aras›nda, çok düflük do¤um a¤›rl›kl› ve ciddi dere-
cede hasta bebeklerde kan kültürü için çok az miktarda
kan örne¤i, sepsis bafllang›c› öncesi kan örne¤i al›nmas›,
kan örne¤inin potansiyel kontaminasyonu ve sepsis ne-
deninin mevcut tan›lama yöntemleri ile tespit edileme-
mesi ihtimali yer almaktad›r.[5]

Çal›flmam›za dahil edilen 24 PY’nin 8’inde EBS’yi ve
kalan 16 hastada GBS’yi do¤rulad›k. En s›k izole edilen
patojenler, Gram negatif bakteriler aras›nda K. pneumo-
niae (%15.4) ve E. coli (%15.3), Gram pozitif bakteriler
aras›nda ise Staph. CoN (%12.8) idi. EBS ve GBS etiyo-
lojileri aras›ndaki farkl›l›klar› analiz ederken, EBS ile E.
coli aras›nda ve GBS ile Staph. CoN ve K. pneumoniae
aras›nda güçlü bir korelasyon tespit ettik.

Epidemiyolojik çal›flmalar, Avrupa’da Gram negatif
bakterilerin neden oldu¤u sepsis insidans›nda bir art›fl
e¤ilimi ortaya koymufltur. Bu bulgunun önemi, Gram
negatif bakterilerin artan antimikrobiyal direnci ile iliflki-
li olmas›d›r. Enterobacteriaceae: Enterobacter spp., Klebsi-
ella spp., ve Serratia spp., opsonizasyonu, fagositozu ve
bakteriyel lizisi engelleyerek virülanslar›na katk›da bulu-
nan polisakkarit kapsülleriyle karakterizedir. Halihaz›rda
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Tablo 7. Hastal›k sonucu. 

Preterm  Miad›nda 
yenido¤anlar yenido¤anlar Toplam

Sonuç n % n % n %

Tedavi edilen 35 89.7 32 100 67 94.3

Ölümcül sonuç 4 10.3 0 0 4 5.7

Toplam 39 100.0 32 100.0 71 100.0

Tablo 8. Sepsis tan›s› alan bebeklerin hastanede yat›fl süresi. 

Hastanede yat›fl 
süresi (gün) n 9 SS Med Min Maks

Preterm yenido¤anlar 39 36.6 24.7 33.5 0.0 111.0

Miad›nda yenido¤anlar 32 14.8 9.1 12.5 0.0 33.0



kalitatif ve kantitatif olarak immatür immün sisteme sa-
hip preterm bebeklerde, bu bakteriler fliddetli kompli-
kasyonlar ve kötü sonuçla birlikte fliddetli neonatal sepsi-
se neden olabilir.[3,17]

Yay›nlanan veriler, hastanede yat›fl süresinin sepsis
tan›s› alm›fl PY’lerde daha uzun oldu¤unu ve özellikle
neden olan ajan Gram negatif bakteriyse sepsisli
MY’lere k›yasla ölümcül sonucun daha s›k oldu¤unu
ileri sürmektedir.[3,10,12,14] Çal›flmam›zda, PY grubunun
hastanede ortalama 33.5 gün geçirdi¤ini (aral›k:
0.0–111.0) ve MY grubunun ise ortalama 12.5 gün ile
anlaml› flekilde hastanede daha az yatt›¤›n› (aral›k:
0.0–33.0) gözlemledik.

Çal›flmam›zda, kan say›m› analizi bak›m›ndan PY ve
MY gruplar› aras›nda hiçbir anlaml› fark yoktu. En yo-
¤un flekilde araflt›r›lan, en yayg›n flekilde mevcut olan ve
neonatal sepsisin tan›s› için en çok kullan›lan laboratuvar
testi olan CRP’nin, çal›flmam›zda da kan›tlad›¤›m›z üze-
re, neonatal enfeksiyonun “spesifik” fakat “geç” belirteci
oldu¤u düflünülmektedir.[13,17–19] PY ve MY gruplar›nda
yüksek (s›ras›yla ≥20 mg/l, %100, %98.6) ve çok yüksek
(s›ras›yla ≥100 mg/l, %79.5 ve %68.8) CRP de¤erleri
ölçtük. Non-enfeksiyöz etiyolojilerden ay›rt etmesi güç
olabilecek klinik belirti, PY ve MY gruplar›nda farkl› fle-
kilde ortaya ç›kt›. PY grubunda apne ve/veya siyanoz,
bozulmufl spontane aktivite, hipotoni ve anlaml› flekilde
s›k hipotermi do¤rulan›rken, MY grubunda ise cilt ve
göbekle ilgili semptomlar›n yan› s›ra merkezi sinir siste-
mi semptomlar› daha s›kt›.

Kan say›m› ile bakterileri izole etmeye çal›fl›rken
kan analizi negatif sonuç verebilece¤inden ve CRP be-
lirsiz de¤erler ve belirsiz klinik belirtiler gösterece¤in-
den, bir sepsis tan›s› koymaya çal›fl›rken risk faktörleri-
ni de analiz etmemiz gerekmektedir. Çal›flmam›z›n so-
nuçlar›na göre çok say›da anne ve bebekle iliflkili ne-
onatal sepsis riskleri tan›mlad›k. Anneyle iliflkili en
önemli risk faktörü erken membran rüptürüydü (do-
¤umdan önceki 18 saatten daha uzun). PY annelerinin
%46.2’sinde ortaya ç›kt› ve bu oran, MY anneleriyle k›-
yasland›¤›nda anlaml› flekilde farkl›yd›. Ayr›ca, anneler-
deki preeklampsinin PY grubunda daha yüksek sepsis
insidans›na önemli bir katk› sa¤lad›¤›n› bulduk. Bebek-
le iliflki risk faktörleri aras›nda, perinatal asfiksinin
özellikle PY grubunda önemli bir risk faktörü oldu¤u-
nu tespit ettik (Apgar skoru ≤7; 0–3 %20.5, 4–7
%43.6). 

Sonuç
Çal›flmam›z›n yay›nlanan verileri ve sonuçlar› dikka-

te al›nd›¤›nda, neonatal sepsisin neonatal dönemde,
özellikle de preterm olan ve çok düflük do¤um a¤›rl›¤›na
sahip bebeklerde hala önemli bir morbidite ve mortalite
kayna¤› oldu¤u aç›kt›r. Non-spesifik klinik özellikler ne-
deniyle erken tan›n›n zor olmas› yüzünden, bakterilerin
izolasyonuna ve maternal ve neonatal risk faktörlerinin
tahminine güvenmek zorunday›z. Çal›flmam›z›n sonuç-
lar›na göre prematüre do¤um ve düflük do¤um a¤›rl›¤›,
en önemli neonatal sepsis risk faktörleri aras›nda tan›m-
lanmaktad›r. Maternal preeklampsi, erken membran
rüptürü ve perinatal asfiksi de, preterm yenido¤an be-
beklerde erken bafllang›çl› neonatal sepsis için önemli
maternal risk faktörleri olarak belirlenmifltir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Sezaryen hikâyesi bulunan gebelerde sezaryen öncesi
de¤erlendirilen abdominal striae gravidarum

seviyesinin intraabdominal yap›fl›kl›klar› 
öngörebilirli¤inin de¤erlendirilmesi

‹lknur Çöl Madenda¤ , Mefkure Eraslan fiahin
Kayseri fiehir Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Kayseri 

İDİD

Özet

Amaç: Operasyon öncesi intraabdominal yap›fl›kl›k olup olmad›¤›-
n› veya yap›fl›kl›¤›n fliddetini öngörebilmek amac›yla klinik ve ul-
trasonografik araflt›rmalar yap›lmaya devam etmektedir. Operas-
yon öncesi yap›fl›kl›¤›n fliddetinin tespiti ile intraoperatif cerrahi
komplikasyonlar› önlemek mümkün olacakt›r. Striae gravidarum
gelifliminin ba¤ dokusu ve kollajen geliflimi ile iliflkili oldu¤u düflü-
nüldü¤ünde mevcut çal›flmada sezaryen hikayesi bulunan gebeler-
de sezaryen öncesi abdominal striae gravidarum varl›¤›n› ve flidde-
tini de¤erlendirerek striae gravidarumun intraabdominal yap›fl›k-
l›klar› öngörebilirli¤ini de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 
Yöntem: Tersiyer bir merkezde prospektif kesitsel bir çal›flma ola-
rak 6 ay süre içinde baflvuran gebeler çal›flmaya dahil edildi. Ma-
ternal yafl, vücut kitle indeksi, gebelikte al›nan toplam kilo mikta-
r›, pregestasyonel veya gestasyonel diyabet varl›¤›, sigara kullan›-
m›, kronik sistemik hastal›k varl›¤›, geçirilmifl sezaryen say›s› ve
bebek do¤um a¤›rl›klar› ile mevcut gebelikteki do¤um haftas›, fe-
tal a¤›rl›k ve fetal cinsiyet kaydedildi. Striae gravidarum fliddeti
Davey skorlama sistemi ile belirlendi. ‹ntraabdominal peritoneal
adezyonlar modifiye Nair skorlama sistemine göre de¤erlendirildi.
Striae gravidarum fliddetine göre 3 grup oluflturuldu. 
Bulgular: D›fllama kriterleri sonras› kalan 378 hasta 3 grup olarak
karfl›laflt›r›ld›. Gruplar aras›nda demografik özellikler aç›s›ndan
fark yoktu. Striae gravidarum fliddeti ile peritoneal adezyon flidde-
ti aras›nda istatistiksel olarak bir iliflki bulunamad› (p=0.401). Ay-
r›ca skar görünüm tipleri (p=0.215) ve keloid varl›¤› (p=0.127) ile
striae gravidarum aras›nda da anlaml› bir iliflki yoktu. 
Sonuç: Striae gravidarum skorunun keloid ve skar görünümü ile
iliflkisiz oldu¤u, peritoneal adezyonlar› önceden tahmin etmede
baflar›s›z bir belirteç olaca¤›, kullan›lsa dahi çok düflük özgüllük
de¤erlerine sahip olaca¤› görüflündeyiz. 

Anahtar sözcükler: Striae gravidarum, peritoneal adezyonlar, gebe-
lik, sezaryen, skar.
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Abstract: The assessment of the prediction capacity
of abdominal striae gravidarum on intraabdominal
adhesions in the pregnant women with the history of
cesarean section evaluated before the cesarean section
Objective: The clinical and ultrasonographic examinations are per-
formed in order to predict the presence or the severity of intraabdom-
inal adhesion before the operation. By determining the severity of
adhesion before the operation, it is possible to prevent intraoperative
surgical complications. Considering that the development of striae
gravidarum is associated with the development of connective tissue and
collagen, we aimed in our study to assess the prediction capacity of stri-
ae gravidarum on the intraabdominal adhesions by evaluating the pres-
ence and severity of abdominal striae gravidarum before the cesarean
section in the pregnant women with the history of cesarean section. 
Methods: The pregnant women who admitted within 6 months
were included in this prospective cross-sectional study carried out in
a tertiary center. Maternal age, body mass index, total weight gained
during pregnancy, the presence of pregestational or gestational dia-
betes, habit of smoking, presence of chronic systemic disease, the
number of previous cesarean section, newborn birth weight and cur-
rent week of gestation, fetal weight and fetal sex were recorded. The
severity of striae gravidarum was determined according to Davey’s
scoring system. Intraabdominal peritoneal adhesions were evaluated
according to the modified Nair scoring system. Three groups were
established according to the severity of striae gravidarum. 
Results: Remaining 378 patients after the exclusion criteria were
compared in 3 groups. There was no difference between the groups in
terms of their demographic characteristics. No statistically significant
correlation was found between the severities of striae gravidarum and
peritoneal adhesion (p=0.401). Also, there was no significant correla-
tion between striae gravidarum and the scar appearance types
(p=0.215) and the presence of keloid (p=0.127). 
Conclusion: We think that the score of striae gravidarum is not cor-
related with keloid and scar appearance, it will be an unsuccessful
marker for the prediction of peritoneal adhesions and that it will have
low specificity values even it is used. 

Keywords: Striae gravidarum, peritoneal adhesions, pregnancy,
cesarean section, scar.
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Girifl
Striae gravidarum (SG) gebelikte s›k gözlenen, koz-

metik olarak oldukça rahats›zl›k veren, ba¤ dokusundaki
yap›sal de¤ifliklikler sonucunda oluflan lineer bantlar-
d›r.[1,2] Ço¤unlukla gebeli¤in son aylar›nda oluflur ve s›k-
l›kla abdomen derisinde yerleflen k›rm›z›ms›, deriden ha-
fif çökük çizgilenmelerle karakterizedir.[1,2] Strialar›n tam
olarak oluflma nedenleri bilinmemektedir. Etyopatoge-
nezinde genetik faktörler, gebelikte oluflan hormonal de-
¤ifliklikler ve artm›fl bölgesel distansiyon sonucunda
meydana gelen ba¤ dokusundaki lateral gerilim art›fl›
üzerinde durulmaktad›r.[3] Prevalans› %50–90 aras›nda
de¤iflmektedir.[4] Çeflitli çal›flmalarda gebelik boyunca uy-
gulanan kremlerin strialar› önledi¤ine dair sonuçlar bu-
lunsa da henüz stria oluflumunu önleyici kesinleflmifl bir
tedavi mevcut de¤ildir.[2–4]

Sezaryen oranlar› günümüzde giderek artmakta olup
geçirilen her bat›n operasyonu sonras› intraabdominal
yap›fl›kl›klar meydana gelmektedir. ‹ntraabdominal yap›-
fl›kl›klara ba¤l› reoperasyonlar genellikle zordur ve
komplikasyon oranlar› yüksektir.[5] Günümüzde operas-
yon öncesi intraabdominal yap›fl›kl›k olup olmad›¤›n› ve-
ya yap›fl›kl›¤›n fliddetini öngörebilmek amac›yla klinik ve
ultrasonografik araflt›rmalar yap›lmaya devam etmekte-
dir. Operasyon öncesi yap›fl›kl›¤›n fliddetinin tespiti ile
intraoperatif cerrahi komplikasyonlar› önlemek müm-
kün olacakt›r.

Striae gravidarum gelifliminin ba¤ dokusu ve kollajen
geliflimi ile iliflkili oldu¤u düflünüldü¤ünde mevcut çal›fl-
mada sezaryen hikayesi bulunan gebelerde sezaryen ön-
cesi abdominal SG varl›¤›n› ve fliddetini de¤erlendirerek
abdominal SG’nin peritoneal yap›fl›kl›klar› öngörebilirli-
¤ini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Yöntem
Bu çal›flma prospektif kesitsel bir çal›flma olarak Kay-

seri fiehir Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini-
¤inde yap›ld›. Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi Etik
Kurulu onay› al›nd› (2019/721). Çal›flman›n tüm basa-
maklar› Helsinki deklarasyonuna uygun olarak yap›ld›.
Nisan 2019 ve Eylül 2019 aylar› aras›nda klini¤imize se-
zaryen do¤um için baflvuran, sadece etnik köken olarak
yerli Türk halk›ndan olan 37. gebelik haftas› üzerinde,
20–35 yafl aras›nda, tekiz gebeli¤i bulunan ve sadece bir
kere sezaryen operasyonu geçirmifl gebeler dâhil edildi.

Pelvik inflamatuvar hastal›k, sezaryen d›fl›nda geçirilmifl
abdomino-pelvik cerrahi ve endometriyozis hikayesi
varl›¤›nda bu durumlar›n ek adezyon yapabilmeleri ne-
deni ile hastalar çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Ek olarak ön-
ceki sezaryen operasyonlar›nda cerrahi alan enfeksiyonu
geçiren ve gebelikte stria oluflumuna neden olabilecek
steroid kullan›m› öyküsü varl›¤›nda da hastalar çal›flma
d›fl›nda b›rak›ld›. Maternal yafl, vücut kitle indeksi (VKI),
gebelikte al›nan toplam kilo miktar›, pregestasyonel ve-
ya gestasyonel diyabet varl›¤›, sigara kullan›m›, kronik
sistemik hastal›k varl›¤›, geçirilmifl sezaryen say›s› ve be-
bek do¤um a¤›rl›klar› ile mevcut gebelikteki do¤um haf-
tas›, fetal a¤›rl›k ve fetal cinsiyet kaydedildi. Önceki se-
zaryeni ile aras›nda 2 y›ldan az olanlar, gebeli¤in bafl›n-
da vücut kitle indeksi 30’un üzerinde olan obezler, gebe-
lik boyunca 20 kg’dan fazla kilo alanlar, gebelik boyunca
stria karfl›t› herhangi bir lokal tedavi alanlar, daha önce
vajinal do¤umu olanlar, sigara içenler, diabetes mellitus
hikâyesi olanlar, kronik sistemik hastal›klar ve ba¤ doku-
su hastal›klar› olanlar çal›flmadan ç›kar›ld›. Hastalardan
önceki sezaryen ameliyatlar›nda bat›na Pfannenstiel,
uterusa Kerr tekni¤i kullan›lanlar çal›flmaya dâhil edildi.

Gebelerin stria varl›¤› ve strialar›n fliddeti daha önce-
ki çal›flmalarda kabul edilen Davey skorlama sistemi ile
belirlendi.[6] Abdomen yatay ve dikey 4 kadrana ayr›ld›,
her kadran için puanlama verildi. Tek bir kadran için
stria olmamas› 0 puan, 1–3 stria olmas› 1 puan ve 4 veya
üzeri stria olmas›na 2 puan verildi. Sonras›nda 4 kadra-
n›n puanlar› toplanarak toplam skor elde edildi. Stria ol-
mayan hastalar “stria yok” grubunda s›n›fland›r›ld›.
Toplam stria skoru 1 veya 2 olan hastalar “hafif stria”
grubuna, 3 ila 8 skoru olan hastalar ise “a¤›r stria” gru-
buna al›nd›. Kar›n cilt muayenesinde k›rm›z›ms›, parlak
ve gümüfl çizgiler halinde olan tüm strialar say›ma dâhil
edildi.

Cerrahi s›ras›nda intraabdominal peritoneal adez-
yonlar, modifiye Nair skorlama sistemine göre de¤er-
lendirildi.[7] Bu sisteme göre intraabdominal muayenede
hiç yap›fl›kl›k olmamas› grade 0; uterin visseral yüzey ile
abdominal duvar aras›nda tek bant olmas› grade 1; ute-
rin visseral yüzey ile abdominal duvar aras›nda iki bant
olmas› grade 2; uterin visseral yüzey ile abdominal duvar
aras›nda ikiden fazla bant olmas› grade 3; uterin yüzeyin
direkt olarak abdominal ön duvara yap›flt›¤› durumlarda
grade 4 olarak tan›mland›.

Abdominal stria ve adezyon skorlama sistemi aras›n-
daki iliflkiyi anlamak için modifiye Nair skorlama sistemi



Perinatoloji Dergisi

Çöl Madenda¤ ‹, Eraslan fiahin M

152

kullan›ld›. Bu modifiye s›n›fland›rma sistemine göre,
grade 1 veya 2 abdominal adezyon varl›¤›nda filmi (zar
fleklinde) ve grade 3 veya 4 abdominal yap›fl›kl›k varl›¤›n-
da dense (yo¤un) olarak s›n›fland›r›ld›.[8] Çal›flmada top-
lam 3 grup oluflturuldu; bunlar “stria bulunmayan”, “ha-
fif stria” ve “a¤›r stria” olarak s›n›fland›r›ld›. Cilt skar gö-
rüntüsüne göre düz, çukur ve yüksek olarak s›n›fland›r›l-
d›. Ayr›ca keloid varl›¤› da kaydedildi. Striae gravidarum
fliddeti ile peritoneal adezyon fliddeti aras›ndaki iliflki de-
¤erlendirildi. 

‹statistiksel analiz

Bu çal›flmada verilerin ifllenmesi ve karfl›laflt›rmalar
PASW istatistik versiyon 18 (SPSS Inc.; Chicago, IL,
ABD) program› ile yap›ld›. Verilerin normalli¤ini be-
lirlemek için iki grubu karfl›laflt›rmak için Shapiro-
Wilk testi, varyans›n homojenli¤i varsay›m›n› test et-
mek için Levene testi kullan›ld›. Sürekli de¤iflkenler-
den gruplar aras›ndaki karfl›laflt›rmalar Student t testi
veya Mann-Whitney U testi kullan›larak yap›ld›. Kate-
gorik de¤iflkenler ki-kare testi veya Fisher’in kesin tes-
ti kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. Sürekli de¤iflkenlerin çok
gruplu karfl›laflt›r›lmas›nda tek yönlü ANOVA ve Krus-
kal-Wallis varyans analizi kullan›ld›. ‹statistiksel an-
laml›l›k s›n›r› p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya al›nan toplam 568 hasta vard›. Bunlar›n

190’› d›fllama kriterleri yüzünden de¤erlendirmeye al›-
namad›. Kalan 378 hastan›n 186’s› Grup 1 (stria yok), 82

hasta Grup 2 (hafif stria), 110 hasta da Grup 3’e al›nd›
(a¤›r stria). Gruplar aras›nda yafl, gravida, abortus oran-
lar›, e¤itim düzeyi, gelir düzeyi, ev han›m› olma, VK‹,
gebelik boyunca al›nan kilo ortalamas›, do¤um haftalar›,
fetal cinsiyet ve bebek do¤um a¤›rl›klar› gibi demografik
özellikler aç›s›ndan anlaml› fark yoktu. Maternal karak-
teristik özelliklerin sürekli de¤iflken ve kategorik de¤ifl-
kenleri Tablo 1’de sunuldu.

Gruplar›n peritoneal adezyonlar, keloid varl›¤› ve
ciltteki sezaryen skar görünümü tipleri ile abdominal
stria varl›¤› aç›s›ndan karfl›laflt›rmas› Tablo 2’de sunul-
du. Buna göre SG fliddeti ile peritoneal adezyonlar›n flid-
deti aras›nda istatistiksel olarak bir iliflki bulunamad›
(p=0.401). Ayr›ca skar görünüm tipleri (p=0.215) ve ke-
loid varl›¤› (p=0.127) ile SG aras›nda da anlaml› bir ilifl-
ki yoktu.

Tart›flma
Geçirilmifl cerrahi say›s› artt›kça adezyonlar›n da art-

t›¤› tüm cerrahlar taraf›ndan kabul edilmektedir. Günü-
müzde vajinal do¤um oran› azal›fl gösterirken sezaryen
oran› da art›fl göstermektedir.[9] Bu gerçek, sezaryene ba¤-
l› komplikasyonlar› da sürekli gündemde tutmay› gerek-
tirir. Bunlardan biri de peritoneal adezyonlard›r. Çünkü
peritoneal adezyonlara ba¤l› mesane ve barsak yaralan-
mas›, infertilite, kronik pelvik a¤r›, cerrahi süresinin uza-
mas› ve fazla kan kayb› gibi komplikasyonlar meydana
gelebilir.[10] Literatüre bakt›¤›m›zda bu yap›fl›kl›klar›n flid-
detini bize önceden haber veren tutarl› bir belirteç bulu-

Tablo 1. Gruplar›n demografik özellikler aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›. 

Grup 1 (n=186) Grup 2 (n=82) Grup 3 (n=110)
Stria yok Hafif stria A¤›r stria p de¤eri 

Yafl (y›l) 25.3±4.5 26.1±4.5 25.9±3.9 0.245

VK‹ (kg/m2) 25.1±3.2 24.9±3.9 25.3±3.5 0.257

Gebelik boyunca al›nan kilo 12.2±4.7 13.0±2.9 12.9±4.2 0.348

Gravida 2.2±0.5 2.3±0.4 2.1±0.5 0.656

Abortus 0.3±0.5 0.4±0.5 0.4±0.5 0.511

E¤itim durumu (üniversite) 33 (%18) 13 (%16) 15 (%14) 0.189

Çal›flmayan 98 (%53) 48 (%59) 67 (%61) 0.201

Gelir düzeyi (>8 bin TL/ay) 39 (%21) 14 (%17) 16 (%15) 0.177

Bebek do¤um a¤›rl›¤› (g) 3300±283 3250±293 3290±310 0.355

Fetal cinsiyet (k›z) 89 (%48) 38 (%47) 53 (%48) 0.654

Do¤umda gebelik haftas› 38.6±1.1 38.5±1.0 39.0±1.2 0.103

TL: Türk liras›; VK‹: Vücut kitle indeksi. De¤erler ortalama ± standart sapma ve n (%) olarak verilmifltir.
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namamaktad›r. Bu çal›flmada da böyle bir merak amaç
edinilmifltir. SG skorlamas›, keloid varl›¤› veya skar görü-
nümü tipleri gibi parametreler kolay de¤erlendirilen
non-invaziv muayene yöntemleridir. Fakat bu çal›flmada
SG ile peritoneal adezyonlar›n fliddeti, keloid varl›¤› veya
skar yükseklikleri aras›nda bir iliflki bulunamad›.

Son y›llarda bu konuyu merak eden pek çok yazar ta-
raf›ndan yap›lan çal›flmalar incelendi ve limitasyonlar›
dikkate al›narak; seçilmifl homojen bir hasta grubu ve da-
ha önce benzer çal›flmalara göre daha yüksek say›da has-
ta ile bu çal›flma gerçeklefltirildi. Artan göçler ile özellik-
le çok göç alan ülkemizde etnik köken fark›n›n adezyon-
lara da etkisi olabilece¤ini düflünerek çal›flmam›za sadece
beyaz ›rktan olan gebeleri ald›k. Gruplar aras›nda yafl,
gravida, VK‹, gebelik boyunca al›nan kilo, gelir seviyesi,
e¤itim durumu, çal›flma durumu, do¤um haftalar›, fetal
cinsiyet ve do¤um kilolar› aç›s›ndan fark olmamas› yeter-
li homojenli¤in sa¤land›¤›n›n önemli bir göstergesi idi. 

Çal›flmam›z›n sonuçlar›na göre SG skoru ile perito-
neal adezyonlar›n aras›nda anlaml› bir fark yoktu. Önce-
ki benzer çal›flmalara bakt›¤›m›zda, 2018 y›l›nda Bibi ve
ark. ve yine 2018 y›l›nda Çelik ve ark. taraf›ndan yap›lan
çal›flmalarda, çal›flmam›z›n sonuçlar›na benzer flekilde
SG skoru ile peritoneal adezyonlar aras›nda anlaml› bir
fark gösterilememifltir.[11,12] Sonuçlar›m›z›n aksine SG
skoru artt›kça pelvik adezyonlar›n da fliddetinin artt›¤›n›
rapor eden çal›flmalar da mevcuttur.[13–15] Bununla birlik-
te SG skoru artt›kça pelvik adezyonlar›n da fliddetinin
azald›¤›n› rapor eden çal›flmalar da vard›r.[16] Bütün bu
farkl› sonuçlar; hasta say›s›n›n az olmas›, farkl› etnik
gruplar, farkl› d›fllama kriterleri, farkl› metodolojik yön-
temler ve geçirilmifl sezaryen say›lar›n›n farkl› oluflu ile
aç›klanabilir.

Bu çal›flmada daha önceki benzer çal›flmalar›n limi-
tasyonlar›na dikkat edilerek metodoloji tasar›m› yap›ld›.
Dahil etme ve d›fllama kriterleri oluflturuldu. Örnek sa-
y›s› yap›lm›fl benzer çal›flmalara göre daha güçlü tutuldu.
Buna ra¤men tek merkezli olmas› bir limitasyon say›la-
bilir. Ayr›ca örneklerin önceki sezaryeninde cerrahi tek-
ni¤in herhangi bir kayd›na ulaflamad›¤›m›z için homoje-
nize etme flans› bulamamam›z da bir baflka limitasyon et-
meni olabilir. Önceki sezaryeninde uterusun tek ya da
çift kat kapat›lmas›, visseral ve parietal peritonun kapat›-
l›p kapat›lmamas› adezyon gelifliminde önem tafl›yabilir.

Sonuç
Benzer çal›flmalarda tutars›z sonuçlar olsa da, önce-

ki çal›flmalardan daha güçlü olan çal›flmam›z›n verileri
›fl›¤›nda, SG skorunun keloid ve skar görünümünü ile
iliflkisiz oldu¤u, intraabdominal adezyonlar› önceden
tahmin etmede baflar›s›z bir belirteç olaca¤›, kullan›lsa
dahi çok düflük özgüllük de¤erlerine sahip olaca¤› gö-
rüflündeyiz.

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

Amaç: Bu çal›flma yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde yatan, ma-
ternal preeklampsi/eklampsi tan›s› olan annelerin bebeklerinin
özelliklerinin retrospektif olarak literatür eflli¤inde incelenmesi
amac›yla planland›. 
Yöntem: Bir e¤itim ve araflt›rma hastanesinde 1 Ocak – 31 Aral›k
2018 tarihleri aras›nda preeklampsi/eklampsi tan›s›yla do¤umu
gerçekleflen, do¤um sonras› ayn› hastanenin yenido¤an yo¤un ba-
k›m ünitesinde yat›r›larak izlem, tetkik ve tedavisi yap›lan bebek-
lerin hastane bilgi yönetim sisteminden elde edilen epikriz dosya-
lar›, hastane yönetimi ve etik kurul onay› al›nd›ktan sonra incele-
nerek retrospektif olarak de¤erlendirildi. 
Bulgular: Çal›flmaya dahil edilen 51 bebe¤in annelerinin yafl ortala-
mas› 32.21±6.20, bebeklerin do¤duklar›ndaki gebelik haftas› 34.21±
3.33, ortalama do¤um a¤›rl›klar› 2177±1007 gram olarak bulundu.
Annelerin neredeyse tamam›n›n (%98) spontan (kendili¤inden) ge-
be kald›¤›, %9.8’inin (n=5) ikiz gebelik oldu¤u, %31.4’ünün (n=16)
ek hastal›klar›n›n (gestasyonel diyabet, epilepsi, hipotiroidi) oldu¤u
saptand›. Klini¤e kabul edilen bebeklerin yat›fll› olduklar› günlerde
%58.8’i nazal sürekli pozitif hava yolu bas›nç deste¤i, %5.9’u meka-
nik ventilatör deste¤i, %51’i aral›kl› fototerapi ald›. Bebeklerin tam
enterale geçifl günleri 10.72±13.87 (aral›k: 1–64) olarak belirlendi.
Bebeklerinden 3 tanesi yat›fllar›n›n 2. günü, 12. günü ve 23. günün-
de hayat›n› kaybetmiflti. Bebeklerin %90.2’si sadece anne sütü (an-
ne memesini emerek), %9.8’i hem anne sütü hem de mama alarak
taburcu olmufltu. 
Sonuç: Preeklamptik anne bebeklerine yaklafl›mda; prematürite ve
buna sekonder geliflen komplikasyonlar baflta olmak üzere gelifle-
bilecek di¤er sorunlar›n erken dönemde fark edilmesi, yenido¤an
yo¤un bak›m ünitesi koflullar›n›n düzenlenmesi ve multidisipliner
ekiplerin oluflturulmas› ile preeklampsiye ba¤l› geliflen perinatal
mortalite ve morbiditenin azalt›laca¤› kan›s›nday›z. 

Anahtar sözcükler: Preeklampsi, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi,
mortalite, morbidite.

Yaz›flma adresi: Uzm. Hem. Öznur Tiryaki. Sakarya Üniversitesi E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Sakarya. 
e-posta: oznuritiryaki@gmail.com / Gelifl tarihi: 24 Kas›m 2019; Kabul tarihi: 21 Aral›k 2019
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Tiryaki Ö, Karakaya Suzan Ö, Alt›nkaynak S, Caner ‹. The clinical outcomes of the newborns of the preeclamptic mothers.
Perinatal Journal 2019;27(3):155–160. 
Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü: www.perinataljournal.com/20190273006 / doi:10.2399/prn.19.0273006

Özgün Araflt›rma 

Perinatoloji Dergisi 2019;27(3):155–160
Perinatal Journal 2019;27(3):155–165

künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

©2019 Perinatal T›p Vakf› 

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�



� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�



�
�

�

Abstract: The clinical outcomes of the newborns of
the preeclamptic mothers
Objective: We planned this study to investigate the characteristics of
the newborns retrospectively in company with the literature, who were
hospitalized in the neonatal intensive care unit, of the mothers diag-
nosed with maternal preeclampsia/eclampsia. 
Methods: The discharge reports received from the hospital informa-
tion management system for the newborns monitored, examined and
treated in the neonatal intensive care unit in the postnatal period after
they were delivered with the diagnosis of preeclampsia/eclampsia
between January 1 and December 31, 2018 in a training and research
hospital were assessed retrospectively after obtaining the approvals of
hospital management and ethics committee. 
Results: Mean age of the mothers of 51 newborns included in the
study was 32.21±6.20, the week of gestation during delivery was 34.21±
3.33, and the mean birth weight of the newborns was 2177±1007 g. It
was found that almost all women (98%) conceived spontaneously,
9.8% (n=5) of them were twin pregnancies, and 31.4% (n=16) of them
had additional diseases (gestational diabetes, epilepsy, and hypothy-
roid). During the hospitalization in the clinic, 58.8% of the newborns
received nasal continuous positive airway pressure (N-CPAP) support,
5.9% of them received mechanical ventilator support, and 51% of
them received intermittent phototherapy. The days switching to full
enteral of the newborns were 10.72±13.87 (range: 1–64). Three new-
borns died on 2nd, 12th, and 23rd days of their hospitalization. Of the
newborns, 90.2% were fed by only breastfeeding while 9.8% were fed
by both breastfeeding and formula before they were discharged. 
Conclusion: In the approach towards the newborns of preeclamptic
women, we believe that perinatal mortality and morbidity associated
with preeclampsia will be decreased by noticing all issues early that
may develop, such as prematurity and the complications developing
secondary to prematurity in particular, improving the conditions of
neonatal intensive care unit, and establishing multidisciplinary teams. 

Keywords: Preeclampsia, neonatal intensive care unit, mortality,
morbidity.
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Girifl
Preeklamptik/eklamptik gebelik, anne ve fetüs için

ciddi morbidite ve mortalite nedenleri aras›ndad›r. Gö-
rülme s›kl›¤› %5–7 aras›nda de¤iflmektedir.[1,2] Preek-
lampsi/eklampsinin (PE/E) maternal olumsuz sonuçlar›;
fliddetli hipertansiyon, ablasyo plasenta, beyin kanamas›,
pulmoner ödem, karaci¤er ve böbrek yetmezli¤i, inme,
hemoraji, intrauterin fetal ölüm, HELLP (hemoliz, art-
m›fl karaci¤er enzimleri, düflük trombosit) sendromu ve
anne ölümüdür.[1,3–5] Otuz befl yafl alt›ndaki gebe kad›nlar-
da PE/E’deki hipertansiyona ba¤l› anne ölümü, tüm an-
ne ölümü nedenleri aras›nda ikinci s›rada yer al›r. Bu ge-
be grubunda h›zl› tan›, etkin tedavi ve zaman›nda do¤um
anne ölümlerini önleyebilir.[6] Önceki gebeliklerde yada
ailesinde PE/E hikayesi, nulliparite, siyah ›rk, kal›t›m,
ço¤ul gebelik, obezite, polihidramniyoz, oligohidramni-
yoz, molar gebelik, diabetes mellitus, kronik hipertansi-
yon, renal hastal›k, yafl›n <20–40> olmas›, düflük sosyo-
ekonomik durum, nonimmun fetal hidrops, ba¤ dokusu
hastal›klar›, beslenme yetersizli¤i ve malnütrisyon gibi
durumlar PE insidans›n› art›r›r.[7]

PE’de fetüsü olumsuz etkileyen temel bozukluk ute-
roplasental iskemidir.[8] Azalm›fl uteroplasental kan ak›m›
intrauterin hipoksiye yol açarak fetüste pek çok organda
fonksiyonel ve yap›sal bozuklu¤a neden olabilir. Hipok-
sik uyar› ise önemli derecede hasar verici etkiye sahip
olan serbest oksijen radikal yap›m›n› art›r›r. H›zl› büyü-
mekte olan yenido¤an›n beyni bu durumdan olumsuz et-
kilenmektedir.[9] A¤›r plasental yetmezlik olmas› duru-
munda fetüste umbilikal arterde diyastol sonu ak›m›n
yoklu¤u ya da tersine dönmesi, orta serebral arter ak›-
m›nda redistribüsyon ve umbilikal ven vurusunda art›fl
meydana gelmektedir. ‹ntrauterin hipokseminin sonuç-
lar› olarak yenido¤anda en s›k intrauterin geliflme gerili-
¤i (IUGG), erken do¤um eylemi ve fetal ölüm görül-
mektedir.[8] Maternal PE/E ile prematüreli¤in bir arada
oldu¤u bebeklerde respiratuvar distres sendromu (RDS),
nekrotizan enterokolit (NEK), intraventriküler hemora-
ji (‹VH), bronkopulmoner displazi (BPD), perinatal
ölüm gibi komplikasyonlar geliflebilmektedir.[7] PE anne
bebekleri ile normal bebeklerin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›fl-
mada PE tan›l› anne bebeklerinde IUGG normal bebek-
lere göre alt› kat daha fazla oldu¤u görülmüfltür.[10] PE’li
gebelerin do¤um sonu bebeklerinin yaklafl›k yar›s›n›n ye-
nido¤an yo¤un bak›m ünitesine (YYBÜ) ihtiyaç duydu-
¤u bilinmektedir.[11] Bu çal›flma YYBÜ’de yatan, mater-
nal PE/E tan›s› olan annelerin bebeklerinin özellikleri-

nin retrospektif olarak literatür eflli¤inde incelemesi
amac›yla planland›.

Yöntem
Çal›flma, 1 Ocak – 31 Aral›k 2018 tarihleri aras›nda

hastane yönetimi ve etik kurul onaylar› al›nd›ktan sonra
(Sakarya Üniversitesi T›p Fakültesi Bilimsel Araflt›rma-
lar Giriflimsel Olmayan Etik Kurul Baflkanl›¤›, Dosya
No: 02/10/2019-99) bir e¤itim ve araflt›rma hastanesin-
de preeklampsi/eklampsi tan›s›yla takip edilen ve üçün-
cü basamak perinatoloji hizmeti alan, ayn› hastanede do-
¤um yapan gebelerin YYBÜ’de yat›r›larak izlem, tetkik
ve tedavisi yap›lan bebeklerinin hastane bilgi yönetim
sisteminden (HBYS) elde edilen epikriz dosyalar› retros-
pektif olarak de¤erlendirildi. Çal›flma protokolü 2008
Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak haz›rland›. Çal›flma-
n›n verileri HBYS üzerinden 3–25 Ekim 2019 tarihleri
aras›nda gerekli izinler al›nd›ktan sonra topland›. Hasta
dosyas›ndaki epikrizlerden elde edilen annelerin gebelik
ve do¤um bilgileri (yafl, gebelik say›s›, yaflayan çocuk sa-
y›s›, düflük say›s›, gebe kalma flekli, do¤um flekli, bebe¤in
cinsiyeti) ile YYBÜ yat›fll› takip edilen bebeklerin özel-
likleri (gestasyonel yafl, do¤um a¤›rl›¤›, do¤um flekli, Ap-
gar puan›, yard›mc› solunum deste¤i, tam enterale geçifl
zaman›, yat›fll› gün say›s›, postnatal taburcu olunan gün
say›s›, taburculuk a¤›rl›¤›, beslenme flekli, klinikten ayr›l-
ma nedenleri) irdelendi.

Çal›flmadaki istatistiksel analizler SPSS 21.0 paket
program› (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak ya-
p›ld›. Sürekli de¤iflkenler için tan›mlay›c› istatistikler ola-
rak ortalama ve standart sapma verilirken, kategorik de-
¤iflkenler için yüzde ve s›kl›k (frekans) de¤erleri verildi.

Bulgular
YYBÜ’de 1 Ocak – 31 Aral›k 2018 tarihleri aras›nda

372 bebek yatm›fl olup bunun 51 tanesi (%13.70) PE/E
anne bebe¤i tan›s› ile yatm›flt›r. Bu bebeklerin anneleri-
nin yafl ortalamas› 32.21±6.20 (aral›k: 18–44), bebeklerin
do¤duklar›ndaki gebelik haftas› (GH) 34.21±3.33 (aral›k:
26–40), do¤um a¤›rl›klar› (DA) 2177±1007 (aral›k:
670–4730) gram bulundu. Annelerin neredeyse tamam›-
n›n (%98) spontan (kendili¤inden) gebe kald›¤›,
%9.8’inin (n=5) ikiz gebelik oldu¤u, %31.4’ünün (n=16)
PE/E’ye ek hastal›klar›n›n (gestasyonel diyabet, epilepsi,
hipotiroidi) bulundu¤u saptand›. PE/E annelerin
%35.3’ünün (n=18) ilk gebelik deneyimi ve %41.1’nin
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(n=21) ilk do¤umu oldu¤u, en az bir yaflayan çocu¤u
olanlar›n oran›n›n %41.2 (n=21), daha önce düflük ya-
panlar›n oran›n›n %29.4 (n=15) oldu¤u tespit edildi. An-
nelerin gebelik öykülerine göre; gebe kalma say›s› 1 ile 9
aras›nda, yaflayan çocuk say›s› ve düflük yapma say›s› 1 ile
4 aras›nda de¤iflmekteydi. Do¤umlar›n %96.1’i sezaryen
(n=49), %3.9’u (n=2) normal vajinal yolla gerçekleflmifl
olup bebeklerin %49’unun (n=25) erkek, %51’inin
(n=26) k›z oldu¤u görüldü (Tablo 1).

Bebeklerin %37.3’ünün (n=19) 26–32 GH’de,
%62.7’sinin (n=32) 33–40 GH’de ve %66.7’sinin (n=36)
670–2500 g, %33.3’ünün (n=15) 2501–4730 g aral›kla-
r›nda oldu¤u saptand›. Bebeklerin hem antenatal (obstet-
rik ultrasonda) hem de postnatal (do¤um sonu) de¤erlen-
dirme sonuçlar›na göre %41.7’sinin (n=21) IUGG tan›s›
ald›¤›, ayr›ca bebeklerin yar›s›n›n respiratuvar distres
sendromu, 7 bebe¤in diyabetik anne bebe¤i, 3 bebe¤in
kardiyak anomalisi oldu¤u; 2 bebe¤in annesinde oligo-
hidroamniyoz, 1 bebe¤in annesinde plasenta previa, 1
bebe¤in annesinde dekolman plasenta bulundu¤u belir-
lendi. Apgar de¤erine göre bebeklerin %56.9’unun
(n=29) 8 ve üzerinde, %43.1’inin (n=22) 7 ve alt›nda ol-
du¤u saptand›. %31.4’üne do¤umdan sonra hemen a¤la-
mamas› üzerine, spontan solunuma bafllayamamas› nede-
niyle pozitif bas›nçl› ventilasyon (PBV) uygulanm›flt›.
Hasta güvenli¤i prosedürüne uyularak tüm bebeklerin
do¤umhaneden YYBÜ’ye transferi transport kuvözde,
çocuk doktoru eflli¤inde sa¤lanm›flt›. Bu transfer s›ras›n-
da %80.4’ünün (n=41) yard›mc› solunum deste¤i ihtiya-
c› oldu¤u görüldü. YYBÜ’ye kabul edilen bebeklerin ya-
t›fll› olduklar› günlerde; %58.8’ine nazal devaml› pozitif
havayolu bas›nc› (N-CPAP) deste¤i, %5.9’una mekanik
ventilasyon (MV) deste¤i, %51’ine aral›kl› fototerapi uy-
guland›¤› tespit edildi. Yat›fl›n ilk gününde; bebeklerin
%76.5’ine antibiyoterapi, apne ata¤› olan 35 haftal›k
1565 g ve 31 haftal›k 1230 g olan iki bebe¤e ise metil
ksantin tedavisinin baflland›¤› saptand›. Ünitedeki bebek-
lerin beslenmesi anne sütü a¤›rl›kl› devam etmekte olup
tam enterale geçifl günleri ortalama 10.72±13.87 (aral›k:
1–64) gün olarak belirlendi (Tablo 2).

Elli bir bebekten 3 tanesi yat›fllar›n›n 2. günü, 12. gü-
nü ve 23. gününde (ölüm nedenleri s›ras›yla ensefalosel,
pulmoner hemoraji, kardiyak anomali) hayat›n› kaybe-
derken, bir bebek (ünitede yer olmamas› nedeniyle) d›fl
merkeze sevk edilmifl, 47 bebek YYBÜ’den flifa ile tabur-
cu olmufltu. Yukar›daki s›raya göre ölen bebeklerin ge-
belik haftalar› ve do¤um a¤›rl›klar›n›n 31 GH, 1450 g;
27 GH, 740 g; 32 GH, 1210 g oldu¤u görüldü. Ünitede

ortalama yat›fll› gün say›s› 16.42±19.24 (aral›k: 1–91), ta-
burcu olduklar› gün 17.12±19.64 (aral›k: 9–91), taburcu
olduklar›ndaki ortalama a¤›rl›klar› 2464.85±740.75 (ara-
l›k: 1600–4470) gram bulundu. Bebeklerin %90.2’si sa-
dece anne sütü (anne memesinden emerek), %9.8’i hem
anne sütü hem de mama alarak taburcu olmufltu. Tabur-
culuk haz›rl›¤› planlanan do¤um haftas› 27–32, do¤um
a¤›rl›¤› 670–1900 g aras›nda olan 9 bebe¤in prematüre
retinopatisi (ROP) muayenesinin klinikte yapt›r›ld›¤›
belirlendi (Tablo 3). Klini¤in rutini olan eko, tüm bat›n
USG, transfontenal USG, iflitme taramas›, ulusal meta-
bolik taramas› ve afl› takvimi bebek taburcu olmadan uy-
gulanm›flt›.
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Tablo 1. Preeklampsi/eklampsili annelerin gebelik ve do¤um bilgileri.

Ort±SS n (%)

Anne yafl› (y›l) 32.21±6.20

Bebeklerin GH (hafta) 34.21±3.33

Bebeklerin DA (g) 2177±1007

Gebe kalma flekilleri
Spontan gebe kalma 50 (98)
Üremeye yard›mc› yöntemle gebe kalma 1 (2)

Gebelikteki bebek say›s›
Tek bebek 47 (91.2)
‹kiz bebek 5 (9.8)

Gebe kalma say›s›
1 18 (35.3)
2 10 (19.6)
3 13 (25.5)
4 ve üzeri 10 (19.6)

Do¤um say›s›
1 21 (41.2)
2 12 (23.5)
3 13 (25.5)
4 ve üzeri 5 (9.8)

Yaflayan çocuk say›s›
1 21 (41.2)
2 13 (25.5)
3 13 (25.5)
4 ve üzeri 3 (7.8)

Düflük say›s›
1 9 (17.6)
2 3 (5.9)
3 2 (3.9)
4 1 (2)

Do¤um flekli
Normal vajinal do¤um 2 (3.9)
Sezaryen do¤um 49 (96.1)

Bebeklerin cinsiyeti

K›z 26 (51)

Erkek 25 (49)

DA: Do¤um a¤›rl›¤›; GH: Gebelik haftas›; Ort±SS: Ortalama ± standart sapma.



Tart›flma
Günümüzde s›k görülen PE hem anne aday›n›n ken-

disinde hem de intrauterin dönemdeki bebeklerinde
ciddi komplikasyonlara, özellikle erken do¤umlara ne-
den olmas›ndan dolay› önemli sa¤l›k sorunlar›ndan bi-
ri olmaya devam etmektedir. Preeklamptik anne be-
beklerinde potansiyel fetal ve neonatal komplikasyon-
lar›n aras›nda; fetal ölüm, intrauterin geliflme gerili¤i
ve prematüre do¤um önemli yer tutmaktad›r.[12] Preek-
lamptik anne bebekleri ile sa¤l›kl› anne bebekleri fark-
l› klinik özellikler gösterebilmektedir. Acunafl ve
ark.’n›n[13] yapt›¤› preeklamptik ve normotansif annele-
rin prematüre bebeklerinin prognoz aç›s›ndan karfl›lafl-
t›r›lmas› çal›flmas›nda ise her iki grup aras›nda istatis-

tiksel olarak anlaml› bir fark saptanmam›flt›r. Bu çal›fl-
malardaki farkl› sonuçlar göstermektedir ki preeklamp-
tik anne bebeklerinin do¤um sonras› karfl›laflt›klar›
problemler her ne kadar bilinse de preeklampsinin ye-
nido¤anlara olan etkileri ve dolay›s› ile ortaya ç›kard›¤›
klinik durum farkl›l›k göstermektedir. Hoffman ve
ark.[14] ile Bahia ve ark.[15] çal›flmalar›nda, preeklampsi
gibi kardiyovasküler sistem hastal›klar›n›n ileri yafl ge-
beliklerinde (>35) yaflla birlikte artt›¤›n› ileri sürmüfl-
lerdir. Anne yafl› ve perinatal komplikasyonlar aras›nda
lineer bir iliflki oldu¤u Salem ve ark.’n›n[16] yapt›¤› bir
çal›flmada da gösterilmifltir. Çal›flmam›zda annelerin
yafl ortalamas› 32.21±6.20 olarak bulunmufltur. Çetin
ve ark.’n›n[17] 16.294 hastada retrospektif yapt›klar› ça-
l›flmalar›nda, nulliparlarda preeklampsi ve gestasyonel
hipertansiyon oranlar›n›n multiparlardan daha fazla ol-
du¤u belirlenmifltir. Preeklampsi primigravidalarda da-
ha s›k görülmekle birlikte olgular›m›z›n %58.8’inin
multipar oldu¤u saptanm›flt›r.

Miyake ve ark.’n›n[18] retrospektif olarak inceledikle-
ri çal›flmalar›nda preeklampsinin, sezaryen oranlar›n›
artt›rd›¤› ve masif maternal kanaman›n artt›¤›n› bul-
mufllard›r. Çal›flmam›zda annelerin %96.1’inin sezar-
yen ile do¤umu gerçeklefltirdi¤i bulunmufltur. Çal›fl-
maya dahil edilen bebeklerin %37.3’ü 26–32. gebelik
haftalar› aras›nda idi. Bu bebeklerin annelerinde önem-
li derecede preeklampsi olmas› nedeniyle perinatoloji
ekibi taraf›ndan tedavi amaçl› erken do¤um yapt›r›l-
m›flt›r. Günümüzde preeklamptik bebekler için en
önemli risk faktörleri aras›nda prematüritelik ve buna
ba¤l› olarak geliflen erken gebelik haftas› ve düflük do-
¤um a¤›rl›¤› say›labilir.[19] Çetinkaya ve ark.’n›n[20] pre-
eklamptik anneler ile normotansif annelerin prematüre
bebeklerinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada preeklamp-
tik anne bebeklerinin do¤um a¤›rl›¤› kontrol grubuna
göre düflük bulunmufltur. Biz de çal›flmam›zda preek-
lamptik anne bebeklerinin ortalama do¤um a¤›rl›¤›n›
2177 g saptad›k.

Preeklamptik anne bebeklerinde RDS oranlar› ile
ilgili kesin kan›ya var›lamam›flt›r. Chang ve ark.’n›n[21]

yapt›klar› çal›flmada, preeklamptik olan ve olmayan an-
nelerin bebeklerinde RDS s›kl›¤› araflt›r›lm›fl, gebelik
yafl› 32 haftadan küçük olan preeklamptik anne bebek-
lerinde RDS oran› iki kat daha yüksek bulunmufl, 32
haftadan büyük bebeklerde ise RDS s›kl›¤› aç›s›ndan
gruplar aras›nda fark bulunmam›flt›r. Jelin ve ark.’n›n[22]
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Tablo 2. Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi bebeklerinin özellikleri.

Ort±SS n (%)

GH’ye göre
26–32 19 (37.3)
33–40 32 (62.7)

DA’ya göre
670–2500 g 36 (66.7)
2501–4730 g 15 (33.3)

Apgar puan›
8 ve üstü 29 (56.9)
7 ve alt› 22 (43.1)

Yard›mc› solunum deste¤i
N-CPAP 30 (58.8)
MV 3 (5.9)

Tam enterale geçifl günü 10.72±13.87

DA: Do¤um a¤›rl›¤›; GH: Gebelik haftas›; MV: Mekanik ventilasyon; N-CPAP:
Nazal devaml› pozitif havayolu bas›nc›; Ort±SS: Ortalama ± standart sapma;
YYBÜ: Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi.

Tablo 3. Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi bebeklerinin taburculuk sü-
recindeki özellikleri.

De¤iflkenler Ort±SS n (%)

Yat›fl gün say›s› 16.42±19.24

Postnatal taburcu gün say›s› 17.12±19.64

Taburculuktaki a¤›rl›k 2464.85±740.75

Taburculuktaki beslenme flekli
Anne sütü (emzirilerek) 46 (90.2)
Anne sütü ve mamayla beraber 5 (9.8)

Klinikten ayr›l›fl flekli
fiifa ile taburcu 47 (92.1)
Ex 3 (5.9)
Sevk 1 (2)

Ort±SS: Ortalama ± standart sapma.



retrospektif çal›flmas›nda preeklamptik anne bebekle-
rinde RDS oranlar› artm›fl olarak bulunurken yine Je-
lin ve ark.’n›n[23] baflka bir çal›flmas›nda ise 32–37 hafta-
da do¤an preeklamptik anne bebeklerinde RDS oranla-
r› preeklamptik olmayanlara göre yüksek bulunmufltur.
Çal›flmam›zda bebeklerin yar›s›n›n (%49) RDS tan›s›
ald›¤›n› belirledik. Respiratuvar distres sendromu ta-
n›mlamas›ndaki farkl›l›klar ve çal›flmalar›n retrospektif
olmas› bu farkl›l›klar›n nedeni olabilir.

Yat›fll› olduklar› günlerde, YYBÜ’ye kabul edilmifl
bebeklerin %58.8’inin N-CPAP deste¤i, %5.9’unun
MV deste¤i ald›¤›n› saptad›k. Baflkan ve ark.’n›n[24] yap-
t›klar› çal›flmada preeklamptik anne bebeklerinin
%11.4’ünün MV deste¤i ald›¤› bildirilmifltir. Güran ve
ark.,[25] çok düflük do¤um a¤›rl›kl› preeklamptik anne
bebeklerini inceledikleri çal›flmalar›nda, olgular›n
%51.9’unun MV ihtiyac› oldu¤unu bulmufllard›r. Me-
kanik ventilasyon uygulama nedenleri aras›nda litera-
türde; düflük do¤um a¤›rl›kl› olan yenido¤anlarda RDS
ilk s›rada yer almaktad›r. Bu durum preeklamptik anne
bebeklerinin 3. basamak yenido¤an yo¤un bak›mda ta-
kip edilme ihtiyac›n› art›rmaktad›r. YYBÜ’den tabur-
culuk esnas›nda bebeklerin %90.2’sinin sadece anne
sütü ald›¤›n› (emzirilerek) bulduk. Bu oran literatür ile
uyumlu bir sonuç olarak yorumlanabilir.[26] Güran ve
ark.[25] yapt›klar› çal›flmada, 53 preeklamptik anne bebe-
¤inin %18.9’unda (n=10) neonatal mortalite oldu¤unu
belirtmifllerdir. Çal›flmam›zda neonatal mortalite 3 ol-
guda (%5.9) saptanm›flt›r.

Sonuç
Maternal ve fetal mortaliteyi azaltmas› nedeniyle

preeklampsinin tedavisinde s›kl›kla gebenin do¤urtul-
mas›n›n tercih edilmesi günümüzde iyatrojenik prema-
türiteyi preeklamptik anne bebeklerinin en s›k karfl›lafl-
t›¤› sorunlardan biri haline getirmifltir. Preeklamptik
anne bebeklerine yaklafl›mda; prematürite ve buna se-
konder geliflen komplikasyonlar baflta olmak üzere ge-
liflebilecek di¤er sorunlar›n erken dönemde fark edilip
haz›rl›k yap›lmas›, YYBÜ koflullar›n›n düzenlenmesi ve
multidisipliner ekiplerin oluflturulmas› ile preeklampsi-
ye ba¤l› geliflen perinatal mortalite ve morbiditenin
azalt›laca¤› kan›s›nday›z.

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

Amaç: Çal›flmam›zda amac›m›z, (1) vajinal do¤umun tahminine
yönelik bir indüksiyon öncesi ultrason skorunu de¤erlendirerek
miad›nda nullipar kad›nlardaki Bishop skoruyla karfl›laflt›rmak ve
(2) klinik kullan›m için vajinal do¤um olas›l›¤›n› hesaplayacak bir
tahmin modelini formüle etmekti. 
Yöntem: Çal›flmaya 36–41 gebelik haftas›nda olan 96 nullipar gebe
dahil edildi. Tüm olgular, flu dahil edilme kriterlerini karfl›l›yordu:
canl› tekil gebelik, bafl prezentasyonu, zarar görmemifl amniyotik
membran, vajinal do¤um için kontraendikasyonsuz aktif do¤umun
olmamas›. Hastalar, 3 servikal ve 2 fetal bafl parametresinden oluflan
ultrason skorumuzla de¤erlendirildi. Bu parametreler fetal bafl po-
zisyonu, fetal bafl - simfizis pubis mesafe iliflkisi, servikal uzunluk,
kanallaflma ve posterior servikal aç›yd›. Her bir parametre, 0–2’den
maksimum 10’a kadar puanland›. Sonografik bulgular için körlen-
mifl ikinci bir obstetrisyen modifiye Bishop skorunu de¤erlendirdi.
ROC e¤ri noktalar› ve e¤ri alt›ndaki alan›n hesaplanmas› için SPSS
20 kullan›ld›. ‹kili lojistik regresyon modeli haz›rland› ve çeflitli
skorlar için vajinal do¤um olas›l›¤› hesapland›. 
Bulgular: Doksan bir olgunun 61’i (%67) aktif do¤um evresine ula-
fl›rken 54 (%59) olgu vajinal do¤um yapt›. Pelvik ultrason skoru-
muz, Bishop skoruna k›yasla daha iyi hassasiyet ve özgüllük sergile-
di. ≥5’lik kesme de¤erinde ultrason skoru %79.3 hassasiyet ve
%75.8 özgüllük de¤erine sahipken, bu de¤erler Bishop skorunda s›-
ras›yla %66.7 ve %44.2’ydi. ‹kili lojistik regresyon modeli olaylar›n
%78.0’›n› do¤ru flekilde tahmin etti. 
Sonuç: Çal›flmam›z, “Garg ultrason skorunun” nullipar kad›nlar-
da do¤um indiksiyonunun baflar›s›n› tahmin edebildi¤ini göster-
mektedir. Önerilen bu pelvik ultrason skoru, çok merkezli daha
büyük çal›flmalarla do¤rulanmas› halinde, vajinal do¤um olas›l›¤›-
n› tahmin etmede klinisyenlere kan›ta dayal› rehberlik sunabilir.
Bu da do¤um indüksiyonu geçirmeden önce kad›nlar›n daha bi-
linçli bir karar vermesini sa¤layabilir. 

Anahtar sözcükler: Do¤um indüksiyonu, Bishop skoru, Garg ultra-
son skoru, indüksiyon baflar›s›, tahmin modeli.
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Abstract: An ultrasound prediction model for 
probability of vaginal delivery in induction of labor
Objective: Our aim was (1) to evaluate a pre-induction ultrasound
score for prediction of vaginal delivery and compare it with the Bishop
score in term nulliparous women, and (2) to formulate a prediction
model to calculate probability of vaginal delivery for clinical use. 
Methods: Ninety-six nulliparous women between 36–41 weeks ges-
tation were recruited. All subjects fulfilled the inclusion criteria of a
live singleton pregnancy, vertex presentation, intact amniotic mem-
brane, in the absence of active labor with no contraindication to vagi-
nal delivery. The patients were assessed by our ultrasound score com-
prising of 3 cervical and 2 fetal head parameters. These parameters
were fetal head position, fetal head - symphysis pubis distance rela-
tion, cervical length, funneling and posterior cervical angle. Each
parameter was scored from 0–2, with a maximum score of 10. A sec-
ond obstetrician blinded to the sonographic findings assessed the
modified Bishop score. SPSS 20 was used for ROC curves plots and
calculation of area under curve. Binary logistic regression model was
prepared and probability of vaginal delivery for various scores was
calculated. 
Results: Out of 91, 61 (67%) achieved active phase of labor and 54
(59%) had vaginal delivery. Our pelvic ultrasound score showed better
sensitivity and specificity in comparison to the Bishop score. At a cut-
off of ≥5, the ultrasound score showed sensitivity of 79.3%, specificity
of 75.8%, whereas, the Bishop score showed sensitivity of 66.7% and
specificity of 44.2%. Binary logistic regression model predicted 78.0%
of the events correctly. 
Conclusion: Our study shows that “Garg ultrasound score” can pre-
dict success of induction of labor in nulliparous women. This pro-
posed pelvic ultrasound score, if validated in larger multicenter stud-
ies, could help clinicians provide evidence-based counselling for pre-
dicting probability of vaginal delivery. This in turn, may allow
women make a more informed decision before undergoing induction
of labor. 

Keywords: Induction of labor, Bishop score, Garg ultrasound score,
induction success, prediction model.
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Girifl
Do¤um karmafl›k bir fizyolojik süreçtir ve do¤um sü-

recini bafllatan faktörlere yönelik k›s›tl› bir anlay›fl›m›z
mevcuttur. Do¤um indüksiyonu, gebeli¤in devam›n›n
maternal veya fetal riskle iliflkili oldu¤unun düflünülmesi
halinde vajinal do¤um yapmak amac›yla gerçeklefltirilen
obstetrik bir müdahaledir. En yayg›n obstetrik prosedür-
lerden biri olmas›na karfl›n,[1,2] indüksiyon baflar›s›n› tah-
min etme becerimiz k›s›tl›d›r.

Do¤um indüksiyonunun, kad›nlar›n do¤um deneyi-
mi üzerinde büyük bir etkisi oldu¤u bulunmufltur. Pozi-
tif do¤um ve ortak karar verme döneminde bu ihtiyaç,
ciddi iç gözleme ihtiyaç duymaktad›r. Klinisyenler do-
¤um indüksiyonundaki baflar›y› tahmin etmek için daha
iyi araçlara ihtiyaç duymaktad›r, böylece her bir hasta
özelli¤ini temel alarak rehberliklerini duruma göre uyar-
layabilirler.[3,4] 1941 y›l›ndan beri birçok puanlama siste-
mi önerilmifltir ve bugüne kadar Bishop skoru tüm dün-
yada en çok kabul gören sistem olmufltur. Ancak, göz-
lemciler aras› ve içi yüksek de¤iflkenli¤e sahip, rahats›z
edici ve kesinli¤i az olan sübjektif bir yöntemdir.[5–8] Bu
nedenle obstetrisyenlerin objektif, ac›s›z, kolay ve kesin
sonuçlar veren bir yönteme ihtiyac› vard›r.

Son 30 y›l boyunca, indüksiyonun baflar›s›n› tahmin
etmede ultrasonun rolünü de¤erlendirmek üzere birçok
çal›flma yap›lm›flt›r. Sonografik servikal uzunluk çal›fl›lan
ilk ultrason parametresiydi ancak sonuçlar, uygun kesme
de¤eri konusunda tutars›zd›r ve fikir birli¤i oluflmam›fl-
t›r.[9] Son y›llarda, posterior servikal aç›, kanallaflma, ka-
ma paterni, fetal bafl pozisyonu, fetal bafl - perineum me-
safesi ve fetal bafl - simfizis pubis mesafesi gibi çeflitli di-
¤er ultrason parametreleri ya ayr› ayr› ya da Bishop sko-
ruyla birlikte ve karfl›laflt›rarak de¤erlendirilmifltir.[9–11]

Birçok yazar, ultrason ve klinik parametrelerin kom-
binasyonunu temel alarak puanlama sistemleri formüle
etmifl ve Bishop skoruyla karfl›laflt›rm›flt›r.[12–14] Çok say›-
da çal›flmaya ve ultrasonun dijital muayeneye olan üstün-
lü¤ünün kabul edilmesine ra¤men, tüm bunlar› hala kli-
nik uygulamaya dökmeyi baflaramad›k. Bu da bizi, 3 ser-
vikal ve 2 fetal bafl olmak üzere 5 ultrason parametresini
temel alan Garg puanlama sistemini tasarlamaya ve ince-
lemeye yönlendirmifltir. Bu sistem, 4 servikal ve 1 fetal
bafl parametresine sahip Bishop skoruyla uyumludur.
Afla¤›daki parametreleri, daha önceki çal›flmalar›n sonuç-
lar›n› temel alarak seçtik ve bu parametrelerin kolayca öl-
çülebilir oldu¤unu ve baflar›l› indüksiyon tahminiyle

olumlu bir uyum sergiledi¤ini bulduk: servikal uzunluk,
posterior servikal aç›, kanallaflma, fetal bafl pozisyonu ve
fetal bafl - simfizis pubis mesafe iliflkisi.

Bu çal›flma, baflar›l› do¤um indüksiyonunu tahmin et-
mek amac›yla modifiye Bishop skorunun befl parametre-
sini[15,16] ve Garg ultrason skorunun befl parametresini
karfl›laflt›rmaya yöneliktir. Çal›flmam›zda amac›m›z, (i)
vajinal do¤umun tahminine yönelik bir indüksiyon önce-
si ultrason skorunu de¤erlendirerek miad›nda nullipar
kad›nlardaki Bishop skoruyla karfl›laflt›rmak ve (ii) klinik
kullan›m için vajinal do¤um olas›l›¤›n› hesaplayacak bir
tahmin modelini formüle etmekti.

Yöntem
Bu çal›flma, Aral›k 2017–Ocak 2019 tarihleri aras›n-

da Chandigarh, Hindistan’daki Chaitanya Hastanesinde
do¤um indüksiyonu için baflvuran 96 gebeyi içeren yar›
deneysel bir çal›flmad›r. Zarar görmemifl amniyotik
membranl› ve bafl prezentasyonlu 36–41 hafta aras›nda
tekil nullipar gebelik ve do¤um belirtilerinin olmamas›
çal›flmaya dahil etme kriterleriydi. Ço¤ul gebelik, mal-
prezentasyon, skarl› uterus geçmifli, anormal plasentas-
yon, konjenital anomalili fetüs, fetal intrauterin ölüm ve
mevcut gebelikte servikal serklaj ise çal›flman›n d›fllama
kriterleriydi. Çal›flma öncesinde tüm gebelerden çal›fl-
maya kat›lmalar› için izin al›nd›. Çal›flma için hastanenin
etik kurulundan onay al›nd›.

Baflvuruda detayl› geçmiflin al›nmas›n›n ard›ndan ge-
nel ve sistemik muayene yap›ld›. Gestasyonel yafl, son
adet dönemi tarihi ve gebeli¤in 12. haftas›nda veya ön-
cesinde gerçeklefltirilen ultrason ölçümü ile do¤ruland›.
Tüm ultrason muayeneleri Voluson S6 Ultrason cihaz›
(GE Healthcare, Chicago, IL, ABD) kullan›larak tek bir
araflt›rmac› taraf›ndan gerçeklefltirildi. ‹ndüksiyondan ve
mesanenin boflalt›lmas›ndan hemen önce, transabdomi-
nal ultrason ile fetal oksipital pozisyon ve fetal bafl - sim-
fizis pubis iliflkisi (FBSP) belirlendi. Servikal kanallaflma,
servikal uzunluk ve posterior servikal aç›y› de¤erlendir-
mek için transvajinal sonografi ölçümü yap›ld›. Tüm ul-
trason sonuçlar›n›n ç›kt›s› al›nd› ve ölçek ve aç›ölçer yar-
d›m›yla ölçülerek kaydedildi. Daha sonra, sonografi bul-
gular›na körlenmifl ikinci bir obstetrisyen Bishop skoru-
nu de¤erlendirdi ve bulgular ayr› bir ortama kaydedildi.

Servikal uzunluk, posterior servikal aç› ve fetal bafl
pozisyonunun sonografik ölçümleri Rane ve ark.’na,[10]

kanallaflman›n sonografik ölçümü isi Chung ve ark.’na[11]
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göre yap›ld›. FBSP’nin belirlenmesi için d›flbükey prob
dikey olarak pubik bölgede tutuldu ve böylece simfizis
pubis ve fetal bafl efl zamanl› olarak görüntülendi. Fetal
bafla do¤ru simfizis pubisin süperior kenar›ndan bafllayan
dikey bir çizgi çizildi ve bu çizgi ile fetal bafl aras›ndaki
mesafenin (fiekil 1a–c’de gösterildi¤i flekilde) ölçülebilir
mi, ölçülemez mi yoksa temas halinde mi oldu¤u kontrol
edildi. Her bir parametre, 0–2’den maksimum 10’a ka-
dar puanland› (Tablo 1). Modifiye Bishop skoru de¤er-
lendirildi ve Tablo 2’ye göre puanland›.

Do¤um indüksiyonu için servikal olgunlaflma, uterin
kontraksiyonlar› 10 dakikada üç s›kl›¤›na ulafl›ncaya ka-
dar 4 saatlik arayla maksimum üç doz olacak flekilde 25
mcg mizoprostol a¤›z içi tablet ile sa¤land›. Gerekti¤in-
de, artan dozlarda oksitosin baflland›. Tüm kad›nlarda
sürekli elektronik kalp h›z› takibi ve tokodinamometri
kullan›ld›. Do¤um indüksiyonunun baflar›s› vajinal do-
¤um olarak tan›mland›. Baflar›s›z indüksiyon, oksitosinin
bafllat›lmas›ndan sonraki 8 saat içinde ≥5 cm’lik servikal
dilatasyonla uyumlu aktif do¤um evresine ulaflamamak
olarak tan›mland›. ‹lerlemeyen eylem, aktif do¤um evre-
sinden sonraki en az 2 saat boyunca servikal dilatasyonun
olmamas› veya yeterli uterin kontraksiyona ra¤men en
az 2 saat boyunca aktif do¤um evresine ra¤men yeterli
fetal bafl›n olmamas› olarak tan›mland›. Baflar›s›z indük-
siyon, ilerlemeyen eylem ve fetal distres, sezaryen do¤u-
mun endikasyonu kabul edildi.

Tan›mlay›c› analiz tablo ve flekillerde verilen say›,
yüzde, ortalama ve standart sapma fleklinde gösterildi.
Sonuçlar›n anlaml›l›¤›n› kontrol etmek için Student t
testi ve Pearson ki kare testi kullan›ld›. Vajinal do¤um
için sensitivite, spesifisite, yalanc› pozitif oran ve do¤ru
s›n›fland›rma oran› (kesinlik) hesapland›. En uygun kes-
me de¤erleri olan 4, 5 ve 6 için ROC (receiver operating
characteristic) e¤rileri oluflturuldu. Toplanan veriler, MS
Excel 2007 (Microsoft Corp., Redmond, WA, ABD) ve
SPSS 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak
analiz edildi.

Bulgular
Çal›flmaya toplam 96 gebe dahil edildi, ancak bunla-

r›n 5’i çal›flmay› tamamlamad›. Bu nedenle 91 gebe dahil
edilerek de¤erlendirildi (fiekil 2). Gebelik indüksiyonu-
nun endikasyonlar› flunlard›: gebelik kolestaz› (n=24),
gestasyonel diyabet (n=15), gestasyonel hipertansiyon
(n=4), intrauterin büyüme gerili¤i (n=7), uzam›fl gebelik
(n=23) ve elektif (n=18). Doksan bir gebenin 61’i (%67)

aktif do¤um evresine geçti. Elli dört (%88.5) gebe vaji-
nal do¤um yaparken, 7 (%11.5) gebede sezaryen do¤u-
ma ihtiyaç duyuldu, bunlar›n 5’i do¤umun ilerlememesi
ve 2’si fetal distres nedeniyleydi. Aktif do¤um evresine
geçemeyen ve sezaryen olan 30 (%33) gebenin 15’inde
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fiekil 1. Fetal bafl - simfizis pubis iliflkisi (FBSP). (a) Ölçülebilir, (b) te-
mas halinde ve (c) ölçülemez. 

a

b

c



indüksiyon baflar›s›z olurken, 15’inde fetal distres geliflti.
Do¤um flekli bak›m›ndan, çal›flmaya dahil edilen 91 ge-
benin 54’ü (%59.4) vajinal do¤um yaparken 37 (%40.6)
olguda sezaryene ihtiyaç duyuldu, bunlar›n 17’si fetal
distres, 15’i baflar›s›z indüksiyon ve 5’i ilerlemeyen do-
¤um nedeniyleydi.

Doksan bir hastan›n özellikleri Tablo 3’te sunulmufl-
tur. Çal›flmaya dahil edilen gebelerin ortalama yafl›
29.87±3.29 (aral›k: 21–40), ortalama VK‹ de¤eri 29.09±
4.43 (aral›k: 19.7–46.1), ortalama gebeli¤i 269.2±7.96
(aral›k: 256–282) gündü. Tablo 4’te, Farkl› 4, 5 ve 6 kes-
me de¤erlerinde sensitivite, spesifisite ve di¤er tan›lay›c›
parametreler karfl›laflt›r›lmaktad›r. fiekil 3’te, do¤um flek-
linin tahminine yönelik ROC e¤rilerinin karfl›laflt›rmalar›
verilmektedir.

Garg ultrason skoru için 5 kesme de¤erinde [%79.3
sensitivite, %75.8 spesifisite] ve Bishop skoru için 4 kes-
me de¤erinde [%69.0 sensitivite, %55.6 spesifisite] en iyi
kombinasyon oluflmaktad›r. ROC de¤eri, Bishop skoru-
na (AUC=.622) k›yasla Garg ultrason skorunda
(AUC=.850) daha iyiydi (Tablo 5). Garg ultrason skoru
çok daha anlaml› bir p de¤eri sergilemektedir. Olas›l›k =
1/1 + e-x denklem formülüyle, toplam Garg ultrason sko-
runu de¤iflken olarak içeren bir ikili lojistik regresyon
modeli tasarland›.
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Tablo 1. Ultrason skoru. 

Skor 0 1 2 

Servikal uzunluk (cm) ≥3.5 2.1–3.4 ≤2

Kanallaflma Yok - Mevcut

Posterior servikal aç› ≤90 91–109 ≥110

Fetal bafl pozisyonu OP OT OA

Fetal bafl - simfizis pubis Ölçülebilir Temas halinde Ölçülemez
mesafesi iliflkisi

OA: Oksiput anterior; OP: Oksiput posterior; OT: Oksiput transvers.

Tablo 2. Modifiye Bishop skoru. 

Skor 0 1 2 

Serviks dilatasyonu (cm) 0 1–2 3–4

Servikal uzunluk (cm) >3 1–3 <1 

Serviks pozisyonu Posterior Orta Anterior

Serviks yo¤unlu¤u Kat› Yumuflak Yumuflak 
ve esnek

Bafl yerleflimi -3 -2 -1 ila ≥0

fiekil 2. Çal›flmaya kat›lan olgular. 

Tablo 3. Kat›lan gebelerin referans demografik özellikleri.

Özellikler Ort±SS Aral›k

Maternal yafl (y›l) 29.87±3.29 21–40 

VK‹ 29.09±4.43 19.7–46.1

Gebelik (gün) 269.22±7.96 256–282 

Ort±SS: Ortalama±standart sapma; VK‹: Vücut kitle indeksi.



fiu denklem elde edildi: p=1 [1 + EXP(-5.739-
1.294*USGS)] Bu denklemde p vajinal do¤um olas›l›¤›
ve USGS ise elde edilen toplam Garg ultrason skorudur.
0.5’e eflit veya bundan büyük de¤erler vajinal do¤umu
tahmin etti. Model, olaylar›n %78.0’›n› do¤ru flekilde
tahmin etti (Tablo 6).

Tablo 7’de, hesaplanan her bir Garg ultrason de¤e-
rinin hesaplanan olas›l›klar› gösterilmektedir, böylece
obstetrisyenler kolay bir flekilde pratik uygulamada kul-
lanabilir. Neonatal sonuçlar Tablo 8’de gösterilmekte-
dir. Do¤um esnas›nda ortalama yenido¤an a¤›rl›¤› 2957
(aral›k: 1890–3870) g, ortalama 1. dakika Apgar skoru 7.8
(aral›k: 4–9) ve 5. dakika Apgar skoru 8.9 (aral›k: 6–9) idi.

Doksan bir yenido¤an›n 82’si (%91) annesine verilirken,
sadece 8 (%9) yenido¤an özel neonatal yo¤un bak›m üni-
tesine ihtiyaç duydu. Çal›flmaya dahil edilen kad›nlar›n
hiçbirinde, hiper stimülasyon veya uterus rüptürü gibi
do¤um indüksiyonu ile iliflkili komplikasyon geliflmedi.
Hiçbir maternal veya neonatal mortalite görülmedi.

Tart›flma
Bu çal›flma, vajinal do¤umu tahmin etmede Garg ul-

trason puanlama sisteminin Bishop skoruna benzer bir
sensitiviteye sahip oldu¤unu göstermektedir (%79.3’e
karfl› %69). Ancak Garg ultrason puanlama sistemi, vaji-
nal do¤um için net bir flekilde anlaml› olarak daha yüksek
bir spesifisiteye sahiptir (%75.8’e karfl› %55.6) ve bu ne-
denle Bishop skorundan üstündür. Ultrason puanlama
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fiekil 3. Do¤um flekline göre ROC e¤risi. 

Tablo 4. Do¤um fleklini tahmin etmede Bishop skoru ile ultrason skorunun tan›lama özellikleri. 

Yalanc› pozitiflik oran› Do¤ru s›n›fland›rma oran›
Skor yöntemi Kesme skorlar› Sensitivite Spesifisite (1-spesifisite) (Kesinlik)

Bishop skoru ≥4 %69.0 %55.6 %44.4 %63.7

≥5 %66.7 %44.2 %55.7 %51.6

≥6 %60.0 %40.7 %59.3 %41.7

Ultrason skoru ≥4 %71.2 %88.9 %11.1 %74.7

≥5 %79.3 %75.8 %24.2 %78.0

≥6 %93.1 %56.5 %43.5 %68.1

Tablo 5. Do¤um flekline göre ROC analizinde e¤ri alt›ndaki alan.

Do¤um flekline göre test 
sonucu de¤iflken(ler)i AUC (%95 GA) p de¤eri

Garg ultrason skoru (aral›k) .850 (.772–.927) .000

Bishop skoru (aral›k) .622 (.502–.743) .048

AUC: E¤ri alt› alan; GA: Güven aral›¤›. 

Tablo 6. Tahmin modeli.*

Beklenen
do¤um flekli

Gözlemlenen ASS NVD Baflar› (%)

Do¤um flekli ASS 25 12 67.6

NVD 8 46 85.2

Genel yüzde 78.0

ASS: Alt segment sezaryen; NVD: Normal vajinal do¤um. *Kesme de¤eri: .500.



sistemimiz 4, 5 ve 6 puanlar›nda istatistiksel anlaml›l›k
gösterse de 5 kesme de¤erini önerdik çünkü maksimum
sensitivite, spesifisite ve kesinlik kombinasyonu sergiledi.

‹ndüksiyon baflar›s›, bugüne kadar manuel muayene
ile de¤erlendirilen ve Bishop skoru ile puanland›r›lan
serviks ve fetal bafl pozisyonunun uygunlu¤una ba¤l›-
d›r. Ancak klinik olarak, yüksek gözlemciler aras› ve içi
de¤iflkenli¤i ve de¤iflken sensitivitesi ve spesifisitesi ile
özü itibar›yla sübjektif oldu¤u görülmektedir.[17] Bu s›-
n›rlamay› aflmak için baz› araflt›rmac›lar, baflar›l› do-
¤um indüksiyonunun tahmini için ya tek bafl›na ya da
Bishop skoru ve/veya maternal özelliklerle birlikte bir
veya daha fazla ultrason parametresini araflt›rm›fl-
t›r.[6,10,13–15,18–20] Ancak bu çal›flmalar›n hiçbiri, çeliflkili so-
nuçlar nedeniyle bugüne kadar genifl bir kabul görme-
mifl ve klinik uygulamada kendilerine yer bulamam›flt›r.
Önerdi¤imiz ultrason puanlama sisteminin befl para-
metresi, çeflitli çal›flmalarda ayr› ayr› iyi bir kesinlik ser-
gilemifltir. Bu 5 parametrenin 3’ü servikal uygunlu¤u,
2’si ise fetal bafl pozisyonunu ve simfizis pubise göre
yerleflimini de¤erlendirmektedir.

Servikal uzunlu¤un ultrason ölçümü, baflar›l› do¤um
indüksiyonunun tahmini için Bishop skoruyla karfl›laflt›-
r›lan, üzerinde en çok çal›fl›lm›fl tek parametredir. Bafla-
r› tahminindeki çeliflkili sonuçlar ve tek bafl›na kullan›l-

d›¤›nda kesme noktalar›ndaki büyük de¤iflkenlik nede-
niyle vajinal do¤um tahmininde kullan›fll› de¤ildir. Pu-
anlama sistemimiz, servikal uzunluk dahil befl paramet-
reye sahiptir ve istatistiksel olarak anlaml› sonuçlar orta-
ya koymufltur. Çok say›da yazar bu konuda çal›flma yap-
m›fl ve bunlar›n birkaç›, ultrason parametreleri, bir veya
daha fazla Bishop skoru parametresi ve/veya maternal
özelliklerin bir kombinasyonunu içeren puanlama sis-
temleri önermifltir. Rane ve ark.[10] ile Keepanasseril ve
ark.,[14] iyi sensitivite ve spesifisite de¤erleri bulmufltur,
ancak bu yazarlar›n sonuçlar› bizim çal›flmam›zdaki so-
nuçlarla karfl›laflt›r›lamaz çünkü onlar›n hasta popülasyo-
nunda multipar gebeler de bulunmaktayd›. Hastalar›n
indüklenip indüklenmedikleri veya spontane do¤um
olup olmad›¤›na bak›lmaks›z›n, de¤iflmeyip sabit kald›k-
lar› için maternal özelliklerin puanlama sistemine dahil
edilmemesi gerekti¤ini düflünüyoruz. Benzer flekilde,
Eggebo ve ark.[12,13] taraf›ndan önerilen puanlama sistemi,
dijital olarak ölçülen serviks dilatasyonunu içermektedir
ve bu da yine sübjektiviteyi ve hastan›n yaflad›¤› rahats›z-
l›¤› gündeme getirmektedir.

Bajpai ve ark., servikal uzunluk, kanal uzunlu¤u, ka-
nal geniflli¤i, serviks pozisyonu ve seyreden k›sm›n eks-
ternal osa mesafesi dahil Burnet modifiye Bishop skoru-
nun bileflenleriyle eflleflen parametrelerle ultrason puan-
lama sistemini formüle etmifltir.[15] 4 kesme de¤erinde,
aktif do¤um evresine geçifl tahminine yönelik olarak
Bishop skoru için %64.52’lik sensitivite ve %85.71’lik
spesifisite ile ultrason skorunda s›ras›yla %77.42’lik
sensitivite ve %92.86’l›k spesifisiteye ulaflm›fllard›r. An-
cak bu puanlama sistemi parametreleri, özellikle de ka-
nal uzunlu¤u ve geniflli¤i, sadece 5 mm’lik bir farka sa-
hiptir ve bu da ölçümde sübjektiviteye iflaret etmekte-
dir. Çal›flmalar›ndaki popülasyonda hem nullipar hem
de multipar olgular yer almakta olup, multipar gebe sa-
y›s› daha fazlad›r.

Garg skorunun güçlü yönleri aras›nda flunlar yer al-
maktad›r: (1) Fetal bafl durumunun yan› s›ra servikal du-
rumu da dikkate alan befl parametreye sahiptir ve bu da
Bishop skoruna benzer flekilde daha bütün bir de¤erlen-
dirme sa¤lar. (2) Her parametrenin ölçümü için iyi ta-
n›mlanm›fl protokole sahibiz. Tüm bu parametreler ko-
layca ölçülebilir, yüksek derecede beceri gerektirmez,
h›zl› bir flekilde ölçülebilir ve objektif bir de¤erlendirme
sunar. (3) Ultrason iyi flekilde tolere edilmektedir ve bu
nedenle klinisyenlerin yan› s›ra hastalar taraf›ndan da
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Tablo 7. Her bir Garg ultrason skoru için hesaplanan olas›l›klar.

Tahmin edilen vajinal 
Toplam ultrason skoru do¤um olas›l›¤› (%)

1 1.2
2 4.1
3 13.5
4 36.3
5 67.5
6 88.3
7 91.8
8 96.6
9 98.6

Tablo 8. Neonatal sonuçlar.

Özellikler Ort±SS Aral›k

Yenido¤an a¤›rl›¤› (g) 2957±383 1890–3870

1. dakika Apgar skoru 7.791±0.937  4–9

5. dakika Apgar skoru 8.923±0.400 6–9 

Ort±SS: Ortalama±standart sapma.



daha kabul edilebilirdir. (4) Tahmin skorumuz, klinik
uygulamada obstetrisyenler için faydal› olabilir.

Bu çal›flman›n olas› k›s›tlamalar› ise flunlard›r: (1) Kü-
çük örneklem boyutu nedeniyle daha büyük çok merkez-
li çal›flmalarla do¤rulanmaya ihtiyac› vard›r. (2) Do¤um
indüksiyonu öncesinde sadece nullipar gebelerde araflt›-
r›lm›flt›r; multipar gebeler, spontane do¤um, V-BAC ve
preterm do¤um gibi di¤er gruplardaki tan›lama kesinli-
¤ini test etmemiz gerekmektedir. (3) Do¤um haftas› iler-
ledikçe servikste de¤ifliklik meydana gelmektedir ve ça-
l›flmam›zdaki olgular 36–41 hafta aras›ndad›r, bu neden-
le servikal uzunlu¤u MOMS’a dönüfltürmek daha uygun
olacakt›r. (4) Vajinal do¤um, fetal bafl çevresine ve inter-
iskiyatik çap ve sub-pubik aç› gibi maternal pelvik para-
metrelerine ba¤l›d›r.[21] Bu parametrelerin dahil edilmesi
kesinli¤i iyilefltirebilir. (5) Epidural analjezi gibi kirletici
de¤iflken etkisinin de¤erlendirilmesi gerekmektedir. (6)
Sezaryen oran›m›z (%40), Robson s›n›fland›rmas›na gö-
re beklenen %25–30’luk orana k›yasla yüksektir. (7) Fe-
tal distresle olan iliflkisi nedeniyle mizoprostolün indik-
siyon ajan› olarak kullan›lmas› sonuçlar› etkileyebilir. Bu
nedenle, di¤er indüksiyon ajanlar›n› (foley, dinoproston)
kullanan kad›nlarda Garg ultrason skorunu do¤rulama-
m›z gerekmektedir.

Çal›flmam›z, yüksek sensitivite ve spesifisite sergile-
mektedir ve Garg ultrason puanlama sisteminin do¤um
indüksiyonunun baflar›s›n› tahmin etmede klinik uygu-
lama olarak kullan›lmas› konusunda mükemmel bir fa-
aliyet alan›na sahip oldu¤unu düflünüyoruz. Bilgilendi-
rilmifl ortak karar veren gebelere kan›t temelli rehber-
lik sunmada klinisyenlere yard›mc› olabilir.

Sonuç
Bu çal›flmam›zda, geleneksel Bishop skoruna k›yas-

la daha büyük bir spesifisiteyle do¤um indüksiyonunun
baflar›s›n› tahmin edebilecek Garg ultrason puanlama
sistemini önerdik. Bu puanlama sistemi oldukça objek-
tif, tekrarlanabilir ve uygulamas› kolayd›r; ayr›ca süb-
jektif ve hastalar için ac› verici olan dijital vajinal mu-
ayeneyi içermemektedir. Daha büyük çok merkezli ça-
l›flmalarda daha genifl bir popülasyonla do¤rulanmas›
halinde, bu puanlama sistemi ile klinisyenler kiflisellefl-
tirilmifl rehberlik sunabilir ve daha bilinçli karar verme-
lerinde gebelere yard›mc› olabilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Birinci trimesterde fetal kalp anomalilerinin 
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Özet

Amaç: Bu çal›flmada birinci trimester fetal kalp muayenesinin et-
kinli¤inin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 
Yöntem: Bu çal›flma prospektif olarak, A¤ustos 2016-fiubat 2018 ta-
rihleri aras›nda perinatoloji klini¤inde, ilk trimester kromozomal
anomali taramas› için baflvuran gebeliklerde yap›ld›. Kardiyak mu-
ayene abdominal situs incelemesi, dört odac›k ve üç damar (3-V) gö-
rüntüleri elde edilerek yap›ld›. Kalp anomalisi saptanan olgular ta-
kip edildi. Hasta verileri ve sonuçlar› kay›t edildi. Tan›mlay›c› ista-
tistiksel analizler yap›ld›. 
Bulgular: Bu çal›flmada 693 gebelik olgusunda 707 fetüs muayene
edildi. 661 olguda fetal kalp muayenesi transabdominal ultraso-
nografi ile tamamlan›rken, 32 olgunun (%4.6) muayenesinde ge-
rekli görüntüler elde edilemedi ve transvajinal ultrasonografi ile
de¤erlendirme yap›ld›. 10 olguda anormal kalp bulgusu saptand›.
Üç olguda tan› do¤rulanamayarak normal kalp olarak de¤erlendi-
rildi ve %0.4 (3/698) yanl›fl pozitiflik saptand›. Birinci trimester
muayenesinde normal olarak de¤erlendirilen iki olguda da restrik-
tif foramen ovale anevrizmas› saptand›. Birinci trimester kalp mu-
ayenesinde dört odac›k, üç damar (3-V) görüntüsünün kalp ano-
malilerini yakalamadaki duyarl›l›¤› %77, özgüllü¤ü %99.5, pozitif
prediktif de¤eri %70 ve negatif prediktif de¤eri %99.7 olarak sap-
tand›. 
Sonuç: Birinci trimesterde dört odac›k ve üç damar (3-V) kesitle-
ri ile kalp anomalilerinin önemli bir k›sm› tan› alabilir. Ayr›ca bi-
rinci trimester kalp muayenelerinde düflük de olsa yanl›fl pozitiflik
ve negatiflik olabilece¤i unutulmamal› ve baz› kalp anomalilerinin
ancak gebeli¤in ilerleyen haftalar›nda görünür veya tan›nabilir
olabilece¤i ak›lda tutulmal› ve aileler bu konuda bilgilendirilmeli-
dir.

Anahtar sözcükler: Birinci trimester, fetal ekokardiyografi, dört
odac›k, üç damar (3-V) görüntüsü.
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Abstract: The importance of four-chamber and 
three-vessel (3-V) views in the screening of fetal 
cardiac anomalies in the first trimester
Objective: In this study, we aimed to investigate the efficiency of
first trimester fetal heart examination. 
Methods: This study was carried out prospectively on the pregnant
women admitted for the screening of first trimester chromosomal
anomaly to the perinatology clinic between August 2016 and February
2018. The cardiac examination was performed by obtaining abdominal
situs screening and the four-chamber and three-vessel (3-V) views. The
cases found to have cardiac anomaly were followed up. The patient
data and results were recorded. Descriptive statistical analyses were
performed. 
Results: A total of 707 fetuses in 693 pregnancy cases were exam-
ined in this study. While the fetal heart examinations were per-
formed by the transabdominal ultrasonography in 661 cases, the
necessary images could not be obtained in the examinations of 32
(4.6%) cases, and the assessment was done by transvaginal ultra-
sonography. Abnormal cardiac findings were found in 10 cases. The
diagnosis could not be validated in 3 cases and they were considered
having normal hearts, and the false positivity was found in 0.4%
(3/698) of the cases. The aneurysm of restrictive foramen ovale was
found in two cases whose first trimester examinations were consid-
ered normal. The sensitivity, specificity, positive predictive value
and negative predictive value of four-chamber and three-vessel (3-V)
image for detecting the cardiac anomalies in the first trimester heart
examination were 77%, 99.5%, 70% and 99.7%, respectively. 
Conclusion: A great number of cardiac anomalies can be diagnosed
by four-chamber and three-vessel (3-V) cross-sections in the first
trimester. Also, it should be kept in mind that there may be false pos-
itivity and false negativity in the first trimester heart examinations
even with low rates and some cardiac anomalies can be seen or detect-
ed only in the further weeks of gestation, and the families should be
informed accordingly.

Keywords: First trimester, fetal echocardiography, four-chamber,
three-vessel (3-V) view.
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Girifl
Konjenital kalp hastal›klar›n›n prevalans› 1000 canl›

do¤umda 4–13 olup, neonatal mortalite ve morbiditenin
en önemli nedenlerinden biridir.[1] Kalp anomalilerinin
prenatal tan›s› hem fetüs hem de yenido¤an›n takip ve yö-
netiminde çok önemlidir, olgulara do¤ru ve zaman›nda
müdahale olana¤› verir ve prognoza önemli katk› sa¤lar.[2]

Kalp anomalilerinin ço¤u mid-trimesterde tan› alma-
s›na ra¤men günümüzde birinci trimester fetal anöploi-
di[3,4] ve yap›sal anomalilerin[5,6] taramas› ile birlikte fetal
ekokardiyografi de yayg›n olarak yap›lmaktad›r. Syngela-
ki ve ark.[6] 2019 y›l›nda yay›nlanan makalelerinde fetal
anomali insidans›n› %1.7 olarak bildirmifllerdir. Bu çal›fl-
mada tüm fetal anomalilerin %27.6’s›n› (474/1720) ve
ayr›ca kalp anomalilerinin de %30.1’ini (117/389) birin-
ci trimesterde tan›yabildiklerini rapor etmifllerdir.

Hutchinson ve ark.[7] çal›flmalar›nda iki boyutlu (2D)
ve renkli Doppler ultrasonografi (USG) kullanarak bi-
rinci trimesterde fetal kalp anatomisini büyük ölçüde de-
¤erlendirebildiklerini bildirmifller ve özellikle 13. haftada
dört odac›k görüntüsünü 2D ve renkli Doppler ile olgu-
lar›n %100’ünde, sa¤ ve sol ventrikül ç›k›fllar›n› 2D USG
ile olgular›n %97’sinde, renkli Doppler ile olgular›n
%97’sinde; büyük arter çaprazlanmas›n› 2D USG ile ol-
gular›n %94’ünde, renkli Doppler ile olgular›n %94’ün-
de; aortik ark› 2D USG ile olgular›n %94’ünde, renkli
Doppler ile olgular›n %90’›nda; duktal ark› 2D USG ile
olgular›n %94’ünde, renkli Doppler ile olgular›n
%94’ünde de¤erlendirilebildiklerini rapor etmifllerdir.

García Fernández ve ark.[8] birinci trimesterde 663 ge-
bede yapt›klar› çal›flmada; renkli Doppler ultrasonografi
kullanmadan transabdominal ve transvajinal ultrasonog-
rafik yaklafl›m ile s›ras›yla dört odac›k görüntüsünü
%77.8–89.4, damar ç›k›fllar›n›n görüntüsünü %61.5–82.4
oranlar›nda elde edebildiklerini ve dört konjenital kalp
anomalisinin hepsini birinci trimesterde tan›yabildikleri-
ni bildirmifllerdir.

Bu çal›flmada 11–14. gebelik haftalar› aras›nda yap›-
lan fetal ekokardiyografinin etkinli¤inin araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Bu çal›flma prospektif olarak, A¤ustos 2016 – fiubat

2018 aras›nda hastanemiz perinatoloji klini¤inde, birinci
trimester kromozomal anomali taramas› için baflvuran

gebelerde yap›ld›. Çal›flmam›za 11–14. gebelik haftalar›
aras›ndaki gebeler dahil edildi. Gebelik haftas› için son
adet tarihi veya son adet tarihi belirlenemeyen olgularda
bafl-popo mesafesi (CRL) esas al›nd›.

Ultrasonografik ölçüm ve de¤erlendirmeler Voluson
E10 ultrasonografi cihaz› (GE Medical Systems, Zipf,
Avusturya) ile C4-8 MHz abdominal prob ve RIC 6-12
MHz vajinal prob kullanarak yap›ld›. Muayeneler peri-
natoloji bilim dal›n›n ilgili ö¤retim üyesi (C.fi.) ve birin-
ci trimester muayene konusunda uzmanlaflm›fl yan dal
uzmanl›k adaylar› taraf›ndan (A.Ö., H.E., F.K., Ö.K.) ta-
raf›ndan gerçeklefltirildi. Ultrasonografik muayenede
CRL, ense saydaml›¤› (NT) ve burun kemi¤i ölçümleri
yap›ld›. Takiben fetal anatomik yap›lar ve kalp de¤erlen-
dirildi. Kardiyak muayene abdominal situs, dört odac›k
ve üç damar (3-V) renkli Doppler görüntüleri elde edi-
lerek yap›ld› (fiekil 1a–c). Görüntü düzeyi yetersiz oldu-
¤unda muayene transvajinal prob ile tamamland›. Birin-
ci trimesterde tan›s› koyulan ya da patoloji oldu¤u düflü-
nülen tüm olgular 14–16. ve 18–23. gebelik haftalar›nda
pediyatrik kardiyolog ile beraber tekrar de¤erlendirildi.

Kromozomal anomali riskini art›ran bir patoloji tes-
pit edildi¤inde koryon villus örneklemesi ile karyotip ta-
yini önerildi. ‹lk trimesterde muayene edilen ve normal
olarak de¤erlendirilen fetüsler 18–23. gebelik haftas›nda
tekrar muayene edildi. Tan›lar postpartum pediyatrik
kardiyoloji taraf›ndan ya da tahliye edilmifl ise otopsi s›-
ras›nda do¤ruland›. Muayenelerinde patoloji saptanma-
yan olgular›n gebelik sonuçlar› hastanemiz kay›tlar›ndan
veya telefon ile aranarak ailelerden al›nd› ve kay›t edildi.

Çal›flmam›z ‹stanbul Üniversitesi Bilimsel Araflt›rma
Projeleri (BAP proje no: 50825; Tarih: 29.05.2015) tara-
f›ndan desteklenmifltir.

Hasta verileri SPSS 20 paket program›nda (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) analiz edildi. Tan›mlay›c› istatis-
tiksel (ortalama, standart sapma, aral›k, yüzde) analizler
yap›ld›. Duyarl›l›k, özgüllük, pozitif ve negatif prediktif
de¤er, yanl›fl pozitiflik ve negatiflik oranlar› hesapland›.

Bulgular
Çal›flmam›za 693 gebelik (679 tekil gebelik, 8 dikor-

yonik diamniyotik ikiz gebelik, 6 monokoryonik diamni-
yotik ikiz gebelik), 707 fetüs dahil edildi. Ortalama ma-
ternal yafl 30 (aral›k: 15–46), ortalama CRL 61 (aral›k:
45–84) mm saptand›. 661 olgunun fetal kalp muayenesi
transabdominal ultrasonografi ile tamamlan›rken, 32 ge-
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beli¤in (%4.6) muayenesinde gerekli görüntüler elde
edilemedi ve transvajinal ultrasonografi ile de¤erlendir-
me yap›ld›. Dört olguda da (%0.6) muayene tamamlana-
mad›. Bu dört olgu 16. gebelik haftas›nda muayene edil-
di ve anormal kalp bulgusu saptanmad›.

On olguda anormal kalp bulgusu saptand› (Tablo
1), bir olguda sa¤ atriyal izomerizm ve atriyoventrikü-

ler septal defekt (AVSD) (fiekil 2), üç olguda inlet
VSD, bir olguda mitral atrezi, hipoplastik sol kalp sen-
dromu (HLHS) (fiekil 3 ve 4), yine bir olguda sa¤-sol
ventrikül orant›s›zl›¤› ve HLHS flüphesi, bir olguda
büyük arter transpoziyonu (BAT) ve VSD (fiekil 5), bir
olguda Fallot tetralojisi (TOF) (VSD, ata binen aorta)
ve pulmoner kapak yetmezli¤i, bir olguda AVSD ve tri-
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fiekil 1. (a) Normal dört odac›k görüntüsü. (b) Renkli Doppler ile dört odac›k görüntüsü. (c) Renkli Doppler üç damar (3-V) görüntüsü.

a b c

Tablo 1. Birinci trimester muayenesinde fetal kalp hastal›¤› tan›s› konan olgular. 

Kay›t Gebelik Birinci ‹kinci 
Olgu No haftas› trimester tan› trimester tan› Son tan› Sonuç

1 28 13 hafta 5 gün AVSD Normal Normal 38 hafta 5 gün, 
erkek, 3275 g

2 96 12 hafta ‹nlet VSD Trizomi 18, 
terminasyon

3 108 12 hafta 2 gün Sa¤ izomerizm, AVSD Terminasyon

4 128 12 hafta 1 gün Mitral-aortikatrezi,  Mitral-aortik atrezi, Ulafl›lamad› 45 X0,  
hipoplastik sol hipoplastik sol ulafl›lamad›
kalp sendromu kalp sendromu

5 160 12 hafta 6 gün ‹nlet VSD Normal Normal 41 hafta 6 gün, 
erkek, 3800 g

6 286 12 hafta Hipoplastik sol Sa¤-sol ventriküler Aort koarktasyonu 38 hafta 5 gün,  
kalp flüphesi orant›s›zl›k aç›s›ndan takip erkek, 3615 g

(Sa¤-sol ventriküler (Koarktasyon flüphesi)
orant›s›zl›k)

7 394 12 hafta 6 gün BAT, VSD BAT, VSD BAT, VSD 39 hafta, erkek, 
3600 g

8 445 12 hafta 4 gün ‹nlet VSD ‹nlet VSD ‹nlet VSD 37 hafta, erkek, 
2740 g

9 459 13 hafta 6 gün Fallot tetralojisi ve Pulmoner kapak yoklu¤u Pulmoner kapak yoklu¤u 36 hafta 3 gün, 
pulmoner kapak sendromu, duktus arteriyozus sendromu, duktus arteriyozus erkek, 2220 g

yetmezli¤i agenezisi, VSD, ata binen agenezisi, VSD, ata binen 
aorta, sa¤ arkus aorta aorta, sa¤ arkus aorta

10 602 12 hafta 3 gün AVSD, triküspit Trizomi 21, 
kapak yetmezli¤i terminasyon

AVSD: Atriyoventriküler septal defekt; BAT: Büyük arter transpozisyonu; VSD: Ventriküler septal defekt.



küspit kapak yetmezli¤i (fiekil 6) ve bir olguda da
AVSD tespit edildi. Bu olgular›n ikinci trimesterde ya-
p›lan muayenelerinde bir olgunun (TOF + pulmoner
kapak yetmezli¤i) tan›s› pulmoner kapak yoklu¤u sen-
dromu (APVS), duktus arteriozus agenezisi, VSD, ata
binen aorta, sa¤ arkus aorta olarak de¤ifltirildi. Üç ol-
guda (bir AVSD, bir inlet VSD, bir HLHS flüphesi) ta-
n› do¤rulanamad› ve normal kalp olarak de¤erlendiril-
di ve %0.4 (3/698) yanl›fl pozitiflik saptand›. Birinci tri-
mester muayenesinde normal olarak de¤erlendirilen iki
olguda restriktif foramen ovale anevrizmas› saptand› ve
yanl›fl negatiflik oran› %22 olarak bulundu. Birinci tri-
mester kalp muayenesinde dört odac›k, üç damar (3-V)
görüntüsünün kalp anomalilerini yakalamadaki duyar-
l›l›¤› %77 (7/9), özgüllü¤ü %99.5, pozitif prediktif de-
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fiekil 2. Sa¤ izomerizm AVSD (Olgu 3). Dört odac›k görüntüsü anor-
mal. Tek atriyoventriküler kapak ve genifl VSD mevcut.

fiekil 3. Hipoplastik sol kalp sendromu (Olgu 4). Dört odac›k görün-
tüsü anormal. Sol ventrikül daha küçük.

fiekil 5. Büyük arter transpozisyonu (Olgu 7). Büyük arter transpozi-
syonu nedeni ile üç damar (3-V) görüntüsü anormal.

fiekil 6. AVSD (Olgu 10). Dört odac›k görüntüsü anormal. Tek
atriyoventriküler kapak ve genifl VSD mevcut.

fiekil 4. Hipoplastik sol kalp sendromu üç damar (3-V) görüntüsü
(Olgu 4). Aort atrezisi nedeni ile üç damar (3-V) görüntüsü
anormal. 



¤eri (PPD) %70 ve negatif prediktif de¤eri (NPD)
%99.7 olarak saptand›.

Otuz yedi olguda di¤er sistem anomalileri ve/veya
genetik hastal›klar, konjenital enfeksiyonlar saptand›. Bu
olgularda otopsi veya hastane kay›tlar›na bak›larak veya
telefon ile aranarak kardiyak patoloji saptanmad›¤› teyit
edildi. 5 olguda missed abortus ve 3 olguda da in utero
mort fetüs izlendi. ‹n utero mort fetüs olan olgularda
kardiyak patoloji olmad›¤› otopsi ile teyit edildi. Geriye
kalan 650 olguda gebelik sonuçlar› hastanemiz kay›tla-
r›ndan veya telefon ile aranarak ailelerden al›nd›. Patolo-
jik durum olmad›¤› teyit edildi.

Tart›flma
Konjenital kalp hastal›klar› neonatal mortalite ve

morbiditenin en önemli nedenlerinden biri olup, prena-
tal tan› gebelik ve yenido¤an sonuçlar›n› iyilefltirmekte-
dir. Özellikle birinci trimesterde fetal ekokardiyografi
anomalilerin erken tan› ve yönetimi (dan›flmanl›k, gene-
tik testlerin uygulanmas›, erken terminasyon veya olgu-
nun takibi) için imkan sa¤lamaktad›r.[1,2,9]

Fetal kalp muayenesinin yap›labilirli¤i veya kesitleri-
nin elde edilmesi birçok olguda mümkün olup; gebenin
vücut kitle indeksi, geçirilmifl cerrahi operasyon varl›¤›,
CRL, amniyon s›v›s› miktar› ve fetüsün pozisyonu çok
önemlidir. Orlandi ve ark.’n›n[10] yapt›klar› çal›flmada, 141
olguda (%3.4) kalp de¤erlendirilmesi ne transabdominal
(TA) ne de transvajinal (TV) yaklafl›m ile yap›labilmifltir.
11. gebelik haftas›nda 41/686 olgunun (%6), 12. gebelik
haftas›nda 58/1871 olgunun (%3,1) ve 13. gebelik hafta-
s›nda 42/1614 olgunun (%2.6) de¤erlendirilemedi¤i ra-
porlanm›flt›r. Yine 61 olguda (61/4030; %1.5) TV yakla-
fl›ma ihtiyaç duyuldu¤u bildirilmifltir. Biz de çal›flmam›z-
da birinci trimester fetal kalp muayenesinde olgular›n
%4.6’s›nda (32/693) TV yaklafl›ma ihtiyaç duyuldu¤unu
ve ayr›ca bu olgulardan dördünün muayenesini tamamla-
yamad›¤›m›z› bildirdik.

Persico ve ark.[11] birinci trimesterde 886 olgu ile yap-
t›klar› çal›flmada, 772 olguyu (%87) normal ve 95 olgu-
yu (%10.7) anormal (minör ve majör anomali) olarak de-
¤erlendirilmifllerdir. 19 olguda (%2.1) muayenenin yap›-
lamad›¤› raporlanm›flt›r. Çal›flmalar›nda birinci trimes-
terde AVSD, VSD, BAT, TOF, HLHS, pulmoner atre-
zi, kardiyomegali ve sa¤ ve sol ventrikül boyutlar› aras›n-
daki uyumsuzluklar› tan›yabildiklerini bildirmifllerdir.
Fakat ayn› çal›flmada ikinci trimester muayenesinde tan›

koyulan dört olgunun birinci trimesterde atland›¤› rapor
edilmifltir. Bu dört olgunun birinci trimester video klip-
leri tekrar incelendi¤inde; iki olgunun görüntülerinin
normal oldu¤u (her iki olguda da parsiyel AVSD ve pul-
moner stenoz) fakat di¤er iki olgunun görüntülerinin
anormal oldu¤u (TOF ve sol atriyal izomerizm) görül-
müfltür. Majör kalp anomalilerinin %93.1’inin (54/58)
birinci trimesterde saptand›¤› rapor edilmifltir. Weiner
ve ark.[12] birinci trimesterde 200 riskli olguyu muayene
etmifl ve 12 olguda majör kalp anomalisi (4 AVSD, 1
VSD, 1 TOF, 1 BAT, 2 trunkus arteriyozus, 2 HLHS,
1 hipoplastik sa¤ kalp) saptad›klar›n› bildirmifllerdir. Yi-
ne çal›flmalar›nda 6 olguda majör kardiyak anomaliden
flüphelenmifller; daha sonraki muayenelerde bu olgular-
dan birine TOF tan›s› koyarken, di¤er befl olgunun nor-
mal oldu¤unu görmüfllerdir.

Volpe ve ark.’n›n[2] çal›flmas›nda, birinci trimesterde
4445 gebede fetal kalp muayenesi yap›lm›fl, sonras›nda
hastalar ikinci ve üçüncü trimester ile postnatal dönem-
de takip edilmifltir. 42 olguda (%0.9) konjenital kalp
anomalisi saptanm›flt›r. Bunlardan 39 olgu prenatal tan›
alm›fl, bunlar›n içinden 29 olguda (%69.5) birinci tri-
mesterde anomali tan›s›ndan flüphe edilmifltir. 27 olguda
tan› do¤rulan›rken iki olguda (%7) tan›n›n de¤iflti¤i (bir
olguda VSD – parsiyel AVSD, bir olguda çift ç›k›fll› sa¤
ventrikül [DORV] – büyük arter transpozisyonu) bildi-
rilmifltir. Birinci trimesterde komplet AVSD, VSD, ma-
lalignment VSD, triküspit kapak displazisi, mitral kapak
displazisi, mitral stenoz, BAT, TOF, pulmoner stenoz,
kritik aort stenozu, hipoplastik sol kalp sendromu, aortik
ark kesintisi, sa¤ aortik ark (RAA) ve aberran sol subklav-
yen arter (ALSA), persistan sol vena cava superior, duk-
tus venozus agenezisi, atriyoventriküler blok anomalile-
ri tespit edilmifltir. On olgu birinci trimesterde normal
olarak de¤erlendirilmifl ve takiben anomali tan›s› alm›fl-
t›r. Dört olguda VSD, bir olguda parsiyel AVSD, bir ol-
guda vena cava inferior kesintisi+azigos devaml›l›-
¤›+VSD, bir olguda pulmoner arter stenozu, bir olguda
TOF, bir olguda aort koarktasyonu ve bir olguda kritik
aort stenozu saptanm›flt›r.

Çal›flmam›zda birinci trimesterde AVSD, inlet VSD,
sa¤ atriyal izomerizm, mitral atrezi, HLHS ve BAT ano-
malilerinin tan›s›n› koyduk. Bir olguda TOF (VSD, ata
binen aorta) ve pulmoner kapak yetmezli¤i tan›s›n› ikinci
trimester muayenesinde pulmoner kapak yoklu¤u sen-
dromu (APVS), duktus arteriozus agenezisi, VSD, ata bi-
nen aorta, sa¤ arkus aorta olarak de¤ifltirdik veya ilave ta-

Cilt 27 | Say› 3 | Aral›k 2019

Birinci trimesterde fetal kalp anomalilerinin taramas›nda dört odac›k ve üç damar (3-V) görüntüsünün önemi

173



n›lar ekledik. Fakat üç olguda tan›lar› do¤rulayamad›k ve
%0.4 yanl›fl pozitiflik oran› rapor ettik. Yine çal›flmam›z-
da birinci trimesterde restriktif foramen ovale anevrizma-
s› olan iki olguyu tan›yamad›k ve yanl›fl negatiflik oran›n›
%22 olarak bildirdik. Birinci trimester kalp muayenesin-
de dört odac›k, üç damar (3-V) görüntüsünün kalp ano-
malilerini yakalamadaki duyarl›l›¤›n› %77, özgüllü¤ünü
%99.5, PPD’ini %70 olarak belirledik.

Ebrashy ve ark.[9] prospektif olarak 3240 gebeli¤in bi-
rinci trimesterde, temel olarak dört odac›k ve ventrikül ç›-
k›fl yollar›n› de¤erlendirerek fetal kalp muayenesini yap-
m›fl ve takiben tüm olgular› ikinci trimesterde yeniden
de¤erlendirmifllerdir. Birinci trimesterde 115 olguya kalp
anomalisi tan›s› koyulmufl veya kalp anomalisinden flüp-
helenilmifltir. 79 olguda tan› do¤rulan›rken, 36 olgu ikin-
ci trimesterde normal saptanm›fl ve yanl›fl pozitiflik oran›
%1.2 olarak bildirilmifltir. Yine birinci trimesterde nor-
mal olarak de¤erlendirilen 17 olguda ikinci trimesterde
kalp anomalisi saptanm›fl ve yanl›fl negatiflik oran› %17.8
olarak rapor edilmifltir. Aort koarktasyonu (2), BAT (3),
VSD (3), ARSA (1), DORV (1), orta pulmoner stenoz (1),
aort stenozu (1), RAA (1) ve Ebstein anomalisi (1) olgula-
r›n›n birinci trimesterde normal olarak de¤erlendirildi¤i
ve tan› koyulamad›¤› bildirilmifltir. Ayr›ca 11–12 hafta ve
13–14 hafta kalp taramas›n›n etkinli¤i araflt›r›lm›fl ve
13–14 haftadaki de¤erlendirmenin çok daha etkili olaca¤›
gösterilmifltir. 11–12 haftada yap›lan kalp taramas›n›n du-
yarl›l›¤› %62.5, özgüllü¤ü %98.5 ve PPD de %56.1 ola-
rak saptan›rken, 13–14 haftada duyarl›l›¤› %82.3, özgül-
lü¤ü %98.8 ve PPD %68.7 olarak bildirilmifltir.

Wiechec ve ark. da[13] birinci trimesterde 1084 olguyu
de¤erlendirmifl ve 35 olguda (%3.2) kalp anomalisi sapta-
m›fllard›r. Dört odac›k görüntüsünün duyarl›l›¤›n›
%45.7, özgüllü¤ünü %100, üç damar trakea (3-VT) gö-
rüntüsünün duyarl›l›¤›n› %71.4, özgüllü¤ünü %100 ola-
rak bildirmifllerdir. Ayr›ca kombine yaklafl›m›n (dört oda-
c›k görüntüsü + 3-VT görüntüsü) duyarl›l›¤›n›n %88.6
ile daha yüksek oldu¤unu rapor etmifllerdir.

De Robertis ve ark.[14] 5343 gebeli¤i içeren çal›flmala-
r›nda, birinci trimesterde dört odac›k ve 3-VT görüntü-
leri ile kalp anomalisi olgular›n›n %75.8’ini (25/33) sap-
tayabildiklerini bildirmifllerdir. Bu olgular›n %36’s›nda
(9/25) dört odac›k, %16’s›nda ise (4/25) 3-VT görüntü-
sünün normal oldu¤u belirtilmifltir. Aort koarktasyonu
(iki), parsiyel AVSD (iki), TOF (bir), pulmoner stenoz
(bir), RAA+ALSA (bir) ve rabdomiyom (bir) olgular›n›
birinci trimesterde tan›yamad›klar›n› bildirmifllerdir. Yi-

ne Syngelaki ve ark.[6] çal›flmalar›nda, triküspit atrezisi ve
pulmoner atrezi olgular›n›n tamam›n› birinci trimesterde
tan›malar›na ra¤men aort stenozu, pulmoner stenoz,
trunkus arteriyozus, ventriküler anevrizma, kardiyomiyo-
pati, rabdomiyom ve aritmi olgular›n› tan›yamad›klar›n›
bildirmifllerdir. Ayr›ca Ficara ve ark.[15] aort koarktasyonu,
aort stenozu, pulmoner stenoz, triküspit kapak defekti ve
rabdomiyom olgular›n›n üçüncü trimesterde tan› alabile-
ce¤ini vurgulam›fllard›r.

Sonuç
Sonuç olarak; birinci trimesterde dört odac›k ve üç

damar (3-V) kesitleri kolayl›kla elde edilebilir ve de¤er-
lendirilebilir; böylece kalp anomalilerinin önemli bir
k›sm› bu dönemde tan› alabilir. Ayr›ca birinci trimester
kalp muayenelerinde düflük de olsa yanl›fl pozitiflik ve
negatiflik olabilece¤i unutulmamal› ve baz› kalp ano-
malilerinin ancak gebeli¤in ilerleyen haftalar›nda görü-
nür veya tan›nabilir olabilece¤i ak›lda tutulmal› ve aile-
ler bu konuda bilgilendirilmelidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Fetal geliflim k›s›tl›l›¤› ile komplike 
gebeliklerde fetal adrenal bez boyutlar›n›n 

incelenmesi
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İDİD

Özet

Amaç: Fetal geliflim k›s›tl›l›¤› olgular›nda fetal adrenal bez boyut-
lar›n›n ölçülmesi ve gebelik haftas› ile uyumlu geliflim gösteren fe-
tüsler ile karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 

Yöntem: Gebeli¤in 24–34 haftalar› aras›nda, fetal geliflme k›s›tl›-
l›¤› tan›s› alan 44 olgu çal›flma grubu olarak ve benzer gebelik haf-
talar›nda gebelik haftas› ile uyumlu geliflim gösteren 44 olgu ise
kontrol grubu olarak çal›flmaya dahil edildi. Olgular›n fetal adre-
nal bez boyutlar› fetal abdomenin transvers kesitinde incelendi. 

Bulgular: Çal›flma ve kontrol gruplar› aras›nda maternal yafl, gra-
vida, parite, vücut kitle indeksi ve tan› an›ndaki gebelik haftas› aç›-
s›ndan anlaml› fark saptanmad› (p>0.05). Fetal adrenal bez toplam
uzunlu¤u, toplam geniflli¤i ve korteks geniflli¤i z-skorlar› çal›flma
grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlaml› flekilde
yüksek saptand› (p<0.001). Fetal adrenal bez medulla geniflli¤i z-
skoru ise çal›flma grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel ola-
rak anlaml› flekilde düflük saptand› (p<0.001). Fetal adrenal bez
medulla uzunlu¤u z-skoru aç›s›ndan gruplar aras›nda anlaml› fark
yoktu (p>0.05). 

Sonuç: Fetal geliflim k›s›tl›l›¤› tan›l› olgularda fetal adrenal bez
boyutlar›nda gözlenen de¤iflikliklerin uteroplasental yetmezli¤e
ba¤l› kronik hipoksinin bir sonucu oldu¤u ve uzun dönem olum-
suz sa¤l›k sonuçlar› ile iliflkili kötü fetal programlaman›n da bir bi-
lefleni oldu¤u düflünülebilir. 

Anahtar sözcükler: Fetal adrenal bez, fetal geliflim k›s›tl›l›¤›, hipo-
talamo-hipofiz-adrenal aks.
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Abstract: The investigation of fetal adrenal gland
sizes in the pregnancies complicated with the
intrauterine growth restriction
Objective: We aimed to measure fetal adrenal gland sizes in the cases
of intrauterine growth restriction and to compare them with the fetus-
es growing consistent with the week of gestation. 

Methods: Forty-four cases diagnosed with intrauterine growth
restriction between 24 and 34 weeks of gestation were included in
the study as the study group and 44 cases in the similar weeks of ges-
tation and growing consistent with the week of gestation were
included in the study as the control group. The fetal adrenal gland
sizes of the cases were examined in the transverse sections of fetal
abdomens. 

Results: No significant difference was found between the study and
control groups in terms of maternal age, gravida, parity, body mass
index and the week of gestation during diagnosis (p>0.05). The z-
scores of total length, total width and cortex width of the fetal adre-
nal glands were higher in the study group than the control group
which was statistically significant (p<0.001). The z-scores of the
medulla width of the fetal adrenal glands were lower in the study
group than the control group which was statistically significant
(p<0.001). There was no significant difference between the groups
in terms of the z-scores of the medulla length of the fetal adrenal
glands (p>0.05). 

Conclusion: It is possible to consider that the changes observed in
the fetal adrenal gland sizes of the cases diagnosed with intrauterine
growth restriction is a result of chronic hypoxia associated with
uteroplacental failure and a component of poor fetal programming
associated with the long-term poor health outcomes.

Keywords: Fetal adrenal gland, intrauterine growth restriction,
hypothalamic-pituitary-adrenal axis.
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Girifl
Fetal adrenal bez erken fetal geliflim döneminden iti-

baren mineralokortikoid, glikokortikoid ve androjen üre-
ten fetal hayattaki en büyük endokrin organd›r.[1,2] Fetal
adrenal bezde sentezlenen steroid hormonlar›n intraute-
rin homeostaz, fetal organ matürasyonu ve eylemin bafl-
lamas›nda düzenleyici rolü oldu¤u düflünülmektedir.[3]

Fetal adrenal bezde steroid hormon sentezi için hipotala-
mo-hipofiz-adrenal (HHA) aks›n aktivasyonu gerekli-
dir.[1]

Fetal geliflim k›s›tl›l›¤› (FGK) fetal, plasental veya ma-
ternal faktörler nedeni ile büyüme potansiyeline ulaflama-
yan fetüsleri tan›mlamak için kullan›l›r.[4] Uteroplasental
yetmezlik nedenli fetal geliflim k›s›tl›l›¤› perinatal morbi-
dite ve mortalitenin önemli bir nedenidir.[5] Bunun yan›
s›ra uteroplasental yetmezlik ve kronik hipoksiye yan›t
olarak fetüste yap›sal, fizyolojik ve metabolik uyum meka-
nizmalar› devreye girer. Olumsuz intrauterin ortama ya-
n›t olarak geliflen bu fetal uyum mekanizmalar› uzun dö-
nem sa¤l›k sorunlar› ile iliflkilendirilmifltir.[6]

‹ntrauterin kronik fetal stresin hipotalamo-hipofiz-
adrenal aks üzerine aktive edici etkisi oldu¤unun bildiril-
mesi[7] nedeniyle bu çal›flmada kronik hipoksi ile karakte-
rize uteroplasental yetmezlik nedenli fetal geliflim k›s›tl›-
l›¤› olgular›nda fetal adrenal bez boyutlar›n›n ölçülmesi
ve bu verilerin gebelik haftas› ile uyumlu geliflim gösteren
fetüsler ile karfl›laflt›r›lmas› amaçland›. 

Yöntem
Bu kesitsel çal›flmada 24–34 gebelik haftalar› aras›n-

da fetal geliflim k›s›tl›l›¤› ile komplike 44 olgu çal›flma
grubu olarak incelendi. Gebelik haftas› ile uyumlu geli-
flim gösteren, ek obstetrik komplikasyonu olmayan,
termde do¤um yapan, benzer gebelik haftalar›ndaki 44
olgu ise kontrol grubu olarak incelendi. Bu çal›flman›n
etik kurul onay› 2017.1.3 karar numaras› ile Sa¤l›k Bi-
limleri Üniversitesi Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi Etik Kurulundan al›nd›. Tüm olgu-
lardan çal›flmaya dahil edilmeden önce bilgilendirilmifl
onam formu al›nd›. Çal›flmaya dahil edilen olgular›n ge-
belik haftalar› son adet tarihinin ilk gününe göre belir-
lendi ve birinci trimester bafl-popo mesafesi (CRL) ölçü-
mü ile do¤ruland›. Fetal geliflim k›s›tl›l›¤› tan›s› tahmini
fetal a¤›rl›¤›n (TFA) 3. persentilin alt›nda ölçülmesi ile
koyuldu. TFA de¤eri 3. ile 10. persentil aras›nda olan ol-
gularda ise umbilikal arter pulsatilite indeksinin (PI) 95.

persentilin üzerinde olmas› veya serebroplasental oran›n
5. persentilin alt›nda olmas› veya uterin arter ortalama
PI 95. persentilin üzerinde olmas› halinde fetal geliflim
k›s›tl›l›¤› tan›s› koyuldu.[8] Ço¤ul gebelik varl›¤›, fetal ya-
p›sal veya kromozom anomalisi varl›¤›, güven vermeyen
fetal kalp at›m h›z› paterni, sigara kullan›m›, maternal efl-
lik eden morbidite varl›¤› (kronik hipertansiyon, preek-
lampsi, diyabet, kronik renal hastal›k) d›fllama kriterleri
olarak belirlendi. Fetal ultrasonografik incelemelerin tü-
mü tek bir klinisyen taraf›ndan (BK) Voluson 730 ve Vo-
luson E6 (GE Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD)
ultrasonografi cihazlar› ile gerçeklefltirildi. Fetal anato-
mik incelemenin ard›ndan fetal biyometri ölçümü, am-
niyotik s›v› ölçümü, umbilikal arter, orta serebral arter,
duktus venozus ve uterin arter Doppler ölçümleri ger-
çeklefltirildi. Fetal adrenal bez transvers kesitte görüntü-
lendi, ölçümler yap›lmadan önce görüntü büyütüldü.
Fetal adrenal bezin toplam uzunluk ve geniflli¤i ile me-
dulla uzunlu¤u ve geniflli¤i ölçüldü (fiekil 1 ve 2). Kor-
teks geniflli¤i (toplam genifllik ile medulla geniflli¤i ara-
s›ndaki fark›n yar›s›) ve toplam genifllik/medulla geniflli-
¤i oran› hesapland›.[9,10]

Olgular›n klinik yönetimi fetal adrenal bez ölçümle-
rinden ba¤›ms›z olarak ve ultrasonografik ölçümleri ya-
pan klinisyenin kat›l›m› olmadan gerçeklefltirildi. Olgu-
lar›n demografik ve obstetrik özellikleri kay›t edildi. Do-
¤um an›ndaki gebelik haftas›, do¤um kilosu, tan› haftas›
ile do¤um haftas› aras›ndaki süre, 1. ve 5. dakika Apgar
skorlar›, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl sürele-
ri perinatal sonuçlar olarak incelendi.

Tan›mlay›c› istatistikler olarak ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum kullan›ld›.
Normal da¤›l›ma uygunluk gösteren iki de¤iflkenin kar-
fl›laflt›rmas› Student t testi ile yap›ld›. Normal da¤›l›ma
uygunluk göstermeyen iki de¤iflkenin karfl›laflt›rmas›
Mann-Whitney U testi ile yap›ld›. Normal da¤›l›ma uy-
gunluk göstermeyen iki sürekli de¤iflken aras›ndaki ilifl-
kiyi analiz etmek için Spearman’›n rho korelasyon anali-
zi kullan›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k düzeyi 0.05 olarak
belirlendi. Verilerin istatistiksel analizinde MedCalc pa-
ket program› versiyon 12.7.7 (MedCalc Statistical Soft-
ware bvba, Ostend, Belçika) kullan›ld›.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen olgular›n demografik, klinik

özellikleri ve gebelik sonuçlar› Tablo 1’de gösterilmifl-
tir. Çal›flma ve kontrol gruplar› aras›nda maternal yafl,
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gravida, parite, vücut kitle indeksi ve tan› an›ndaki gebe-
lik haftas› aç›s›ndan anlaml› fark saptanmad› (p>0.05).
Do¤um an›ndaki gebelik haftas›, tan› ile do¤um aras›nda
geçen süre ve do¤um kilosu çal›flma grubunda kontrol

grubuna göre istatistiksel olarak anlaml› flekilde düflük
saptand› (p<0.001). Gruplar aras›nda 1. ve 5. dakika Ap-
gar skorlar› aç›s›ndan anlaml› fark saptanmad› (p>0.05).
Fetal umbilikal arter ve ortalama uterin arter pulsatilite

fiekil 1. Fetal adrenal bezin transvers kesitte görüntülenmesi. Gebe-
lik haftas› ile uyumlu geliflim gösteren 28 hafta 6 günlük fe-
tüste fetal adrenal bezin medulla geniflli¤i (1) ve toplam ge-
nifllik (2) ölçümü. 

fiekil 2. Fetal adrenal bezin transvers kesitte görüntülenmesi. Gebe-
lik haftas› ile uyumlu geliflim gösteren 28 hafta 6 günlük fe-
tüste fetal adrenal bezin medulla uzunlu¤u (1) ve toplam
uzunluk (2) ölçümü. 

Tablo 1. Olgular›n demografik, klinik özellikleri ve gebelik sonuçlar›. 

Fetal geliflme k›s›tl›l›¤› Kontrol grubu
(n=44) (n=44) p de¤eri

Maternal özellikler
Yafl (y›l) 26.8±6.1 28.1±5.6 0.219
Gravida (n) 2 (1–8) 2 (1–5) 0.114
Parite (n) 1 (0–3) 1 (0–3) 0.180
Vücut kitle indeksi (kg/m2) 26.9±5.3 26.8±3.2 0.481

Ultrasonografik özellikler
Tan› an›ndaki gebelik haftas› (hafta) 30.9±2.1 30.5±2.5 0.496
Tahmini fetal a¤›rl›k (g) 1284.4±358.2 1641±488.6 <0.001
Amniyotik s›v› en derin tek cep (cm) 3.8±0.7 4.6±0.8 <0.001
Umbilikal arter PI 1.1±0.3 0.9±0.1 0.038
Orta serebral arter PI 1.7±0.4 1.9±0.4 0.129
Serebroplasental oran 1.7±0.6 2±0.5 0.021
Duktus venozus PI 0.5±0.2 0.5±0.1 0.789
Ortalama uterin arter PI 1.1±0.5 0.8±0.2 0.016

Gebelik sonuçlar›
Do¤um haftas› (hafta) 35.8±2.8 38.8±0.9 <0.001
Tan›-do¤um aras› süre (hafta) 4.8±3 8.3±2.7 <0.001
Do¤um kilosu (g) 1960.1±551.3 3267.3±328.9 <0.001
Apgar 1. dk 9 (2–9) 9 (6–9) 0.173
Apgar 5. dk 10 (5–10) 10 (9–10) 0.139
Yenido¤an yo¤un bak›m yat›fl süresi (gün) 2 (0–120) 0 <0.001

PI: Pulsatilite indeksi. Veriler ortalama ± standart sapma ve medyan (minimum–maksimum) olarak verilmifltir.
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indeksleri çal›flma grubunda istatistiksel olarak anlaml›
flekilde yüksek, serebroplasental oran ise çal›flma gru-
bunda anlaml› flekilde düflük saptand› (p<0.05).

Olgular›n fetal adrenal bez ölçümleri Tablo 2’de
gösterilmifltir. Fetal adrenal bez toplam uzunlu¤u, top-
lam geniflli¤i ve korteks geniflli¤i z-skorlar› çal›flma gru-
bunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlaml›
flekilde yüksek saptand› (p<0.001). Toplam geniflli¤in
medulla geniflli¤ine oran› z-skoru benzer flekilde çal›flma
grubunda anlaml› flekilde yüksek saptand› (p<0.001). Fe-
tal adrenal bez medulla geniflli¤i z-skoru ise çal›flma gru-
bunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlaml›
flekilde düflük saptand› (p<0.001). Fetal adrenal bez me-
dulla uzunlu¤u z-skoru aç›s›ndan gruplar aras›nda an-
laml› fark yoktu (p>0.05).

Çal›flma grubu, kontrol grubu ve çal›flmaya dahil edi-
len tüm olgular›n fetal adrenal bez ölçümleri ile gebelik
haftas› aras›ndaki korelasyon incelendi¤inde fetal adre-
nal bez ölçümleri ile gebelik haftas› aras›nda pozitif yön-
de istatistiksel olarak anlaml› korelasyon oldu¤u görüldü
(p<0.001) (Tablo 3).

Tart›flma
Bu çal›flmada fetal geliflim k›s›tl›l›¤› ile komplike ge-

beliklerde fetal adrenal bez boyutlar›n›n incelenmesi
amaçland›. Çal›flmadaki hipotezimiz plasental yetmez-
li¤e ba¤l› fetal geliflim k›s›tl›l›¤› varl›¤›nda kronik intra-
uterin hipoksinin hipotalamo-hipofiz-adrenal aks akti-
vasyonu ile fetal adrenal bez boyutlar›nda art›fla neden

olabilece¤idir. Hipotezimiz ile uyumlu olarak fetal ge-
liflim k›s›tl›l›¤› olan fetüslerin gebelik haftas› ile uyum-
lu geliflen fetüslere göre toplam adrenal bez uzunlu¤u-
nun, toplam adrenal bez geniflli¤inin ve korteks genifl-
li¤inin anlaml› olarak yüksek oldu¤unu saptad›k.

Fetal adrenal bez sonografik olarak periferik hipo-
ekoik alan ve santral ekojenik hattan oluflan oval bir ya-
p› olarak görüntülenir. Prenatal ultrasonografi ve post-
mortem histolojik çal›flmalar›n sonucunda periferik hi-
poekoik alan› adrenal korteksin, santral ekojenik hatt›
ise medulla ile birlikte adrenal korteksin iç k›sm›n›n

Tablo 2. Olgular›n fetal adrenal bez ölçümleri. 

Fetal geliflme k›s›tl›l›¤› Kontrol grubu
(n=44) (n=44) p de¤eri

Toplam uzunluk z-skoru 0.78 -0.65 <0.001

(-1.08–2.67) (-1.62–0.61)

Toplam genifllik z-skoru 0.67 -0.47 <0.001

(-1.73–2.59) (-1.97–0.79)

Medulla uzunlu¤u z-skoru 0.3 -0.04 0.607

(-2.21–2.06) (-1.58–1.81)

Medulla geniflli¤i z-skoru -0.52 0.49 <0.001

(-2.22–1.85) (-1.2–2.86)

Korteks geniflli¤i z-skoru 0.81 -0.73 <0.001

(-0.97–2.47) (-1.95–0.26)

Toplam genifllik/medulla geniflli¤i 0.61 -0.81 <0.001

z-skoru (-0.22–4.34) (-1.45–0.04)

Tablo 3. Fetal adrenal bez ölçümleri ile gebelik haftas›n›n korelasyon
analizi.

Tüm olgular Kontrol grubu 
(n=88) (n=44)

Toplam uzunluk r=.709 r=.932

z-skoru p<.001 p<.001

Toplam genifllik r=.701 r=.854

z-skoru p<.001 p<.001

Medulla uzunlu¤u r=.841 r=.929

z-skoru p<.001 p<.001

Medulla geniflli¤i r=.542 r=.792

z-skoru p<.001 p<.001

Korteks geniflli¤i r=.536 r=.755

z-skoru p<.001 p<.001

Toplam genifllik/medulla geniflli¤i r=.168 r=.362

z-skoru p=.118 p<.001

r: Spearman’›n rho korelasyon analizi.
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oluflturdu¤u düflünülmektedir.[11] ‹ntrauterin dönemde
fetal adrenal bez boyutlar›n›n görece büyük olmas› pre-
natal ultrasonografi ile fetal böbreklerin üst polünde
görüntülenebilmesine olanak sa¤lar. Hem miad›nda
eylem hem de preterm eylemin bafllamas›nda rol ald›¤›
gösterilen[12] fetal adrenal bezin sonografik ölçümleri-
nin preterm do¤um ön görüsündeki duyarl›l›¤› çok sa-
y›da çal›flmada incelenmifltir.[9,13,14] Bunun yan› s›ra ma-
ternal diyabet varl›¤›nda hiperinsülineminin adrenal
bez fonksiyon ve morfolojisi üzerine etkileri çeflitli ça-
l›flmalarda de¤erlendirilmifltir.[3,15]

Plasental disfonksiyon nedenli fetal geliflim k›s›tl›l›-
¤›n›n fetal adrenal bez üzerine etkileri hayvan modelle-
rinde incelenmifltir. Bu çal›flmalarda fetal adrenal bez
hormon sentezinde, adrenal bez a¤›rl›¤›nda ve plazma
kortizol düzeylerinde art›fl saptanm›flt›r.[16,17] Mohajeri
ve ark.[18] fetal geliflim k›s›tl›l›¤› olan fetüslerde toplam
adrenal bez hacmini ve adrenal bez fetal bölge hacmini
inceledikleri çal›flmalar›nda FGK tan›l› fetüslerde top-
lam adrenal bez hacminin kontrol grubuna göre anlam-
l› flekilde yüksek, adrenal bez fetal bölge hacminin ise
kontrol grubuna göre anlaml› flekilde düflük oldu¤unu
saptam›fllard›r. FGK tan›l› fetüslerde adrenal bez bo-
yutlar›n›n incelendi¤i bir baflka çal›flmada ise toplam
adrenal bez geniflli¤inin ve korteks geniflli¤inin kontrol
grubuna göre FGK tan›l› grupta anlaml› flekilde yüksek
oldu¤u saptanm›flt›r.[10] Literatür ile uyumlu olarak biz
de çal›flmam›zda FGK tan›l› fetüslerde toplam adrenal
bez uzunluk ve geniflli¤i ile korteks geniflli¤ini kontrol
grubuna göre anlaml› yüksek oldu¤unu gözlemledik.
Mevcut literatür ve bizim çal›flmam›z›n sonuçlar› ›fl›-
¤›nda plasental yetmezlik ile iliflkili kronik intrauterin
hipoksi ve kronik stresin hipotalamo-hipofiz-adrenal
aks sistemini aktive ederek fetal adrenal kortizol sente-
zinde ve fetal adrenal bez boyutlar›nda art›fla yol açt›¤›
düflünülebilir.

Gebelik süresince fetal adrenal kortizol hipotalamik
kortikotropin sal›c› hormon (CRH) üzerindeki inhibi-
tör etkisi ile HHA aks›n çal›flmas›n› düzenlemektedir.[1]

Fetal adrenal bez kaynakl› kortizolün hipotalamik
CRH sal›n›m›n› inhibe ederken plasental CRH sal›n›-
m›n› ise indükledi¤i in vivo ve in vitro çal›flmalarda
gösterilmifltir. Dahas› artm›fl adrenal kortizol sentezi
sonucu art›fl gösteren plasental CRH ise adrenal bez
kortizol üretimine katk› sa¤lamaktad›r.[2] Artm›fl fetal
glikokortikoid düzeylerinin postnatal yaflam için gerek-
li organlar›n matürasyonunu indüklerken öte yandan

fetal geliflme, büyüme ve postnatal geliflim üzerine
olumsuz etkileri oldu¤u yönünde kan›tlar ço¤almakta-
d›r.[19] FGK tan›l› fetüslerde gözlenen artm›fl kortizol
düzeylerinin plasental yetmezlik nedenli kronik hipok-
sinin bir sonucu oldu¤u, ayn› zamanda plasental CRH
sal›n›m› üzerinden oluflturduklar› k›s›r döngü ile fetal
geliflim k›s›tl›l›¤›n›n belirginleflmesine katk› sa¤lad›kla-
r› ileri sürülebilir. 

Plasental yetmezli¤e yan›t olarak fetal kan ak›m›n›n
tercihen kalp, beyin ve adrenal bezlere yönlendirilmesi
FGK tan›l› fetüslerde gözlenen artm›fl adrenal bez bo-
yutlar›n›n bir di¤er nedeni olabilece¤i ileri sürülmüfl-
tür.[18,20] Kronik hipoksik koyun modelinde kan ak›m›n-
daki en büyük art›fl›n adrenal bezlerde oldu¤unun göz-
lenmesi de bu hipotezi desteklemektedir.[21]

Plasental yetmezli¤e sekonder geliflen kronik hi-
poksi ve yetersiz beslenmenin intrauterin dönemde kö-
tü fetal programlamaya neden olarak metabolik sen-
drom, kardiyovasküler hastal›klar ve inme gibi uzun
dönem olumsuz sa¤l›k sonuçlar›na neden oldu¤u düflü-
nülmektedir.[6,22,23] Benzer flekilde plasental yetmezlik
varl›¤›nda fetal adrenal bez boyutlar›nda gözlenen art›-
fl›n olumsuz uzun dönem sa¤l›k sonuçlar›na yol açan fe-
tal genetik programlamay› etkileyen intrauterin çevre-
sel faktörlerin bir iflareti oldu¤u düflünülebilir.

Mohajeri ve ark.[18] ayn› zamanda FGK tan›l› fetüs-
lerde adrenal bez boyutlar›n›n kötü perinatal sonuçlar›
öngörme gücünü incelemifllerdir. FGK tan›l› fetüsler-
den daha kötü perinatal sonuçlar› olanlar›n daha küçük
adrenal bez hacmine sahip oldu¤unu gözlemifl ve üçün-
cü trimesterde sonografik fetal adrenal bez de¤erlen-
dirmesinin FGK tan›l› fetüslerde kötü perinatal sonuç-
lar›n tan›nmas›nda invaziv olmayan bir yöntem olarak
kullan›labilece¤ini ileri sürmüfllerdir. Bu çal›flman›n so-
nuçlar›n›n aksine FGK tan›l› fetüslerde adrenal bez bo-
yutlar› ile kötü perinatal sonuçlar aras›ndaki iliflkiyi in-
celeyen daha genifl kat›l›ml› baflka bir çal›flmada FGK
tan›l› fetüslerde fetal adrenal bez boyutlar› ile perinatal
sonuçlar aras›nda iliflki olmad›¤› gözlenmifltir.[20] FGK
tan›l› fetüslerde fetal adrenal bez boyutlar›nda gözle-
nen de¤iflikliklerin kronik hipoksiye fetal uyum meka-
nizmalar›n›n bir sonucu oldu¤u düflünüldü¤ünde intra-
uterin olumsuz koflullara uyum sa¤layamayan fetüsler-
de kötü perinatal sonuçlar›n gözlenmesi beklenebilir.
Ancak bu iliflkinin daha genifl kat›l›ml› ve uzunlamas›na
çal›flmalarda incelenmesi gereklidir. 
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Çal›flmam›z›n kesitsel dizayn›, kat›l›mc› say›s›n›n k›-
s›tl›l›¤› ve fetal plazma kortizol düzeylerinin bilinme-
mesi çal›flman›n k›s›tl› yönleridir. Çal›flmam›zda fetal
geliflim k›s›tl›l›¤› olan fetüslerin adrenal bez boyutlar›
incelenmifltir. Daha sonraki çal›flmalarda gebelik yafl›na
göre küçük fetüslerin (SGA) adrenal bez boyutlar›n›n
incelenip FGK ile komplike fetüsler ve kontrol grubu
ile karfl›laflt›r›labilir. FGK ve SGA ile komplike fetüs-
lerde adrenal bez boyutlar› aras›nda fark gözlenmesi,
klinikte ay›r›c› tan› zorlu¤u yaratan bu iki durumun
ay›r›c› tan›s›na katk›da bulunabilir.

Sonuç
Çal›flmam›zda FGK tan›l› fetüslerde gözlemledi¤i-

miz adrenal bez boyutlar›ndaki de¤iflikliklerin uterop-
lasental yetmezli¤e ba¤l› kronik hipoksik intrauterin
ortama fetal uyum mekanizmalar›n›n bir sonucu oldu-
¤u ve ayn› zamanda gözlenen bu de¤iflikliklerin postna-
tal uzun dönem olumsuz sa¤l›k sonuçlar›na neden olan
kötü fetal programlaman›n bir parças› oldu¤u sonucu-
na var›labilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Hidrops fetalis ve izole plevral effüzyon saptanan
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İDİD

Özet

Amaç: Klini¤imize baflvuran primer plevral effüzyon ve hidrops
geliflen olgularda klinik deneyimimiz ve postnatal sonuçlar›n de-
¤erlendirilmesidir. 
Yöntem: Çal›flmada Ocak 2017 – Ekim 2019 tarihleri aras›nda
ikinci ve üçüncü dönemde hidrops bulgusu olan veya olmayan fe-
tal plevral effüzyon saptanan olgular retrospektif olarak incelendi.
Hastalar kan gruplar›, orta serebral arter pik sistolik velositesi ve
plevral effüzyon s›v›s›nda lenfosit düzeyi yönünden incelendi ve
hastalar›n ayr›nt›l› fetal anatomik taramas›, fetal ekokardiyografi-
si, karyotip incelemesi ve maternal kanda TORCH tetkikleri ya-
p›ld›. 
Bulgular: Çal›flmaya torakosentez uygulanan 12, uygulanmayan 2
hasta al›nd›. 6 hasta hidrops fetalis, 8 hasta izole plevral effüzyon
olarak de¤erlendirildi. ‹zole olgular›n 1 tanesinde postnatal diyaf-
ram hernisi saptand› ve primer onar›ld›. 2 hasta hariç 12 hastaya
torakosentez yap›ld›. Birinci torakosentez sonras› 6 hastada effüz-
yon tekrar› olmas› üzerine 2 hastaya do¤uma yak›n ifllem tekrar›
gerçeklefltirildi. ‹fllem tekrar› yap›lan bebeklerde postnatal entü-
basyon gerekmezken, yap›lmayan 4 hasta entübe edildi. 2. ifllem s›-
ras›nda bir fetüste fetal distres geliflmesi üzerine acil sezaryen ile
do¤um yapt›r›ld›. Tekrarlayan plevral effüzyonu olan 6 hastaya
postnatal toraks tüpü tak›ld›. Hidrops olan ve plevral s›v›daki len-
fosit oran› %1–2 olan bir fetüs intrauterin, iki bebek postnatal dö-
nemde kaybedildi. Ortalama 9 ayl›k izlem sürecinde 11 hastada
komplikasyon geliflmedi. 
Sonuç: Fetal plevral effüzyon varl›¤›nda hidrops fetalis olmas›,
plevral s›v›da lenfosit oran›n düflük saptanmas› prognozu olumsuz
etkilemektedir. Hidropsla birlikte olan ya da olmayan plevral ef-
füzyon varl›¤›nda torakosentez uygulanmas› ve do¤uma yak›n tek-
rarlanmas› perinatal sonuçlar üzerine olumlu etkisi olmaktad›r. ‹n-
trauterin fetal tedavi uygun olgularda ailelere önerilmeli ve do¤u-
mun 3. basamakta yap›lmas› planlanmal›d›r. 

Anahtar sözcükler: Plevral effüzyon, hidrops, torakosentez.
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Abstract: Perinatal outcomes in the fetuses diagnosed
with hydrops fetalis and isolated pleural effusion
Objective: Our study aims to evaluate our clinical experience on and
postnatal outcomes of the cases with primary pleural effusion and
hydrops who admitted to our clinic. 
Methods: In our study, the cases found to have fetal pleural effusion
with or without hydrops finding in the second and third trimester
between January 2017 and October 2019 were evaluated retrospec-
tively. The patients were examined in terms of the blood types, mid-
dle cerebral artery peak systolic velocity and lymphocyte levels in
their pleural effusion fluid, and their detailed fetal anatomic screen-
ing, fetal echocardiography, karyotyping examination, and TORCH
screening in the maternal blood were carried out. 
Results: Twelve patients who underwent thoracocentesis and 2
patients who did not undergo thoracocentesis were included in the
study. It was found that 6 patients had hydrops and 8 patients had iso-
lated pleural effusion. Postnatal diaphragmatic hernia was detected in
1 of the isolated cases, and it was repaired primarily. Thoracocentesis
was carried out in 12 patients except 2 patients. When the effusion
relapsed in 6 patients after the first thoracocentesis, the procedure
was repeated in 2 patients when the labor was close. While postnatal
intubation was not necessary in the newborns that underwent the
repeated procedure, 4 patients who did not undergo were intubated.
Emergency cesarean section was performed upon the development of
fetal distress in a fetus during the second procedure. Postnatal thorax
tube was placed to 6 patients who had recurrent pleural effusion. One
fetus which had hydrops and whose lymphocyte rate was 1–2% in the
pleural fluid died in the intrauterine period and two newborns died in
the postnatal period. No complication developed in 11 patients dur-
ing the follow-up period which took about 9 months. 
Conclusion: Having hydrops fetalis in the presence of fetal pleural
effusion and detecting low lymphocyte rate in the pleural fluid affect
the prognosis negatively. Performing thoracocentesis in the presence
of pleural effusion together with or without hydrops and repeating the
procedure when the labor is close have a positive impact on the peri-
natal outcomes. The families should be recommended intrauterine
fetal treatment for the appropriate cases and the labor should be
planned in a tertiary center.
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Girifl
Fetal primer plevral effüzyon (PE) plevra bofllu¤unda

s›v› toplanmas› olup antenatal dönemde hidrotoraks,
postnatal dönemde ise flilotoraks olarak adland›r›l›r. ‹nsi-
dans› 1/15.000 olup oldukça nadir bir durumdur.[1] Kli-
nik seyri de¤iflkenlik göstermektedir, spontan gerileye-
bildi¤i gibi fetal ölümle de sonuçlanabilir. Optimal teda-
vi yöntemi net de¤ildir.[2]

Primer hidrotoraks, intratorasik bas›nc›n artmas›
sonras›nda pariyetal ile visseral plevral membran aras›na
lenfatik s›v›n›n s›zmas› sonras› geliflmektedir ve tek ya da
çift tarafl› olabilir. Olgular›n ço¤u üçüncü dönemde ul-
trasonografik olarak plevral alanda anekoik s›v› koleksi-
yonu olarak görüntülenmektedir.[3] Non-immun hidrops
fetalisin bir parças› olabilir. Enfeksiyonlar, fetal anemi,
kromozomal hastal›klar, fetal malformasyonlar, toraks
içi kitlelere (kistik adenomatoid malformasyon, diyafram
hernisi vb.) ba¤l› geliflen plevral effüzyon sekonder plev-
ral effüzyon olarak tan›mlan›r.[4,5] Plevral effüzyonun flid-
detine ba¤l› olarak özefagus bas›ya u¤ramakta, konjestif
kalp yetmezli¤i geliflmekte ve bu durumda sekonder po-
lihidroamniyos, venöz dönüflte bozulma ve hidrops ge-
liflmektedir.[6–11]

Erken gebelik haftalar›nda plevral effüzyon geliflme-
si, hidrops bulgular›n›n olmas› ve preterm do¤um kötü
prognozla iliflkilidir.[1,6] Sekonder PE’de prognoz altta ya-
tan nedene ba¤l› olarak de¤iflmektedir. Hidrops, fliddetli
plevral effüzyon, mediyastinal flift, polihidroamniyos
olan olgularda drenaj yap›lmas›n›n perinatal sonuçlar›
iyilefltirdi¤ine dair veriler rapor edilmifltir.[12–14] Müdahale
edilmeyen olgularda pulmoner immatürite ve preterm
do¤uma ba¤l› olarak neonatal mortalitenin artt›¤› bilin-
mektedir.[15] Nadir bir bulgu olmas› nedeniyle tedavi se-
çenekleri tart›flmal› olup torakosentez, torakoamniyotik
flant, OK-432 ile plörodezis gibi yöntemler tedavi amaç-
l› kullan›labilir. Torakosentez hem tan› hem de tedavi
amac›yla özellikle do¤um öncesi neonatal resüsitasyona
yard›m etmek için önerilmektedir.[16]

Bu çal›flmada torakosentez uygulad›¤›m›z primer
plevral effüzyon ve hidrops geliflen olgularda klinik de-
neyimimiz ve postnatal sonuçlar› de¤erlendirmek amaç-
lanm›flt›r.

Yöntem
Çal›flmaya Ocak 2017 – Ekim 2019 tarihleri aras›n-

da Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi Zeynep Kamil Kad›n

ve Çocuk Hastal›klar› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi
ile Medeniyet Üniversitesi’nin Perinatoloji Klinikle-
rinde ikinci ve üçüncü dönemde hidrops bulgusu olan
veya olmayan fetal plevral effüzyon saptanan olgular
al›nd›. Gebelik s›ras›nda ve postnatal dönemde bebek-
lerin bilgilerine retrospektif olarak hastane veritaba-
n›ndan ulafl›ld›. Hidrops plevral effüzyona efllik eden,
perikard, cilt alt›, bat›n gibi birden fazla alanda s›v› top-
lanmas› olarak belirlendi. Hastalar›n antenatal dönem-
de kan gruplar›, ayr›nt›l› fetal anatomik taramas›,
Doppler ultrasonografi ile fetal anemiyi ekarte etmek
için orta serebral arter pik sistolik velositesi (PSV), fe-
tal ekokardiyografisi, plevral effüzyon s›v›s›nda lenfosit
düzeyi, maternal kanda CMV, Parvovirus, Toksoplasma,
Sifiliz, Rubella, Herpes simpleks immunglobulin M ve
immunglobulin G tetkikleri yap›ld›. Konvansiyonel
karyotip incelenmesi yap›ld›, fakat array CGH aç›s›n-
dan de¤erlendirme yap›lamad›. Maternal yafl, gravida,
parite, tedavi an›ndaki gebelik haftas›, plevral s›v›daki
lenfosit oran›, do¤um haftas›, torakosentez say›s› hasta-
ne kay›tlar›ndan elde edildi. Do¤um kilosu, do¤um Ap-
gar’›, postnatal toraks tüpü ihtiyac›, cinsiyet, do¤um
flekli, torakosentez ile do¤um süresi aras›nda geçen sü-
re, yenido¤anda kal›fl süresi, entübasyon süresi de¤er-
lendirildi. Torakosentez ifllemi belirtilen flartlar› sa¤la-
yan fetüslere yap›ld›: (1) Daha önce plevral effüzyonu
olup hidropsa ilerleyen ve hidropsun sebebinin izole
plevral effüzyon oldu¤u düflünülen olgulara, (2) hid-
rops olmaks›z›n mediyastende itilmeye sebep olan gö-
¤üs kafesinin %50’sinden fazlas›n› kapsayan s›v› varl›-
¤›nda, (3) h›zla polihidroamniyos gelifltiren (en derin
vertikal cebin 8 cm veya toplam amniyotik s›v› indeksi-
nin 25 cm üstü ) olgulara, (4) baflka organ veya sistem-
lere ait yap›sal anomalisi olmayan olgulara, (5) bilateral
hidrotoraksl› fetüslere.

Hastalara ve efllerine ayr›nt›l› bilgilendirilme yap›-
l›p, ayd›nlat›lm›fl onamlar› al›nd›ktan sonra ultrasonog-
rafi eflli¤inde 20 Gauge amniyosentez i¤nesi ile fetüsle-
rin sa¤ ve/veya sol toraks bofllu¤undan plevral effüzyon
boflalt›ld›. Do¤umdan önce plevral effüzyonu fliddetli
olan olgularda torakosentez ifllemi tekrar› önerildi; ka-
bul eden hastalarda uyguland›. Rutin olarak tüm hasta-
lara ifllem öncesi profilaktik antibiyotik, 32 hafta önce-
sinde indometazin, 32 hafta üstünde nifedipin, ifllem-
den 48 saat önce akci¤er matürasyonu için 24 saat aray-
la 24–34 gebelik haftas› aras›ndaki olgulara betameta-
zon uyguland›. Polihidroamniyos olan olgularda tora-
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kosentez sonras› amniyoredüksiyon yap›ld›. ‹fllem son-
ras› geliflebilecek preterm erken membran rüptürü,
preterm do¤um, ablasyo plasenta, koryoamniyonit
hakk›nda bilgilendirilme yap›ld›. Hastalar haftal›k ul-
trasonografi ile plevral effüzyon tekrar› ve fetal iyilik
testleri aç›s›ndan de¤erlendirildi. Sezaryen hidrops ne-
deni ile de¤il sadece obstetrik nedenlerle yap›ld›. Do-
¤um s›ras›nda çocuk hekimi bulunmas› ve gerekirse to-
raks flant› uygulanmas› için gereken önlemler al›nd›.
Neonatal dönemde solunum s›k›nt›s›na neden olan be-
lirgin plevral effüzyon saptanan olgulara toraks tüpü
tak›ld›.

Verilerin analiz edilmesinde tan›mlay›c› istatistiksel
yöntem kullan›ld›. Veriler ortanca (minimum–maksi-
mum), ortalama (±standart sapma), say› (yüzde) olarak
verildi. Verilerin analizinde SPSS paket program› ver-
siyon 24 (Statistical Package for the Social Sciences;
SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›.

Bulgular
Çal›flmaya toplam 14 olgu dahil edildi. 2 hastada to-

rakosentez yap›lmad›. Bunlardan birinde 20. gebelik haf-
tas›nda minimal plevral effüzyon saptand›, takibi s›ras›n-
da tamam›yla kayboldu. Di¤erinde ise 37. gebelik hafta-
s›nda aktif do¤um eyleminde iken baflvurdu ve postnatal
toraks flant› uyguland›. Sekiz olguda izole plevral effüz-
yon (%51.8) saptan›rken alt› hastada hidrops (%42.9)
bulgular› mevcuttu (fiekil 1). ‹zole olgularda ve hidrops-
lu olgularda s›ras›yla ortalama torakosentez haftas› 30.8
(±3.6) ve 30.6 (±1.51), ortalama maternal yafl 26 (±3.89)
ve 31 (±3.74) idi. ‹ki hastaya do¤umdan yar›m saat önce
ifllem tekrar› yap›ld›. Fetüslerin bir (%7.1) tanesinde sol
plevral, 5 (%35.7) tanesinde sa¤ plevral ve kalan 8
(%57.2) hastada bilateral plevral effüzyon saptand›. ‹n-
trauterin bir fetüs, canl› do¤anlardan postnatal dönemde
iki (%15.4) bebek ölümü gerçekleflti. Olgular›n
%71.5’inde plevral s›v› örne¤inde lenfosit oran› %80’in
üzerinde hesapland› ve flilotoraks olarak de¤erlendirildi.
Kaybedilen üç olguda anazarka tarz› ödemin geliflti¤i
hidrops bulgusu mevcuttu. Bu olgular›n torasentez s›v›-
s›nda lökosit say›s› %1–2 oran›nda saptand›. Yaflayan be-
bekler aras›nda ise tek olguda lökosit say›s› %1’in alt›n-
da görüldü. Hayatta kalan 11 hastan›n 3 tanesinde hid-
rops izlendi. Bu üç hidropslu olgu sa¤l›kl› bir flekilde ta-
burcu edildi. Ortalama do¤um haftas› 35 (aral›k: 31–39)
hafta olup hidrops geliflen tüm hastalar 37 hafta öncesin-
de do¤um yapt› (Tablo 1). Dokuz hasta sezaryen ile do-

¤um yaparken 5 hasta normal spontan yolla do¤um yap-
t›. Akut fetal distres nedenli 4 (%28.5) hastaya sezaryen
yap›ld› ve bu hastalar›n ikisi postnatal ölümle sonuçlan-
d›. Do¤umdan önce alt› hastaya torakosentez tekrar›
önerildi fakat iki hasta ifllemi kabul etti. Bir hasta aktif
do¤um eyleminde baflvurdu¤u için do¤um öncesinde to-
rakosentez yap›lamad›. Kabul etmeyen 4 hasta postnatal
entübe edilirken ifllem tekrar› yap›lan iki hastada entü-
basyon yap›lmak zorunda kal›nmad›. Do¤uma yak›n to-
rakosentez tekrar› yap›lan 2 hasta dahil toplamda alt›
hastaya postnatal dönemde toraks tüpü tak›ld›. 3 numa-
ral› hastada do¤um sonras› solda 2 cm’lik küçük bir di-
yafram hernisi tespit edildi ve primer repare edildi
(Tablo 2). Postnatal ölümle sonuçlanan 1 ve 2 numara-
l› hastalarda hepatomegali saptand› ve postnatal birinci
gününde akut dissemine intravasküler koagülasyon son-
ras› kaybedildi. 5 numaral› hastada 2. torakosentez s›ra-
s›nda akut fetal distres nedenli acil sezaryen yap›ld›. Ya-
p›lan hiçbir torakosentez ifllemi s›ras›nda maternal
komplikasyon geliflmedi. Torakosentez yap›lan 13 olgu-
nun %53.9’u 37 hafta ve öncesinde preterm do¤um yap-
t›. Prematüre do¤anlar içerisinde sa¤kal›m %71 (5/7)
iken termde do¤anlarda sa¤kal›m %100 (6/6) olarak bu-
lundu. 14 olgunun hepsinde karyotip normal olarak iz-
lendi. 

Tart›flma
Hidrops veya izole plevral effüzyon belirgin perina-

tal mortalite ve morbidite ile iliflkili bir durumdur. Bir
k›sm› spontan gerilerken, ilerleyen olgularda olumsuz
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fiekil 1. Hidrops olan ve olmayan plevral effüzyonlu olgular›n post-
natal sa¤kal›m sonuçlar›. 



perinatal sonuçlar geliflebilmektedir.[15] Ruano ve ark.,
yapm›fl olduklar› prospektif çal›flmada, plevral effüzyon
olan hastalar›n %75’inde yap›sal ve kromozomal ano-
mali saptam›fl ve plevral effüzyonda sa¤kal›m› etkileyen
en önemli parametrenin ek anomalilerin varl›¤›n›n ol-

du¤unu göstermifllerdir. Kromozomal, kardiyak ano-
maliler gibi fetal malformasyonlar›n efllik etti¤i sekon-
der plevral effüzyon olgular›nda prognozun daha kötü
oldu¤u bilinmektedir. Bu nedenle fetal hidrotoraks
saptanan fetüslerde etiyolojik nedenlerin saptanmas›
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Tablo 1. Yaflayan ve kaybedilen fetüslerde maternal profil ve tedavi öncesi özellikler. 

Hasta Anne Lenfosit PE TS TS Do¤um 
no yafl› Parite yüzdesi yerleflimi Hidrops Polihidroamniyos haftas› say›s› haftas›

Yaflayan

1 24 1 88 Bilateral - + 30–31 2 38

2 26 1 97.5 Bilateral - - 33 1 33+4

3 23 1 93.2 Sol - - 24 1 39

4 29 2 97 Bilateral + + 30+4 1 31+3

5 34 1 97.2 Sa¤ - + 32–34 2 34

6 36 2 <%1 Bilateral + - 33–34 2 34

7 26 3 89 Sa¤ - - - - 37+3

8 24 1 - Sa¤ - - - - 39

9 22 2 87 Sa¤ - - 34 1 37

10 31 2 86 Bilateral + + 29 1 35

11 29 3 84.5 Sa¤ - + 32 1 37

Kaybedilen

1 33 3 <%1 Bilateral + + 30 1 31

2 25 2 <%1 Bilateral + + 32 1 33

3 32 2 <%2 Bilateral + + 30 1 32

PE: Plevral effüzyon; TS: Torakosentez.

Tablo 2. Plevral effüzyonlu hastalar›n perinatal sonuçlar›. 

Hasta TS ile do¤um Do¤um CS Do¤um a¤›rl›¤› YDYBÜ’de Postnatal Ent
no Cinsiyet aras› interval flekli End (gram) kalma süresi toraks tüpü süre

Yaflayan

1 K›z 56 Nsd 2620 - - -

2 Erkek 3 Cs FD 2480 135 71 21

3 Erkek 105 Nsd 3100 7 - -

4 K›z 7 Cs FD 2025 41 12 11

5 K›z 14 Cs FD 2240 9 5 -

6 K›z 7 Cs Eski 2200 71 31 -

7 K›z - Nsd 3500 - - -

8 K›z - Nsd 3250 - - -

9 K›z 21 Cs Eski 3480 - - -

10 Erkek 42 Cs Eski-kord pro 2730 - - -

11 K›z 35 Cs Eski 2990 4 - -

Prenatal veya postnatal kaybedilen 

1 Erkek 7 Cs FD 1500 2 1 1

2 K›z 7 Cs FD 1610 1 1 1

3 Erkek 14 Nsd 1540 - - -

Cs: Sezaryen; Cs End: Sezaryen endikasyonu; Ent: Entübasyon; FD: Fetal distres; Nsd: Normal spontan do¤um; YDYBÜ: Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi.



prognozun belirlenmesinde ve hastan›n yönetiminde
önemli rol oynamaktad›r.[2,3]

Tedavi uygulanmas› gebelik haftas›na, progresyon
oran›na, hidrops geliflimine ve maternal semptomlara
ba¤l›d›r. Primer, küçük, hidropik olmayan effüzyonlar
tedavi edilmeden bekletilebilir ve spontan regrese olabi-
lir. Effüzyonun fetal akci¤erin yar›s›ndan az›nda bulun-
mas›, mediyastinal kaymaya neden olmamas›, takiplerde
spontan gerilemesi durumlar›nda haftal›k sonografi ile
takip edilmesi önerilmektedir.[2,14] Mediyastinal kayma,
h›zla artan effüzyon, hidrops ve/veya polihidroamniyos
varl›¤› drenaj yap›lmas›n› gerektirir. Drenaj olarak tora-
kosentez ve torakoamniyotik flant en s›k kullan›lan teda-
vi yöntemleridir. Üçüncü bir tedavi yöntemi ise daha az
s›kl›kla tercih edilen plörodezis denilen plevral alana
sklerozan madde enjeksiyonudur.[17] Drenajla birlikte ak-
ci¤erler ekspanse hale gelir, pulmoner hipoplazi riski
azal›r, venöz dönüfl artar ve hidrops gerileyebilir. Özofa-
gus dekompresyonuna sekonder fetal yutma kolaylafl›r ve
polihidroamniyos, preterm do¤um ve erken membran
rüptürü riski azalabilir.[2,18,19] Bizim olgu serimizde hidro-
pik ve/veya hidropik olmayan olgularda prenatal torako-
sentez yap›lmas› prognozu olumlu yönde etkilemifltir.
Bafllang›ç tedavisi ultrasonografi eflli¤inde fetal plevral
effüzyonun aspirasyon i¤nesi ile drenaj›d›r. Torakoamni-
yotik flant özellikle drenaj sonras› tekrarlayan effüzyonu
veya genifl plevral effüzyonu olan olgularda tercih edil-
mektedir.[5] Baz› çal›flmalarda plevral effüzyon yöneti-
minde basamakl› yaklafl›m önerilmektedir. Öncelikle ta-
kip edilmesi, plevral effüzyonun fliddetlenmesi halinde
torakosentez yap›lmas› ve torakosentez sonras› tekrarla-
yan olgularda flant uygulanmas› fleklindedir.[19] Biz de mi-
nimal effüzyonlu bir olguyu herhangi bir ifllem uygula-
madan takip ettik ve effüzyonun 2 hafta sonra tamamen
kayboldu¤unu izledik. Hidrops olmayan ve belirgin plev-
ral effüzyonu olan torakosentez yap›lan toplam alt› olgu-
nun dördünde effüzyonun 2–4 hafta içinde tamamen
kayboldu¤unu saptad›k. 

Derderian ve ark., ünilateral olup bilateral effüzyona
ve hidropsa ilerleyen olgular›n, torakosentez ya da flant
tak›lmamas› halinde k›sa süre içerisinde mortalite ile so-
nuçland›¤›n› göstermifllerdir. Benzer flekilde flilöz plevral
effüzyonlarda k›sa süreli drenajlar›n baz› hastalarda ya-
rarl› olabilece¤i, flant gereksinimi olmad›¤›n› gösteren
yay›nlar vard›r.[18] Özellikle hidrops fetalis geliflmemifl
primer plevral effüzyonlu olgularda, torakosentezin ilk
tedavi seçene¤i olarak tercih edilmesinin uygun olaca¤›-

n› düflünmekteyiz. Çünkü flanta ba¤l› komplikasyonlar
daha s›kt›r. Bir çal›flmada özellikle 21 hafta alt›nda tora-
koamniyotik flant uygulanan olgularda gö¤üs duvar› de-
formitesi riski oldu¤u bildirilmifltir.[20] fiant›n migrasyonu
veya flant›n ç›kmas› di¤er komplikasyonlardand›r. fiant
tak›lan fetüslerde erken membran rüptürü, koryoamni-
yonit, koryoamniyotik ayr›flma, erken do¤um, fetal kana-
ma, ablasyo plasenta, girifl s›ras›nda kord hasar›, skar ge-
liflimine daha s›k rastlanm›flt›r.[2]

Günümüzde intrauterin tedavi yöntemlerinin karfl›-
laflt›r›ld›¤› randomize kontrollü çal›flma yoktur. 203 has-
tay› içeren bir derlemede flant uygulanmas›n›n torako-
sentez ifllemine üstünlü¤ü saptanm›fl fakat istatistiksel
olarak anlaml› bulunmam›flt›r. Sa¤kal›m oran› flant iflle-
minde hidropslu ve hidrops olmayan olgular için s›ras›y-
la %62 ve %82 iken torakosentez iflleminde hidropslu ve
hidropslu olmayan olgularda s›ras›yla %50 ve %77 ola-
rak bildirilmifltir.[12] Prenatal invazif ifllemlere sekonder
erken do¤um ve erken membran rüptürü riski oldu¤u fa-
kat ifllem gerçeklefltirilmezse pulmoner immatürite ne-
denli perinatal kay›plar olabilece¤i göz önünde tutulma-
l›d›r. Bizim olgu serimizde %57 hastada preterm do¤um
olmufl, preterm do¤um yapanlar›n %28’i postnatal kay-
bedilirken termde do¤um yapanlar›n tamam› yaflam›flt›r.
‹ki hastada erken membran rüptürü geliflmifl, sonras›nda
bu iki hasta kordon prolapsusu ve fetal distres nedenli se-
zaryen ile 35 ve 31 gestasyon haftas›nda do¤urtulmufltur.
Carr ve ark.’n›n yapm›fl oldu¤u çal›flmada, 10 hastaya
prenatal dönemde invazif ifllem uygulanm›fl di¤er 11 fe-
tüs ise kontrol grubu olarak al›nm›flt›r. Torakosentez
ve/veya flant tak›lan hastalarda kontrol grubuna göre Ap-
gar skorlar›n›n daha iyi, ventilatöre ba¤l› olma süresinin
daha k›sa oldu¤u bulunmufltur.[21] Bizim iki olgumuzda
do¤umdan 1 saat öncesinde torakosentez ifllemi yap›ld›
ve bu iki fetüste do¤um sonras› entübasyon gereksinimi
olmad›. Do¤uma yak›n torakosentez ifllem tekrar›n› iste-
meyen di¤er 4 hasta postnatal entübe edildi ve bu hasta-
lar›n 2 tanesi postnatal 1. gününde kaybedildi.

Alt› hastada torakosentez sonras› plevral effüzyon
tekrarlad›, bu hastalara do¤um sonras› toraks tüpü ta-
k›ld›. Toplam sa¤kal›m oran› çal›flmam›zda %78.5 ola-
rak bulunmufltur. Ölen bebeklerin tamam›nda ortak
bulgu hidrops varl›¤› ve plevral effüzyondaki lenfosit
oran›n›n %2’nin alt›nda olmas›d›r. Postnatal kaybedi-
len iki olguda hepatomegali ve dissemine intravasküler
koagülasyon geliflmifltir. Bu durum hidropsun sebebi
olarak metabolik hastal›k olas›l›¤›n› düflündürmektedir.
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Hastalar›n ortalama takip süresi 9 ay olup sa¤l›kla ta-
burcu edilen olgularda taburculuk sonras› herhangi bir
sa¤l›k problemine rastlanmam›flt›r.

Sonuç
Primer hidrotoraks gebeli¤in terminasyonu için bir

endikasyon teflkil etmemelidir. Hidrops varl›¤› fetüs
için kötü prognostik faktördür. Torakosentez veya flant
uygulanmas› seçenekleri gebelik haftas›, hidrotoraks›n
izole veya hidropsla birlikte olmas›, h›zl› tekrarlamas›
gibi parametreler göz önünde bulundurularak de¤er-
lendirilmelidir. ‹nvazif ifllemlere ba¤l› maternal veya
fetal geliflebilecek komplikasyonlarla ilgili aile bilgilen-
dirilmelidir. Do¤uma yak›n torakosentez yap›lmas›, ye-
nido¤an döneminde fetüsün entübasyon gereksinimini
azaltaca¤› ve bilateral yerine ünilateral toraks tüpü ta-
k›labilece¤i için ailelere plevral effüzyonun tekrarlad›¤›
olgularda önerilmelidir. Prenatal dönemde saptanan
hidrotoraks olgular›n›n ay›r›c› tan›s› yap›lmal›, gerekli
invazif ifllemler uygulanmal› ve do¤umun acil toraks
tüpü tak›labilecek üçüncü basamak hastanelerde ger-
çeklefltirilmesi planlanmal›d›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Erken gebelik kay›plar›nda serum homosistein
düzeyinin rolü var m›d›r?
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İDİDİD

Girifl
Gebelik kayb› veya abortus, 20. gebelik haftas›na ka-

dar olan non-viabl gebelikler için kullan›lan bir tan›md›r.
Son adet tarihinden 12 hafta 6 günlük gebeliklerin kayb›
için genellikle erken gebelik kayb› terimi kullan›lmakta-

d›r.[1] Abortuslar›n %80’i erken gebelik kayb› fleklinde
görülür. Klinik olarak gebeli¤i do¤rulanm›fl hastalarda
yaklafl›k %10’lara düflen insidans, ilk trimesterde fark
edilmeyen gebelikler de dâhil edildi¤inde %31’lere kadar
yükselmektedir.[2] Erken gebelik kay›plar›ndaki risk fak-

Özet

Amaç: Yüksek maternal homosistein düzeyleri ile erken gebelik
kay›plar› aras›ndaki iliflkiyi araflt›rmak. 
Yöntem: 5–12. gebelik haftalar› aras›nda abortus (misssed, inkomp-
let ve imminens) tan›s› alan 70 hasta, takiplerinde sorun olmayan 54
gebe ile gebe homosistein düzeyleri aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Abortus gruplar›nda en yüksek serum homosistein dü-
zeyi ortalamas› abortus imminens grubunda tespit edildi (8.9±3.9
nmol/l), bu ortalama missed abortus ve inkomplet abortus grupla-
r›nda s›ras›yla 7.8±2.5 ve 8.7±4.2 nmol/l olarak bulundu. Kontrol
grubunda serum homosistein düzeyi ortalamas› 4.8±0.9 nmol/l
olarak saptand›. Kontrol grubunun homosistein düzeyleri her üç
abortus grubundan anlaml› düzeyde düflüktü (p<0.01). Abortus
gruplar›n›n homosistein düzeyleri aras›nda ise anlaml› farkl›l›k
yoktu (p>0.05). Kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda serum homo-
sistein düzeyleri aras›nda en anlaml› fark missed abortus grubunda
saptand› (p<0.01). 
Sonuç: Erken gebelik haftalar›nda tespit edilen yüksek homosiste-
in düzeyleri, abortus riski hakk›nda uyar›c› olabilece¤i gibi ilerle-
yen haftalarda geliflebilecek olan preeklampsi, plasenta dekolman›
ve intrauterin geliflme gerili¤i gibi obstetrik komplikasyonlar hak-
k›nda da fikir verebilir. 

Anahtar sözcükler: Homosistein, gebelik, erken gebelik kayb›,
abortus.
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Abstract: Does serum homocysteine level have a role
in the early pregnancy loss?
Objective: To investigate the relationship between high maternal
homocysteine levels and early pregnancy losses. 
Methods: Seventy patients diagnosed with miscarriage (missed,
incomplete and threatened) between 5 and 12 weeks of gestation and
54 pregnant women without any problem during their follow-up
were compared in terms of homocysteine levels during pregnancy. 
Results: The highest mean serum homocysteine level among the
miscarriage groups was in the threatened miscarriage group (8.9±3.9
nmol/l), followed by 7.8±2.5 and 8.7±4.2 nmol/l in the missed and
incomplete miscarriage groups, respectively. The mean serum
homocysteine level in the control group was 4.8±0.9 nmol/l. The
homocysteine levels of the control group were significantly lower
than all three miscarriage groups (p<0.01). On the other hand, there
was no significant difference between the homocysteine levels of the
miscarriage groups (p>0.05). When compared to the control group,
the most significant difference among the serum homocysteine lev-
els was found in the missed miscarriage (p<0.01). 
Conclusion: High homocysteine levels detected during early weeks
of gestation can be a warning about the miscarriage risk, and also
may provide insight about the obstetric complications that may
develop in the further weeks of gestation such as preeclampsia, abla-
tio placentae and intrauterine growth restriction.

Keywords: Homocysteine, pregnancy, early pregnancy loss, miscar-
riage.

ORCID ID: F. fianl›kan 0000-0002-3166-7129; F. Tufan Altuncu 0000-0002-9160-8251; K. Özbay 0000-0002-1640-3176; 
M. E. Avc› 0000-0002-5804-8651; A. Göçmen 0000-0002-0839-7490

Muhittin Eftal Avc›3 , Ahmet Göçmen1 İDİD

https://orcid.org/0000-0002-3166-7129
https://orcid.org/0000-0002-9160-8251
https://orcid.org/0000-0002-1640-3176
https://orcid.org/0000-0002-5804-8651
https://orcid.org/0000-0002-0839-7490


törleri aras›nda; ileri yafl anne gebeli¤i, geçirilmifl abortus
öyküsü, maternal obezite, tiroid hastal›klar›, diyabet,
stres, kal›tsal trombofililer, teratojenik ilaç-madde kulla-
n›m› ve subkoryonik hematom say›labilir. Gebelik önce-
si ve gebeli¤in erken haftalar›nda multivitamin kullan›m›
ile ilgili 40 çal›flmay› içeren meta-analiz sonuçlar›na gö-
re, vitamin kullan›m›n›n erken gebelik kay›plar›n› önle-
yemedi¤i gösterilmifltir.[3] Folik asit ve metabolizmas› ile
iliflkili homosistein gibi moleküllerin abortus etiyolojisi
üzerindeki etkilerine yönelik az say›da çal›flma bulun-
maktad›r.

Homosistein; sülfür içeren, protein yap›s›nda olma-
yan ve metiyoninden terminal metil grubunun ayr›lma-
s›yla oluflan bir aminoasittir. Folik asit ve vitamin B12
arac›l›¤›yla tekrar metiyonine dönüfltürülür. Remetilas-
yon ad› verilen bu dönüflüm için metilen-tetrahidrofolat
redüktaza (MTHFR) ihtiyaç vard›r. Homosistein ayn›
zamanda vitamin B6’n›n aktif formu olan piridoksal 5’-
fosfataz yard›m› ile transsülfürasyon yola¤› ile sisteine de
dönüflebilmektedir. Homosistein metabolizmas›n› etki-
leyebilecek sistatyonin B-sentataz enziminin kal›tsal yok-
lu¤u, MTHFR genindeki homozigot mutasyonlar, bes-
lenme eksikli¤ine ba¤l› folat, vitamin B12 ve vitamin B6
eksiklikleri hiperhomosisteinemiye neden olmaktad›r.
Homosistein metabolizmas›ndaki baz› bozukluklar ne-
deniyle artm›fl homosistein düzeylerinin vaskülopati ve
kardiyovasküler hastal›klarla iliflkisini gösteren birçok ça-
l›flma bulunmaktad›r.[4–6] Hiperhomosisteineminin, pre-
eklampsi için ba¤›ms›z bir risk faktörü olabilece¤i ve fo-
lik asit eksikli¤ine ba¤l› yüksek homosistein de¤erleri
olan gebelerde nöral tüp defektlerinin daha fazla oldu¤u
gösteren birçok çal›flma mevcuttur.[4,7,8] Hiperhomosiste-
ineminin vasküler endotelyal fonksiyon bozuklu¤u sebe-
biyle intrauterin geliflme gerili¤i, bozulmufl plasenta
fonksiyonu ve plasental dekolmana sebep olabilece¤i
gösterilmifltir ve homosisteinin oksidasyonu sonucu olu-
flan serbest oksijen radikalleri vasküler endotele direkt
olarak zarar vermekle beraber, yüksek homosistein dü-
zeyleri endotelde koagülasyon kaskad›nda trombotik et-
ki göstermektedir.[9]

Hafif ve orta hiperhomosisteineminin, t›kay›c› arter-
yal ve venöz hastal›k için ba¤›ms›z bir risk faktörü oldu¤u
ve aç›klanamayan tekrarlayan gebelik kayb› olan hastalar-
la iliflkili oldu¤unu öne süren çal›flmalar mevcuttur.[10]

Çal›flmam›zda, maternal serum homosistein düzeyi-
nin erken gebelik kayb› ile iliflkisini araflt›rmay› amaçla-
d›k.

Yöntem
Ümraniye E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde abortus tan›s› konu-
lan 5–12. gebelik haftalar› aras›nda olan hastalar çal›fl-
ma grubu olarak belirlendi. ‹lk kez abortus tan›s› olan
hastalar (n=70) klinik olarak 3 grupta kategorize edildi.
Fetüs veya plasenta parçalar›n›n uterus içerisinde k›smi
olarak kald›¤›, vajinal kanamas› devam eden hastalar in-
komplet abort (n=17), serviksi kapal› olup kanamas›
olan, ultrasonografide viabl devam eden gebeli¤i olan
hastalar abortus imminens (n=17), kay›p belirtilerinin
oluflmad›¤› ancak embriyo ya da fetüsün fetal kardiyak
aktivitesinin olmad›¤› hastalar da missed abortus grubu
(n=26) olarak belirlendi. ‹lk trimester sürecinde gebelik
takiplerinde sorun olmayan 54 hasta kontrol grubu ola-
rak çal›flmaya al›nd›. Bilinen enfeksiyon varl›¤›, akraba
evlili¤i, ailede tekrarlayan gebelik kayb› öyküsü, hipoti-
roidi varl›¤›, kiflisel veya ailesel derin ven trombozu öy-
küsü, nöral tüp defekti öyküsü, hipertansiyon, alkol ve
sigara kullan›m› hikayesi olan olgular çal›flma d›fl› b›ra-
k›ld›. Abortus tan›s› olan grupta 5 hastada sigara kulla-
n›m›, 2 hastada tekrarlayan gebelik kayb› hikâyesi, 2
hastada akraba evlili¤i ve 1 hastada hipotiroidi olmas›
nedeni ile bu hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Gruplar›n
yafl, gravida, parite, hemoglobin, hematokrit, vitamin
B12, folat düzeyleri, gestasyonel hafta ve homosistein
düzeyleri karfl›laflt›r›ld›. Her iki gruptaki hastalardan
çal›flma ile ilgili yaz›l› onam al›nd›. Çal›flma Hastane
Etik kurulu taraf›ndan onayland›.

Çal›flma ve kontrol grubundaki hastalardan 5 ml
venöz kan al›nd›. Al›nan venöz kanlar etilendiamin tet-
ra-asetat (EDTA) içeren tüplere al›narak 3000 rpm’de
10 dakika santrifüj edildi. Plazma örnekleri kullan›m
sürecine kadar -20°C’de sakland›. Homosistein düzey-
leri Immulite 2000 Immunoassay System (Siemens, Er-
langen, Almanya) cihaz›nda incelendi.

‹statistiksel analizler için SPSS 20 paket program›
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Çal›flma ve-
rileri de¤erlendirilirken tan›mlay›c› istatistiksel analiz-
ler (ortalama, standart sapma, aral›k) kullan›ld›. Verile-
rin karfl›laflt›r›lmas›nda ikili gruplarda Kolmogorov-
Smirnov ve Student t testi, çoklu grup karfl›laflt›rmala-
r›nda da one-way ANOVA ve post-hoc Tukey HDS
testleri kullan›ld›. Sonuçlar %95’lik güven aral›¤›nda,
anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.
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Bulgular
Çal›flma toplam 114 olgu ile gerçeklefltirildi. Olgula-

r›n yafllar› 20 ile 39 aras›nda de¤iflmekte olup ortalama
yafl 28.24±3.89 idi. 17 abortus imminens, 26 missed
abortus, 17 inkomplet abortus olgusu ve 54 abortus ge-
liflmeyen olgu çal›flmaya dâhil edildi. Missed ve inkomp-
let abortus grubundaki hastalar izole tek fetal kay›plar›
olan hastalardan oluflmaktayd›. Abortus gruplar› ve kon-
trol grubu aras›nda yafl, gravida, parite, hemoglobin ve
hematokrit de¤erleri aç›s›ndan istatistiksel bir fark sap-
tanmad› (Tablo 1). Serum vitamin B12 de¤erleri aç›s›n-
dan gruplar aras›nda fark tespit edilmedi; serum folat ve
homosistein de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda istatis-
tiksel anlaml› farkl›l›k yoktu. Anlaml›l›¤›n hangi gruptan
kaynakland›¤›n› saptamak için yap›lan post-hoc Tukey
HSD testinde, kontrol grubunun homosistein düzeyleri
her üç abort grubundan anlaml› düzeyde düflük olarak
saptand› (p<0.01). Abortus gruplar›nda en yüksek serum
homosistein düzeyi ortalamas› abortus imminens gru-
bunda tespit edildi (8.9±3.9 nmol/l); missed abortus ve
inkomplet abortus gruplar›nda s›ras›yla 7.8±2.5 ve
8.7±4.2 nmol/l olarak bulundu. Kontrol grubunda serum
homosistein düzeyi ortalamas› 4.8±0.9 nmol/l olarak sap-
tand›. Yap›lan alt-grup analizinde abortus imminens gru-
bu ile missed abortus grubunda serum folat seviyeleri s›-
ras›yla ortalama 15.6±8.3 ve 9.9±5.6 ng/ml olarak tespit
edilmifl olup arada istatistiksel olarak anlaml› fark bulun-
mamaktayd› (p=0.02). Abortus gruplar›n›n homosistein
düzeyleri aras›nda ise anlaml› farkl›l›k yoktu (p>0.05).
Kontrol grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda serum homosistein
düzeyleri aras›nda en anlaml› fark missed abortus grubu
ile saptand› (p=0.001).

Tart›flma
Homosistein, gebelik fizyolojisinde önemli yeri

olan, temel olarak besinlerle al›nan, metiyoninden sen-
tezlenen önemli bir aminoasittir. Yap›lan klinik çal›fl-
malarda yüksek homosistein seviyelerinin ciddi gestas-
yonel hastal›klara sebep olabilece¤i düflünülmektedir.
Homosisteinin oksidasyonu sonucu oluflan serbest ok-
sijen radikalleri vasküler endotelyuma toksik etki gös-
termektedir.[5,11] Ayr›ca yüksek homosistein düzeyleri,
koagülasyon kaskad›n› bozar ve normal flartlar alt›nda
anti-trombotik olan endotelyumun daha fazla trombo-
za yatk›nl›¤›n› art›r›r.[9] Plasental mikrovaskülarizasyon,
embriyo implantasyonu ve maternal-fetal dolafl›m aç›-
s›ndan da vasküler endotel için toksik olan yüksek ho-
mosistein düzeyleri, preeklampsi, tekrarlayan gebelik
kayb› ve intrauterin geliflme gerili¤ine sebep olabilecek
faktörler aras›nda say›lmaktad›r.[12] Bu çal›flmada yüksek
düzeyleri ciddi obstetrik sorunlara yol açabilecek ho-
mosisteinin erken gebelik kay›plar›nda rolünün olup
olmad›¤›n› araflt›r›ld›.

Plazma homosistein seviyesi en düflük de¤erine 2. tri-
mesterde ulafl›r ve gebelikte anlaml› derecede azal›r.
Walker ve ark.’n›n gebelikte homosistein seviyelerini
araflt›rd›klar› çal›flmalar›nda homosistein seviyesi 8–16
haftalarda 5.6 μmol/L, 20–28. haftalarda 4.3 μmol/L,
36–42. haftalarda 5.5 μmol/L olarak de¤iflmektedir. Ge-
be olmayan kontrol grubunda 7.9 μmol/L olarak saptan-
m›flt›r.[13] Çal›flmam›zda homosistein seviyesi, normal er-
ken gebelik grubunda literatürle uyumlu olarak 4.9
μmol/L iken abortus grubunda 8.42 μmol/L olarak an-
laml› derecede farkl› bulundu (p<0.001).
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Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri ve ölçülen serum biyobelirteçleri. 

Abortus imminens Missed abortus ‹nkomplet abortus Kontrol grubu
n=17 n=26 n=17 n=54

ort±SD (min–maks) ort±SD (min–maks) ort±SD (min–maks) ort±SD (min–maks) p de¤eri

Yafl 26.76±5.1 (21–38) 28.77±4.9 (20–36) 29.5±4.3 (22–39) 28.0±2.3 (23–32) 0.162

Gravida 2.4±0.8 (1–4) 2.5±0.6 (2–4) 2.8±0.8 (1–4) 2.2±0.7 (1–4) 0.052

Parite 1.4±0.7 (0–3) 1.5±0.6 (1–3) 1.8±0.2 (0–3) 1.2±0.1 (0–3) 0.051

Hemoglobin (g/dl) 11.6±0.9 (10–13.9) 11.0±1.8 (8.9–14.1) 11.8±1.2 (9–14) 12.1±1.1 (9.6–14.8) 0.006

Hematokrit (%) 34.3±5.6 (14–38.1) 33.7±5.1 (28–42.7) 37.1±3.3 (28–43.6) 36.7±4.3 (13.5–42.8) 0.016

Serum folat (ng/ml) 15.6±8.3 (7–41.9) 9.9±5.6 (4–20) 11.7±4.9 (5.7–20) 13.1±3.0 (6.63–21) 0.003

Serum vitamin B12 (pg/ml) 237.3±97.8 (118–453) 255.5±90.4 (52–415.4) 245.3±71 (125.7–446) 307.7±11.9 (132.3–684) 0.023

Serum homosistein (nmol/l) 8.9±3.9 (2.2–16.6) 7.8±2.5 (3.1–15.8) 8.7±4.2 (3.2–16.4) 4.8±0.9 (2–6) 0.001



Hiperhomosisteinemi plazma açl›k homosistein dü-
zeyinin 95. persantilden yüksek olmas› fleklinde tan›m-
lanmakta ve literatürde s›n›r de¤er 18.3 μmol/L olarak
ifade edilmektedir.[14] Abortus grubunda buldu¤umuz
homosistein de¤eri literatürde tan›mlanan hiperhomo-
sisteinemi de¤erine ulaflmamakla beraber kontrol gru-
bundan istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksek idi.

Koryon villüs damarlanmas›n›n bozuk olmas› embri-
yonik ölüm ile iliflkilendirilmifltir. Nelen ve ark. tekrar-
layan erken gebelik kay›plar› olan hastalarda maternal
homosistein düzeylerini ve abortus materyallerinde kor-
yonik vaskülarizasyonu inceledikleri çal›flmalar›nda nor-
mal homosistein düzeylerine sahip olan kad›nlar›n kor-
yonik vasküler sistemlerinin daha iyi geliflti¤ini, daha az
fibrozis ve intervillöz fibrin depozitlerinin oldu¤unu
gözlemlemifllerdir.[15] Ayn› yönde bir bulgu olarak tek-
rarlayan erken gebelik kayb› olgular›nda yüksek mater-
nal homosistein düzeylerinin defektif koryonik villüs
vaskülarizasyonu ile iliflkili oldu¤unu saptam›fllard›r. Hi-
perhomosisteinemi endotelyal disfonksiyona ve prot-
rombotik bir ortama neden olmaktad›r.[13] Hafif ve orta
hiperhomosisteinemi okluzif arteriyel ve venöz hastal›k-
lar için ba¤›ms›z bir risk faktörüdür.[16] Bu bilgiler dâhi-
linde, hiperhomosisteineminin plasenta fonksiyonunu
veya maternal uteroplasental perfüzyonu bozarak düflük
sebebi oldu¤u düflünülebilir. Dolay›s›yla abortus olgula-
r›nda, normal ilerleyen gebeliklere oranla daha yüksek
saptad›¤›m›z homosistein düzeylerinin patolojide etkisi-
nin olabilece¤i de¤erlendirilebilir. Abortus imminens ol-
gular›nda, yüksek homosistein düzeyleri nedeniyle desi-
dual veya koryonik damarlarda oluflabilecek hasar ve t›-
kan›kl›¤›n gebelik ürününün implantasyonunu bozabile-
ce¤i, oluflturaca¤› nekroz neticesinde klinik olarak kana-
ma flikâyeti ile önümüze gelebilece¤i düflünülebilir. Ayn›
zamanda L-homosisteinin embriyotoksik oldu¤u in vit-
ro olarak gösterilmifltir.[17]

Total homosistein konsantrasyonlar› yüksek olan ka-
d›nlar›n serum kobalamin ve folat düzeylerinin daha dü-
flük oldu¤u bilinmektedir.[14,15] Sikora ve ark., rekürren
abortus saptanan olgularda folik asit düzeyleri ve homo-
sistein konsantrasyonu aras›nda negatif yönde yüksek bir
korelasyon saptam›fllard›r (r=-0.5397, p<0.01).[18] Benzer
flekilde Wouters ve ark., rekürren abortus olgular›nda
serum ve eritrosit folat düzeyleri ile total homosistein
konsantrasyonu aras›nda negatif yönde anlaml› bir kore-
lasyon saptam›fllar (s›ras›yla r=-0.3 ve -0.4), çal›flmalar›n-
da negatif yönde anlaml› bir korelasyonu serum vitamin

B12 düzeyi ile total homosistein konsantrasyonu aras›n-
da da bulmufllard›r (r=-0.5).[19] Biz de çal›flmam›zda mis-
sed abortus ve inkomplet abortus gruplar›nda folik asit
ve vitamin B12 düzeyleri ile homosistein düzeyleri ara-
s›nda negatif korelasyon saptad›k (r=-0.1 ve r=0.2). Bu
bulgular› literatür ile uyumlu bulduk.

Folik asit deste¤inin gebelikte homosistein düzeyini
düflürdü¤ü rapor edilmifltir.[13] Folik asit deste¤i erken ge-
belik kay›plar› olan kiflilerde faydal› olabilir.[14] Tekrarla-
yan gebelik kay›plar›n›n önlenmesinde gebelik öncesi
dönemde terapötik dozlarda folik asit ile beraber vitamin
B6 ve B12 takviyesine bafllanmas› önerilmektedir.[18] Pre-
konsepsiyonel dönemde ve erken gebelik haftalar›nda
nöral tüp defektlerinin önlenmesi amac›yla önerilen folik
asitin abortusu önlemek amac›yla rutin olarak kullan›l-
mas› ile ilgili literatürde kesin bir bilgi bulunmamaktad›r.

Hoffman ve ark., anormal folat metabolizmas›n›n ilk
trimester spontan düflüklerinde bariz bir risk faktörü ol-
mad›¤›n› belirtmifllerdir. Çal›flmalar›nda 13 olgu 1. tri-
mesterde abortus nedeniyle küretaj uygulanm›fl hasta, 15
olgu ise kontrol grubu olarak belirlenmifl ve ortalama
homosistein düzeyi çal›flma grubunda 5.8 μmol/L iken
kontrol grubunda ise 5.7 μmol/L olarak bulunmufl,
gruplar aras›nda belirgin anlaml›l›k tespit edilememifltir
(p=0.83).[20] Ancak, çal›flmam›zda bu sonuçlar›n tersi yön-
de olarak, çal›flma grubumuzun homosistein düzeylerini
kontrol grubuna oranla daha yüksek olarak saptad›k. Bu
durumun çal›flma grubundaki hasta say›m›z›n, Hoffman
ve ark.’n›n 60 hastal›k çal›flma grubundan say›ca fazla ol-
mas›ndan kaynaklanabilece¤ini düflünmekteyiz. Sonuç-
lar›m›z normalden yüksek homosistein düzeylerinin ilk
trimester abortus olgular›nda bir rolü olabilece¤ine ifla-
ret etmektedir.

Sonuç
Homosistein metabolizmas›n›n denge içerisinde ça-

l›flmas› pregestasyonel ve gestasyonel dönemde anne ve
fetüs sa¤l›¤› aç›s›ndan oldukça önemlidir. Erken gebe-
lik haftalar›nda serum homosistein düzeylerinin ölçül-
mesi her ne kadar rutinde önerilmemesine ra¤men,
yüksekli¤i tespit edildi¤inde abortus aç›s›ndan fikir ve-
rebilece¤i, gebeli¤in ilerleyen haftalar›nda preeklamp-
si, plasenta dekolman› ve intrauterin geliflme gerili¤i
gibi önemli obstetrik komplikasyonlarla karfl›lafl›labile-
ce¤i hakk›nda uyar›c› olabilir. 

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

Lekić E. 143

N

Nešović M. 143

O-Ö

Okcu G. 49

Özbay K. 189

Özcan P. 119

Özel A. 125, 169

P

Polat ‹. 113, 176

S-fi

Saliho¤lu Z. 38

Salt›k L. 169

Semiz A. 1

Singla A. 161

Sivri Ayd›n D. 22

fianl›kan F. 189

fiehirli Kinci Ö. 56

fien C. 125, 169

fiener T. 130

T

Takmaz T. 119

Tafl›n C. 62, 101

Tayyar A. 113

Temiz G. 77

Tiryaki Ö. 155

Tufan Altuncu F. 189

Turan G. 137

U

Ulaflk›n Z. 105

V

Vukićević J. 143

Y

Yararbafl K. 6

Yayla M. 22

Y›lanl›o¤lu N.C. 1

Y›lmaz Baran fi. 14

Y›lmaz Çelik Z. 14

Y›lmaz G. 38

Yüksel S. 89

Yazar Dizini
(Cilt 27, 2019)
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Koyu bas›l› say›lar yazar›n birinci isim oldu¤u makalelerin sayfalar›n› göstermektedir.
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Olufl Api

Resul Ar›soy 

Muhittin Eftal Avc›

Filiz Çayan

Sertaç Esin

Ali Gedikbafli

Fikret Gökhan Göynümer

Arif Güngören

Giovanni Monni 

Soner Recai Öner 

Mehmet Okan Özkaya

Halil Gürsoy Pala

‹brahim Polat

Mekin Sezik

Ebru Tar›m

Elif Gül Yapar Eyi

Ali Murat Yayla

Emre Zafer

Bilimsel Hakemlerimize Teflekkür
(Cilt 27, 2019)

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.*
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*‹simler soyad› s›ras›na göre yaz›lm›flt›r.
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