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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› © 2020, Perinatal T›p Vakf›). 
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Yay›n Koordinatörü: ‹lknur Demirel

‹ngilizce Editörü: Fikret Yeflilyurt

Grafik Tasar›m: Tolga Erbay 
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Perinatoloji Dergisiii

Kapsam

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

“yaz›y› yazma” ve “verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama” aflamalar›n-
dan en az 3 tanesine kat›lmal› ve bu durumu “Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir 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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Prenatal dönemde sa¤l›k uygulamalar› ve 
cinsel yaflam kalitesinin belirlenmesi

Nazife Bak›r1 , P›nar Irmak Vural2 , Cuma Demir1

1Burdur Mehmet Akif Ersoy Üniversitesi, Bucak Sa¤l›k Yüksekokulu, Burdur
2‹stanbul Medipol Üniversitesi, Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi, Hemflirelik Bölümü, ‹stanbul

İDİDİD

Girifl
Gebelik, kad›n›n birçok fizyolojik de¤iflim yaflad›¤› ve

öncelikli bak›m verilmesi gereken dönemdir. Anne sa¤-
l›¤›n› bozan nedenlerin büyük k›sm› perinatal ve postna-
tal dönemlerin normalden sapmas› ile ilgilidir.[1] Anne

ölümlerinin yaklafl›k 3/4’ünü gebelikle ilgili önlenebilir
nedenler oluflturmaktad›r.[1,2] Bu durumda iyi bir do¤um
öncesi bak›mla bu ölümlerin büyük k›sm› önlenebilir.
Kad›n hem gebelikle ilgili vücudunda oluflan de¤ifliklik-
ler hem de prenatal testler, muayeneler hakk›nda bilgi-

Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› prenatal dönemdeki kad›nlar›n sa¤l›k
uygulamalar› ve cinsel yaflam kalitesinin belirlenmesidir. 

Yöntem: Haziran–Eylül 2019 aras›nda Akdeniz bölgesindeki bir
devlet hastanesinde kad›n hastal›klar› ve do¤um poliklini¤ine bafl-
vuran, erken do¤um tehdidi bulunmayan 312 gebe kad›nla yürü-
tüldü. Veri toplamada Tan›t›c› Özellikler Formu, Gebelikte Sa¤-
l›k Uygulamalar› Ölçe¤i ve Cinsel Yaflam Kalitesi Ölçe¤i–Kad›n
Formu uyguland›. 

Bulgular: Araflt›rmada gebelerin %93.6’s›n›n evli oldu¤u,
%69.2’sinin gebeli¤inin planl› oldu¤u ve %54.7’sinin 4 defadan
fazla do¤um öncesi bak›m ald›¤› saptand›. Gebelikte Sa¤l›k Uygu-
lamalar› Ölçe¤i puan ortalamas› 87.55±5.49, Cinsel Yaflam Kalitesi
Ölçe¤i–Kad›n Formu puan ortalamas› 63.88±5.95 idi. Genç yaflta
olan ve 4’ün üzerinde do¤um öncesi bak›m alan gebelerin sa¤l›k uy-
gulamalar›n›n daha iyi oldu¤u görüldü. Ayr›ca 2. ve 3. trimesterde-
ki gebelerin, 1. trimesterdekilere göre daha yüksek puan ald›¤› sap-
tand›. 

Sonuç: Çal›flmada gebelerin sa¤l›k uygulamalar› düflük, cinsel ya-
flam kalitesi ise orta düzeydedir. 

Anahtar sözcükler: Prenatal dönem, sa¤l›k uygulamalar›, cinsel ya-
flam, hemflire.

Yaz›flma adresi: Dr. Nazife Bak›r. Burdur Mehmet Akif Ersoy Üniversitesi, Bucak Sa¤l›k Yüksekokulu, Burdur. 
e-posta: nazbakir@hotmail.com / Gelifl tarihi: 13 Aral›k 2019; Kabul tarihi: 13 fiubat 2020
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Bak›r N, Irmak Vural P, Demir C. The determination of health practices and the sexual quality of life during the prenatal period.
Perinatal Journal 2020;28(1):1–6. doi:10.2399/prn.20.0281001
Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce sürümü: www.perinataljournal.com/20200281001
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Abstract: The determination of health practices and
the sexual quality of life during the prenatal period
Objective: The aim of this study is to determine health practices
and sexual quality of life of women during the prenatal period. 

Methods: The study was conducted with 312 pregnant women with-
out threatened preterm labor who admitted to the clinic of obstetrics
and gynecology in a state hospital in the Mediterranean region
between June and September 2019. The data were collected by the
Descriptive Features Form, the Health Practices in Pregnancy
Questionnaire and the Sexual Quality of Life–Female Questionnaire. 

Results: It was found in the study that 93.6% of the pregnant women
were married, 69.2% of them had planned pregnancy and 54.7% of
them underwent prenatal care for more than 4 times. The mean
scores of the Health Practices in Pregnancy Questionnaire and the
Sexual Quality of Life–Female Questionnaire were 87.55±5.49 and
63.88±5.95, respectively. It was observed that the health practices of
the pregnant women who were younger and underwent prenatal care
for more than 4 times were better. Also, it was found that the pregnant
women in the 2nd and 3rd trimesters had higher scores than those in
the 1st trimester. 

Conclusion: The health practice levels of the pregnant women are
low while the levels of sexual quality of life are moderate in the study. 

Keywords: Prenatal period, health practices, sexual life, nurse.
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lendirilmeli ve sa¤l›k uygulamalar›, prenatal bak›m esna-
s›nda kazand›r›lm›fl olmal›d›r. Hemflire, gebeli¤i ve do-
¤umu etkileyebilecek sa¤l›k uygulamalar› konusunda
çiftlere do¤ru ve tam bilgi sa¤layarak, gebeye ve efline
e¤itim ve dan›flmanl›kta bulunarak ailenin sa¤l›kl› bir be-
be¤e sahip olmas›na yard›m eder.[1] Prenatal sa¤l›k uygu-
lamalar›, gebelik sonucunu etkileyen ve gebe, fetüs ve
yenido¤an›n sa¤l›¤›n› içeren aktiviteler olarak tan›mla-
nabilir. Bu uygulamalar; sigara içmeme, difl bak›m› yap-
ma, dengeli beslenme ve uygun kilo alma, alkol ve yasa
d›fl› maddeler kullanmama, gebelik ve do¤um hakk›nda
e¤itim alma, düzenli egzersiz yapma, riskli cinsel davra-
n›fllar ya da di¤er enfeksiyon ajanlar›na maruz kalmaktan
kaç›nmak gibi konular› içermektedir.[3]

Prenatal dönemde seksüel istekler ve cinsel iliflki s›k-
l›¤› gebelik dönemlerine göre de¤ifliklik göstermektedir.
Genellikle ilk trimesterde bulant›, kusma, yorgunluk,
uykuya yönelim, beden imaj›nda de¤ifliklikler, gö¤üsler-
de a¤r›, hassasiyet, s›k idrar yapma libido azalmas›na yol
açmaktad›r. ‹kinci trimesterde yak›nmalar azal›r ve pel-
vik konjesyon artar. Gebeli¤e uyum sa¤layan annede
cinsel iliflkiye ilgi artar. Son trimesterde ise büyüyen fe-
tüs ve fiziksel yak›nmalar libidonun azalmas›na neden
olabilmektedir. Do¤um tarihine yaklaflt›kça do¤umda
a¤r› yaflama korkusu, enfeksiyon korkusu ve cinsel iliflki-
nin anormal bir duruma neden olaca¤› yönündeki alg›lar
çiftlerin cinsellikleri üzerine etkili olabilmektedir.[1] Çift-
lerin cinsellik alg›s›, kültürel normlar, bilgi yetersizli¤i,
anne babal›k fikri, cinselli¤e yönelik negatif düflünceler
ve bebe¤in zarar görebilece¤i düflüncesi gibi sebepler ge-
belik döneminde cinsel yaflamda negatif bir etki yapabil-
mektedir.[4] Ço¤u mitlerin aksine, hijyen koflullar›n›n iyi
olmas› ve plasenta previa veya erken membran rüptürü
gibi durumlar olmad›¤›nda fetüs cinsel iliflkiden zarar
görmemektedir. Enfeksiyonlara karfl› koruyan mukus
pla¤› ve hava yast›¤› görevi yapan amnion kesesi de fe-
tüste travmay› önler. Ayr›ca cinsel birliktelik s›ras›nda
kan ak›fl›n›n artmas› ve orgazm s›ras›nda ve sonras›nda
hormonlardaki yükselme, fetüsün sa¤l›¤›n› pozitif yönde
etkiler.[5,6] Hemflire do¤um öncesi izlemler s›ras›nda çift-
leri cinselli¤e iliflkin endifleleri konusunda bilgilendirme-
li ve bu konuflmaya cesaretlendirmelidir. Eflleri ile gü-
venli bir iletiflim bafllatarak endiflelerini paylaflmas›na
olanak sa¤lamal›, cinsel iliflkinin fetüse zarar› olmad›¤›n›
anlatmal›d›r. Ayr›ca çiftlere cinselli¤in sadece cinsel bir-
leflmeyle s›n›rl› olmad›¤›, birbirine olan yak›nl›klar›n›

okflama, kucaklama, öpmeyle de ifade edebilecekleri be-
lirtilmelidir.[1]

Bu çal›flma prenatal dönemdeki kad›nlar›n sa¤l›k uy-
gulamalar› ve cinsel yaflam kalitesinin belirlenmesi ama-
c›yla planlanm›flt›r.

Yöntem
Araflt›rman›n türü

Bu araflt›rma tan›mlay›c›y› ve kesitsel nitelikte ya-
p›lm›flt›r.

Araflt›rman›n evreni ve örneklemi

Araflt›rman›n evrenini Akdeniz bölgesinde bulunan
bir devlet hastanesindeki kad›n hastal›klar› ve do¤um
poliklini¤ine baflvuran, erken do¤um tehdidi bulunma-
yan tüm gebe kad›nlar oluflturmufltur. Araflt›rman›n ör-
neklemi ise Haziran–Eylül 2019 aras›nda kad›n hasta-
l›klar› ve do¤um poliklini¤ine baflvuran ve çal›flmaya
kat›lmay› kabul eden 312 erken do¤um tehdidi bulun-
mayan gebeden oluflmufltur. Çal›flmaya kat›lmay› kabul
eden gebeler olas›l›ks›z rastlant›sal örnekleme yöntemi
ile araflt›rma kapsam›na al›nm›flt›r.

Verilerin toplanmas›

Veri toplamak amac›yla gebelere tan›t›c› özellikler
formu, “Gebelikte Sa¤l›k Uygulamalar› Ölçe¤i” ve “Cin-
sel Yaflam Kalitesi Ölçe¤i–Kad›n Formu” uygulanm›flt›r.
Çal›flmaya okuma yazmas› olan, Türkçe dili problemi ol-
mayan gebeler kabul edilmifl, erken do¤um tehdidi bulu-
nan gebeler kabul edilmemifltir.

Tan›t›c› Özellikler Formu
Araflt›rmac›lar taraf›ndan oluflturulan form gebele-

rin sosyo-demografik ve obstetrik özelliklerini incele-
meyi sa¤layan 15 sorudan oluflmaktad›r.

Gebelikte Sa¤l›k Uygulamalar› Ölçe¤i (GSUÖ)
2005 y›l›nda Lindgren[3] taraf›ndan gelifltirilmifl

olup, ölçe¤in Türkçe geçerlik ve güvenirlik çal›flmas›
Er[7] taraf›ndan 2006 y›l›nda yap›lm›flt›r. Türkçe geçer-
lik ve güvenirlik formunda ölçek toplam 33 maddeden
oluflmaktad›r. Ölçekteki 1. ile 16. maddeler aras› 5’li
Likert tipinde “hiçbir zaman, nadiren, ara s›ra, s›k s›k,
her zaman” aras›nda de¤iflen yan›t seçeneklerinden
oluflmaktad›r. 17. maddeden 33. maddeye kadar olan
sorular için 1 ile 5 aras›nda puanlanan uygun seçenek-
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ler verilmifltir. Genel puan tüm maddelerin toplam›n-
dan elde edilmektedir. Ölçekten elde edilecek puan
aral›¤› 33–165’tir.Yüksek ölçek puan› sa¤l›k uygulama-
lar›n›n iyi oldu¤unu göstermektedir. Ölçe¤in geçerlilik
çal›flmas›nda Cronbach alfa katsay›s› 0.74 olarak sap-
tanm›flt›r.[7] Bu çal›flmada Cronbach alfa katsay›s› 0.71
olarak belirlenmifltir.

Cinsel Yaflam Kalitesi Ölçe¤i–Kad›n Formu 
(CYKÖ–K) 
Cinsel yaflam kalitesinin ölçülebilmesi amac›yla

Symonds ve ark.[8] taraf›ndan 2005 y›l›nda gelifltirilmifltir.
Ölçe¤in Türkçe geçerlik ve güvenirlik çal›flmas› Tu¤ut
ve Gölbafl› taraf›ndan 2010 y›l›nda yap›lm›flt›r. CYKÖ–
K’nin madde toplam puan güvenirlik katsay›s›n›n
r=0.32–0.67 aras›nda de¤iflti¤i, Cronbach alfa katsay›s›-
n›n 0.83 oldu¤u bildirilmifltir. Tu¤ut ve Gölbafl›[9] tara-
f›ndan yap›lan çal›flmada 1 ile 6 aras›nda puanlama siste-
minden yararlan›lm›flt›r. Bu puan sisteminde ölçekten
al›nabilecek en düflük puan 18 en yüksek puan 108 ol-
maktad›r. Ölçekten al›nan puan›n 100’e dönüfltürülmesi
için; (ölçekten al›nan ham puan - 18) × 100/90 formülü
kullan›lmaktad›r. Ölçekten al›nan puan yükseldikçe cin-
sel yaflam kalitesinin iyi derecede oldu¤u ortaya ç›kmak-
tad›r. Bu çal›flmada Cronbach alfa katsay›s› 0.77 olarak
saptanm›flt›r.

‹statistiksel analiz

Araflt›rmada elde edilen verilerin de¤erlendirilme-
sinde SPSS 20.0 paket program› (SPSS Inc., Chicago,
IL, ABD) kullan›lm›fl olup, yüzde, frekans, tek yönlü
ANOVA, ba¤›ms›z gruplar t testi kullan›lm›flt›r. An-
laml›l›k düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmifltir.

Araflt›rman›n etik yönü

Çal›flman›n etik onay›, ‹stanbul Medipol Üniversi-
tesi Giriflimsel Olmayan Klinik Araflt›rmalar Etik Ku-
rulu’ndan al›nm›flt›r (Etik Kurulu onay no:10840098-
604.01.01-E.19312). Çal›flma, Helsinki Bildirgesine
uygun olarak gerçeklefltirilmifl ve kat›l›mc›lardan yaz›l›
ve sözlü onamlar› al›nm›flt›r.

Bulgular
Araflt›rmam›zda kat›l›mc›lar›n %50.3’ünün 32–38 yafl-

lar›nda oldu¤u, %55.1’inin e¤itim düzeyinin ilkö¤retim
ve alt› oldu¤u ve %52.6’s›n›n ilçede ikamet etti¤i saptan-
m›flt›r. Gebelerin %93.6’s›n›n evli oldu¤u, %56.4’ünün

gelir durumunun orta düzeyde oldu¤u belirlenmifltir.
Gebelerin %69.2’sinin gebeli¤inin planl› oldu¤u, gebe-
lerin yar›s›n›n 2. trimesterde oldu¤u ve %54.7’sinin 4
defadan fazla do¤um öncesi bak›m ald›¤› saptanm›flt›r
(Tablo 1).

Tablo 2’de GSUÖ ve CYKÖ–K puan ortalamalar›
verilmifltir. Gebelerin GSUÖ puan ortalamas› 87.55±
5.49, CYKÖ–K puan ortalamas› 63.88±5.95’tir.
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Tablo 1. Gebelerin tan›t›c› özelliklere göre da¤›l›m›. 

Tan›t›c› özellikler (N=312) n %

Yafl 18–24 70 22.4
25–31 66 21.2
32–38 157 50.3
39 ve üzeri 19 6.1

E¤itim durumu ‹lkö¤retim ve alt› 172 55.1
Ortaö¤retim 106 34.0
Üniversite ve üstü 34 10.9

‹kamet edilen yer fiehir 55 17.6
‹lçe 164 52.6
Köy 93 29.8

Medeni durum Evli 292 93.6
Bekar 20 6.4

Gelir durumu ‹yi 68 21.8
Orta 176 56.4
Kötü 68 21.8

Gebeli¤inin flekli Planl› gebelik     216 69.2
Planlanmam›fl gebelik 96 30.8

Gebeli¤in ay› 1, 2, 3 ay 48 15.4
4, 5, 6 ay 156 50.0
7, 8, 9 ay 108 34.6

Kaç›nc› gebelik oldu¤u 1 105 33.7
2 101 32.4
3 82 26.3
4 ve üzeri 24 7.7

Çocuk say›s› Hiç 105 33.7
1–2 183 58.7
3–4 24 7.6

Do¤um öncesi bak›m 4’ten az 84 27.0
alma say›s› 4 defa 57 18.3

4’ten fazla 171 54.7

Cinsel yolla bulaflan Evet 18 5.8
hastal›k öyküsü Hay›r 294 94.2

Tablo 2. Gebelikte Sa¤l›k Uygulamalar› Ölçe¤i (GSUÖ) ve Cinsel Yaflam
Kalitesi Ölçe¤i–Kad›n Formu (CYKÖ–K) puan ortalamalar›. 

Ölçekler Minimum Maksimum Ort. SS

GSUÖ 74.00 116.00 87.55 5.49

CYKÖ–K 43.33 80.00 63.88 5.95
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Tablo 3. Gebelerin tan›t›c› özelliklere göre Gebelikte Sa¤l›k Uygulamalar› Ölçe¤i ve Cinsel Yaflam Kalitesi Ölçe¤i–Kad›n Formu puanlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›. 

GSUÖ CYKÖ–K
Tan›t›c› özellikler (N=312) n Ort.±SS Ort.±SS

Yafl* 18–24 a 70 90.20±7.01 63.96±5.51
25–31 b 66 87.74±5.03 62.86±6.64
32–38 c 157 88.14±5.29 64.11±6.02
39 ve üzeri d 19 88.00±5.28 65.20±4.09

Test istatisti¤i 2.703 1.044
p de¤eri 0.046 0.373
Anlaml› fark a>b,c,d

E¤itim durumu* ‹lkö¤retim ve alt› 172 87.11±5.10 63.35±5.60
Ortaö¤retim 106 88.14±6.20 64.31±6.57
Üniversite ve üstü 34 87.91±4.93 65.22±5.50

Test istatisti¤i 1.122 1.841
p de¤eri 0.295 0.190

‹kamet edilen yer* fiehir 55 87.21±5.56 64.30±5.57
‹lçe 164 87.81±5.12 63.81±5.75
Köy 93 87.27±6.02 63.76±6.55

Test istatisti¤i 0.406 0.165
p de¤eri 0.667 0.848

Medeni durum† Evli 292 87.55±5.42 75.46±5.47
Bekar 20 87.45±6.53 76.00±3.44

Test istatisti¤i 2.701 4.071
p de¤eri 0.932 0.665

Gelir durumu* ‹yi 68 88.01±5.56 64.44±5.84
Orta 176 88.68±5.92 63.68±5.97
Kötü 68 88.55±5.54 63.83±6.08

Test istatisti¤i 0.336 0.397
p de¤eri 0.715 0.363

Gebeli¤in flekli† Planl› gebelik     216 87.54±5.59 75.33±5.42
Planlanmam›fl gebelik 96 87.56±5.28 75.86±5.22

Test istatisti¤i 0.022 1.659
p de¤eri 0.981 0.420

Gebeli¤in ay›* 1, 2, 3 ay a 48 88.22±5.53 73.68±4.89
4, 5, 6 ay b 156 87.22±5.50 75.97±5.34
7, 8, 9 ay c 108 87.72±5.47 75.61±5.46

Test istatisti¤i 0.693 3.426
p de¤eri 0.501 0.034
Anlaml› fark b,c>a

Kaç›nc› gebelik oldu¤u* 1 105 88.51±5.87 63.70±5.92
2 101 86.52±5.07 63.55±6.21
3 82 87.43±5.46 64.21±6.16
4 ve üzeri 24 88.04±5.08 64.95±4.17

Test istatisti¤i 2.358 0.475
p 0.072 0.700

Çocuk say›s›* Hiç 105 88.51±5.87 63.70±5.92
1–2 183 86.93±5.25 63.84±6.18
3–4 24 88.04±5.08 64.95±4.17

Test istatisti¤i 2.900 0.436
p 0.057 0.647

Do¤um öncesi bak›m alma say›s›* 4’ten az a 84 88.81±5.03 77.03±5.89
4 defa b 57 88.52±4.08 76.24±5.94
4’ten fazla c 171 91.54±6.20 76.00±5.53

Test istatisti¤i 10.298 1.685
p 0.000 0.153
Anlaml› fark c>a,b

Cinsel yolla bulaflan hastal›k öyküsü† Evet 18 87.88±3.34 77.55±3.88
Hay›r 294 88.55±5.87 75.37±5.42

Test istatisti¤i 5.045 1.988
p 0.637 0.093

*Tek yönlü ANOVA, †Ba¤›ms›z gruplar t testi. CYKÖ–K: Cinsel Yaflam Kalitesi Ölçe¤i–Kad›n Formu; GSUÖ: Gebelikte Sa¤l›k Uygulamalar› Ölçe¤i.



Tablo 3’te gebelerin tan›t›c› özelliklere göre GSUÖ
ve CYKÖ–K puanlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› verilmifltir.
Buna göre 18–24 yafl grubundaki gebelerin GSUÖ puan
ortalamas›, di¤er yafl gruplar›na göre istatistiksel olarak
anlaml› düzeyde yüksektir. Yine do¤um öncesi bak›m al-
ma say›s› 4 ve üzeri olan gebelerin GSUÖ puan ortala-
mas›, di¤er gruplara göre istatistiksel olarak anlaml› dü-
zeyde yüksektir. Gebeli¤in 2. ve 3. trimesterinde olan
gebelerin CYKÖ–K puan ortalamas›, 1. trimestere göre
istatistiksel olarak anlaml› düzeyde yüksek oldu¤u sap-
tanm›flt›r. 

Tart›flma
Çal›flmam›zda Gebelikte Sa¤l›k Uygulamalar› Ölçe¤i

puan ortalamas› 87.55±5.49’dur. Sis Çelik ve Aksoy’un[10]

çal›flmas›nda GSUÖ puan ortalamas› 114.43±17.90, Öz-
can ve K›z›lkaya Beji’nin[11] çal›flmas›nda 111.76±18.53,
Çap›k ve ark.’n›n[12] çal›flmas›nda 112.64±13.87 olarak
bulunmufltur. Gebelikte Sa¤l›k Uygulamalar› Ölçe¤in-
den al›nabilecek en düflük puan 33, en yüksek puan
165’tir. Buna göre çal›flmam›zda gebelerin sa¤l›k uygula-
malar› düflük düzeydedir.

Çal›flmam›zda 18–24 yafl aras›ndaki gebelerin GSU-
Ö puan ortalamas›n›n di¤er yafl gruplar›na göre daha
yüksek oldu¤u belirlenmifltir. Benzer flekilde Özcan ve
K›z›lkaya Beji’nin[11] çal›flmas›nda da 15–24 yafl aras›nda-
ki gebelerin GSUÖ puan ortalamas›n›n ileri yafllardaki
gebelere göre daha yüksek oldu¤u saptanm›flt›r. Sis Çe-
lik ve Aksoy’un[10] çal›flmas›nda ise 25–34 yafl aras›nda
olan gebelerin GSUÖ puan ortalamas›n›n di¤er yafl
gruplar›na göre daha yüksek oldu¤u saptanm›flt›r. Genç
yafl grubunun gebelikte sa¤l›k uygulamalar› hakk›nda
araflt›rmaya yönelerek bilgi elde etti¤i düflünülmüfltür. 

T›bbi kontroller gebeli¤in bafllang›c›ndan sonuna ka-
dar anne ve bebek sa¤l›¤› için gerekli uygulamalard›r.
Do¤um öncesi bak›m›n yeterlili¤inin göstergesi, do¤um
öncesi ziyaretlerin say›s›d›r.[11,13] Çal›flmam›zda 4’ten faz-
la do¤um öncesi bak›m alan gebelerin GSUÖ puan orta-
lamas›, 4 ve 4’ten az do¤um öncesi bak›m alan gebelerin
GSUÖ puan ortalamas›ndan anlaml› düzeyde yüksek ol-
du¤u saptanm›flt›r. Sis Çelik ve Aksoy’un[10] çal›flmas›nda
4’ten fazla do¤um öncesi bak›m alan gebelerin GSUÖ
puan ortalamas›n›n anlaml› düzeyde yüksek oldu¤u sap-
tanm›flt›r.

Çal›flmam›zda gebelerin CYKÖ–K puan ortalamas›
63.88±5.95’dir. K›r›kkaleli’nin[14] çal›flmas›nda gebele-

rin CYKÖ–K puan ortalamas› 81.59±15.95 olarak sap-
tanm›flt›r. K›r›kkaleli’nin çal›flmas›nda ve yurt d›fl›nda
yap›lan iki çal›flmada da kad›nlar›n CYKÖ–K puan or-
talamalar›n›n bizim çal›flmam›zdan yüksek oldu¤u sap-
tanm›flt›r.[9,15] CYKÖ–K’den al›nabilecek en yüksek pu-
an 100 oldu¤u göz önüne al›nd›¤›nda çal›flmam›zdaki
gebelerin cinsel yaflam kalitesi 63.88±5.95 puanla orta
düzeydedir.

Hormonal, anatomik ve fizyolojik de¤ifliklikler, ge-
belikte cinsel yaflam kalitesini olumsuz yönde etkileyen
faktörler olarak karfl›m›za ç›kabilmektedir. Bu faktörler
do¤rultusunda gebelik dönemine göre cinsel yan›tlar
de¤ifliklik göstermektedir.[14] Kodaz’›n çal›flmas›nda; ge-
belerin yar›dan fazlas›nda fiziksel rahats›zl›k ve fiziksel
de¤ifliklik, yar›ya yak›n›nda bulant› ve kusma, üçte bi-
rinde memelerinden süt gelmesi ve hassasiyet, yedide
birinde dini ve kültürel fikirler ve dörtte üçünde gebe-
nin eflinin verdi¤i negatif tepkiler nedeniyle cinsel ya-
flamlar›nda problem yaflad›klar› ve gebelik döneminde
cinsel iliflki s›kl›¤›n›n azald›¤› ve böylece cinsel yaflam
kalitesinin negatif yönde etkilendi¤i saptanm›flt›r.[16]

Ayn› flekilde Galazka ve ark. da gebelik süresince cinsel
iliflki ve cinsel aktivitede azalma ve eflin cinsel isteksiz-
li¤inde artma oldu¤unu, özellikle son trimesterdeki
primipar gebelerin uyar›lma, ›slanma ve orgazmda de-
¤ifliklikler yaflad›klar›n› belirtmifltir.[17] Bir baflka çal›fl-
mada da gebelerin %88.9’unda cinsel istek bozuklu-
¤u,%86.9’unda cinsel uyar›lma bozuklu¤u,%42.8’inide
vajinal kuruluk, %69.6’s›nda orgazm bozuklu¤u ve
%48’inde cinsel memnuniyet bozuklu¤u oldu¤u tespit
edilmifltir.[18] Araflt›rmam›zda gebeli¤in 1. trimesterin-
deki kad›nlar›n CYKÖ–K puan ortalamas›n›n 2. ve 3.
trimesterindeki kad›nlar›n CYKÖ–K puan ortalamas›-
na göre anlaml› düzeyde düflük oldu¤u saptanm›flt›r.

Sonuç
Çal›flmam›zda gebelerin sa¤l›k uygulamalar› düflük,

cinsel yaflam kalitesi ise orta düzeydedir. Ayr›ca genç
yaflta olan ve 4’ün üzerinde do¤um öncesi bak›m alan
gebelerin sa¤l›k uygulamalar›n›n daha iyi oldu¤u gö-
rülmüfltür. Cinsel yaflam kalitesi yönünden bak›ld›¤›n-
da; 2. ve 3. trimesterdeki gebelerin, 1. trimesterdekile-
re göre daha yüksek puan ald›¤› saptanm›flt›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Preeklamptik hastalarda fetal stresin de¤erlendirilmesi
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İDİD

Girifl
Preeklampsi, farkl› seviyelerde maternal ve dolayl›

fetal hasar ile iliflkilendirilen plasental oksidatif stres ile
iliflkilidir.[1–4] Anne üzerindeki etki, genel olarak artm›fl

endovasküler disfonksiyon, kardiyovasküler mortalite ve
morbidite ile iliflkilendirilmektedir ve fliddet artt›kça ge-
nel organ hasar›na kadar genifl bir etkide bulunmakta-
d›r.[5–8] Fetüs üzerindeki ana etki, büyüme k›s›tlamas›yla

Özet

Amaç: Daha önceki çal›flmalar, stres belirteçleri olarak bilinen art-
m›fl 17-hidroksiprogesteron seviyeleri (17-OHP) ile fetüsteki pre-
eklampsiye (PE) ba¤l› stres aras›ndaki iliflkiyi ortaya koymufltur.
Çal›flmam›z›n amac›, kordon kan›yla analiz edilen bu belirteçler ile
preeklampsi fliddeti aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmekti. 

Yöntem: A¤ustos 2009 ile Aral›k 2009 tarihleri aras›nda Dr. Lüt-
fi K›rdar E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do-
¤um Klini¤ine baflvuran ard›fl›k preeklampsi olgular› çal›flmaya da-
hil edildi. Ayn› dönemde baflvuran komplikasyonsuz gebeler ise
kontrol grubunu oluflturdu. Do¤umun hemen ard›ndan umbilikal
arterden umbilikal kan örnekleri al›nd› ve 17-OHP analiz edildi. 

Bulgular: Çal›flma grubu 40 hafif PE (n=12) ve fliddetli PE (n=28) ol-
gular›ndan, kontrol grubu ise 35 hastadan oluflmaktayd›. Maternal
yafl ve vücut kitle indeksi de¤erleri çal›flma gruplar› aras›nda benzer-
di, ancak fliddetli PE grubundaki fetüsler daha küçük ortalama ges-
tasyonel yafla ve ortalama do¤um a¤›rl›¤›na sahipti (p=0.001). Umbi-
likal kordon 17-OHP seviyeleri kontrol grubuna k›yasla fliddetli PE
hastalar›nda istatistiksel olarak anlaml› flekilde daha düflüktü [Kontrol
grubu=12.5±4.6 (n=35); hafif PE=10.3±6 (n=12, p=0.24), fliddetli
PE=9.6±5.2 (n=28, p=0.019)]. Hafif PE hastalar›nda 17-OHP seviye-
leri daha düflük olsa da istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p=0.827). 

Sonuç: Çal›flmam›zda, PE fliddeti ile kordon kan› 17-OHP seviye-
leri aras›nda hiçbir iliflki bulmad›k. Feto-maternal komplikasyonlar›
önleyen erken müdahale etkisi, daha önceki çal›flmalarda preek-
lamptik hastalar›n kordon kan›nda artt›¤› tespit edilen bu belirteçle-
rin normal veya düflük seviyelere sahip olmas›n› sa¤layabilir. 

Anahtar sözcükler: Preeklampsi, umbilikal kordon, kronik fetal
stres, stres belirteçleri.
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Abstract: Evaluation of fetal stress in preeclamptic
patients
Objective: Previous studies have established the association between
preeclampsia (PE)-induced stress on fetus and elevated 17-hydrox-
yprogesterone levels (17-OHP) of which known as a stress markers.
The aim of our study was to evaluate the relationship between these
markers that were analyzed via cord blood with the severity of PE. 

Methods: Consecutive PE women who were admitted to Dr. Lütfi
K›rdar Training and Research Hospital Obstetrics and Gynecology
Clinics from August 2009 to December 2009 were recruited.
Uncomplicated pregnant women admitted at the same period con-
sisted the control group. Umbilical blood samples were collected
from umbilical artery immediately after birth and 17-OHP analyzed. 

Results: The study group consisted of 40 mild PE (n=12) and severe
PE patients (n=28) and the control group consisted of 35 patients.
Maternal age and body mass index were similar between the study
groups, but the fetuses in the severe PE group had a smaller mean
gestational age and mean birth weight (p=0.001). Umbilical cord 17-
OHP levels were statistically significantly lower in the severe PE
patients than the controls [Control group=12.5±4.6 (n=35); mild
PE=10.3±6 (n=12, p=0.24), severe PE=9.6±5.2 (n=28, p=0.019)].
Although the patients with mild PE had lower 17-OHP levels, they
were not statistically significant (p=0.827). 

Conclusion: In our study, it is found that there is no association
between PE severity and the cord blood levels of 17-OHP. The effect
of early intervention that prevent feto-maternal complications may
lead to normal or low levels of these markers of which was found
increased in cord blood of preeclamptic patients in previous studies. 

Keywords: Preeclampsia, umbilical cord, chronic fetal stress, stress
markers.
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sonuçlanan uteroplasental vasküler yetersizlikten kay-
naklanan yetersiz beslenmedir. Düflük a¤›rl›kl› bu be-
bekler akut sorunlara sahip olmakla kalmay›p, gelecekte
kardiyovasküler riskler gibi uzun dönemli olumsuz so-
nuçlara da sahiptir.[9,10] Preeklampsinin neden oldu¤u fe-
tal stresin erken tespiti ve dolay›s›yla perinatal mortalite-
nin ve morbiditenin önlenmesi, birçok klinik çal›flman›n
ana amac› olmufltur. Tüm bu nedenler için belirteçlerin,
preeklampsiyle iliflkili fetal letarji fliddetinin tespit ede-
bildi¤i ve fliddetli hasar olmaks›z›n önceden fark edilebi-
lece¤i bulunmufltur. fiimdiye kadar gerçeklefltirilen bir-
çok çal›flmaya ra¤men, hastal›¤›n geliflimini yine de ön-
görebilecek yüksek hassasiyete ve özgüllü¤e sahip belir-
teçler belirlenememifltir.

Fetal distrese yol açabilecek en erken çal›flmalar, ul-
trasonografi ve kardiyotokografi gibi makine temelli
yöntemleri ve her antenatal vizitte uterin fundus ve ab-
domen çevresinin ölçümü gibi fetal büyümenin k›smi
endikasyonunu ölçebilen fiziksel muayene ile erken tan›
koymay› denemifltir. Bunun d›fl›nda, birçok çal›flma stres
hormonlar›n› ve uteroplasental hipoperfüzyona sal›nan
biyokimyasal belirteçleri kullanm›flt›r. Bu biyokimyasal
belirteçlerin en yayg›n› hormon temellidir ve kortizol
yola¤›n›n öncüsü olan 17-hidroksiprogesteron seviyele-
rinin (17-OHP) bir intrauterin stres göstergesi olarak
kullan›labilece¤i düflünülmektedir.[11]

Bu çal›flmada, preeklamptik kad›nlar›n do¤urdu¤u
fetüslerin umbilikal kordon kan› üzerindeki preeklampsi
etkisinin daha önce fetal stres belirteci olarak bildirilen
17-OHP seviyeleriyle iliflkili olup olmad›¤›n› belirleme-
yi ve bu belirtecin seviyeleri ile preeklampsi aras›nda ilifl-
ki olup olmad›¤›n› araflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem

Çal›flma protokolü yerel etik komitesi taraf›ndan
onayland› ve kat›lan her hastadan bilgilendirilmifl onam
al›nd›. Preeklampsiyle komplike gebelikler, ≥140/90
mmHg sistolik kan bas›nc› ve ≥90 mmHg diyastolik
kan bas›nc›n›n en az iki ayr› ölçümüyle ve proteinüri
varl›¤›yla (>300 mg / 24 saat veya spot idrar tahlilinde
++) tan›mland›. Kan bas›nc› ACOG 2002 Klinik Uygu-
lama K›lavuzu’nda tan›mland›¤› flekilde 10 dakika veya
daha fazla süre boyunca dinlenme sonras›nda oturma
pozisyonunda ölçülen sistolik bas›nç Korotkoff 1. os-
kültasyon sesiyle de¤erlendirilirken, diyastolik kan ba-
s›nc› Korotkoff 5. oskültasyon sesiyle de¤erlendirildi.

10 dakikal›k dinlenme sonras›nda yüksek kan bas›n-
c›na sahip gebeler dinlenmeye al›nd› ve 6 saat sonra
kan bas›nc› tekrar ölçüldü; kan bas›nc› 140/90 mmHg
veya üzeri de¤erdeki gebeler hipertansif olarak kabul
edildi ve spot idrar tahlilinde 1+ ve üzeri belirlenen ge-
belikler, preeklampsi tan›s›yla çal›flmaya dahil edildi.

Tüm fliddetli preeklamptik gebelikler, Parkland
protokolüne uygun flekilde magnezyum sülfat ile ek-
lampsi profilaksi tedavisi gördü.[12] Hafif ve fliddetli pre-
eklampsi olgular›n› belirlemek için ACOG 2002 Klinik
Uygulama K›lavuzu’nda belirtilen kriterler kullan›ld›.
Benzer flekilde, kontrol grubu için sa¤l›kl› gebeliklere
ayn› gebelik haftas›nda uyguland›.

Afla¤›dakiler, d›fllama kriterleri olarak tan›mland›:

• Kronik hipertansiyon, diabetes mellitus, antifosfoli-
pid antikor sendromu, karaci¤er veya böbrek hasta-
l›¤›, geçmiflte tromboembolik sendrom ve trombo-
fili hikayesi, ço¤ul gebelik

• Fetal konjenital malformasyon, kromozom anoma-
lileri, intrauterin enfeksiyonu

• Platelet say›s›n› ve karaci¤er enzimlerini etkileyen
bilinen bir hastal›¤› olan hastalar.

Çal›flmaya dahil edilen tüm olgular›n detayl› hika-
yesi al›nd› ve obstetrik bilgiler kaydedildi. Hastalar
hastaneye baflvurdu¤unda, tam kan say›m›, biyokimya-
sal analiz, gaita ve idrar testi gerçeklefltirildi. Do¤um
esnas›nda umbilikal arterin klemplenmesinin hemen
ard›ndan umbilikal arterden umbilikal kan örnekleri
al›nd›. Örnekler 10 dakika boyunca 2500 devirde san-
trifüj edildi. Serum ve plazma örnekleri ayr›larak don-
duruldu ve -80 °C’de sakland›. Örnekler, Dr. Lütfi
K›rdar Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Biyokim-
ya Laboratuvar›nda incelendi. Kordon kan›ndan disse-
minasyon preparat› haz›rland› ve preparatlar Hemato-
loji Laboratuvar›nda de¤erlendirildi. 17-OH progeste-
ron, manuel olarak gerçeklefltirilen enzime ba¤l› ba¤›-
fl›kl›k analiziyle çal›fl›ld› ve EL×50, EL×800 mikropla-
ka okuyucu kullan›larak bir y›kama cihaz›yla ölçüldü.

‹statistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizi için, olaylardan al›nan
say›sal veriler kodland› ve bilgisayar program›na aktar›l-
d›. The Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) yaz›l›m› kullan›larak
tan›mlay›c› ve analitik istatistikler gerçeklefltirildi.
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Gruplar›n parametrelerinin normal da¤›l›m› Kol-
mogorov-Smirnov testiyle de¤erlendirildi. Üç gruptaki
say›sal de¤iflkenler aras›ndaki fark›n anlaml›l›¤› Krus-
kal-Wallis testiyle de¤erlendirildi. Kruskal-Wallis tes-
tinde gruplar aras›ndaki fark›n anlaml› oldu¤u durum-
larda, fark›n nereden kaynakland›¤›n› test etmek ama-
c›yla gruplar aras›ndaki çift yönlü karfl›laflt›rmalarda
Mann-Whitney U testi uyguland›. p<0.05 istatistiksel
anlaml›l›k seviyesi eflik de¤er olarak kabul edildi.

Bulgular
Çal›flma dönemi esnas›nda tüm preeklamptik gebeler

(n=40) ve komplikasyonsuz gebeler (n=35) klini¤imize
al›nd›. Çal›flma grubu, hafif preeklamptik grup (n=12) ve
fliddetli preeklamptik grup (n=28) olarak iki alt gruba ay-
r›ld›.

Çal›flma grubuna toplam 75 hasta dahil edildi; bu
hastalar›n 35’i (%46.6) kontrol grubuyken, 12’si (%16)
hafif PE grubu ve 28’i (%37.3) fliddetli PE grubuydu.
Tablo 1’de, çal›flma ve kontrol grubunun maternal yafl,
do¤umda gestasyonel yafl, maternal do¤um a¤›rl›¤› ve
maternal VK‹ (vücut kitle indeksi) de¤erleri karfl›laflt›r›l-
maktad›r.

Çal›flma ve kontrol gruplar› incelendi¤inde, ortalama
maternal yafl, VK‹ de¤eri ve gestasyonel yafl bak›m›ndan
bu gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› hiçbir fark
gözlemlenmedi. Do¤um a¤›rl›klar›, gruplar aras›nda an-
laml› flekilde farkl›yd› (her iki grup için p=0.001). fiiddet-
li preeklamptik gebelerin do¤urdu¤u bebeklerin ortala-
ma do¤um a¤›rl›¤› di¤er gruplardan anlaml› flekilde da-
ha düflüktü.

Umbilikal kordonun ortalama 17-OHP seviyeleri
Tablo 2’de gösterilmektedir. Umbilikal kordon 17-
OHP seviyeleri kontrol olgular›na k›yasla hafif PE olgu-
lar›nda daha düflük bulundu, ancak bu fark kontrol olgu-
lar›na k›yasla fliddetli PE olgular›nda anlaml› flekilde da-
ha düflüktü fakat fark istatistiksel anlaml›l›k seviyesine
ulaflmad›.

Tart›flma
Çal›flmam›zda PE fliddeti ile kordon kan› 17-OHP

seviyeleri aras›nda hiçbir iliflki bulamad›k. Di¤er çal›flma-
lar›n aksine, kronik stres göstergesi olarak kullan›lan 17-
OHP de¤erleri bak›m›ndan kontrol grubu ile preek-
lampsi grubu aras›nda istatistiksel olarak anlaml› hiçbir

fark yoktu. Ayr›ca, di¤er çal›flmalar›n aksine çal›flmam›z-
da, fliddetli preeklampsi grubunda kontrol grubuna k›-
yasla daha düflük 17-OHP seviyeleri tespit ettik. Preek-
lampsi, tüm gebeliklerin %3–4’ünü etkileyen ve genel
olarak y›lda birden daha fazla maternal mortaliteye ne-
den olan kompleks bir hastal›kt›r. Tarama testleri (yay-
g›n flekilde kullan›lan ve basit, non-invazif, h›zl› sonuç
veren, yüksek hassasiyetli ve öngörü de¤erine sahip) böy-
le yüksek riskli bir klinik durumu öngörmek ve mortali-
te ile morbidite oranlar›n› en aza indirmek için idealdir.
Çal›flmam›zda kulland›¤›m›z stres belirteçlerinden biri
olan ve kortizol sentezi yola¤›nda öncü bir molekül olan
17-OHP’nin fizyolojik rolü net bir flekilde ortaya koyul-
mufltur. Kortizol salg›lat›c› hormon, kortizol ve dehidro-
epiandrosteron sülfat seviyeleri, sa¤l›kl› bebeklere k›yas-
la literatürde incelenen preeklamptik annelerin bebekle-
rinin kordon kan›nda anlaml› flekilde daha yüksekti.[13,14]

Çal›flmam›zda umbilikal kordon kan›ndaki 17-
OHP seviyelerini inceledik ve beklenenin aksine pre-
eklamptik grupta hiçbir anlaml› fark bulamad›k. Aksi-
ne, say›sal olarak en düflük de¤erleri yo¤un flekilde ek-
lamptik grupta bulduk. Ersch ve ark., preeklampsi ve
amniyotik s›v› enfeksiyonu nedeniyle prematüre do¤an
bebeklerde yapt›klar› çal›flmada, akut stres göstergesi
olarak fetal pH, Apgar skoru ve bafllang›ç de¤erinde
hiçbir fark yoktu. Ancak kronik stres belirteçleri olarak
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Tablo 1. Çal›flma ve kontrol gruplar›ndaki hastalar›n demografik
özellikleri. 

Kontrol  Hafif PE fiiddetli PE p
(n=35) (n=12) (n=28) de¤eri

Yafl (y›l) 27.1±6.2 29.8±5.7 26.8±5.3 0.206

Gestasyonel yafl (ay) 38.5±1.8 37.8±1.4 37.7±3.7 0.2

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3243±551 2805±458 2215±833 0.001

Annenin VK‹ 28.3±3 29±3.4 30.1±3.9 0.08
de¤eri (kg/cm2)

PE: Preeklampsi; VK‹: Vücut kitle indeksi. Tüm de¤erler ortalama ± standart sapma
(SS) olarak ifade edilmektedir.

Tablo 2. Umbilikal kordon 17-OHP seviyeleri. 

De¤iflken Kontrol Hafif PE fiiddetli PE 
(n=35) (n=12) (n=28) 

17-OHP (pg/ml) 12.59±4.65 10.3±6.05 9.6±5.24*

*p<0.05 fliddetli PE’ye karfl› kontrol grubu. 17-OHP: 17 hidroksiprogesteron; PE:
Preeklampsi. 
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kullan›lan 17-OHP seviyeleri ve do¤um a¤›rl›¤› önem-
li ölçüde artm›flt›. 17-OHP için referans aral›¤›n›n üst
k›sm›nda, preeklamptik annelerin bebekleri yer almak-
tayd›.[11] Kortizol seviyesinin bir akut belirteç olan bir-
çok faktörden etkilenebilece¤i düflünülerek 17-
OHP’nin kronik stres göstergesi olarak kullan›labilece-
¤i yorumu yap›lmaktad›r. 17-OHP seviyesinin referans
aral›¤›n›n belirsizli¤i, 17-OHP seviyesinde fetal imma-
tür a¤›rl›k ve düflük do¤um a¤›rl›¤›ndaki de¤iflikliklerin
belirsiz oldu¤una net bir flekilde iflaret etmektedir. Ya-
zarlar ayr›ca, 17-OHP seviyesinin bir kronik stres etke-
ni olarak kullan›labilece¤ini ve bir akut stres olan am-
niyotik s›v› enfeksiyonlu gebelerin karfl›laflt›rma grubu
olarak kullan›labilece¤ini ileri sürmüfltür. Çal›flmam›z-
da 17-OHP seviyelerini preeklampsi fliddetiyle karfl›-
laflt›rd›k ve akut ve kronik stres yerine kontrol grubu ile
iki kronik stres grubunu (fliddetli ve hafif PE) karfl›lafl-
t›rd›k. Çal›flmam›z bir stres etkeni olarak tan›mlana-
maz, çünkü fetal kordon kan›yla tespit edilen 17-OHP
seviyelerinin maternal, plasental ve fetal kortizol sevi-
yelerinden nas›l etkilendi¤i ve feto-maternal adaptas-
yon sürecinin nas›l yan›t verece¤i belirsizdir.

Sonuç
Kordon kan› 17-OHP seviyeleri ve preeklampsi

fliddeti aras›nda hiçbir korelasyon yoktur. Ancak, pre-
eklamptik gebelere uygulanan erken müdahalenin fe-
tüste ortaya ç›kabilecek kronik stresi ortadan kald›rabi-
lece¤ini varsayabiliriz.

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

Amaç: Oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapt›rmayan veya yap-
t›r›lamayan gebeliklerde açl›k plazma glukozu (APG) düzeyinin
olas› gestasyonel diyabet (GDM) olgular›n›n saptanmas›nda yar-
d›mc› olup olamayaca¤› sorusunu cevaplamak için 24–28. gebelik
haftalar›nda bak›lan APG düzeyinin GDM tan›s› için nas›l bir per-
formans sergiledi¤ini araflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem: Bu çal›flma tersiyer bir merkezde, retrospektif olarak
24–28. gebelik haftalar› aras›nda 75 g OGTT yapt›ran toplam 2950
hastan›n kay›tlar›na ulafl›larak gerçeklefltirildi. Tek basamakl› tarama
test sonuçlar›na göre GDM tan›s› konuldu. GDM tan›s› konulan
hastalarda APG için istatistiksel olarak hesaplanm›fl, tan› için en ba-
flar›l› eflik de¤er hesapland›. APG için özgüllük ve duyarl›l›k de¤erle-
ri hesapland›. 

Bulgular: D›fllama kriterleri sonras› kalan 2043 gebenin 1736’s›
normal iken 307’sine (%15) GDM teflhisi konuldu. Sa¤l›kl› gebeler
ile GDM’li gebeler aras›nda demografik özelliklere göre yap›lan
karfl›laflt›rmada, GDM’li gebelerde ortalama yafl sa¤l›kl› gebelerden
yüksek idi (28.6±4.3’e karfl› 26.2±4.1, p<0.001). Vücut kitle indeksi
de yine GDM’li gebelerde sa¤l›kl› gebelerden daha yüksek idi
(26±2.1’e karfl› 24±3.1 kg/m2, p<0.001). Di¤er özellikler her iki
grup için benzerdi. APG performans› için ROC analizi yap›ld› ve
sonras›nda en anlaml› eflik de¤eri 88 mg/dL olarak tespit edildi
(p<0.001, e¤ri alt›nda kalan alan 0.876, %95 güven aral›¤› 0.850–
0.903). 

Sonuç: OGTT yapt›rmak istemeyen gebelerde, APG>88 mg/dl ol-
mas› durumunda olas› GDM için gebe hem OGTT hem de GDM
ve olas› komplikasyonlar› hakk›nda detayl› olarak bilgilendirilmeli-
dir. Böylece tan›s› olmayan GDM olgular› ve olas› komplikasyonla-
r› azalacakt›r. 

Anahtar sözcükler: Açl›k glukozu, gestasyonel diyabet, glukoz tole-
rans›, gebelik, tarama.
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Abstract: The role of serum fasting plasma glucose
in gestational diabetes screening
Objective: We aimed to investigate the performance of fasting
plasma glucose (FPG) level, checked between 24 and 28 weeks of
gestation, for the diagnosis of gestational diabetes mellitus (GDM)
in order to find out whether FPG level would help to identify
potential GDM cases or not in pregnancies which do or do not
undergo oral glucose tolerance test (OGTT). 

Methods: This study was performed retrospectively in a tertiary cen-
ter by accessing the records of 2950 patients who underwent 75-g
OGTT in between 24 and 28 weeks of gestation. GDM diagnosis
was established according to the one-step screening test results. In
the patients diagnosed with GDM, the most successful threshold
value for the diagnosis calculated statistically was determined for
FPG. The specificity and sensitivity values were calculated for FPG. 

Results: After applying the exclusion criteria, 1736 of 2043 preg-
nant women were normal and 307 (15%) of them were diagnosed
with GDM. The mean age was higher in the pregnant women with
GDM than the healthy pregnant women when they were compared
according to the demographic characteristics (28.6±4.3 vs. 26.2±4.1,
p<0.001). Body mass index was also higher in the pregnant women
with GDM compared to the health pregnant women (26±2.1 vs.
24±3.1 kg/m2, p<0.001). Other characteristics were similar in both
groups. ROC analysis was performed for FPG and the most signifi-
cant threshold value was found 88 mg/dL (p<0.001, area under curve
0.876, 95% confidence interval 0.850–0.903). 

Conclusion: When FPG is >88 mg/dl in pregnant women who do
not want to undergo OGTT, they should be informed in detail
about both OGTT and GDM and its potential complications. Thus,
the number of GDM cases without diagnosis and its potential com-
plications would decrease. 

Keywords: Fasting glucose, gestational diabetes, glucose tolerance,
pregnancy, screening.
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Girifl
Gebelikteki en s›k görülen endokrinolojik bir bozuk-

luk olan gestasyonel diabetes mellitus (GDM), ilk kez
gebeli¤in ikinci ya da üçüncü trimesterinde saptanan ve
gebenin daha önce Tip I veya Tip II diyabet olup olma-
d›¤›n›n net olarak bilinmedi¤i karbonhidrat intolerans›
olarak tan›mlanmaktad›r.[1] Gebelik boyunca oluflan hi-
perglisemi, preeklampsi, makrozomi, preterm eylem,
polihidroamniyos, travmatik do¤um, artm›fl sezaryen
riski gibi prenatal ve perinatal komplikasyonlarla iliflkili-
dir. Do¤umu takiben k›sa sürede glukoz regülasyonu ge-
nellikle normale dönmekte ancak uzun dönemde bu ka-
d›nlarda ve çocuklar›nda Tip II diabetes mellitus geliflme
riski artmaktad›r.[1] Bafll›ca risk faktörleri aras›nda ileri
anne yafl›, belirli bir etnik gruba ait olmak (Hispanik, Af-
rikal›, Asyal›), multiparite, obezite, önceki gebelikte
GDM öyküsü, 4000 gram üzerinde bebek do¤urmak ve
ailede diyabet öyküsü gelmektedir.[2]

Gestasyonel diyabet taramas› günümüzde halen da-
ha tart›fl›lmaya devam etmektedir. Tarama için pek çok
öneri vard›r. Bu öneriler serum açl›k glukoz düzeyi, tok-
luk glukoz düzeyi, HbA1C ve glukoz tolerans testleridir.
Gestasyonel diyabet tan›s› için geçerli açl›k serum
glukoz eflik de¤eri ›rklara göre de¤ifliklik göstermekte-
dir.[3,4] Ayr›ca açl›k kan glukoz düzeyine göre hangi gebe-
lere glukoz yükleme yap›lmas›n›n daha anlaml› oldu¤u
da tart›flmal›d›r. Hastalar taraf›ndan tolerans testleri ba-
zen tolere edilememekte veya bazen istenmemektedir.
Özellikle fetüse geçip zarar verme düflüncesi veya sosyal
medyadaki spekülasyonlar nedeniyle yapt›rmak isteme-
yen hasta say›s› günden güne artmaktad›r.[5] Biz bu çal›fl-
mada oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapt›rmayan
veya yapt›r›lamayan gebeliklerde, 24–28. gebelik haftala-
r›nda bak›lan açl›k plazma glukoz düzeyinin gestasyonel
diyabet tan›s› için nas›l bir performansa sahip olup olma-
d›¤›n› araflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flma Kayseri fiehir Hastanesinde, retrospektif

olarak hastane veri bankas› kullan›larak oluflturuldu.
Çal›flma Temmuz 2018 ile Temmuz 2019 y›llar› ara-
s›nda klini¤imizde 75 g OGTT ile GDM taramas› yap-
t›rm›fl toplam 2950 hastan›n laboratuvar sonuçlar› ve
hasta kay›tlar›na ulafl›larak yap›ld›. Çal›flma için Erciyes
Üniversitesi T›p Fakültesi Klinik araflt›rmalar Etik Ku-
rulundan onam al›nd›. Ülkemiz diabetes mellitus riski

aç›s›ndan yüksek riskli bir etnik kökene sahip oldu¤u
için klini¤imizde her gebeye, Türk Perinatoloji Derne-
¤i Uygulama Rehberi önerisine göre, 75 g OGTT öne-
rilmekte ve isteyenlere yap›lmaktad›r.[6]

Çal›flmaya 18–35 yafl aras›nda rutin gebelik takipleri
için hastanemize baflvuran 24–28. gebelik haftalar› ara-
s›ndaki yerli etnik kökene ait (Beyaz ›rk) gebeler dâhil
edildi. Açl›k plazma glukozu 126 mg/dl’nin üzerinde
olan daha önce diyabet tan›s› alan hastalar, kan glukoz
düzeyini etkileyebilece¤i bilinen bir endokrin hastal›¤›
(Cushing hastal›¤›, Addison hastal›¤›, hipofiz yetmezli-
¤i, akromegali vb.) veya kan glukoz düzeyini etkileyebi-
lece¤i bilinen ilaç (kortizol, progesteron) kullan›m öy-
küsü olan gebeler çal›flmaya dâhil edilmedi (n=280 ge-
be). Ayr›ca farkl› ›rktan olan hastalar ve göçmenler ça-
l›flmadan ç›kar›ld› (n=595 gebe). Gebelik haftas›n› belir-
lemek için son adet tarihi kullan›ld›. Son adet tarihini
bilmeyenlerin gebelik haftas› ilk trimesterde yap›lm›fl
ultrasonografik ölçümlerine göre hesapland›.

IADPSG (Uluslararas› Diyabet ve Gebelik Çal›flma
Gruplar› Cemiyeti) ve ADA (Amerikan Diyabet Cemi-
yeti) taraf›ndan kabul görmüfl tek aflamal› 75 g OGTT
ile taramas› yap›lan hastalar çal›flmaya dâhil edildi. Tek
basamakl› tarama testinde tan› koymak için; 12 saatlik
gece açl›¤›n› takiben önce açl›k plazma glukozu ölçül-
mektedir. Takiben 75 g glukoz içirilmekte ve 1. ve 2.
saatte venöz kan örnekleri al›nmaktad›r. Açl›k plazma
glukozu ≥92 mg/dl, 1. saat plazma glukozu ≥180 mg/dl
ve 2. saat plazma glukozu ≥153 mg/dl de¤erleri eflik de-
¤er olarak al›nmaktad›r.[7] Bu de¤erlerden bir veya bir-
den fazlas›n›n yüksek olmas› halinde GDM tan›s› ko-
nuldu. Açl›k plazma glukozu (APG) için özgüllük ve
duyarl›l›k de¤erleri istatistiksel olarak hesaplanarak ta-
n› için en baflar›l› eflik de¤er belirlendi. Bu çal›flmada 2
simülasyon tarama testi oluflturuldu. ‹lki tek APG eflik
de¤erli tarama testi, ikincisi ise iki APG eflik de¤erli
GDM tarama testi olarak kurgu yap›ld›.

Verilerin ifllenmesi ve karfl›laflt›rmalar› PASW ista-
tistik versiyon 18 (SPSS Inc.; Chicago, IL, ABD) prog-
ram› ile uyguland›. Tan›mlay›c› istatistik yap›ld›. De-
¤erler ortalama ± standart sapma ve n (%) ve ortanca
(min–maks) olarak verildi. APG de¤erinin GDM için
tan› performans›, ROC (receiver operating characteris-
tic) e¤risine dayanarak analiz edildi. Duyarl›l›k, özgül-
lük, pozitif ve negatif olabilirlik oran›, prevalans, pozi-
tif ve negatif prediktif de¤erleri belirlendi. 
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Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen 2950 gebenin 595 tanesi fark-

l› etnik köken nedeniyle, 32 tanesi testi tamamlayamad›-
¤› için ve 280 tanesi di¤er ç›karma kriterleri nedeniyle
d›flland›. Kalan 2043 gebenin 1736’s› normal iken
307’ine (%15) GDM teflhisi konuldu (IADPSG kriterle-
rine göre). Sa¤l›kl› gebeler ile GDM’li gebeler aras›nda
demografik özellikler karfl›laflt›r›ld› ve Tablo 1’de sunul-
du. Buna göre GDM’li gebelerde ortalama yafl sa¤l›kl›
gebelerden yüksek idi (28.6±4.3’e karfl› 26.2±4.1,
p<0.001). Vücut kitle indeksi de yine GDM’li gebelerde
sa¤l›kl› gebelerden daha yüksek idi (26±2.1’e karfl› 24±3.1
kg/m2, p<0.001). Di¤er özellikler her iki grup için ben-
zerdi (Tablo 1).

Açl›k kan glukozu 92 mg/dL ve üzerinde olan 191
hasta vard› (tüm gebelerde %9.3, GDM’li gebelerde
%62.2). Oral glukoz yüklemesinin 1. saatinde kan gluko-
zu 180 mg/dL ve üzerinde toplam 179 hasta vard› (tüm
gebelerde %8.7, GDM’li gebelerde %58.3). Yüklemenin
2. saatinde kan glukoz düzeyi 153 mg/dL ve üzerindeki
hasta say›s› ise 118 idi (tüm gebelerde %5.7, GDM’li ge-
belerde %38.4). GDM’li gebelerin %63’ünde (193) tek
de¤er pozitifli¤i, %25.9’unda (79) 2 de¤er pozitifli¤i ve
%10.8’inde (33) ise 3 de¤er pozitifli¤i gözlendi.

APG performans› için ROC analizinde en anlaml›
eflik de¤eri 88 mg/dL olarak tespit edildi (p<0.001, e¤ri
alt›nda kalan alan 0.876, %95 güven aral›¤› 0.850–
0.903). Yeni eflik de¤ere göre duyarl›l›k ve özgüllük gibi
parametreler hesapland› ve Tablo 2’de gösterildi. Buna
göre APG için en iyi eflik de¤er 88 mg/dL olarak al›nd›-
¤›nda; %6.6 yalanc› pozitiflik oran›yla, %93.4 özgüllük
ve %69.7 oran›nda duyarl›l›¤a sahip oldu¤u tespit edildi.

Bu çal›flmada bir di¤er simülasyon ise APG düzeyine
göre iki eflik de¤erli tarama testi meydana getirmekti.
Bunun için 3 grup oluflturuldu.[4] ‹lk grup APG düzeyi
<79 mg/dL olanlar fleklinde toplam 984 gebeden
(%48.2) olufluyordu ve bu grupta GDM’li 38 (%12.3)
hasta vard›. ‹kinci grup APG düzeyi 79 ile 91 mg/dL
aras›nda olan toplam 868 gebeden (%42.5) oluflmaktay-
d› ve bu grupta GDM’li 78 (%25.4) hasta vard›. Üçüncü
grup APG düzeyi 92 mg/dL ve üzerinde olan, toplam
191 gebeden (%9.3) oluflmaktayd› ve hepsi de GDM’li
(191/307, %62.2) idi. Bu yeni stratejiye göre, e¤er APG
92 mg/dL ve üzerine direkt GDM tan›s› koyup, 91–79
mg/dL aras›ndaki gebelere de glukoz yükleme yap›laca-
¤›n› varsayarsak, bu flekilde popülasyonun %42’sine
OGTT yaparak toplam GDM’li hastalar›n %88’ine tan›
konabilecekti. OGTT yaklafl›k popülasyonumuzun
%58’ine de gerekmeyecekti. Bu iki eflik de¤erli tarama
testine göre özgüllük %100 ve duyarl›l›k %87.6 olarak
belirlendi. Di¤er eflik de¤erlerinin hesab› da Tablo 3’te
sunuldu.

Tart›flma
Bu çal›flmada gebelikte en s›k görülen medikal sorun-

lardan biri olan ve hem anne hem de bebe¤ini hem k›sa
hem de uzun dönemde etkileyerek pek çok kötü sa¤l›k
sonuçlar›na yol açabilen bir hastal›k olan GDM için tan›
kolayl›¤› araflt›r›ld›. GDM taramas› ve tan› konmas› ha-
len daha tart›flma konusudur. Biz bu çal›flmada APG dü-
zeylerinin 24 ve 28. gebelik haftalar› aras›nda tan› per-
formans›n› araflt›rd›k. APG’nin tan› performans›n› arafl-
t›ran literatürde benzer çok az yay›n mevcuttur. Bu ça-
l›flmalardaki k›s›tl›l›klar da (çal›flma gruplar›nda ileri an-

Tablo 1. Gruplar aras›nda gebelerin demografik özelliklerinin karfl›laflt›r›lmas›. 

Sa¤l›kl› gebeler GDM’li gebeler
(1736) (307) p de¤eri

Yafl 26.1±4.1 28.6±4.3 <0.001

VK‹ 24±3 26±2.1 <0.001

Taraman›n yap›ld›¤› 
26.2±1.2 25.9±1.3 0.675gebelik haftas›

Gravida 2 (1–5) 2 (1–6) 0.234

Parite 1 (0–3) 1 (0–3) 0.454

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; VK‹: Vücut kitle indeksi. De¤erler ortalama ± standart sapma veya ortanca (min–maks) olarak sunulmufltur. ‹statistiksel anlaml›l›k p<0.05
olarak kabul edilmifltir.
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ne yafl›, farkl› etnik gruplar, riskli gebelikler ve obez ge-
belerin bulunmas›) dikkate al›narak çal›flman›n yöntem-
leri gelifltirildi ve çal›flman›n gücü art›r›ld›. ‹lk olarak
tüm çal›flma popülasyonu yafl aral›¤› 18 ile 35 yafl aras›n-
da al›nd›. Benzer çal›flmalar›n aksine bu çal›flmada farkl›
etnik kökenler çal›flmadan ç›kar›ld›. Sadece yerli halk ça-
l›flmaya al›nd›. Yine çal›flma sonuçlar›n›n güvenli¤ini art-
t›rmak için vücut kitle indeksi 20–30 kg/m2 olan gebeler
dâhil edildi.

Bu çal›flmada hipotez olarak düflünülen ilk strateji
GDM tan›s› için en yüksek performansa sahip tek eflik
de¤eri kullanarak tarama yapmak; bunun için geçerlili¤i
en yüksek APG de¤eri 88 mg/dL idi. Bu de¤er tarama-
da eflik de¤er olarak al›nd›¤› varsay›ld›¤›nda, popülasyo-
numuza %93.4 gibi kabul edilebilir bir özgüllük oran› ve

%69.7 duyarl›l›k ile GDM tan›s› koyulabilecek ve ayr›ca
gebelerin %83’ü gibi büyük bir k›sm›na yükleme testi
yapma gereksinimi ortadan kalkm›fl olacakt›r. Fakat bu
varsay›mda GDM’li gebelerin %30’u gibi önemli bir
k›sm› atlanm›fl olacakt›. 

Bir di¤er strateji 24–28. gebelik haftalar› aras›nda
gebeleri APG’sine göre 3 gruba ay›rmakt›r.[4,8–10] Benzer
çal›flmalardaki raporlara uygun bir flekilde APG 92
mg/dL ve üzerindeki gebeler zaten referans teste göre
GDM tan›s› almakta ve glukoz yükleme testine gerek
kalmamaktad›r. APG’si 79 mg/dL seviyelerinin alt›nda
olan, yaklafl›k popülasyonun yar›s›na yak›n bir k›sm›na
(%48.2) yükleme testi yap›lmamaktad›r. Burada amaç
riskli grubu belirlemek, yani APG’si 79–92 mg/dL ara-
s›nda olanlara glukoz yükleme önermektir. Bu senaryo

Tablo 3. Farkl› eflik de¤erlerde serum açl›k glukoz performans›. 

92 88 79 75 72 70

S›n›r de¤er üzerindeki gebe say›s› 191/2043 328/2043 1059/2043 1475/2043 1721/2043 1846/2043 
(%9.3) (%16.1) (%51.8) (%72.2) (%84.2) (%90.4)

OGTT’den kurtulan gebe say›s› 1852/2043 1715/2043 984/2043 568/2043 322/2043 197/2043 
(%90.7) (%83.9) (%48.2) (%27.8) (%15.8) (%9.6)

Testin kaç›rd›¤› GDM’li hasta say›s› 116/307 93/307 38/307 21/307  12/307 4/307  
(%37.7) (%30.2) (%12.3) (%6.8) (%3.9) (%1.3)

Duyarl›l›k 191/307 214/307 269/307 286/307 295/307 303/307
(%62.2) (%69.7) (%87.6) (%93.2) (%96.1) (%98.7)

Özgüllük 1736/1736 1622/1736 946/1736 547/1736 310/1736 193/1736
(%100) (%93.4) (%54.5) (%31.5) (%17.9) (%11.1)

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus; OGTT: Oral glukoz tolerans testi. De¤erler n (%) olarak verilmifltir. Tan›mlay›c› istatistik yap›lm›flt›r. 

Tablo 2. Serum açl›k glukoz eflik de¤eri 88 mg/dL olarak hesapland›¤›ndaki performans. 

‹statistik Sonuç %95GA

Duyarl›l›k %69.71 %64.23–74.8

Özgüllük %93.43 %92.16–94.55

Pozitif olabilirlik oran› 10.62 8.76–12.87

Negatif olabilirlik oran› 0.32 0.27–0.38

Prevalans %15.03 %13.5–16.65

Pozitif prediktif de¤er %65.24 %60.77–69.46

Negatif prediktif de¤er %94.58 %93.64–95.39

Do¤ruluk %89.87 %88.48–91.14

Serum açl›k glukozunun performans› için ROC analizi yap›ld› ve sonras›nda en anlaml› eflik de¤eri 88 mg/dL olarak tespit edildi (p<0.001, e¤ri alt›nda kalan alan 0.876, %95
güven aral›¤› 0.850–0.903). Hastal›k tan›s› için referans test olan 75 g oral glukoz yükleme testi sonuçlar› kullan›ld›.  
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ile çal›flmam›z›n sonuçlar›n› de¤erlendirdi¤imizde top-
lam gebelerin %58 gibi büyük bir k›sm›nda glukoz yük-
leme testi yapmaya gerek kalmaz iken %42’lik bir k›s-
m›na OGTT yaparak referans teste göre GDM tan›s›
alan hastalar›n %88’ine tan› konacakt›r. Böylece bu
stratejinin duyarl›l›¤› %88 ve özgüllü¤ü de %100 idi.
Literatürde benzer bir çal›flmada da verilerin çal›flma-
m›z›n sonuçlar›na uygun bir flekilde rapor edildi¤i gö-
rülmüfltür. 2013 y›l›nda 24.854 hasta ile Çin’de yap›lan
bir çal›flmada %87 duyarl›l›k tespit edildi¤ini Zhu ve
ark. rapor etmifllerdir.[9] %100 özgüllü¤e sahip ama ça-
l›flma sonuçlar›m›zdan farkl› duyarl›l›k gösteren benzer
bir çal›flmada Agarwal ve ark. 2010 y›l›nda 10.283 hasta
ile bu stratejiyi kullanarak %95.4 duyarl›l›k bulmufl-
lar.[10] Ryser Rüetschi ve ark. yapt›¤› 2298 kiflilik baflka
bir benzer çal›flmada %78.5 duyarl›l›k rapor etmifller-
dir.[4] Bu strateji HAPO (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome) çal›flmas›n›n verileri ile karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda %84.1 oran›nda duyarl›l›k ile hastalar›n %57’lik
k›sm›n›n OGTT’den kurtulaca¤› raporlanm›flt›r.[8] Bu
farkl› sonuçlar yap›lan çal›flmalarda da k›s›tl›l›k olarak
belirtildi¤i gibi; farkl› etnik gruplar, ileri yafl gebelikler,
riskli gebelikler ve obezite gibi önemli yan unsurlar
farkl› prevalans, farkl› duyarl›l›k ve farkl› özgüllük oran-
lar›na sebep olabilir.

‹yi bir tarama testi ucuz olmal›, ayr›nt›l› haz›rl›klara
gerek kalmadan, k›sa sürede kolay uygulanabilmeli ve
geçerlili¤inin (duyarl›l›k ve özgüllük toplam›) yani kul-
lan›lan yöntemin gerçek, sa¤lam ve hastalar› saptama
gücünün oldukça yüksek olmas› beklenir. ‹deali %5 ya-
lanc› pozitiflik oran› ile yani %95 özgüllük ile yüksek
bir duyarl›l›kt›r. E¤er eflik APG de¤eri olarak 88
mg/dL kabul edersek; %93.4 özgüllük oran› ve %69.7
duyarl›l›k oran› ile birçok tarama testinde kabul edilen
oranlar da sa¤lanmaktad›r. Bunun bir benzeri 50 g
glukoz tarama testinde mevcuttur.[11] ADA kriterlerine
göre 140 mg/dL eflik de¤er al›nd›¤›nda %84 özgüllük
oran› ve %88 duyarl›l›k oran›, NDDG (Ulusal Diyabet
Bilgi Grubu) kriterlerine göre 130 mg/dL eflik de¤er
al›nd›¤›nda %88 özgüllük oran› ve %66 duyarl›l›k ora-
n› görülmektedir.[11] ‹ki eflik de¤erli tarama stratejisinde
ise %100 özgüllük ve %87.6 duyarl›l›k ile 50 g glukoz
tarama testinden daha iyi bir performans sergiledi¤i
söylenebilir.

Bu çal›flman›n birkaç zay›f noktas› mevcuttur. Bunlar
aras›nda çal›flman›n retrospektif olarak, tek bir merkez-

de ve az say›da gebe ile yap›lmas› say›labilir. D›fllama kri-
terleri yüzünden çal›flmaya dâhil edilen gebe say›s› azal-
m›flt›r. Fakat d›fllama kriterleri çal›flman›n gücünü art›r-
maktad›r. Çal›flman›n bir di¤er önemli gücü ise ülkemiz
verileri ile yap›lan bir çal›flma olmas›d›r.

Sonuç
Çal›flmam›z›n sonuçlar›na göre tek bafl›na APG eflik

de¤eri 88 mg/dL kullan›larak yap›lan bir GDM tarama
testi %30 kadar gerçek GDM’li gebe atlayarak %93.4
özgüllük ve %69.7 duyarl›l›k ile zay›f bir performans
gösterdi. Çal›flmada kurgulanan di¤er bir GDM tarama
testi iki eflikli idi. 92 ve 79 mg/dL APG de¤erleri kul-
lan›larak kurgulanan bu tarama testi gerçek GDM’li
gebelerin %12’sini atlayarak %100 özgüllük ve %87.6
duyarl›l›k sunarak iyi bir performans gösterdi. OGTT
yap›lamayan veya yapt›rmak istemeyen olgularda APG
de¤eri ile olgular› tekrar de¤erlendirmek, olas› gestas-
yonel diyabet için ayr›nt›l› bilgilendirme ve tan› testi
yapt›rmak için f›rsat sunacakt›r. Böylece tan›s› olmayan
GDM olgular› ve olas› komplikasyonlar› azalacakt›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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‹lk trimester gebeliklerde obezite ve hematolojik
inflamasyon belirteçleri aras›ndaki iliflki
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Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi, Konya E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Konya 

İD

Özet

Amaç: Obezite, sa¤l›¤a zarar veren anormal ya da afl›r› ya¤ birikimi
olarak tan›mlanmakta olup s›kl›¤› giderek artmaktad›r. Obezitenin
tek bafl›na inflamasyona sebep olup olumsuz gebelik sonuçlar›na se-
bep oldu¤u birçok çal›flmada gösterilmifltir. Bu çal›flmam›zda basit
hematolojik belirteçler ile ilk trimester gebeliklerde obezite durumu-
nun araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 
Yöntem: Üçüncü basamak bir devlet hastanesinin kad›n hastal›klar›
ve do¤um poliklini¤ine baflvuran 321 gebe çal›flmaya dâhil edildi.
Hastalar normal kilolu (VK‹: 18–24.9 kg/m2), fazla kilolu (VK‹:
25–29.9 kg/m2) ve obez (VK‹>30 kg/m2) olarak gruplandr›ld›. Hasta-
lar›n demografik verilerine (yafl, gravida, parite) ve rutin olarak gebe
takibinde ilk trimesterde bak›lan, tam kan say›m›nda ölçülen hemog-
lobin, hematokrit, beyaz küre, nötrofil, lenfosit, trombosit, eozinofil,
bazofil, ortalama trombosit hacmi (MPV), trombosit da¤›l›m geniflli-
¤i (PDW), nötrofil-lenfosit oran› (NLR), eritrosit da¤›l›m geniflli¤i
(RDW), plateletkrit (PCT) ve trombosit-lenfosit oran› (PLR) para-
metrelerine bak›ld›. Bu üç grup inflamasyon belirteçleri aç›s›ndan
karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Hastalar 108 normal kilolu (Grup 1), 109 fazla kilolu
(Grup 2) ve 104 obez (Grup 3) olmak üzere 3 grupta incelendi.
Gruplar aras›nda demografik veriler incelendi¤inde; yafl, parite ve
gravida aç›s›ndan anlaml› fark gözlenmedi (p>0.05). Hematolojik be-
lirteçlere bak›ld›¤›nda beyaz küre, nötrofil, lenfosit, PLT, PCT de-
¤erleri d›fl›nda di¤er belirteçler gruplar aras›nda benzer bulundu. Be-
yaz küre, nötrofil, lenfosit, PLT, PCT de¤erleri aras›ndaki farkl›l›k
normal kilolu ile obez hastalar aras›nda olup, bu belirteçlerin de¤er-
leri fazla kilolu / obez hasta grubunda normal gruba göre daha yük-
sek bulundu (p<0.05). 
Sonuç: Obez hastalarda inflamasyonla iliflkisi gösterilmifl beyaz kü-
re, nötrofil, lenfosit, PLT, PCT de¤erleri daha yüksek olarak bulun-
mufltur. 

Anahtar sözcükler: Obezite, trombosit, inflamasyon, hemoglobin.
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Abstract: The association between obesity and
hematologic inflammatory markers in the first
trimester pregnancies
Objective: Obesity is the defined as the abnormal or excessive accu-
mulation of the fat which is harmful for the health, and its prevalence
has been increasing. Many studies have shown that obesity alone
leads to inflammation and causes poor gestational outcomes. In our
study, we aimed to investigate the association between basic hemato-
logic markers and obesity in the first trimester pregnancies. 
Methods: A total of 321 pregnant women who admitted to the clinic of
gynecology and obstetrics in a tertiary state hospital were included in the
study. The patients were separated into three groups, which were nor-
mal weight (BMI: 18–24.9 kg/m2), overweight (BMI: 25–29.9 kg/m2),
and obese (BMI>30 kg/m2). Of the patients, the demographic data (age,
gravida, and parity) and the parameters of hemoglobin, hematocrit,
white blood cell, neutrophil, lymphocyte, platelet (PLT), eosinophil,
basophil, mean platelet volume (MPV), platelet distribution width
(PDW), neutrophil/lymphocyte ratio (NLR), red blood cell distribution
width (RDW), plateletcrit (PCT) and platelet/lymphocyte ratio (PLR)
measured in the complete blood count which was checked in the first
trimester routinely during the pregnancy follow-up were analyzed. The
three groups were compared in terms of inflammatory markers. 
Results: The patients were evaluated in three groups: 108 patients with
normal weight (Group 1), 109 overweight patients (Group 2) and 104
obese patients (Group 3). No significant difference was found in terms of
age, parity and gravida when the demographic data were analyzed among
the groups (p>0.05). When the groups were compared in terms of hema-
tologic markers, similar values were found in the markers other than
white blood cell, neutrophil, lymphocyte, PLT and PCT values. The
difference among white blood cell, neutrophil, lymphocyte, PLT and
PCT values were between the patients with normal weight and obese
patients, and the values of these markers were found higher in over-
weight / normal weight patient groups than the normal group (p<0.05). 
Conclusion: The values of white blood cell, neutrophil, lympho-
cyte, PLT and PCT which were shown to be associated with inflam-
mation were higher in the obese patients. 

Keywords: Obesity, platelet, inflammation, hemoglobin.
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Girifl
Obezite, sa¤l›¤a zarar veren anormal ya da afl›r› ya¤

birikimi olarak tan›mlanmaktad›r. 1975’ten beri tüm
dünyada üç kat art›fl göstermifltir.[1] 2016 y›l› Dünya Sa¤-
l›k Örgütü (DSÖ) verilerine göre yetiflkin kad›nlar›n
%40’› ve erkeklerin %39’u fazla kilolu iken, yetiflkin ka-
d›nlar›n %15’i ve erkeklerin %11’i ise obezdir.[2] 2010 y›-
l› Türkiye Halk Sa¤l›¤› Kurumu verilerine göre erkekle-
rin %20.5’i, kad›nlar›n %41’i ve toplumun %30.3’ü
obezdir.[3] Obezitenin s›n›fland›r›lmas›nda klinik olarak
en uygun belirteç vücut kitle indeksidir (VK‹). VK‹ vü-
cut a¤›rl›¤›n›n kilogram cinsinden de¤erinin boy uzun-
lu¤unun metre cinsinden de¤erinin karesine bölünme-
siyle elde edilir (kg/m2). DSÖ obeziteyi VK‹ de¤erlerine
göre 6 s›n›fa ay›rm›flt›r; zay›f VK‹<18.5 kg/m2, normal
kilolu VK‹: 18–24.9 kg/m2, fazla kilolu VK‹: 25–29.9
kg/m2, obez s›n›f 1 VK‹: 30–34.9 kg/m2, obez s›n›f 2
VK‹: 35–39.9 kg/m2 ve obez s›n›f 3 VK‹>40 kg/m2 ola-
rak adland›rm›flt›r.[1] Obezite uzun dönemde çok say›da
potansiyel risk tafl›yan önemli bir halk sa¤l›¤› sorunudur;
bu riskler aras›nda kardiyovasküler hastal›k, diyabet, os-
teoartrit ve kanser (meme, endometriyum, over, karaci-
¤er, kolon, prostat vb.) say›labilir.

Maternal obezite gebelik öncesi, gebelik s›ras›nda ve
gebelik sonras› komplikasyonlar aç›s›ndan önem arz et-
mektedir. Prekonsepsiyonel dönemde subfertilite; ante-
natal dönemde spontan abortus, gestasyonel hipertansi-
yon, preeklampsi, gestasyonel diyabet, sürmatürite, mak-
rozomi, distosi ve intrauterin ölüm; postanatal dönemde
kanama, enfeksiyon ve tromboemboli riskinde art›fl ma-
ternal obezite ile iliflkili bulunmufltur.[4] Ya¤ dokusunun
inflamasyon ve enfeksiyonla iliflkili oldu¤u bilinmekte-
dir.[5] Obezitenin inflamasyona yol açarak obstetrik kötü
etkilere (preeklampsi, gestasyonel diyabet) ve neonatal
komplikasyonlara sebep oldu¤u düflünülmektedir.[6] Ge-
be olmayan obez kad›nlarda ya¤ dokusunun makrofajlar›
ça¤›rd›¤› ve inflamatuar süreci bafllatt›¤›; tümör nekrosiz
faktör (TNF-α), IL 6, monosit kemotaktik protein 1
(MCP 1), transforming büyüme faktör β (TGF-β) gibi
proinflamatuar sitokinleri yüksek seviyelerde salg›lad›¤›
bilinmektedir.[5] Gebe olan obez kad›nlarda da yüksek
sensitiviteli C-reaktif protein (HsCRP), leptin ve MCP-
1 de¤erleri VK‹ art›fl› ile korele bulunmufltur.[6]

Tam kan say›m› gebelikte rutin olarak kullan›lan
ucuz ve basit bir laboratuvar tetkikidir. Hematolojik pa-
rametreler de¤erlendirildi¤inde NLR (nötrofil/lenfosit

oran›), PLR (trombosit/lenfosit oran›), RDW (eritrosit
da¤›l›m geniflli¤i), MPV (ortalama trombosit hacmi) ve
PCT’nin (plateletkrit) koroner arter hastal›¤›, otoim-
mun hastal›klar, inflamatuar hastal›klar, jinekolojik ve
gastrointestinal kanserler gibi çeflitli hastal›klarda prog-
nostik ve prediktif özellik gösterdi¤i bilinmektedir.[7,8] Bu
belirteçlerin gestasyonel diyabet, akut apandisit, preek-
lampsi gibi gebeli¤in inflamatuar süreçlerinde artt›¤›
saptanm›flt›r.[9–11] Bu çal›flmada ilk trimester gebeliklerde
VK‹’ye göre inflamasyon belirteçlerinin de¤iflimini arafl-
t›rmay› hedefledik.

Yöntem
Üçüncü basamak bir devlet hastanesinin Kad›n

Hastal›klar› ve Do¤um Poliklini¤ine Ocak 2019 – Ha-
ziran 2019 tarihleri aras›nda baflvuran ilk trimester 321
gebe hasta çal›flmaya dahil edilmifltir. Bu çal›flma için
yerel etik kuruldan izin al›nm›flt›r. Hasta verileri hasta-
ne kay›tlar›ndan retrospektif olarak elde edilmifltir.

Hastalar normal kilolu (VK‹: 18–24.9 kg/m2), fazla
kilolu (VK‹: 25–29.9 kg/m2) ve obez (VK‹>30 kg/m2)
olarak s›n›fland›r›lm›flt›r. Hastalar›n yafl, gravida, parite
gibi demografik verilerine ve rutin olarak gebe takibinde
ilk trimesterde bak›lan tam kan say›m›nda ölçülen he-
moglobin, hematokrit, beyaz küre, nötrofil, lenfosit,
trombosit, eozinofil, bazofil, MPV, trombosit da¤›l›m
geniflli¤i (PDW), NLR, RDW, PCT ve PLR’ye bak›l-
m›flt›r.

Kronik ve akut inflamasyona sebep olabilecek en-
feksiyon, pregestasyonel diyabet ve folik asit d›fl›nda
ilaç kullanan hastalar çal›flma d›fl›nda b›rak›lm›flt›r.

‹statistik analizi

Veriler Statistical Package Social Sciences (SPSS),
versiyon 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›la-
rak analiz edilmifltir. Betimleyici istatistikler, say›sal de-
¤iflkenler için standart sapmalar ve ortalamalar olarak ifa-
de edilmifltir. De¤iflkenlerin normal da¤›l›m›n›n belir-
lenmesi için Histogram ve Kolmogorov-Smirnov testi
kullan›lm›flt›r. ‹kili grup karfl›laflt›rmalar› için uygun yer-
lerde Mann-Whitney U testi ve Student t testi kullan›l-
m›flt›r. Çoklu grup karfl›laflt›rmalar› için, tek yönlü
ANOVA ve Kruskal-Wallis H testi kullan›lm›flt›r. Çoklu
grup sonucu anlaml› ç›kan de¤erlerde varyans› homojen
olanlarda Tukey testi ve non-parametrik test kullan›lan
yerlerde ise Mann-Whitney U testi kullan›lm›flt›r. ‹sta-
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tistiksel olarak anlaml› düzeyi p<0.05 olarak kabul edil-
mifltir.

Bulgular
VK‹ de¤erlerine göre demografik ve hematolojik

karfl›laflt›rma sonuçlar› Tablo 1’de özetlenmifltir. Hasta-
lar 108 normal kilolu (Grup 1), 109 fazla kilolu (Grup 2)
ve 104 obez (Grup 3) olmak üzere 3 grupta incelendi.
Gruplar aras›nda demografik veriler incelendi¤inde; yafl,
parite ve gravida aç›s›ndan anlaml› fark gözlenmedi
(p>0.05). Hematolojik belirteçlere bak›ld›¤›nda, beyaz
küre, nötrofil, lenfosit, PLT, PCT de¤erleri d›fl›nda di-
¤er belirteçler gruplar aras›nda benzer bulundu. Beyaz
küre, nötrofil, lenfosit, PLT, PCT de¤erleri aras›ndaki
farkl›l›¤›n normal kilolu ile obez hastalar aras›nda oldu-
¤u gözlendi.

Hastalar ayr›ca normal kilolu ve fazla kilolu / obez
hastalar olmak üzere iki gruba indirgenerek tekrar karfl›-
laflt›r›ld›. Bu karfl›laflt›rma sonuçlar› Tablo 2’de özetlen-
mifltir. Demografik veriler her iki grup aras›nda benzer
bulundu (p>0.05). Hematolojik belirteçlerde ise beyaz
küre, nötrofil, lenfosit, PLT, PCT de¤erleri d›fl›nda di-
¤er belirteçler gruplar aras›nda benzer bulundu. Beyaz
küre, nötrofil, lenfosit, PLT, PCT de¤erleri fazla kilolu
/ obez hasta grubunda normal gruba göre daha yüksek
bulundu (p<0.05).

Tart›flma
Obezitenin dünya çap›nda h›zl› art›fl›, DSÖ’nün obe-

ziteyi 21. yüzy›l›n en ciddi küresel sa¤l›k sorunlar›ndan
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Tablo 1. Normal kilolu, fazla kilolu ve obez hastalar aras›nda demografik ve hematolojik markerlar›n karfl›laflt›r›lmas›. 

Normal kilolu hastalar Fazla kilolu hastalar Obez hastalar p 
(n=108) (n=109) (n=104) de¤eri

Yafl 26.5 (18–40) 29 (18–40) 26 (18–40) 0.178

Gravida 4 (1–7) 4 (1–7) 4 (1–7) 0.583

Parite 3 (0–6) 3 (0–6) 3 (0–6) 0.558

Hgb 12.7 (10.1–15.1) 13.0 (10.2–15.0) 12.6 (10.1–14.7) 0.286

Htc 37.4±2.94 37.9±2.8 38.0±2.9 0.200

WBC 8.4±2.2* 8.6±2.3 c 9.4±2.0*,† 0.001

Nötrofil 5.4 (2.3–10.6)*,† 5.3 (2.5–13.2) 6.34 (2.8–10.2)*,† <0.001

Lenfosit 2.0 (0.05–5.01)*,† 2.0 (0.97–5.6) 2.3 (1.1–5.9)*,† 0.023

PLT 263 (134–464)*,† 266 (155–529) 295 (122-462)*,† <0.001

PCT 0.28 (0.17–0.45)*,† 0.28 (0.15–0.51) 0.31 (0.15–0.51)*,† <0.001

PDW 12.4 (8.8–19.4) 12.7 (8.1–24.9) 12.7 (9.6–46.4) 0.170

MPV 10.6 (8.6–42.5) 10.7 (6.6–81) 10.6 (6.6–12.4) 0.886

RDW 40.7 (32.3–62.2) 39.8 (13.1-63.2) 40.5 (33.9–48.5) 0.119

NLR 2.6 (0.9–18.4) 2.6 (0.009–5.57) 2.7 (0.8–7.7) 0.775

PLR 133 (58.2–6880) 130 (<0.001–282) 134 (45–238) 0.630

Hgb: Hemoglobin; Htc: Hematokrit; MPV: Ortalama trombosit hacmi; NLR: Nötrofil/lenfosit oran›; PCT: Plateletkrit; PDW: Trombosit da¤›l›m geniflli¤i; PLR: Trombosit/lenfosit
oran›; PLT: Trombosit; RDW-SD: Eritrosit da¤›l›m geniflli¤i; WBC: Beyaz küre. *Normal kilolu ve obez hastalar aras›nda; †Fazla kilolu ve obez hastalar aras›nda. Kruskal-Wallis testi
uygulananlarda ortanca (min–maks) verilmifltir. Tek yönlü ANOVA testi uygulananlarda ortalama (±SD) verilmifltir.

Tablo 2. Normal kilolu ve fazla kilolu / obez hastalar aras›nda demo-
grafik ve hematolojik markerlar›n karfl›laflt›r›lmas›. 

Normal kilolu  Fazla kilolu ve 
hastalar obez hastalar p
(n=108) (n=213) de¤eri

Yafl 26.5 (18–40) 27 (18–40) 0.376

Gravida 4 (1–7) 4 (1–7) 0.805

Parite 3 (0–6) 3 (0–6) 0.677

Hgb 12.7 (10.1–15.1) 12.8 (10.1–15) 0.096

Htc 37.4±2.94 37.9±2.8 0.097

WBC 8.4±2.2 9.0±2.2 0.017

Nötrofil 5.4 (2.3–10.6) 5.8 (2.5–13.2) 0.013

Lenfosit 2.0 (0.05–5.01) 2.2 (0.9–5.9) 0.042

PLT 263 (134–464) 285 (122–529) 0.013

PCT 0.28 (0.17–0.45) 0.30 (0.15–0.51) 0.010

PDW 12.4 (8.8–19.4) 12.7 (8.1–46.4) 0.060

MPV 10.6 (8.6–42.5) 10.7 (6.6–81) 0.704

RDW 40.7 (32.3–62.2) 40.2 (13.1–63.2) 0.108

NLR 2.6 (0.9–18.4) 2.7 (0.009–7.7) 0.580

PLR 133 (58.2–6880) 132 (<0.001–282) 0.886

Hgb: Hemoglobin; Htc: Hematokrit; MPV: Ortalama trombosit hacmi; NLR: Nötrofil/
lenfosit oran›; PCT: Plateletkrit; PDW: Trombosit da¤›l›m geniflli¤i; PLR: Trombosit/
lenfosit oran›; PLT: Trombosit; RDW-SD: Eritrosit da¤›l›m geniflli¤i; WBC: Beyaz kü-
re. Mann-Whitney U testi uygulananlarda ortanca de¤er (min–maks) al›nm›flt›r.
Student t testi uygulananlarda ortalama de¤er (±SD) al›nm›flt›r.
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biri olarak dikkate almas›na yol açm›flt›r. Gebelikte obe-
zite prevelans›n›n %1.8 ile %25.3 aras›nda oldu¤u belir-
tilmifltir.[4,12] Hastal›k Kontrol ve Önleme Merkezi
(CDC) gebelerde obezite prevelans›n›n do¤urgan ça¤da
kad›nlardaki obeziteyi bire bir yans›tt›¤›n›; Amerika’da
do¤urganl›k ça¤›ndaki kad›nlar›n %25’inin fazla kilolu,
%25’inin obez oldu¤unu ve maternal obezitenin mater-
nal ve perinatal mortalite için büyük bir risk faktörü ol-
du¤unu belirtmifltir.[13]

Obezitenin gebelik üzerinde birçok olumsuz etkisi
bulunmaktad›r. Lashen ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada
VK‹>30 kg/m2 olan gebelerde birinci trimesterde spon-
tan abortus riskinin 1.2 kat, tekrarlayan abortus riskinin
ise 3.5 kat artt›¤› gösterilmifltir.[14] Obezitenin gestasyo-
nel diyabet, preeklampsi, makrozomi insidans›n› artt›r-
d›¤›;[15,16] do¤um s›ras›nda omuz tak›lmas› ve sezaryen[17]

oranlar›nda art›fla sebebiyet verdi¤ini gösteren çal›flma-
lar vard›r. Aç›klanamayan intrauterin fetal ölümlerin en
s›k sebebi olarak gebelik öncesi maternal obezite suçlan-
maktad›r.[18]

Obezite gibi kronik inflamatuar durumlar granülosit
yap›m›n› artt›rarak beyaz küre (WBC) art›fl›na sebep
olurlar. WBC’nin bozulmufl glukoz metabolizmas›, in-
sülin direnci ve tip 2 diyabet ile iliflkili oldu¤u bilinmek-
tedir.[19] Erken gebelikte WBC yüksekli¤inin gestasyonel
diyabete yol açt›¤› bildirilmifltir.[20] Çal›flmam›zda infla-
masyonla do¤rudan iliflkili olan WBC, nötrofil ve lenfo-
sit de¤erleri obez grupta anlaml› düzeyde yüksek bulun-
mufltur. Bu durum hipotezimizi destekler niteliktedir.

Trombositlerin vücutta sadece p›ht›laflma mekaniz-
malar›nda görev almad›¤› ayn› zamanda immun yan›t
oluflmas›nda, alerjik reaksiyonlarda ve inflamasyonla da
iliflkili oldu¤u ispatlanm›flt›r.[21] Gestasyonel trombosito-
penide hemostaz› sa¤lamak için trombositlerin say›s›
azal›rken fonksiyonlar›nda ve agregasyona yatk›nl›kla-
r›nda art›fl meydana gelir.[22] Buna ra¤men gebelikte kan-
daki PDW, PCT ve MPV de¤erleri aç›s›ndan farkl› gö-
rüfller mevcuttur. Trimesterler aras› de¤ifliklikler oldu-
¤unu iddia eden çal›flmalar oldu¤u gibi,[23,24] gebelik ön-
cesi ve sonras› de¤ifliklik olmad›¤›n› iddia eden yay›nlar
da vard›r.[25,26]

MPV ortalama trombosit hacmini gösterir, normal
de¤eri 7.4–10.4 fl’dir.[10] MPV de¤erlerinde yükseklik
hemostaz ve koagülasyon sisteminde art›flla koreledir.
Bu durum trombositlerin büyüdükçe daha aktif olmas›y-
la aç›klanm›flt›r.[23,27] Artm›fl MPV de¤erleri diyabet ve

komplikasyonlar› ile iliflkili bulunmufltur.[28] Bozkurt ve
ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada 3. trimester gestasyonel diya-
betli gebelerde MPV de¤erleri artm›fl olarak raporlan-
m›flt›r.[29] Bizim çal›flmam›zda birinci trimester gebelerde
VK‹’ne göre gruplarda MPV de¤erleri aç›s›ndan fark
bulunamad›. 

PCT kanda trombositlerin yüzde cinsinden kaplad›-
¤› hacmi göstererek PLT × MPV / 10.000 fleklinde he-
saplan›r ve PLT ve MPV’ye göre daha de¤erli bir para-
metredir.[30] Kandaki normal de¤eri %0.22–0.24’tür.[31]

PCT gebelikle ilgili birçok hastal›kta çal›fl›lm›flt›r. Örne-
¤in hiperemezis gravidarumda yüksek bulunmufl,[32] pre-
eklampsi hastalar›nda düflük bulunmufl,[33] molar gebelik-
lerde ise fark bulunmam›flt›r.[34] Çal›flmam›zda gruplar
aras›nda PCT de¤eri obez grupta normal kilolu gruba
göre ve obez /hafif kilolu grupta normal kilolu gruba gö-
re anlaml› derecede yüksek bulunmufltur.

PDW trombosit hacmindeki varyasyonlar› gösteren
bir belirteçtir. Trombosit büyüklü¤ü ve aktivasyonu ile
de¤eri de¤iflir. Kandaki normal referans› %8.3–56.6 ara-
s›ndad›r.[30] PDW’nin gebelikte gebelik öncesine göre
azald›¤› bilinmektedir. Preeklampsi fliddeti ile ve ektopik
gebelik ile pozitif,[33,35] plasenta dekolman› ile negatif ko-
relasyonu oldu¤u[22] bildirilmifltir. Bizim çal›flmam›zda
ise VK‹ art›fl› ile PDW de¤erinde art›fl saptanmad›.

NLR ve PLR de¤erleri trombosit ile ilgili sistemik
inflamatuar indekslerdir. NLR’nin metabolik sendromla
iliflkisi oldu¤u gösterilmifltir.[36] Yüksek NLP ve PLR de-
¤erlerinin gestasyonel diyabette ve preterm eylemde ilifl-
kili oldu¤u bilinmektedir.[9,37] Çal›flmam›zda ise NLR ve
PLR de¤erlerinde gruplar aras› fark bulunmad›.

RDW eritrosit hacminde anizositoz denilen varyas-
yonu göstermektedir. Referans de¤eri %11.5–15.5’tir.[10]

Yüksek RDW de¤erlerinin inflamasyon ve oksidatif
stresi gösterdi¤i düflünülürken bu mekanizma net aç›kla-
namam›flt›r.[38] Bu durumu demir metabolizmas›n›n za-
y›flamas›na ve eritropoetinin bask›lanmas›na ba¤layan
çal›flmalar mevcuttur.[39] RDW de¤erinin gebelerde has-
tal›klarla iliflkisi literatürde birçok çal›flmada incelenmifl-
tir. Hiperemeziste iliflkili bulunmam›fl,[40] preeklampside
iliflkisi tart›flmal› bulunmufl,[8,11] gestasyonel diyabette ilifl-
kili bulunmam›flt›r.[41] Çal›flmam›zda RDW de¤eri grup-
lar aras›nda benzer bulunmufltur.

Bu çal›flman›n s›n›rlar›; retrospektif olmas›, tek mer-
kezli olmas›, hasta say›s›n›n k›s›tl› olmas›, hematolojik
belirteçler d›fl›nda di¤er inflamasyon belirteçlerinin ba-



k›lmam›fl olmas› say›labilir. Ayr›ca inflamasyon belirteç-
leri ile gebelik ve neonatal sonuçlar araflt›r›lmam›flt›r. Li-
teratüre bakt›¤›m›zda, gebelikte obezite ve inflamasyon
belirteçleri aras›ndaki iliflkiyi araflt›ran çok say›da çal›flma
bulunmamaktad›r. Bu konuda prospektif planlanm›fl
randomize kontrollü maternal obezite ile inflamasyon
de¤erlerinin obstetrik sonuçlar›n› araflt›ran klinik arafl-
t›rmalara ihtiyaç duyulmaktad›r.

Sonuç
Hematolojik inflamasyon belirteçleri hemogram sa-

y›m›nda kolayl›kla tespit edilebilen, basit ve ucuz belir-
teçlerdir. Gebelikte obezite ile inflamasyon iliflkisi ka-
n›tlanm›fl olup, gebelikteki olas› kötü sonuçlarla iliflkili
oldu¤u düflünülmektedir. Beyaz küre, nötrofil, lenfosit,
trombosit ve PCT gebelikte yüksek VK‹ de¤erleri ile
iliflkili bulunmufltur. Bu belirteçlerin obstetrik ve ne-
onatal kötü sonuçlarla iliflkisini do¤rulayan çal›flmalara
ihtiyaç vard›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Diyastazis rekti ile do¤umun ikinci evresi aras›ndaki
iliflkinin araflt›r›lmas›

Ersin Çintesun , Meltem Aydo¤du , Çetin Çelik
Selçuk Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Konya

İDİDİD

Özet

Amaç: Çal›flmada abdominal rektus kaslar› aras›ndaki mesafe ile do-
¤umun ikinci evresi aras›nda iliflkinin olup olmad›¤› araflt›r›lm›flt›r. 

Yöntem: Bu çal›flma 1 Eylül 2019 – 31 Aral›k 2019 tarihleri ara-
s›nda klini¤imizde spontan vajinal do¤um yapm›fl hastalar üzerin-
de yap›lm›fl prospektif bir çal›flmad›r. Gebelik esnas›nda bu ölçüm-
ler teknik olarak zor oldu¤undan do¤um sonras› postpartum 48 sa-
at içerisinde ölçümler yap›lm›flt›r. Ölçümler üç anatomik bölgeden
yap›lm›fl olup, yüzeyel ultrasonografi ile abdominal rektus kaslar›
aras›ndaki mesafe ve en kal›n rektus kas› kal›nl›¤› ölçülmüfltür. Öl-
çüm yeri olarak ksifoid seviyesi, umbilikal bölgenin 2 cm üstü ve
alt› al›nm›flt›r. Daha sonra hasta dosyas›nda bulunan partografa ba-
k›larak do¤umun ikinci evresinin kaç dakika sürdü¤ü hesaplanm›fl
ve bu iki de¤er aras›nda iliflki hesaplanm›flt›r. Çal›flma için topla-
nan hastalar›n analizleri primipar ve multipar olarak ayr› ayr› he-
saplanm›flt›r. 

Bulgular: Primigravid 57, multigravid 63 hastan›n verileri karfl›-
laflt›r›lm›flt›r. Primigravidlerde gebelik haftas›, fetal a¤›rl›k ve ksi-
foid üzeri rektus kaslar› aras›ndaki mesafe ile do¤umun ikinci ev-
resi aras›nda istatistiksel olarak anlaml›, zay›f derecede korelasyon
saptanm›flt›r (p<0.05 ve s›ras›yla r=0.351, 0.369, 0.336). Di¤er ul-
trasonografik de¤iflkenler aras›nda anlaml› iliflki saptanmam›flt›r.
Multigravid hastalarda ise abortus say›s› ile do¤umun ikinci evresi
aras›nda istatistiksel olarak anlaml›, zay›f derecede korelasyon sap-
tanm›flt›r (p=0.002, r=0.390). Multigravid hastalarda rektus kaslar›
ve fetal veriler ile do¤umun ikinci evresi aras›nda anlaml› bir iliflki
tespit edilmemifltir (p>0.05). 

Sonuç: Primipar hastalarda ksifoid seviyesindeki diyastazis rekti ile
do¤umun ikinci evresi aras›nda anlaml› iliflki saptanm›flt›r. ‹leriye dö-
nük diyastazis rekti ile kar›n içi bas›nc›n›n etkisini inceleyen çal›flma-
lar, do¤umun ikinci evresi üzerine etkisini de daha direkt belirleme-
ye yard›mc› olacakt›r. 
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Abstract: The investigation of the correlation
between diastasis recti and the second stage of labor
Objective: In our study, we investigated whether the distance
between rectus abdominis muscles is correlated with the second
stage of labor or not. 

Methods: This is a prospective study conducted on the patients who
underwent spontaneous vaginal delivery in our clinic between
September 1, 2019 and December 31, 2019. Since these measure-
ments were difficult during pregnancy, they were done after the deliv-
ery within postpartum 48 hours. The measurements were done on
three anatomic areas, and the distance between rectus abdominis mus-
cles and the thickest rectus muscle were measured by superficial ultra-
sonography. Xiphoid level, and 2 cm above and below the umbilical
area were selected as measurement sites. Afterwards, the partographs
in the patient files were checked to calculate the duration of the second
stage of labor in minutes, and the correlation between these two val-
ues was calculated. The analyses of the patients collected for the study
were calculated separately as primiparous and multiparous analyses. 

Results: The data of 57 primigravid patients and 63 multigravid
patients were compared. In the primigravid patients, there was a statis-
tically significant weak correlation between the week of gestation, fetal
weight and the distance between rectus muscles above xiphoid level and
the second stage of labor (p<0.05; r=0.351, 0.369, and 0.336, respective-
ly). No significant correlation was found between other ultrasono-
graphic variables. There was a statistically significant weak correlation
between the number of abortion and the second stage of labor in multi-
gravid patients (p=0.002, r=0.390). No significant correlation was
found between the rectus muscles and fetal data and the second stage
of labor in multigravid patients (p>0.05). 

Conclusion: There was a significant correlation between the second
stage of labor and the diastasis recti at the xiphoid level in primi-
parous patients. Further studies investigating the diastasis recti and
intraabdominal pressure would help to determine the impact on the
second stage of labor directly. 

Keywords: Diastasis recti, labor, rectus abdominis.
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Girifl
Do¤um, uterusun düzenli kontraksiyonlar› sonras›n-

da fetüsün uterus d›fl›na ç›kmas› olarak tan›mlanmakta-
d›r. Do¤um süreci birden dörde kadar dört evreye ayr›-
larak tan›mlanm›flt›r. Birinci evre, uterus kontraksiyon-
lar› ve servikal dilatasyon ile bafllay›p servikal aç›kl›¤›n
tamamen oluflmas› dönemini kapsamaktad›r. ‹kinci evre,
servikal aç›kl›¤›n 10 cm olmas› ile bafllar ve fetüsün do-
¤um kanal›ndan ç›kmas› ile sona erer. Do¤umun ikinci
evresinde; uterus kontraksiyonlar› ve ›k›nmalar ile fetal
bafl orta pelviste iç rotasyonunu yaparak simfizis kemi¤i-
nin alt›na kadar gelir ve burada iç rotasyonunu tamam-
lay›p, ekstansiyon yaparak perineden d›flar› ç›kar. Do¤u-
mun ikinci evresinin süresi obstetrik yönetimde önemli
bir mihenk tafl› olup, ideal sürenin ne kadar oldu¤u gü-
nümüzde hala tart›fl›lan bir konudur.[1] Do¤umun ikinci
evresini etkileyen çok say›da etmen tan›mlanm›flt›r.[2–5]

Bu etmenlerden epidural anestezi uygulanmas›n›n do¤u-
mun ikinci evresini uzatt›¤› gösterilmifltir. Annenin po-
zisyonu ve ›k›nma mevcudiyeti do¤umun ikinci evresini
k›saltan etmenlerdendir.[2,3,5] Günümüzde ›k›nma yön-
temlerinden aktif buyurucu ›k›nma metotlar› ile fizyolo-
jik ›k›nma yöntemleri tan›mlanm›flt›r.[6,7] S›kl›kla önerilen
fizyolojik ›k›nma yöntemleridir.[8]

Diyastazis rekti (DR), sa¤ ve sol rektus abdominis
kaslar›n›n linea alba seviyesinde birbirinden anormal de-
recede ayr›k olmas› olarak tan›mlanmaktad›r. DR için
anormal inter-rektus mesafesi nedir sorusunun net bir
cevab› olmamakla birlikte baz› yazarlar 2 cm’den fazla
mesafeleri diyastazis olarak kabul etmektedir.[9] Ancak 2
cm’den k›sa inter-rektus mesafelerinde de klinik olarak
aflikâr diyastazis olgular› olmas› mümkündür. DR gebe-
likte, postmenopozal dönemde ve erkeklerde görülebil-
mektedir.[4] Gebelikte özellikle DR fizyolojik olarak
meydana gelmekte ve baz› hastalarda do¤um sonras› iyi-
leflebilirken; baz› hastalarda ise ya ilerlemekte ya da ayn›
kalmaktad›r. ‹leri yafl, multiparite, sezaryen geçirmifl ol-
mak, kilo, yüksek do¤um a¤›rl›¤›, etnisite risk faktörü
olarak tan›mlanm›flt›r.[10,11] DR durumunda intraabdomi-
nal bas›nc›n artmas› ile inter-rektus mesafesinde f›t›klafl-
man›n gözlenmesi, DR’nin teorik olarak intraabdominal
bas›nc›n artmas›nda defekte sebep olaca¤› düflünüldü ve
bu çal›flma için ilham kayna¤› oldu.

Çal›flmam›zda rektus kaslar› aras›ndaki mesafe ile do-
¤umun ikinci evresi aras›nda iliflkinin olup olmad›¤›
araflt›r›lm›flt›r.

Yöntem
Bu çal›flma 1 Eylül 2019 – 31 Aral›k 2019 tarihleri

aras›nda, üçüncü basamak bir üniversite hastanesinde
spontan vajinal do¤um yapm›fl hastalar üzerinde yap›l-
m›fl prospektif bir çal›flmad›r. Çal›flma öncesi üniversi-
te yerel etik kuruldan izin al›nm›flt›r. Çal›flmaya dâhil
olan hastalardan da bilgilendirilmifl onam al›nm›flt›r.

Çal›flmaya klini¤imizde 37–42. gebelik haftas›nda
vajinal do¤um yapm›fl hastalar dâhil edilmifltir. Preterm
ve postterm gebelik haftas›nda do¤um yapm›fl olanlar,
bilinen bir kas ve ba¤ dokusu hastal›¤› olanlar, bat›n
için ve kozmetik cerrahi geçirmifl olanlar çal›flma d›fl›n-
da b›rak›ld›. Klini¤imizde do¤um yöntemi olarak stan-
dart fizyolojik ›k›nma yöntemleri kullan›lmakta olup
do¤um eyleminin ikinci evresini k›saltabilecek manev-
ralar yap›lm›fl hastalar da çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Gebelik esnas›nda rektus kaslar› aras› mesafenin öl-
çülmesinin teknik olarak zor olmas› sebebi ile bu öl-
çümler do¤um sonras› 48 saat içerisinde yap›ld›. Öl-
çümler üç anatomik bölgede yap›lm›fl olup, yüzeyel ul-
trasonografi ile rektus kaslar› aras›ndaki mesafe ve en
kal›n rektus kas› kal›nl›¤› ölçüldü ve bu ölçümler ayn›
hekim taraf›ndan yap›ld›. Ölçüm yeri olarak ksifoid se-
viyesi, umbilikal bölgenin 2 cm üstü ve 2 cm alt› al›nd›.
Daha sonra hasta dosyas›nda bulunan partografa bak›-
larak do¤umun ikinci evresinin kaç dakika sürdü¤ü he-
sapland› ve bu iki de¤er aras›nda iliflki de¤erlendirildi.
Çal›flma için toplanan hastalar›n analizleri primipar ve
multipar olarak ayr› ayr› hesapland›.

Veriler Statistical Package Social Sciences (SPSS),
versiyon 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›la-
rak analiz edildi. Verilerin normallik ve linearite ana-
lizleri için Histogram, Kolmogorov-Smirnov analizi ve
Scatterplots analizi yap›ld›. ‹liflki analizleri için uygun
yerlerde Pearson veya Spearman korelasyon analizi uy-
guland›. ‹statistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0.05 olarak
belirlendi.

Bulgular
Do¤umun ikinci evresinin süresi primigravid ve

multigravid hastalarda ayr› ayr› mukayese edildi. Pri-
migravid 57, multigravid 63 hastan›n verileri karfl›laflt›-
r›ld›. Tablo 1’de do¤umun 2. evresi ile DR, demogra-
fik ve fetal de¤iflkenler aras›ndaki iliflki özetlenmifltir.
Primigravidlerde gebelik haftas›, fetal a¤›rl›k ve ksifoid
üzeri rektus kaslar› aras›ndaki mesafe ile do¤umun
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ikinci evresi aras›nda istatistiksel olarak anlaml›, pozi-
tif, zay›f derecede korelasyon saptand› (p<0.05 ve s›ra-
s›yla r=0.351, 0.369, 0.336 ). Di¤er ultrasonografik de-
¤iflkenler aras›nda anlaml› iliflki saptanmad› (p>0.05).
Multipar hastalarda rektus kaslar› aras›ndaki mesafe,
fetal a¤›rl›k ve demografik veriler ile do¤umun ikinci
evresindeki süre aras›nda bir iliflki saptanmad›.

Tart›flma
Bu çal›flmada rektus kaslar› aras›ndaki mesafe ile do-

¤umun ikinci evresi aras›ndaki iliflki araflt›r›ld›. Çal›flma-
m›zda primipar hastalarda fetal a¤›rl›k, gebelik haftas› ve
ksifoid seviyesinde rektus kaslar› aras›ndaki mesafe ile
do¤umun ikinci evresinin süresi aras›nda anlaml› iliflki
saptand›. Multipar hastalarda ise abortus say›s› ile do¤u-
mun ikinci evresi aras›nda anlaml› iliflki saptand›.

Diyastazis rekti, rektus kaslar› aras›ndaki mesafenin
artmas› olarak tan›mlanan bir durum olup gebe olan has-
talar›n büyük ço¤unlu¤unda meydana gelir. Hsia ve
ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada, 36. gebelik haftas› ile post-
partum 12. haftada rektus kaslar› aras›ndaki mesafe öl-
çülmüfl ve fark›n %300–400 oldu¤u gözlenmifltir.[12] Ya-
p›lan baflka bir çal›flmada ise 84 sa¤l›kl› primipar hasta üç
farkl› anatomik bölgeden yap›lan ölçümlerle 35. gebelik
haftas› ve postpartum dönemlerde dört kez DR aç›s›n-

dan takip edilmifltir. Bu çal›flmada DR için s›n›r de¤er
umbilikusun 2 cm alt›nda 16 mm olarak kabul edilmifl ve
35. gebelik haftas›nda hastalar›n tamam›na DR tan›s›
konmufltur. Ancak postoperatif alt›nc› ayda yap›lan ul-
trasonografide bu oran›n %35–39’a geriledi¤i görülmüfl-
tür.[13] Ayr›ca ideal DR mesafesi hakk›nda tam bir fikir
birli¤i bulunmamaktad›r. Baz› yazarlar direkt 2 cm’yi s›-
n›r kabul ederken baz› çal›flmalarda DR mesafeleri fark-
l› s›n›rlarda bulunmufltur.[14–16] Ancak yap›lan baz› semp-
tom temelli çal›flmalarda DR semptomlar›n›n 2 cm’nin
alt›ndaki s›n›rlarda da görüldü¤ü saptanm›flt›r.[15] Litera-
türe bak›ld›¤›nda DR gebelikte meydana gelen bir ana-
tomik de¤iflkenlik olup çal›flmam›zda DR mesafeleri ile
do¤um eylemi aras›ndaki iliflki incelenmifltir. Çal›flma
kapsam›nda literatürdeki s›n›r de¤erler de göz önüne al›-
narak bir kesme de¤eri kullan›lmam›flt›r. Primipar hasta-
larda ksifoid seviyesindeki DR mesafesi ile primipar has-
talardaki do¤umun ikinci evresi aras›nda orta derecede
ve istatistiksel anlaml› bir iliflki gösterilmifltir. Ancak
multipar hastalarda herhangi bir iliflki saptanmam›flt›r.

Diyastazis rekti’nin do¤um sonuçlar› üzerine litera-
türde yap›lm›fl herhangi bir çal›flma bulunmamakta hat-
ta DR ve gebeler üzerine yap›lm›fl çal›flmalar da s›n›rl›-
d›r. Sperstad ve ark.’n›n yapm›fl oldu¤u bir çal›flmada ge-
be hastalarda DR ile lumbosakral a¤r› aras›ndaki iliflki
incelenmifltir. Ayr›ca hastalar do¤um sonras› 12 hafta
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Tablo 1. Diyastazis rekti ile do¤umun 2. evresi aras›ndaki iliflki. 

Primiparite (n=57) Multiparite (n=63)

Tam aç›kl›k zaman› Tam aç›kl›k zaman› Tam aç›kl›k zaman› Tam aç›kl›k zaman› 
r de¤eri p de¤eri r de¤eri p de¤eri

Yafl -0.31 0.817 -0.010 0.938

Gravida - - 0.057 0.656

Parite - - -0.218 0.087

Yaflayan - - -0.218 0.087

Abortus - - 0.390 0.002

Gebelik haftas› 0.351 0.007 0.155 0.226

Fetal a¤›rl›k 0.369 0.005 0.020* 0.879

Ksifoid rektus kaslar› aras›ndaki mesafe 0.336* 0.011 -0.076* 0.556

Ksifoid rektus kaslar› kal›nl›¤› 0.013* 0.921 -0.027 0.836

Umbilikusun 2 cm üzeri rektus kaslar› aras›ndaki mesafe 0.217* 0.105 0.024* 0.853

Umbilikusun 2 cm üzeri rektus kaslar› kal›nl›¤› 0.067 0.619 -0.023 0.856

Umbilikusun 2 cm alt› rektus kaslar› aras›ndaki mesafe 0.223 0.096 -0.097 0.451

Umbilikusun 2 cm alt› rektus kaslar› kal›nl›¤› 0.032 0.814 -0.094 0.461

*Pearson korelasyonu olarak gösterilmifltir. Di¤er de¤erler için Spearman korelasyonu yap›lm›flt›r.
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sonra da de¤erlendirilmifllerdir. Çal›flmada yazarlar, DR
prevalans›n› %30–45 aras›nda saptam›fllar, DR için ge-
belik d›fl›nda bir risk faktörü bulamam›fllar ve lumbosak-
ral a¤r› aç›s›ndan DR olan ve olmayanlar aras›nda fark
gözleyememifllerdir.[13] Gannurson ve ark.’n›n yapm›fl ol-
du¤u bir çal›flmada ise DR mesafesi ile abdominal kas
kuvveti aras›nda iliflki incelenmifltir. Bu çal›flmada kas
kuvvetleri intraoperatif olarak ölçülmüfl ve abdominal
kas kuvveti ile DR mesafesi aras›nda anlaml› ve negatif
korelasyon izlenmifltir.[17] Benjamin ve ark.’n›n yapt›¤›
bir sistematik derlemede DR ile lumbosakral a¤r› ve in-
kontinans aras›nda bir iliflki saptanmam›fl ancak pelvik
organ prolapsusu, yaflam kalitesi, kas kuvveti, fliddetli s›rt
a¤r›s› aras›nda iliflki bulunmufltur.[18] Çal›flmam›z›n ilham
kayna¤› da diyastazis rektinin yapt›¤› kas zay›fl›¤›n›n do-
¤um üzerine olan etkisinin araflt›r›lmas› olmufltur. Çal›fl-
mam›zda DR’nin do¤umun ikinci evresi üzerine olan et-
kisi sadece primiparitesi olan hastalarda ksifoid seviye-
sinde görülmüfl olup, di¤er seviyelerde bu etki hem pri-
miparitesi hem de multiparitesi olan hastalarda görül-
memifltir. Do¤um üzerine çok say›da etmenin etkisinin
olmas› ve DR’nin kar›n içi bas›nç üzerine etkisinin bilin-
memesi gibi sebeplerle invaziv yöntemler olmadan indi-
rekt ölçümler yan›lt›c› olabilir.

Çal›flmam›z›n avantaj› daha önce araflt›r›lmam›fl bir
konu olan DR ile do¤umun ikinci evre süresi aras›ndaki
iliflkinin araflt›r›lmas›d›r. Limitasyonu ise kar›n içi bas›n-
c›n›n ölçülememifl olmas›, literatürde DR ile kar›n içi
bas›nç üzerine bir verinin bulunmamas› ve çal›flmaya dâ-
hil edilen hasta say›s›n›n az olmas›d›r.

Sonuç
Sonuç olarak, primipar hastalarda ksifoid seviyesin-

deki diyastazis rekti ile do¤umun ikinci evresi aras›nda
anlaml› iliflki saptanm›flt›r. Ayr›ca primipar hastalar›n
do¤umunun ikinci evresi süresi ile gebelik haftas› ve fe-
tal a¤›rl›k aras›nda da pozitif, zay›f korelasyon izlenmifl
olup bu durum çal›flma hipotezini destekler nitelikte-
dir. Primipar ve multipar hastalarda umbilikus üstü ve
alt›ndaki aç›kl›kla do¤umun ikinci evresi aras›nda iliflki
bulunmam›flt›r. ‹leriye dönük DR ile kar›n içi bas›nc›-
n›n etkisini inceleyen çal›flmalar, do¤umun ikinci evre-
si üzerine etkisini de daha direkt belirlemeye yard›mc›
olacakt›r.

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

Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac›, dörtlü test s›ras›nda de¤erlendirilen
maternal serum alfa fetoprotein (AFP), insan koryonik gonadotro-
pini (hCG), unkonjuge estriol (uE3) ve inhibin-A (INH-A) serum
biyokimyasal belirteçleri ile olumsuz perinatal sonuçlar aras›ndaki
iliflkiyi de¤erlendirmektir. 
Yöntem: Bu retrospektif çal›flmada Ocak 2018 – Ocak 2019 tarih-
leri aras›nda Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um poliklini¤inde dörtlü tarama testi yapt›ran ve çal›flmaya
dahil edilme kriterlerini karfl›layan 485 gebenin sonuçlar› analiz
edildi. Çal›flman›n primer sonucu olumsuz perinatal sonuçlar›n
geliflmesi olarak belirlendi. Olumsuz perinatal sonuçlar gestasyo-
nel diyabet (GDM), gestasyonel hipertansiyon (GHT), preek-
lampsi, intrauterin geliflim gerili¤i (IUGR), preterm do¤um, erken
membran rüptürü (EMR), oligohidroamniyoz, polihidroamniyoz,
HELLP sendromu, gebeli¤in intrahepatik kolestaz› (G‹K) olarak
tan›mland›. 
Bulgular: Çal›flmaya, dahil edilme kriterlerini karfl›layan 485 gebe
çal›flmaya dahil edildi. AFP’nin MoM≥2 olmas› ile GHT, EMR,
preterm do¤um, IUGR geliflimi aras›nda anlaml› iliflki bulundu
(s›ras›yla p=0.017, p=0.033, p=0.037, p=0.038). GHT riskinde 5.1
kat, preterm do¤um riskinde 3.2 kat, IUGR geliflme riskinde 3.8
kat art›fl oldu¤u görüldü. hCG’nin MoM≥2 olmas› ile GHT gelifl-
me riski aras›nda anlaml› iliflki bulundu (p=0.024); bu de¤erin üs-
tünde GHT geliflme riskinde 3.8 kat art›fl oldu¤u tespit edildi.
INH-A’n›n MoM≥2 olmas› ile GHT, HELLP sendromu geliflimi
aç›s›ndan anlaml› iliflki saptand› (s›ras›yla p=0.009, p=0.005). Bu
gebelerde HELLP sendromu geliflme riskinde 31 kat, GHT ris-
kinde 9.4 kat art›fl tespit edildi. uE3 MoM de¤eri ≤0.5 olanlarda
preeklampsi ve HELLP sendromu gelifliminde anlaml› iliflki oldu-
¤u görüldü (s›ras›yla p=0.033, p=0.049). Ek olarak GDM, G‹K,
polihidroamniyoz ve oligohidroamniyoz ile AFP MoM, beta-hCG
MoM, uE3 MoM ve INH-A MoM de¤erleri aras›nda anlaml› ko-
relasyon saptanmad›. 
Sonuç: Çal›flmam›zda AFP, hCG, uE3, INH-A seviyelerindeki
de¤iflim ile kötü perinatal sonuçlar aras›nda iliflki bulundu¤u gö-
rülmüfltür. 

Anahtar sözcükler: AFP, dörtlü test, hCG, inhibin-A, perinatal so-
nuç, uE3.
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Abstract: The assessment of the perinatal outcomes
of the patients who underwent quad screening test
Objective: The aim of this study is to assess the correlation between
the poor perinatal outcomes and the serum biochemical markers such
as maternal serum alpha fetoprotein (AFP), human chorionic
gonadotropin (hCG), unconjugated estriol (uE3) and inhibin-A (INH-
A) checked during the quad screening test. 
Methods: In this retrospective study, the results of 485 pregnant
women who underwent quad screening test in the Outpatient Clinic
of Gynecology and Obstetrics of Faculty of Medicine at Erciyes
University, Kayseri, Turkey between January 2018 and January 2019
and met the inclusion criteria were analyzed. The primary result of
the study was established as the development of poor perinatal out-
comes. The poor perinatal outcomes were defined as gestational dia-
betes (GDM), gestational hypertension (GHT), preeclampsia,
intrauterine growth restriction (IUGR), preterm labor, premature
rupture of membranes (PRM), oligohydramnios, polyhydramnios,
HELLP syndrome, and intrahepatic cholestasis of pregnancy (ICP). 
Results: A total of 485 pregnant women, who met the inclusion crite-
ria, were included in the study. A significant correlation was found
between AFP MoM≥2 and GHT, PRM, preterm labor, and the devel-
opment of IUGR (p=0.017, p=0.033, p=0.037, and p=0.038, respec-
tively). It was seen that the risk increased 5.1 times for GHT, 3.2 times
for preterm labor, and 3.8 times for the development of IUGR. There
was a significant correlation between hCG MoM≥2 and the risk of
GHT development (p=0.024); however, the risk of GHT develop-
ment increased for 3.8 times above this value. A significant correlation
was found between INH-A being MoM≥2 and the development of
GHT and HELLP syndrome (p=0.009 and p=0.005, respectively). In
these pregnant women, the risk increased 31 times for the develop-
ment of HELLP syndrome, and 9.4 times for GHT. In the cases with
uE3 MoM≤0.5, there was a significant correlation for the development
of preeclampsia and HELLP syndrome (p=0.033 and p=0.049, respec-
tively). On the other hand, there was no significant correlation
between GDM, ICP, polyhydramnios, and oligohydramnios and AFP
MoM, beta-hCG MoM, uE3 MoM and INH-A MoM values. 
Conclusion: In our study, we found correlation between poor perina-
tal outcomes and the changes in AFP, hCG, uE3 and INH-A levels. 

Keywords: AFP, quad screening test, hCG, inhibin-A, perinatal
outcome, uE3.
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Girifl
Günümüzde prenatal tan›n›n amac› fetüsteki gene-

tik hastal›klar›n ve do¤umsal anomalilerin do¤um ön-
cesi dönemde tespit edilmesidir. Tan› için yap›lan ge-
netik testler kromozom düzeyinde de¤erlendirmedeki
sitogenetik testleri ve DNA düzeyindeki mutasyon
analizlerini de¤erlendiren moleküler testleri içermek-
tedir. Prenatal tan› sayesinde riskli gebeliklere intra-
uterin tan› konulmas› mümkün olmakta ve ayn› zaman-
da e¤er varsa hastal›¤›n do¤um öncesinde tedavisine
bafllanmas›na ve do¤um sonras› gerekli önlemlerin al›-
n›p tedavi düzenlenmesine olanak vermektedir.

Maternal serum alfa fetoprotein (AFP), insan kor-
yonik gonadotropini (hCG), unkonjuge estriol (uE3)
ve inhibin-A (INH-A) serum biyokimyasal belirteçleri;
ikinci trimesterde trizomi 21, trizomi 18 ve trizomi 13
gibi anöploidilerin ve nöral tüp defektleri gibi konjeni-
tal anomalilerin taranmas›nda kullan›lmaktad›r.[1–3] Po-
zitif prenatal tarama testlerinin anöploidi, kar›n ön du-
var› defektleri ve nöral tüp defekti gibi konjenital ano-
malilerle iliflkisi net olarak gösterilmifltir.[4–6] Ek olarak
baz› çal›flmalarda anöploidi ve konjenital anomalisi bu-
lunmayan fetüslerde bu serum biyokimyasal belirteçle-
rinin olumsuz perinatal sonuçlar ile iliflkili olabilece¤i
bildirilmifltir.[4,6,7]

Mevcut çal›flmada anöplodi ve konjenital anomali
bulunmayan fetüslerde ikinci trimester serum belirteç-
lerinin belirlenmifl eflik de¤er aral›klar›n›n d›fl›nda ol-
mas› ile olumsuz perinatal sonuçlar aras›ndaki iliflkiyi
araflt›rmay› amaçlad›k.

Yöntem
Bu retrospektif çal›flma Erciyes Üniversitesi T›p

Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Da-
l›’nda, Erciyes Üniversitesi Etik kurulu onay› (2019/
632) ile Helsinki Bildirgesine uygun olarak gerçekleflti-
rilmifltir. Çal›flmada Ocak 2018 – Ocak 2019 tarihleri
aras›nda gebe poliklini¤inde dörtlü tarama testi yapt›-
ran 889 gebenin sonuçlar› analiz edilmifltir. Ço¤ul ge-
belikler, takip s›ras›nda kromozomal anomali, nöral tüp
defekti (NTD) ve kar›n ön duvar defekti gibi konjeni-
tal anomali saptanan gebeler, takip s›ras›nda 24 hafta-
n›n alt›nda abortus geliflen gebeler ve do¤um bilgileri-
ne ulafl›lamayan gebeler çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Final
analizi sonras› çal›flmaya dörtlü testini klini¤imizde
yapt›ran, antenatal takiplerini ve do¤umunu klini¤i-

mizde yapan ve do¤um bilgilerine ulafl›labilen 485 ge-
be çal›flmaya dâhil edildi.

Hastalar›n demografik bilgileri, hastan›n yafl›, gra-
vidas›, paritesi, erken gebelik kayb›, yaflayan çocuk sa-
y›s›, dörtlü testin yap›ld›¤› gestasyonel yafl›, vücut a¤›r-
l›¤›, dörtlü tarama testindeki AFP, hCG, uE3, INH-A
MoM düzeyleri, do¤um haftas›, do¤um flekli, varsa se-
zaryen nedeni, do¤um kilosu, 1. ve 5. dakikadaki Apgar
skoru, do¤umda kordon kan›ndan al›nan kan gaz› de-
¤erleri kay›tlardan elde edildi. Gestasyonel yafl hasta-
n›n son adet tarihinin ilk günü al›narak hesapland›, son
adet tarihini bilmeyen hastalar için de öncelikli olarak
erken dönem ultrasonografi sonuçlar› ile korelasyon
yap›ld›. Erken dönem ultrasonografi sonucu olmayan-
lar için de testin yap›ld›¤› zamandaki bipariyetal çap
(BPD) esas olarak al›nd›. 

Tüm maternal belirteçler solid-faz kompetitif im-
munassay yöntemi ile de¤erlendirilmifltir. Kan örnek-
leri antekübital ven yoluyla 15–20. gebelik haftalar›
aras›nda al›nm›flt›r. Kan örnekleri 20–30 dakika p›ht›-
laflmas› için oda s›cakl›¤›nda tutulup ard›ndan 3000 de-
virde 5 dakika santrifüj edilip iflleme al›nm›fllard›r. AFP
de¤erleri IU (uluslararas› birim)/ml, hCG de¤erleri
mIU/ml, uE3 de¤erleri ng/ml, INH-A de¤erleri pg/ml
olarak raporland›. De¤erler hastalar›n vücut a¤›rl›¤›na
göre uyarland›. Elde edilen sonuçlar lisansl› SsdwLab 5
program› (SBP SOFT, Girona, ‹spanya) kullan›larak
analiz edilmifl ve gebelik haftalar›na göre daha önceden
belirlenen MoM de¤eri ve yafl risk de¤eri, trizomi 21
risk de¤eri ve trizomi 13-18 risk de¤eri rapor edilmifl-
tir. Test hesab› için hastan›n yafl›, kilosu, sigara kullan›-
m›, diyabet ve daha önceden anomalili çocuk öyküsü,
IVF gebelik, örnek al›nma tarihi, ultrason tarihi kulla-
n›larak risk hesaplanm›flt›r.

Çal›flman›n primer sonucu olumsuz perinatal sonuç-
lar›n geliflmesi olarak belirlendi. Olumsuz perinatal so-
nuçlar gestasyonel diyabet (GDM), gestasyonel hiper-
tansiyon (GHT), preeklampsi, intrauterin geliflim gerili-
¤i (IUGR), preterm do¤um, erken membran rüptürü
(EMR), oligohidroamniyoz, polihidroamniyoz, HELLP
sendromu, gebeli¤in intrahepatik kolestaz› (G‹K) olarak
tan›mland›. Yap›lan 50 g OGTT den sonra 1. saatte gli-
koz seviyesi >180 olanlar GDM olarak kabul edildi. Gli-
koz ölçüm sonucu >140 mg/dl olan hastalara 100 g
OGTT ile 3 saatlik tan› testi yap›ld›. 100 gram OGTT
de¤erlerinin (açl›k ≥95 mg/dl, 1. saat ≥180 mg/dl, 2. sa-
at ≥155 mg/dl, 3. saat ≥140 mg/dl) 2 veya daha fazlas›n›n
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yüksek ç›kmas› GDM olarak kabul edildi.[8] GHT, pro-
teinüri olmadan 6 saat arayla ölçülen iki kan bas›nc› de-
¤erinin >140/90 mmHg olmas› olarak tan›mland›.[9] Pre-
eklampsi, önceden normotansif olan kad›nda, 20. gebe-
lik haftas› sonras› yeni bafllayan hipertansiyona (en az 4
saat ara ile 2 kez sistolik kan bas›nc›n›n ≥140 mmHg ve-
ya diastolik kan bas›nc› ≥90 mmHg olmas›, birkaç daki-
ka ara ile 2 kez sistolik kan bas›nc› ≥160 mmHg veya di-
astolik kan bas›nc› ≥110 mmHg) efllik eden proteinüri
(24 saatlik idrarda ≥0.3 g proteinüri, kantitatif ölçüm
mümkün de¤ilse spot idrarda 2+ ve üzeri proteinüri) ve-
ya hedef organ disfonksiyonu (platelet say›s›
<100.000/mm3, serum kreatinin >1.1 mg/dl veya baflka
renal hastal›k olmadan serum kreatininin iki kat›na ç›k-
mas›, karaci¤er transaminazlar›n›n normal konsantras-
yonlar›n›n en az 2 kat›na ç›kmas›, pulmoner ödem, se-
rebral semptomlar) olarak kabul edildi.[9] Amniyon zarla-
r›n›n y›rt›lmas›n›n 37. haftadan önce olmas› durumunda
EMR olarak kabul edildi. Preterm do¤um, 37. haftadan
önce uterin kontraksiyonlara efllik eden servikal dilatas-
yon ve efasmanla do¤umun gerçekleflmesi olarak tan›m-
land›. Ultrasonografi ile ölçülen tahmini fetal a¤›rl›¤›n
(TFA) esas al›nd›¤› büyüme e¤rilerine göre 10. persenti-
lin alt›nda olup konstitüsyonel olanlar›n d›flland›¤› ve 3
haftal›k izlem süresince büyüme e¤risinden progresif
sapma gösteren, efllik eden oligohidroamniyoz ve pato-
lojik fetal Doppler bulgular› olan gebelikler IUGR ola-
rak tan›mland›.[10] Amniyon s›v› indeksinin ≤5 cm olmas›
oligohidroamniyoz, ≥25 mm olmas› polihidroamniyoz
olarak kabul edildi.[11] G‹K, gebeli¤in 3. trimesterinde
bafllayan kafl›nt› nedeniyle, karaci¤er enzim seviyesinde
veya safra asit seviyelerinde yükselme olarak tan›mlan-
d›.[12] Mississippi kriterleri kullan›larak HELLP sendro-
mu tan›s› konuldu. AST ya da ALT≥70 IU/l, LDH ≥600
IU/l, trombosit say›s› 100–150 bin/dl bulgular›n›n göz-
lenmesi HELLP sendromu olarak kabul edildi.[13] Lite-
ratürde yer alan kesme de¤erleri esas al›narak AFP
MoM de¤eri ≥2, beta-hCG MoM de¤eri ≥2, INH-A
MoM de¤eri ≥2 ve uE3 MoM de¤eri ≤0.5 olan hastalar
belirlendi ve bu hastalar ile gebelik komplikasyonlar›
(GDM, GHT, preeklampsi, IUGR, preterm do¤um,
EMR, oligohidroamniyoz, polihidroamniyoz, HELLP
sendromu, G‹K) aras›nda korelasyon varl›¤› araflt›r›ld›.

‹statistiksel analiz

‹statiksel analizde verilerin normalli¤inin test edilme-
sinde histogram ve q-q plot grafikleri ile Shapiro-Wilk

testi uyguland›. Varyanslar›n homojenli¤ini kontrol et-
mek için Levene test istatisti¤i kullan›ld›. Tan›mlay›c› is-
tatistikler ortalama, standart sapma, minimum ve maksi-
mum de¤erleri ile gösterildi. Gruplar aras›nda ortalama
aç›s›ndan farkl›l›klar sürekli de¤iflkenler için t-testi ve
Mann-Whitney U testi, kategorik de¤iflkenler için Pear-
son ki-kare testi ile incelendi. AFP MoM, HCG MoM,
INH-A MoM ve uE3 MoM de¤iflkenlerinin di¤er de¤ifl-
kenler aç›s›ndan risk oluflturan de¤erleri karfl›laflt›r›ld›.
Riskin kaç kat oldu¤u olas›l›k oranlar› ve güven aral›kla-
r› ile verildi. ‹statistiksel analizlerin tümü TURCOSA
Analitik (https://turcosa.com.tr/; Turkosa Analitik, Kay-
seri) istatistiksel program›nda yap›ld›. ‹statistiksel anlam-
l›l›k düzeyi için p de¤eri 0.05 olarak belirlendi.

Bulgular
Final analizi sonras›nda dâhil edilme kriterlerini kar-

fl›layan 485 gebe çal›flmaya al›nd›. Gebelerin demografik
özellikleri Tablo 1’de sunulmufltur. Maternal serum dü-
zeltilmifl AFP MoM, hCG MoM, uE3 MoM ve INH-A
MoM de¤erlerinin ortalamalar› Tablo 2’de gösterilmifl-
tir. Çal›flmadaki 485 gebenin olumsuz perinatal sonuçla-
r›n› da¤›l›m› fiekil 1’de sunulmufltur. Çal›flmadaki 485
gebenin 161’i (%34) normal do¤um yaparken 324’ü
(%66) sezaryen (C/S) ile do¤um yapm›flt›r. Gebelerin
30’unda (%6) GDM, 19’unda (%3.9) GHT, 46’s›nda
(%9.4) EMR, 35’inde (%7.2) preterm do¤um, 27’sinde
(%5.5) IUGR, 19’unda (%3.9) preeklampsi, 18’inde
(%3.7) polihidroamniyoz, 17’sinde (%3.5) oligohidro-
amniyoz, 2’sinde (%0.4) kolestaz, 5’inde (%1) HELLP
sendromu tespit edildi.

Olumsuz perinatal sonuçlar ile biyokimyasal belirteç-
ler aras›ndaki iliflki ve olumsuz perinatal sonuçlardaki
risk art›fl de¤erleri Tablo 3 ve 4’de gösterilmifltir. GDM,
G‹K, polihidroamniyoz ve oligohidroamniyoz ile AFP
MoM, hCG MoM, uE3 MoM ve INH-A MoM de¤er-
leri aras›nda anlaml› korelasyon saptanmad›.

AFP MoM düzeyinin ≥2 olmas› ile GHT, EMR, pre-
term do¤um, IUGR geliflimi aras›nda anlaml› iliflki bu-
lundu (s›ras›yla p=0.017, p=0.033, p=0.037, p=0.038).
AFP MoM düzeyinin ≥2 olmas› durumunda GHT ris-
kinde 5.1 kat (OR 1.578– 16.713; p=0.010), preterm do-
¤um riskinde 3.2 kat (OR 1.147–9.166; p=0.027), IUGR
geliflme riskinde 3.8 (OR 1.203–12.059; p=0.023) ve
EMR riskinde 2.9 kat (OR 1.139–7.825; p=0.026) art›fl
saptand›.
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fiekil 1. Perinatal komplikasyonlar›n da¤›l›m›. 

hCG MoM düzeyinin ≥2 olmas› ile sadece GHT
geliflme riski aras›nda anlaml› iliflki bulundu (p=0.024).
hCG MoM düzeyinin ≥2 olmas› durumunda GHT ge-
liflme riskinde 3.8 kat (OR 1.303–11.104; p=0.020) ar-
t›fl oldu¤u tespit edildi. Çal›flmam›zda benzer flekilde
düflük hCG MoM de¤erleri ile olumsuz gebelik sonuç-
lar› aras›nda iliflki saptamad›k.

INH-A MoM düzeyinin ≥2 olmas› ile GHT, HELLP
sendromu geliflimi aç›s›ndan anlaml› iliflki bulundu (s›ra-
s›yla p=0.009, p=0.005). Bu gebelerde HELLP sendromu
geliflme riskinde 31 kat (OR 4.667–206.813; p<0.001),
GHT riskinde 9.4 kat (OR 2.331–38.215; p=0.002) art›fl
tespit edildi.

uE3 MoM de¤eri ≤0.5 olanlarda preeklampsi ve
HELLP sendromu gelifliminde anlaml› iliflki oldu¤u
görüldü (s›ras›yla p=0.030, p=0.050).

Tart›flma
Maternal AFP, hCG, uE3 ve INH-A serum biyo-

kimyasal belirteçleri anöplodilerin ve konjenital anoma-
lilerin taramas›nda kullan›lan önemli parametreler olup
seviyelerindeki de¤iflim gebeli¤in prognozu hakk›nda
bilgi vermektedir. Mevcut çal›flmada anöplodi ve konje-

Tablo 1. Gebelerin demografik özellikleri. 

Ortalama SS Minimum Maksimum

Yafl 30.08 6.409 17 46

Kilo (kg) 70.37 14.792 36 160

Gebelik haftas› 16.49 1.084 15 20

Gravida 3.04 1.54 1 10

Parite 1.50 1.17 0 7

Abort say›s› 0.53 0.94 0 6

Yaflayan say›s› 1.41 1.09 0 6

Do¤um haftas› 38.03 2.06 24 42

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3162 578 536 4530

1. dakika Apgar 7.93 0.478 3 8

5. dakika Apgar 9.95 0.433 6 10

Kord kan gaz› (mmHg) 7.33 0.074 6.90 7.49

SS: Standart sapma.

Tablo 2. Maternal serum düzeltilmifl hCG, uE3, AFP, INH-A MoM
de¤erleri. 

Ortalama SS Minimum Maksimum

AFP MoM 1.22 0.62 0.30 7.54

hCG MoM 1.12 0.74 0.14 7.71

uE3 MoM 0.67 0.25 0.10 1.95

INH-A MoM 0.74 0.45 0.19 3.79

SS: Standart sapma.
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nital anomali bulunmayan fetüslerde ikinci trimester se-
rum belirteçlerinin belirlenmifl cut-off de¤er aral›klar›n›n
d›fl›nda olmas› ile olumsuz perinatal sonuçlar aras›ndaki
iliflkisi araflt›r›lm›flt›r. Çal›flmam›z›n sonuçlar›, ikinci tri-
mester tarama testinde de¤erlendirilen serum belirteçle-
rinin, anöploidi ve konjenital anomalileri ve beraberinde
yüksek riskli gebelikleri saptamada kullan›labilece¤ini
göstermifltir. Çal›flmam›zda AFP, hCG, uE3, INH-A se-
viyeleri ile kötü perinatal sonuçlar aras›nda iliflki bulun-
du¤u görülmüfltür.

Literatüre bak›ld›¤›nda ikinci trimester belirteçlerin-
den artm›fl maternal serum AFP, hCG, INH-A ve azal-

m›fl uE3 düzeylerinin anöploidi veya nöral tüp defekti
olmayan normal fetüslerde gebeli¤in ilerleyen zamanla-
r›nda kötü obstetrik sonuçlarla karfl›lafl›labilece¤ini gös-
teren yay›nlar bulunmaktad›r.[14] AFP, 69 kilo Dalton
a¤›rl›¤›nda onko-fetal glikoproteindir. Gebeli¤in ikinci
ay›ndan itibaren sekonder yolk kesesi taraf›ndan, 3. ay›n-
dan sonra da fetal karaci¤er ve gastrointestinal sistemde
üretilir.[15] Fetal kromozomal anormallikleri, yap›sal
anormallikler (NTD, abdominal duvar defekti vb.), kor-
yoanjioma gibi plasenta anormallikleri, koryokarsinom
veya over patolojisi gibi maternal durumu olmayan ge-
beliklerde AFP’nin >2.5 MoM oldu¤u durumlar aç›kla-

Tablo 3. Olumsuz perinatal sonuçlar ile biyokimyasal belirteçler aras›ndaki iliflki. 

AFP MoM hCG MoM uE3 MoM INH-A MoM

<2 ≥≥2 <2 ≥≥2 >0.5 ≤≤0.5 <2 ≥≥2 

Perinatal
MoM MoM MoM MoM MoM MoM MoM MoM

komplikasyonlar n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p

GDM 29 (6.0) 1 (0.2) 0.490 28 (5.8) 2 (0.4) 0.459 16 (3.3) 14 (2.9) 0.138 29 (6.2) 0 (0.0) 0.470

GHT 15 (3.1) 4 (0.8) 0.017 14 (2.9) 5 (1.0) 0.020 12 (2.5) 7 (1.4) 0.810 16 (3.3) 3 (0.6) 0.010

Preeklampsi 18 (3.9) 1 (0.2) 0.714 17 (3.5) 2 (0.4) 0.540 8 (1.6) 11 (2.3) 0.030 17 (3.5) 1 (0.2) 0.370

IUGR 23 (4.7) 4 (0.8) 0.038 20 (4.1) 4 (0.8) 0.170 14 (4.9) 10 (6.0) 0.430 21 (4.5) 3 (0.6) 0.180

EMR 40 (8.2) 6 (1.2) 0.033 39 (8.0) 7 (1.4) 0.120 29 (9.1) 17 (3.5) 0.400 46 (9.6) 0 (0.0) 0.300

Preterm do¤um 30 (6.2) 5 (1.0) 0.037 31 (6.4) 4 (0.8) 0.410 24 (4.9) 11 (2.3) 0.440 35 (7.3) 0 (0.0) 0.400

Oligohidramniyoz 16 (3.3) 1 (0.2) 0.629 15 (3.1) 2 (0.4) 0.510 12 (2.5) 5 (1.0) 0.670 17 (3.5) 0 (0.0) 0.650

Polihidramniyoz 18 (3.7) 0 (0.0) 0.350 16 (3.3) 2 (0.4) 0.511 11 (2.3) 7 (1.4) 0.671 18 (3.7) 0 (0.0) 0.629

G‹K 2 (0.4) 0 (0.0) 0.892 2 (0.4) 0 (0.0) 0.820 2 (0.4) 0 (0.0) 0.430 2 (0.4) 0 (0.0) 0.950

HELLP sendromu 0 (0.0) 5 (1.0) 0.750 3 (0.6) 2 (0.4) 0.070 1 (0.2) 4 (0.8) 0.050 3 (0.6) 2 (0.4) 0.010

De¤erler n (%) olarak ifade edilmifltir. ‹statistiksel olarak anlaml› p de¤erleri koyu yaz›lm›flt›r. EMR: Erken membran rüptürü; GDM: Gestasyonel diyabet; GHT: Gestasyonel hiper-
tansiyon; G‹K: Gebeli¤in intrahepatik kolestaz›; IUGR: ‹ntrauterin geliflim gerili¤i.

Tablo 4. Olumsuz perinatal sonuçlardaki risk art›fl de¤erleri. 

Perinatal
AFP MoM ≥≥2 MoM beta-hCG MoM ≥≥2 MoM uE3 MoM ≤≤0.5 MoM INH-A MoM ≥≥2 MoM

komplikasyonlar OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p

GDM

GHT 5.136 (1.578–16.713) 0.010 3.804 (1.303–11.104) 0.020 9.437 (2.331–38.215) 0.002

Preeklampsi 0.362 (0.143–0.919) 0.030

IUGR 3.809 (1.203–12.059) 0.023

EMR 2.986 (1.139–7.825) 0.026

Preterm do¤um 3.242 (1.147–9.166) 0.027

Oligohidramniyoz

Polihidramniyoz

Kolestaz

HELLP sendromu 6.775 (1.102–41.666) 0.039 31.067 (4.667–206.813) <0.001

‹statistiksel olarak anlaml› p de¤erleri koyu yaz›lm›flt›r. EMR: Erken membran rüptürü; GA: Güven aral›¤›; GDM: Gestasyonel diyabet; GHT: Gestasyonel hipertansiyon; IUGR: ‹n-
trauterin geliflim gerili¤i; OR: Olas›l›k oran›.
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namayan AFP yüksekli¤i olarak kabul edilmektedir. Bu
yüksekli¤in sebebi anlafl›lamamakla birlikte koryonik vil-
lüslerde veya plasental vasküler yap›larda patoloji oldu¤u
düflünülmektedir.[16] Çal›flmam›zda AFP MoM düzeyinin
≥2 olmas› ile GHT, EMR, preterm do¤um, IUGR geli-
flimi aras›nda anlaml› iliflki saptam›fl olup, GHT riskinde
5.1 kat, preterm do¤um riskinde 3.2 kat IUGR geliflme
riskinde 3 kat ve EMR riskinde 2.9 kat art›fl saptad›k. Ça-
l›flmam›z›n sonuçlar› literatürdeki di¤er çal›flmalar ile
uyumlu bulunmufltur. Crandall ve ark.’n›n çal›flmas›nda
AFP MoM düzeyinin ≥2 olmas› ile GHT, EMR, pre-
term eylem, IUGR geliflimi aç›s›ndan anlaml› iliflki bu-
lunmufl olup MoM düzeyi 2.5–2.9 iken kötü perinatal
sonuç al›nma olas›l›¤› %19 verilmifl, >5 MoM iken bu
oran›n %70’lere ç›kmakta oldu¤unu bildirilmifltir.[17]

Baflka bir çal›flmada artm›fl AFP MoM düzeyleri ile
GHT görülme oran›n›n anlaml› düzeyde yüksek bulun-
du¤u ve riski 4 kat art›rd›¤› rapor edilmifltir.[3]

Çal›flmam›zda hCG MoM düzeyinin ≥2 olmas› ile sa-
dece GHT geliflme riski aras›nda anlaml› iliflki bulunmufl
olup hCG MoM düzeyinin ≥2 olmas›yla GHT geliflme
riskinde 3.8 kat art›fl oldu¤u tespit edilmifltir. Gündüz ve
ark. çal›flmalar›nda benzer flekilde artm›fl beta-hCG sevi-
yeleri (≥2 MoM) ile gebeli¤in indükledi¤i hipertansiyon
ve izole fetal büyüme k›s›tl›l›¤› geliflimi aras›nda anlaml›
iliflki saptam›fl olup ve gebeli¤in indükledi¤i hipertansi-
yon riskinin 3 kat, izole fetal büyüme k›s›tl›l›¤› riskinin
ise 2 kat artm›fl oldu¤unu raporlam›fllard›r.[3] Bir di¤er ça-
l›flmada Walton ve ark. preterm do¤um ve ölü do¤um ile
hCG seviyeleri aras›nda iliflki oldu¤unu bildirmifller-
dir.[18] Benzer flekilde Heionnen ve ark. da yapt›klar› çal›fl-
mada artm›fl hCG düzeyi ile IUGR, preeklampsi, GHT
aras›nda iliflki oldu¤unu göstermifllerdir. Bu çal›flmada da
hCG düzeyi ile GHT aras›nda anlaml› iliflki gösterilmifl
olup hCG yüksekli¤inin GHT geliflme riskini 3.8 kat ar-
t›rd›¤› bildirilmifltir. HELLP sendromu geliflimi aç›s›n-
dan hCG MoM düzeyi ile anlaml› bir iliflki bulunamasa
da yap›lan regresyon analizinde hCG MoM düzeyinde
yükselmenin HELLP sendromu geliflme riskini 6.7 kat
art›rd›¤› gözlemlenmifltir.[19] Literatüre bak›ld›¤›nda dü-
flük hCG seviyesi ile olumsuz perinatal sonuçlar aras›nda
iliflki gösterilmemifl olup[14,20] çal›flmam›zda benzer flekilde
düflük hCG MoM de¤erleri ile olumsuz gebelik sonuçla-
r› aras›nda iliflki saptamad›k.

Çal›flmam›zda uE3 MoM de¤eri ≤0.5 olanlarda pre-
eklampsi ve HELLP sendromu gelifliminde anlaml› ilifl-

ki oldu¤u görülmüfltür. uE3 plasentada sinsityotrofob-
lastlar taraf›ndan fetal prekürsör olan 16-alfa-hidroksi-
DHEA-S’tan sentezlenir. Fetal karaci¤erde 16-alfa hid-
roksilaz enzimi arac›l›¤› ile 16-alfa-hidroksi-DHEA-S’a
çevrilir. Plasental sülfataz enzimi ile dekonjüge edildik-
ten sonra ortaya ç›kan ürün aromataz enzimi ile aroma-
tize edilerek uE3 elde edilir.[20] uE3 düzeyindeki düflük-
lü¤ün daha çok fetal kromozomal anomaliler, yap›sal
anormallikler (anensefali), fetal ölüm veya fetal metabo-
lik durumlar (steroid sulfataz eksikli¤i, konjenital adre-
nal hipoplazi, Smith-Lemli-Opitz sendromu) ile iliflki
oldu¤u gösterilmifltir.[21] Literatüre bak›ld›¤›nda Gündüz
ve ark.’n›n çal›flmas›nda uE3 düzeyleri (<0.5 MoM) ile
olumsuz perinatal sonuçlar aras›nda iliflki gösterilmifl-
tir.[3] Buna ek olarak düflük uE3 düzeyleri (<0.5 MoM) ile
GHT, IUGR, oligohidroamniyoz gibi olumsuz perina-
tal sonuçlar aras›nda da iliflki bulunmufltur.[3,5,22] Mevcut
çal›flmada da uE3 düzeyinin <0.5 MoM olmas› ile preek-
lampsi ve HELLP sendromu geliflimi aç›s›ndan anlaml›
iliflki oldu¤unu tespit edilmifltir.

Çal›flmam›zda INH-A MoM düzeyinin ≥2 olmas› ile
GHT, HELLP sendromu geliflimi aç›s›ndan anlaml› ilifl-
ki bulunmufltur. Bu gebelerde HELLP sendromu gelifl-
me riskinde 31 kat ve GHT riskinde 9.4 kat art›fl tespit
edilmifltir. INH-A, plasental doku ve gonadlarda sentez-
lenen dimerik yap›da glikoproteindir, α ve β olmak üze-
re iki subüniti vard›r. INH-A seviyeleri Down sendromu
d›fl›nda triploidi, HELLP sendromu ve ikiz gebeliklerde
ikiz efllerinden birinin ilk trimesterde abort olmas› duru-
munda oldukça yüksek bulunur. INH-A seviyeleri pri-
mer antifosfolipid antikor sendromunda belirgin olarak
düflüktür.[23] Yap›lan bir çal›flmada INH-A düzeyinin pro-
teinüri ile giden gestasyonel hipertansiyon geliflen kad›n-
larda ikinci trimesterde daha yüksek oldu¤u görülmüfl-
tür. Mevcut çal›flman›n sonucunda GHT ve HELLP
sendromu geliflen hastalarda INH-A MoM düzeyi ile
aras›nda anlaml› iliflki oldu¤unu tespit edilmifltir. Ek ola-
rak INH-A MoM düzeyi tek bafl›na HELLP sendromu
oluflturma riskini 31 kat art›rmaktad›r.[24]

Anormal serum belirteç de¤erleri ve istenmeyen pe-
rinatal komplikasyonlar aras›ndaki aç›k iliflkilere ra¤men
hiçbir araflt›rma, bu tür tarama yöntemlerinin oluflabile-
cek kötü sonuçlar aç›s›ndan bir tarama testi olarak kulla-
n›lacak kadar hassas ve özellikli oldu¤unu göstermemifl-
tir. Ayr›ca bu aç›k iliflkilerin di¤er faktörlerle iliflkisinin
olup olmad›¤› da net olmad›¤› için bu tür tarama yön-



Perinatoloji Dergisi

K›rlang›ç MM ve ark.

34

temlerinin klinikte güvenle kullanabilece¤ini gösterme-
mektedir. Daha fazla hasta say›s›n›n yer ald›¤› daha genifl
çal›flmalar yap›larak saptanan ba¤lant›lar›n daha ileri ana-
lizlerle pozitif ve negatif prediktif de¤erlere bak›larak da-
ha ileri regresyon analizi ile di¤er etkenlere ba¤lan›p
ba¤lan›lamayaca¤› araflt›r›lmam›flt›r. Ancak veriler ›fl›¤›n-
da klinisyenlerin yap›lan tarama testleri ile kromozomal
hastal›k tespit etmesinin yan› s›ra istenmeyen perinatal
komplikasyonlar›n da öngörülebilece¤ini ak›lda tutmas›
gerekmektedir. MoM de¤erleri preeklampsi aç›s›ndan
riskli bulunan hastalarda, her ne kadar günümüzde kan›t-
lar çal›flma bulunmasa da profilaktik amaçl› düflük doz as-
pirin bafllamak uygun bir yaklafl›m olarak önerilebilir.[25]

Sonuç
Yap›lan çal›flman›n sonucunda ikinci trimester tara-

ma testi olan dörtlü testin perinatal komplikasyonlar›
öngörebilece¤i, günümüzde dörtlü test sonuçlar›n›n
gebelik komplikasyonlar› aç›s›ndan yol gösterici oldu-
¤u kan›s›na var›lm›flt›r. Çal›flmam›zda AFP, hCG, uE3,
INH-A seviyeleri ile kötü perinatal sonuçlar aras›nda
iliflki bulundu¤u görülmüfltür.

Oluflabilecek gebelik komplikasyonlar› hakk›nda
gebelere daha ayr›nt›l› bilgi verilmeli, oluflabilecek
komplikasyonlar anlat›lmal› ve gebelik boyunca daha
dikkatli olunup gebelerin daha ayr›nt›l› de¤erlendirme-
leri gerekmektedir.

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

Amaç: Mevcut do¤um literatüründe, periodontal hastal›¤›n advers
perinatal sonuç üzerindeki etkisi tart›flmal›d›r. Bu prospektif kohort
çal›flmas›nda, periodontal durum ile preterm do¤um (PD) aras›nda
bir iliflki olup olmad›¤›n› daha önce kullan›lmam›fl bir metodolojiy-
le araflt›rmay› amaçlad›k. 

Yöntem: Bu prospektif kohort çal›flmas›nda, do¤umdan sonraki
24 saat içinde kad›nlar›n periodontal durumunu inceledik. Puerpe-
ral dönemde olan toplam 226 kad›n incelendi ve iki gruba ayr›ld›;
PD grubunda 71, miad›nda do¤um (MD) grubunda ise 155 hasta
yer almaktayd›. PD için etiyolojik faktör oldu¤u bilinen tüm risk
faktörleri çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Hastalar, her iki grupta oral mu-
ayene bulgular› temel al›narak üç ana gruba ayr›ld›: Gingivit (G),
periodontit (P) ve sa¤l›kl› (S). 

Bulgular: Her iki grup da demografik faktörler aç›s›ndan ayn›yd›.
Olas›l›kla etkisi olan sigara kullan›m›, pasif içicilik ve difl f›rçalama
al›flkanl›¤› gibi faktörler de her iki grupta ayn› idi. Gruplar aras›n-
daki G, P ve S da¤›l›m› benzerdi ve aradaki fark anlaml› de¤ildi
(p=1). PD ve MD gruplar› aras›ndaki p de¤erleri s›ras›yla %40.8 ve
%40.6 idi ve fark anlaml› de¤ildi. Toplanan veriler PD grubunu
erken ve geç PD fleklinde ikiye ay›rarak yeniden analiz edildi¤in-
de, elde edilen sonuçlar benzerdi ve fark anlaml› de¤ildi. 

Sonuç: Bu çeliflkili iliflkiye yönelik kafa kar›fl›kl›¤›n›n, PD’ye ne-
den olabilecek ve periodontal hastal›¤a yönelik tan› kriterleri üze-
rinde fikir birli¤i olmayan çeliflkili di¤er faktörlerden kaynaklan-
mas› muhtemeldir. Son olarak, muhtemelen çeliflkili de¤iflkenleri
kesin flekilde çal›flma d›fl› tutan prospektif kohort çal›flmam›z, peri-
odontit ve preterm do¤um aras›nda herhangi bir iliflkiyi do¤rula-
mamaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Preterm do¤um, periodontit, gingivit, advers
do¤um sonucu, risk faktörü.
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Abstract: Preterm birth and periodontitis: a dilemma
of current obstetrics
Objective: In current obstetric literature, the influence of periodon-
tal disease on adverse perinatal outcome is a matter of debate. In this
prospective cohort study, we aimed to investigate whether there is
an association between periodontal status and preterm birth (PTB)
via previously unused methodology. 

Methods: In this prospective cohort study, we examined the peri-
odontal status of mothers within 24 hours following birth. In total,
226 puerperal women were examined and placed in two groups; a
PTB group consisting of 71 patients, and a term birth (TB) group
consisting of 155 patients. All risk factors known to be etiologic fac-
tors for PTB were excluded. The patients were classified into three
main groups in both groups based on oral examination findings: gin-
givitis (G), periodontitis (P), and healthy (H). 

Results: Both groups were identical in terms of demographic fac-
tors. Regarding possibly influencing factors including smoking, pas-
sive smoking and tooth brushing habits, both groups were also iden-
tical. The distribution of G, P and H among the groups were simi-
lar and the difference was not significant (p=1). p-values among the
PTB and TB groups were 40.8% and 40.6%, respectively, and the
difference was not significant. When collected data were reanalyzed
by splitting the PTB group into early and late PTB, the results were
similar and the difference was not significant. 

Conclusion: The confusion over this conflicting association likely
results from confounding factors, other factors that can cause PTB
and lack of consensus over the diagnostic criteria for periodontal dis-
ease. Finally, our prospective cohort study, which strictly excluded
possible confounding variables, has not confirmed any association
between periodontitis and preterm birth. 

Keywords: Preterm birth, periodontitis, gingivitis, adverse preg-
nancy outcome, risk factor.
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Girifl
Otuz yedinci gebelik haftas›ndan önceki do¤um

olarak tan›mlanan preterm do¤um (PD), hâlâ perinatal
morbidite ve mortalitenin ana sebebidir. Teknolojide-
ki ilerlemelere ve artan antenatal takip kalitesine ra¤-
men preterm do¤um insidans› hem geliflmekte olan
hem de geliflmifl ülkelerde düzenli olarak art›fl e¤ilimi
sergilemektedir. Erken do¤an bebekler ölüm, sinir-ge-
liflimsel bozukluklar, biliflsel bozukluk ve davran›fl bo-
zukluklar› konusunda artm›fl riske sahiptir.[1] PD önem-
li bir genel sa¤l›k sorunudur. Tekil gebeliklerde yakla-
fl›k %11 gibi önemli bir oranda 37. gebelik haftas›ndan
önce do¤um oldu¤u için, preterm do¤um etiyolojisi ka-
demeli olarak daha fazla dikkat çekmektedir.[2]

Preterm do¤um için çeflitli nedenler tespit edilmifl
olsa da, PD olgular›n›n yaklafl›k %70’i spontanedir ve
hiçbir belirli neden saptanamamaktad›r.[3] Enfeksiyon
ve/veya enflamasyon, PD patogenezinde nedensel bir
faktör görevi görebilir. Daha önce yap›lan çal›flmalar-
da, enfeksiyon ve/veya enflamasyon ile preterm do¤um
aras›nda iliflki bildirilmifltir.[3–6] Difli destekleyen ba¤ do-
kuya ve kemi¤e zarar veren ve enflamatuvar bir hasta-
l›k olan periodontal hastal›¤›n advers perinatal sonuçla-
ra neden oldu¤u ileri sürülmüfltür. Mevcut literatüre
göre bu alanda meta analizler dahil birçok çal›flma ya-
p›lm›fl olmas›na ra¤men sonuçlar çeliflkilidir. Baz› ya-
zarlar, periodontal hastal›k ile preterm do¤um aras›nda
olumlu bir iliflki ileri sürerken,[7–12] baz› yazarlar bir ilifl-
ki bulamam›flt›r.[13–16]

Bu nedenle çal›flmam›zda, PD için etiyolojik faktör
oldu¤u bilinen herhangi bir sebep olmaks›z›n erken
do¤um yapan ve miad›nda do¤um (MD) yapan kad›n-
lar›n periodontal durumunu incelemeyi amaçlad›k.

Yöntem
Bu prospektif kohort çal›flmas›, Aral›k 2015 ile Ha-

ziran 2016 tarihleri aras›nda Kanuni Sultan Süleyman
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi kad›n do¤um klini¤in-
deki gebelerle gerçeklefltirildi. Çal›flma için hastanenin
Etik Kurulundan 16 Haziran 2015 tarihli ve 10902 nu-
maral› onay al›nd›. Çal›flmaya, hastanenin postpartum
klini¤inden elde edilen do¤umdan sonraki 24 saat için-
de postpartum dönemde olan hastalar dahil edildi.
Hastalar iki gruba ayr›ld›: PD yapan hastalar preterm
grubuna, MD yapan hastalar ise miad grubuna al›nd›.

Preterm do¤um, gebeli¤in 37. haftas›n›n tamamlanma-
s›ndan önceki do¤um olarak tan›mland›.

Primer sonuç ölçümü, periodontit varl›¤›yd›. Peri-
odontit prevalans› %10 ile %60 aras›nda bildirilmifl-
tir.[17,18] Preterm do¤umlarda periodontit oran›n›n %40
oldu¤unu varsayd›k.[19] Bu nedenle en az 146 hastan›n
çal›flmaya dahil edilmesi gerekliydi, böylece çal›flma
0.05 tip 1 hata ile fark› tespit etmek için %80 güce sa-
hip olacakt›. ‹htiyaç duyulan örneklem boyutu Med-
Calc (versiyon 13.3; MedCalc Software, Mariakerke,
Belçika) istatistik yaz›l›m› kullan›larak hesapland›.

Preterm grubu için çal›flmaya dahil etme kriterleri,
PD için bilinen herhangi bir risk faktörü olmaks›z›n
gebeli¤in 24. ile 37. haftalar› aras›nda spontane do¤um
ve oral muayenede en az 20 difl varl›¤›yd›. Miad grubu
için çal›flmaya dahil etme kriterleri, MD için gebeli¤in
37. ile 41. haftalar› aras›nda spontane do¤um ve oral
muayenede en az 20 difl varl›¤›yd›. Afla¤›daki bulgular,
çal›flma d›fl› kriterlerini oluflturmaktayd›: (1) K›sa ser-
viks, preterm do¤um geçmifli, adolesan gebelik, erken
membran rüptürü, ço¤ul gebelik veya konjenital uterus
anomalisi gibi preterm do¤um için herhangi bir risk
faktörüne sahip hastalar; (2) Gebelik esnas›nda t›bbi so-
runlar› veya enfeksiyonu olan hastalar (ör. üriner en-
feksiyon); (3) Fetal yap›sal anomali varl›¤›; (4) T›bbi
olarak endike preterm do¤umlar; (5) Do¤um indüksi-
yonu yap›lan hastalar.

Hastalar, yukar›da belirtilen tarihler aras›nda çal›fl-
maya ard›fl›k olarak dahil edildi ve tüm kat›l›mc›lardan
ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›. Muayene öncesinde hastala-
ra, sigara kullan›p kullanmad›klar› ve difl f›rçalama al›fl-
kanl›klar› olup olmad›klar› soruldu. Do¤umdan sonra-
ki 24 saat içinde oral muayene yap›ld›. Hastalar›n peri-
odontal durumu, difl say›s› ve klinik periodontal para-
metreler yönünden de¤erlendirildi. Fiziksel muayene
sonuçlar›na göre plak indeksi (P‹), gingival indeks (G‹)
ve cep sondalama derinli¤i (PPD) kantitatif olarak tes-
pit edildi. Tüm muayeneler, Williams marka dereceli
prob kullan›larak her diflin alt› noktas›nda (meziobuk-
kal, midbukkal, distobukkal, meziolingual, midlingual
ve distolingual) ayn› araflt›rmac› taraf›ndan yap›ld›.
Hastalar, her iki grupta oral muayene bulgular› temel
al›narak üç ana gruba ayr›ld›: gingivit grubu (G) (peri-
odontal cepleri olmayan fakat hafif mekanik stimülas-
yon sonras›nda difl eti yüzeyinde %10’dan fazla kanama
olanlar), periodontit grubu (P) (iki veya daha fazla yü-
zeyde 4 mm cep derinli¤i olanlar) ve sa¤l›kl› grup (S)
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(G veya P kriterlerini karfl›lamayanlar veya oral yönden
tamamen sa¤l›kl› olanlar).[20]

Tüm çal›flmaya dahil etme kriterlerini karfl›layan ve
puerperal dönemde olan toplam 226 kad›n çal›flmaya
dahil edildi. Bunlar›n 71’i preterm grubunda, 155’i ise
miad grubundayd›. ‹statistiksel analiz, MedCalc istatis-
tik yaz›l›m› ile yap›ld›. Veriler ortalama ± SS (standart
sapma) olarak verildi. Sürekli de¤iflkenlerin da¤›l›m
normalli¤i Kolmogorov-Smirnov testiyle de¤erlendi-
rildi. Kategorik de¤iflkenleri analiz etmek için Ki kare
testi ile Fisher kesin olas›l›k testi, normal flekilde da¤›-
lan sürekli de¤iflkenlerin analizi için Student t testi kul-
lan›ld›. Normal flekilde da¤›lmayan de¤iflkenler için
Mann-Whitney U testi kullan›ld›. Tüm analizlerde
<0.05 p de¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Araflt›rma dönemi boyunca, uygun olmayan oral mu-

ayeneler hariç tutulduktan sonra puerperal dönemdeki
226 kad›n›n sonuçlar› analiz edildi. Bu nedenle 71 PD
olgusu ve 155 MD olgusu de¤erlendirilmifltir. Olgular›n
demografik özellikleri, oral muayene sonuçlar› ve nihai
tan›lar› Tablo 1’de verilmifltir. Yafl, gravida ve parite yö-

nünden iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
yoktu. Beklendi¤i flekilde, do¤um esnas›nda ortalama
gestasyonel yafl ve do¤umda yenido¤an a¤›rl›¤› miad
grubunda anlaml› flekilde daha yüksekti.

Her iki grupta benzer oranlarda sigara kullan›m›, pa-
sif içicilik ve difl f›rçalama al›flkanl›¤› mevcuttu. Bu ne-
denle gruplar, söz konusu bu etkileyen faktörler bak›-
m›ndan ayn›yd›. Gruplar P‹, G‹ ve PPD yönünde karfl›-
laflt›r›ld› ve istatistiksel olarak anlaml› hiçbir fark bulun-
mad›. Periodontitin tan›lama kriterlerini oluflturan P‹,
G‹ ve PPD da¤›l›mlar› kutu grafi¤i olarak gösterilmek-
tedir (fiekil 1).

Oral muayene sonuçlar›na göre sa¤l›kl› olarak s›n›f-
land›r›lan hastalar›n %38’i preterm grubunda, %38.7’si
ise miad grubunda yer ald›; iki grup aras›ndaki bu fark is-
tatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Son olarak, periodontit
ve gingivit oranlar› iki grupta da benzerdi.

Toplanan veriler preterm grubunu erken ve geç pre-
term fleklinde ikiye ay›rarak yeniden analiz edildi. Erken
preterm grubu, 34. gebelik haftas›n›n tamamlanmas›n-
dan önceki do¤umlar fleklinde tan›mlan›rken, Geç pre-
term grubu 34. ve 37. gebelik haftas› aras›ndaki do¤um-
lar olarak tan›mland›. Erken preterm grubunda 20 hasta

Tablo 1. Olgular›n demografik özellikleri, oral muayene sonuçlar› ve nihai tan›lar›. 

PD grubu (n= 71) MD grubu (n=155)
Ortalama ± SS/aral›k Ortalama ± SS/aral›k p de¤eri

Yafl* 27.97±5.46 27.43±4.42 0.467

VK‹* 27.34±5.13 28.01±3.77 0.324

G† 2 (1–9) 2 (1–6) 0.464

P† 2 (1–9) 2 (1–5) 0.135

A† 0 (0–3) 0 (0–3) 0.457

Do¤umda GY† 35.86 (3.57) 39 (1.29) <0.0001

Yenido¤an a¤›rl›¤›† 2540±650 3350±520 <0.0001

P‹ (ortalama)* 1.50±0.92 1.57±0.90 0.587

G‹ (ortalama)* 0.96±0.76 0.95±0.78 0.929

PPD (ortalama)† 2.42±0.39 2.5±0.55 0.534

n (%) n (%) p de¤eri

Sezaryen, n (%)‡ 37 (52.1) 75 (48.4) 0.668

Sigara kullan›m›‡ 11 (15.5) 24 (15.5) 1.000

Pasif içicilik‡ 40 (56.3) 75 (48.4) 0.316

Difl f›rçalama‡ 39 (54.9) 71 (45.8) 0.251

Sa¤l›kl›‡ 27 (38) 60 (38.7) 1.000

Gingivit‡ 15 (21.1) 32 (20.6) 1.000

Periodontit‡ 29 (40.8) 63 (40.6) 1.000

*Student t testi; †Mann-Whitney U testi; ‡Ki kare testi. A: Abortus; G: Gravida; G‹: Gingival indeks; GY: Gestasyonel yafl; MD: Miad›nda do¤um; P: Parite; PD: Pretem do¤um;
P‹: plak indeksi; PPD: Cep sondalama derinli¤i.
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yer almaktayd› ve do¤umda ortalama gestasyonel yafl ve
standart sapma, s›ras›yla 30.21 hafta ve 2.59 idi. Geç pre-
term grubunda 51 hasta yer almaktayd› ve do¤umda or-
talama gestasyonel yafl ve standart sapma, s›ras›yla 36.02
hafta ve 0.83’tü. Periodontit oranlar› üç grupta da ayn›y-
d›. Bir baflka deyiflle sonuçlar tek tipti.

Bu çal›flman›n amac› periodontit ve PD aras›ndaki
iliflkiyi analiz etmek oldu¤undan, periodontit varl›¤› ve
do¤um a¤›rl›¤› aras›ndaki iliflkiyi analiz etmedik. Her iki
gruba göre tan›lar›n da¤›l›m› Tablo 2’de verilmifltir.

Tart›flma
Maternal periodontit; preterm do¤um, preeklampsi,

fetal büyüme k›s›tl›l›¤› veya perinatal ölüm gibi advers
perinatal sonuçlar bak›m›ndan artm›fl risk ile iliflkilendi-
rilmifltir. Periodontit ve advers perinatal sonuçlara ara-

s›ndaki iliflkiler hâlâ tart›flmal› olsa da, plazmada artan
enflamatuvar arac›lar veya kronik enfeksiyon nedeniyle
sistemik bakteriyel ürünlere maruz kalma gibi baz› me-
kanizmalar ileri sürülmüfltür.[16] Bunun sonucunda, bu
iliflkilere yönelik olarak birçok çal›flma yay›nlanm›flt›r.
Çeliflkili sonuçlar, periodontitin farkl› tan›mlanmas›ndan
ve PD’ye sebep olabilecek di¤er faktörlerden kaynakla-
nabilir.

Prospektif kohort çal›flmam›zda, puerperal dönemde
olan 226 kad›n›n periodontal durumunu do¤umdan son-
raki 24 saat içinde inceledik. Çal›flmam›zda periodontiti,
oral muayenelerinde iki veya daha fazla dental yüzeyde 4
mm ve üzeri cep derinli¤i olan hastalar olarak tan›mla-
d›k. Demografik özellikler yönünden gruplar›m›z birbi-
rinin ayn›s›yd›. Çal›flma sonuçlar›m›z bir iliflki ortaya ko-
yamam›flt›r ve sonuçlar, Srinivas ve ark. taraf›ndan ya-
y›nlanan büyük bir prospektif çal›flma ile uyumludur.[15]

Preterm do¤um Miad›nda do¤um

fiekil 1. Periodontitin tan›lama kriterlerini oluflturan P‹, G‹ ve PPD da¤›l›mlar›. G‹: Gingival indeks; P‹: Plak indeksi; PPD: Cep sondalama derinli¤i.
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Bu çal›flma çok merkezli prospektif bir çal›flmayd› ve çok
say›da hasta popülasyonuna sahipti, fakat Srinivas ve
ark.,[15] bizim kriterlerimizden biraz farkl› flekilde, peri-
odontit tan›s› için kriter olarak üç veya daha fazla diflte 3
mm periodontal ek kayb› kulland›. Benzer flekilde Fo-
gacci ve ark.[17] maternal periodontal hastal›¤› preterm
yenido¤anlar›n düflük do¤um a¤›rl›¤›yla iliflkili bir risk
faktörü olarak bildirmemifltir. ‹spanyol popülasyonu[16]

gibi farkl› etnik gruplarla gerçeklefltirilen fakat tan› için
3 mm kullanan çal›flmalarda benzer sonuçlar bildirilmifl-
tir. Ancak yak›n tarihte yap›lan bir çal›flma, preterm do-
¤umlu kad›nlardaki proenflamatuvar proteinlerin serum
seviyeleri ile düflük do¤um a¤›rl›¤› aras›nda küçük bir
korelasyon bildirmifltir.[18]

Corbella ve ark.’n›n çal›flmas›[19] gibi baz› meta analiz-
ler, önemli çeliflkili de¤iflkenler nedeniyle bu iliflki üzeri-
ne çekimser yorumlarda bulunmaktad›r. Xiong ve ark.[20]

taraf›ndan yap›lan sistematik incelemede araflt›rmac›lar
25 çal›flmay› incelemifl ve periodontal hastal›¤›n advers
gebelik sonuçlar›na yönelik artm›fl risk ile iliflkili olabile-
ce¤ini ileri sürmüfltür, ancak yazarlar bu alanda daha me-
todolojik olarak titiz çal›flmalara ihtiyaç oldu¤unu vurgu-
lam›flt›r. Ayr›ca baz› önemli çal›flmalar[21] ve meta analiz-
ler[22,23] gebelik esnas›nda periodontit tedavisinin sponta-
ne preterm do¤umu azaltmad›¤›n› bildirmifltir. Bu so-
nuçlar, zaten tart›fl›lan iliflkiyi daha da tart›flmal› hale ge-
tirmektedir.

Çal›flmam›z›n benzersiz özelliklerinden biri de meto-
dolojisidir. Bildi¤imiz kadar›yla mevcut literatürde, has-
talar› erken postpartum dönemde prospektif olarak ince-
leyen çal›flma bulunmamaktad›r. Öte yandan, s›n›rl› say›-
da erken preterm do¤um olgusu alt grup analizinin zay›f
yönüydü.

Çal›flmam›zda, periodontal hastal›¤›n 1999 s›n›flan-
d›rmas›n› kulland›k.[24] 2018 y›l›nda periodontal hastal›k
s›n›fland›rmas› güncellendi. Yeni s›n›fland›rma[25] hastal›-
¤›n patofizyolojisine dair mevcut bilgileri temel alan üç
farkl› periodontit formunu tespit ederek bir önceki s›n›f-
land›rmadaki[24] çözümlenmemifl sorunlar› ele alm›flt›r:
(a) nekrotizan periodontit, (b) sistemik hastal›k manifes-
tasyonu olarak periodontit ve (c) son formu daha önce
kabul edilen “kronik” ve “agresif” periodontit alt tipleri-
ni içeren periodontit.[25] Bu nedenle, yeni s›n›fland›rma-
ya yönelik PD’yi de¤erlendiren daha fazla çal›flmaya ih-
tiyaç vard›r.

Sonuç
Çal›flmam›zdaki sonuçlara göre, spontane PD ile

periodontit aras›nda hiçbir iliflki saptamad›k. Buna ra¤-
men, tart›flmal› iliflkiyi netlefltirmek için daha büyük
çapta randomize kontrollü çal›flmalara gereksinim ol-
du¤unu düflünüyoruz.

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

Özet

Amaç: Direkt Coombs testi (DCT), yenido¤anlar›n k›rm›z› kürele-
rinde bulunan antijenlere karfl› oluflan ve hemolitik hastal›¤a yol açan
antikorlar›n tespiti için yap›lan bir tarama ifllemidir. Çal›flmam›z,
DCT pozitifli¤i olan ve olmayan yenido¤anlar›n demografik verileri-
nin ve erken dönem sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Ocak 2019 ile Eylül 2019 tarihleri aras›nda hastanemizde
do¤an, do¤um öncesinde annelerinden bilgilendirilmifl onam formu
al›nan ve kordon kan› çal›fl›lan tüm yenido¤anlar›n bilgileri geriye
dönük olarak tarand›. Verilerin de¤erlendirilmesinde SPPS 25
(IBM Corp. Released 2017; IBM SPSS Statistics for Windows, Ver-
siyon 25.0; IBM Corp., Armonk, NY, ABD) istatistik paket progra-
m› kullan›ld›. 

Bulgular: Çal›flmaya 302 yenido¤an dahil edildi. Direkt Coombs
testi sonucu, 27 olguda pozitif saptand›. Direkt Coombs testi po-
zitifli¤i olan vakalar›n fototerapi oranlar› %74 (20/27) bulundu.
Direkt Coombs testi pozitif olgular›n, negatif olgulara göre istatis-
tiksel olarak anlaml› flekilde daha fazla fototerapi ald›¤›, daha erken
fototerapi baflland›¤›, hastanede daha uzun süre yatt›¤› ve daha dü-
flük serum total bilirubin de¤erleri oldu¤u tespit edildi (s›ras›yla
p=0.003, p=0.015, p=0.038 ve p=0.026). 

Sonuç: Günümüzde sar›l›¤›n önlenmesi için özellikle risk faktörü
olan yenido¤anlarda kesin bir yöntem bulunmamaktad›r. Yenido-
¤anlar için bu noktada yap›labilecek olan, risk faktörüne sahip olup
olmad›¤›n›n tespiti ve risk faktörü saptanan yenido¤anlar›n uygun
flekilde izlemidir. Direkt Coombs testi, yenido¤anlarda hemolitik
anemi ve buna ba¤l› geliflebilecek hiperbilirubinemi klinik tablosu-
nun önceden öngörülebilmesinde ve gecikme olmadan tedavi sü-
recinin bafllanabilmesinde, halen önemli rol oynamaktad›r. 

Anahtar sözcükler: Direkt Coombs testi, hiperbilirubinemi, hemo-
litik anemi.
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Abstract: Coombs test positivity in cord blood: 
early detection of risky newborns and the assessment
of their follow-up results
Objective: Direct Coombs test (DCT) is a screening process to
detect antibodies which are produced against the antigens in the
red blood cells of newborns and cause hemolytic disease. In our
study, we aimed to compare the demographic data and early peri-
od outcomes of the newborns with and without DCT positivity. 

Methods: The data of all newborns who were born in our hospital
between January 2019 and September 2019, of whose mothers gave
informed consent before the labor and whose cord blood samples
were examined were reviewed retrospectively. The data were ana-
lyzed by using SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017; IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0; IBM Corp., Armonk, NY,
USA) statistics software. 

Results: A total of 302 newborns were included in the study. The
results of Direct Coombs test were positive in 27 cases. The photother-
apy rate of the cases with positive DCT results was 74% (20/27). It was
found that the cases with positive DCT results underwent more pho-
totherapy, started to undergo phototherapy earlier, were hospitalized
longer and had lower serum total bilirubin levels compared to the
cases with negative DCT results, and these differences were statistical-
ly significant (p=0.003, p=0.015, p=0.038 and p=0.026, respectively). 

Conclusion: Today, there is no specific method to prevent jaundice
particularly for the newborns with a risk factor. The only thing to do
for newborns at this point is to detect if they have risk factors or not,
and to follow up newborns with risk factors appropriately. Direct
Coombs test has still been playing an important role to predict
hemolytic anemia and potential manifestation of hyperbilirubinemia
in association with hemolytic anemia in the newborns, and to initi-
ate treatment process as soon as possible. 

Keywords: Direct Coombs test, hyperbilirubinemia, hemolytic ane-
mia.
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Girifl
Direkt Coombs testi (DCT) olarak da bilinen direkt

antiglobulin testi, yenido¤anlar›n k›rm›z› kürelerinde
(KK) bulunan çeflitli antijenlere karfl› oluflan ve yenido-
¤anlarda hemolitik hastal›¤a yol açan antikorlar›n tespit
edilmesi için yap›lan bir tarama ifllemidir. Bu antikorlar
anne serumunda bulunan immunoglobulin G (IgG) ya-
p›s›ndan, transplasental yol arac›l›¤› ile fetüse geçer ve
KK üzerindeki antijenlere ba¤lan›r. Daha sonras›nda,
yenido¤an›n KK yaflam sürelerinin k›salmas›na, KK’le-
rin y›k›lmas›na, fliddetli anemiye ve hiperbilirubinemiye
yol açabilen y›k›m süreci bafllar.[1]

Yenido¤anlarda DCT pozitifli¤ine yol açan neden,
ço¤unlukla anne ile fetüs ve/veya yenido¤an aras›ndaki
ABO uygunsuzlu¤udur. Yine Rh grup uygunsuzluklar›,
küçük ve alt gruplar (anti-E, anti-C vb.) aras›nda meyda-
na gelen uyumsuzluklar ve annede otoimmün hemolitik
hastal›¤›n varl›¤› da, direkt Coombs testinin pozitifli¤ine
neden olabilmektedir.[2,3] Çal›flmam›zda, direkt antiglo-
bulin test pozitifli¤i olan ve olmayan yenido¤anlar›n, de-
mografik verilerinin ve erken dönem sonuçlar›n›n karfl›-
laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Çal›flma, Medisis Hastanesi Kad›n Sa¤l›¤› Hastal›k-

lar› ve Do¤um servisinde Ocak 2019 ile Eylül 2019 ta-
rihleri aras›nda do¤an, do¤um öncesinde annelerinden
bilgilendirilmifl onam formu al›nan ve kordon kan› ça-
l›fl›lan tüm yenido¤anlar›n bilgilerinin, geriye dönük
olarak taranmas›yla yap›lm›flt›r. Gestasyonel haftas›
<36 olan preterm yenido¤anlar ve sepsis, konjenital
malformasyon, kromozom anomalisi ve konjenital kalp
hastal›¤› tan›s› olan term yenido¤anlar çal›flma d›fl› b›-
rak›lm›flt›r.

Do¤um esnas›nda, 5 ml steril enjektör ile kord kan›
elde edilmifl; elde edilen örnek, kan bankas›nda Dia-
MED-ID Micro Typing System® (Diamed, Morat, ‹s-
viçre) arac›l›¤› ile kan grubu ve Rh tayini için hemagg-
lutinasyon ve antiglobulin antikor tayini, Direkt Co-
ombs testi için jel santifigürasyon / kolon aglütinasyon
yöntemi ile çal›fl›lm›flt›r. Direkt antiglobulin sonucu
negatif, +1, +2, +3 ve +4 olarak s›n›fland›r›lm›flt›r.

Onam al›nan hastalar›n kan bankas› verileri incelen-
mifl; anne ve bebe¤in kan grubu, anne ve bebe¤in Rh D
grubu, annede alloimmunizasyon varsa antikor tayini,

direkt antiglobulin testi ve pozitif sonuçlananlar›n dere-
cesi kay›t alt›na al›nm›flt›r. Direkt antiglobulin testi po-
zitif saptanan yenido¤anlar›n, antenatal ve postnatal dö-
nemi özellikleri hastane bilgi bankas› arac›l›¤›yla de¤er-
lendirilmifltir. Direkt antiglobulin testi negatif olan ve
indirekt hiperbilirubinemi ön tan›s› ile fototerapi alan
yenido¤anlar›n antenatal, natal ve postnatal kay›tlar› ta-
ranm›flt›r. Her iki grupta anne yafl›, gestasyonel diyabet,
gebelikte maternal enfeksiyon, maternal alloimmunizas-
yon ve fetal hidrops olup olmad›¤› kay›t edilmifltir. Be-
be¤in do¤um a¤›rl›¤›, cinsiyeti, gestasyonel haftas›, do-
¤um flekli (normal spontan vajinal yol [NSVY] veya se-
zaryen [C/S]) ve beslenme flekli (sadece anne sütü alan,
sadece mama alan, hem anne sütü hem mama alan), ane-
mi, polisitemi, sefal hematom ve ekimoz verileri kay›t
edilmifltir. Hemoliz varl›¤›, periferik yayma ve retikülo-
sit say›m› ile do¤rulanm›flt›r. Fototerapi al›p almad›¤›,
ald›ysa süresi (saat), fototerapiye baflland›¤› andaki se-
rum bilirubin seviyesi, bilirubin yüksekli¤i nedeniyle 2.
kez yat›fl olup olmad›¤›, kan de¤iflimi yap›l›p yap›lmad›-
¤› ve intravenöz immunoglobulin (IVIG) tedavisi al›p al-
mad›¤› not edilmifltir. Anne bebek aras›nda ABO uygun-
suzlu¤u, anne 0 kan grubu iken bebe¤in A, B veya AB
kan grubuna sahip olmas› olarak tan›mlanm›flt›r.

Fototerapi karar›, Amerikan Pediatri Akademisinin
2004 ve 2011 (revize edilmifl) yönergesine göre al›n-
m›flt›r.[4] Tedavi almas›na karar verilen bebeklerin bili-
rubin seviyelerinin takibi, taburculuk karar› ve taburcu
edilen bebeklerin kontrol zaman› ayn› hekim taraf›n-
dan, saat-özgül Bhutani nomogram› kullan›larak yap›l-
m›flt›r.[5] Direkt antiglobulin test pozitifli¤i olan ve ol-
mayan yenido¤anlar›n demografik verileri ve erken dö-
nem sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Verilerin de¤erlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp.
Released 2017; IBM SPSS Statistics for Windows, Ver-
sion 25.0; Armonk, NY, ABD) istatistik paket program›
kullan›lm›flt›r. De¤iflkenler ortalama±standart sapma,
yüzde ve frekans de¤erleri kullan›larak ifade edilmifltir.
De¤iflkenler normallik, varyanslar›n homojenli¤i ön
flartlar›n›n kontrolü yap›ld›ktan sonra (Shapiro-Wilk ve
Levene testi) de¤erlendirilmifltir. De¤iflkenlerin normal
da¤›l›m gösterip göstermedi¤ini belirlemek için Kolmo-
gorov-Smirnov testi uyguland›. ‹ki grup parametreleri
Student’s t-testi veya Mann-Whitney U testi ile karfl›lafl-
t›r›ld›. Kategorik veriler Fisher’in kesin testi ve ki kare
testi ile analiz edildi. Testlerin anlaml›l›k düzeyi için
p<0.05 de¤eri kabul edilmifltir.
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Bulgular
Çal›flma döneminde 302 yenido¤an›n do¤umu ger-

çekleflmifltir. Bebeklerin 132’si (%43.7) A kan grubu,
47’si (%15.5) B kan grubu, 102’si (%33.7) 0 kan grubu,
21’ise (%6.9) AB kan grubuna sahipti. Altm›fl dört ol-
guda (%21.1), anne bebek aras›nda ABO uygunsuzlu¤u
saptanm›flt›r (A kan grubuna sahip 53 yenido¤an ile, B
kan grubuna sahip 11 yenido¤an). Toplam 4 olguda Rh
uygunsuzlu¤u saptanm›flt›r. Direkt Coombs testi sonu-
cu, 27 olguda pozitif saptanm›flt›r. Bu olgular›n 18’inin
test sonucu +1, 8’inin 2+, 1’inin ise 3+ olup; +4 olgu
tespit edilmemifltir. Direkt Coombs testi pozitifli¤i
olan vakalar›n fototerapi oranlar› %74 (20/27) bulun-
mufltur (Tablo 1). ‹ki grupta da gestasyonel diyabet,
gebelikte maternal enfeksiyon, maternal alloimmuni-
zasyon ve fetal hidrops görülmemifltir. Gruplar aras›n-
da gestasyonel hafta ve do¤um a¤›rl›¤› yönünden ista-
tistiksel fark saptanmam›flt›r (s›ras›yla, p=0.445 ve
p=0.280).

Direkt Coombs testi pozitif olgular›n DCT negatif
olgulara göre istatistiksel olarak anlaml› flekilde daha faz-
la fototerapi ald›¤›, daha erken fototerapi baflland›¤›, has-
tanede daha uzun süre yatt›¤› ve daha düflük serum total
bilirubin de¤erleri oldu¤u tespit edilmifltir (s›ras›yla,
p=0.003, p=0.015, p=0.038 ve p=0.026). Hemoliz ve
IVIG tedavisi DCT pozitif grupta, serum total bilirubin
seviyesi, ekimoz ve polisitemi DCT negatif olan grupta

istatistiksel olarak anlaml› yüksek bulunmufltur (p<0.05).
Fototerapi için tekrar yat›fl ve beslenme flekli aç›s›ndan
gruplar aras›nda anlaml› fark saptanmam›flt›r (p>0.05)
(Tablo 1).

Direkt Coombs testi pozitifli¤i, 27 yenido¤anda
(%8.9) saptanm›flt›r. Pozitiflik saptanan olgular›n tama-
m›nda ABO uygunsuzlu¤u oldu¤u görülmüfltür (21 olgu
bebek A/anne 0, 6 olguda bebek B/anne 0). Direkt Co-
ombs testi pozitif yenido¤anlar›n hiçbirinde Rh ve minör
kan grubu uygunsuzlu¤u tespit edilmemifltir. Olgular›n
15’i k›z (%55.6), 12’si ise erkektir (%44.4). Vücut a¤›r-
l›klar› ortalama 3130±468 gram, gestasyonel hafta ortala-
mas› ise 37.7±1.5 hafta saptanm›flt›r. Olgular›n 20’sinin
C/S ile, 7’sinin ise NSVY ile do¤du¤u tespit edilmifltir.
Direkt Coombs testi pozitif olan ama ilk 48 saat içinde
fototerapi bafllanmayan ve taburcu edilen 11 yenido¤a-
n›n poliklinik kontrolünde 4’ünün (%36.3), fototerapi
almay› gerektirecek total serum bilirubin düzeyine sahip
oldu¤u saptanm›flt›r.

Direkt Coombs testi negatif olan yenido¤anlardan
37’sinin (%13.4) fototerapi ald›¤› saptanm›flt›r (37/275).
Bu olgular›n 19’s› k›z (% 51.3), 18’i ise erkektir (%48.7).
Vücut a¤›rl›klar› ortalamas› 2980±516 gram, gestasyonel
hafta ortalamas› ise 37.4±1.8 hafta olarak saptanm›flt›r.
Hastalar›n 25’sinin C/S ile (%67.6), 12’sinin NSVY ile
(%32.4) do¤du¤u tespit edilmifltir. 18 bebe¤in kan gru-
bu A (%48.6), 11’inin 0 (%29.7), 6’s›n›n B (%16.2) ve

Tablo 1. Gruplar›n demografik ve klinik özellikleri. 

DCT pozitif DCT negatif
Demografik ve klinik özellikler n=27 n=275 p de¤eri

Gestasyonel hafta (hafta) 37.8±1.5 37.4±1.8 0.445

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 3130±468 2980±516 0.280

Fototerapi alanlar 20 (%74) 37 (%13.4) 0.003*

Yat›fl yap›lan gün (gün) 2.26±1.34 5.34±1.12 0.015*

Yat›fl süresi (saat) 34.9±6.06 27.9±9.06 0.038*

Yat›fl serum bilirubini (mg/dl) 12.89±4.46 18.45±2.78 0.026*

‹kinci kez yat›fl 2 (%7.4) 15 (%5.4) 0.365

Beslenme flekli Anne Anne sütü + Anne Anne sütü +
sütü mama Mama sütü mama Mama

15 (%55.6) 10 (%37) 2 (%7.4) 20 (%54) 14 (%37.8) 3 (%8.2) 0.235

Hemoliz 5 (%18.5) 0 0.01*

Ekimoz 0 4 (%1.4) 0.02*

Polisitemi 0 2 (%0.7) 0.037*

‹ntravenöz immunoglobulin 3 (%11.1) 0 0.03*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.
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2’sinin ise AB (%5.4) olarak saptanm›flt›r. Direkt Co-
ombs testi negatif olup fototerapi alan 14 bebekte ABO
uygunsuzlu¤u (12 bebek A /anne 0, 2 bebek B/anne 0), 4
bebekte Rh uygunsuzlu¤u olup DCT negatif tespit edil-
mifltir. Hastalar›m›z›n hiçbirinde minör kan grubu uy-
gunsuzlu¤u saptanmam›flt›r. Olgular›n 4’ünde ekimoz
(%14.8) (zor do¤um öyküsü) ve 2’sinde polisitemi
(%7.4) (yenido¤an polisitemisi) saptand›. Üç olgunun
kardeflinin de indirekt hiperbilirubinemi ön tan›s› ile fo-
toterapi ald›¤› görülmüfltür.

Tart›flma
Erken ve zaman›nda tan› konup uygun flekilde tedavi

edilmeyen indirekt hiperbilirubineminin, baflta bilirubin
ensefalopatisi olmak üzere erken ve geç (kernikterus) çe-
flitli nörolojik sekellere yol açt›¤› bilinmektedir.[6,7] Bu
nedenle, bilirubin yüksekli¤inin erken saptanmas› ve te-
davi sürecinin erken bafllamas› önemlidir. Bu çal›flmada,
direkt Coombs testinin rutin olarak tüm yenido¤anlarda
çal›fl›lmas›n›n, test sonucu pozitif ve negatif ç›kan yeni-
do¤anlar›n yak›n klinik izleminin, sonuçlar› nas›l etkile-
di¤inin anlafl›lmas› amaçlanm›flt›r.

Hiperbilirubinemi alt komitesi, kimlerden kordon
kan›nda DCT yap›labilece¤i ile ilgili olarak: tüm gebele-
rin, ABO ve Rh (D) gruplar› aç›s›ndan test edilmesini,
nadir görülen olas› antikorlar aç›s›ndan taranmas›n›, (i)
gebenin prenatal dönemde kan grubu bilinmiyorsa ya da
Rh (-) ise; kordon kan›nda kan grubu, Rh tayini ve direkt
Coombs testi taramas› yap›lmas›, (ii) anne kan grubu 0
Rh (+) ise, kord kan›nda kan grubu ve DCT yap›lmas›-
n›n karar›, risk durumlar› göz önünce bulundurularak
karar verilmesini önermektedir.[4]

Hastanemiz politikas› gere¤i, tüm yenido¤anlar›n
kordon kan›ndan kan grubu ve DCT çal›flmas› yap›l-
maktad›r. Çeflitli çal›flmalar, ABO ve Rh uygunsuzlu¤u
olan yenido¤anlar›n kordon kan›ndan DCT çal›fl›lmas›-
n›n, olas› hemoliz ve komplikasyonlar›n›n erken sapta-
nabilmesine yard›mc› oldu¤unu göstermifltir.[8,9] Kordon
kan›nda bilirubin tespiti ve takibinin, hiperbilirubinemi
geliflimini daha iyi öngördü¤ünü gösteren, kordon ka-
n›nda rutin DCT çal›fl›lmas›n›n maliyet-etkinlik aç›s›n-
dan faydal› olmad›¤›n› ortaya koyan çal›flmalar da mev-
cuttur.[10,11]

Çal›flmam›z, hastanemizde do¤an tüm yenido¤anlar-
da DCT pozitifli¤ini %8.9 olarak saptam›flt›r. Elde edi-
len sonuç, literatürde mevcut çeflitli çal›flmalardan elde

edilen sonuçlar›n üzerindedir. Diloon ve ark., bu insi-
dans› %2.3 saptam›flken; Valsami ve ark. %2.59 olarak
saptam›flt›r.[12,13] Altuntafl ve ark.’n›n çal›flmas›nda ise bu
sonuç, %6.6 saptanm›fl olup, hastanemiz sonuçlar› ile
benzerlik tafl›maktad›r.[14]

ABO uygunsuzlu¤u, yenido¤an hemolitik hastal›¤›n›n
en s›k nedenidir. Tüm gebeliklerin %15–20’sine ABO
uygunsuzlu¤u saptanmaktad›r.[15] Çal›flmam›zda ABO uy-
gunsuzlu¤u oran› %21.1 olarak bulunmufltur. Rh immu-
nizasyonu ile birlikte, minör kan grubu uygunsuzluklar›,
yenido¤an hemolitik hastal›¤›n›n en önemli nedenlerin-
den biri haline gelmifltir. Çal›flmam›zda, her iki grupta da
minör-kan grubu uygunsuzlu¤u vakas› saptanmam›flt›r.
Narter ve ark.’n›n çal›flmas›nda, DCT pozitifli¤i olan va-
kalar›n %38.1’inde tedavi gerektiren hiperbilirubinemi
geliflti¤ini saptanm›flken, çal›flmam›zda bu oran %74 ola-
rak bulunmufltur.[16]

Çal›flmam›zda, DCT pozitif yenido¤anlar›n tamam›,
hiperbilirubinemi geliflimi aç›s›ndan ayn› hekim taraf›n-
dan yak›n izlenmifl, cilt ikteri belirginleflen yenido¤an-
larda serum bilirubin seviyeleri kontrol edilmifltir. Buna
göre DCT pozitif 27 yenido¤an›n 16’s›nda, ilk 48 saat
içinde, serum bilirubin seviyeleri yafla göre bilirubin no-
mogram›na göre 95 persentilin üstünde saptanm›fl ve fo-
toterapi bafllanm›flt›r. Direkt Coombs testi pozitifli¤i
saptanan ve ilk 48 saat içinde fototerapi almayan 11 ye-
nido¤an ise, yönergeye uygun olarak taburculuk sonra-
s›nda ilk 24–48 saat içinde yeniden- de¤erlendirilmifl; 11
yenido¤an›n 4’ünde, fototerapi gerektiren serum total
bilirubin de¤eri saptanm›flt›r. Çal›flmam›zda tedavi ge-
rektiren hiperbilirubinemi oran›n›n, di¤er çal›flmalardan
daha yüksek saptanm›fl olmas›, risk grubunun daha ya-
k›ndan ve sistematik izlenmifl olmas›na ba¤lanm›fl olup;
DCT pozitif olan hastalar›n daha yak›ndan takip edilme-
si gerekti¤i de gösterilmifltir.

Yenido¤anlarda serum bilirubin seviyesinin en üst
noktaya 3–6. günlerde ulaflt›¤› bilinmektedir.[17] Bu ne-
denle do¤um sonras› erken taburcu edilen ve hiperbili-
rubinemi aç›s›ndan riskli grupta yer alan olgular›n, ta-
burculuk sonras›nda 24–48 saatlik bir aral›kta kontrole
ça¤r›lmas› önerilmektedir.[18] Hastanemizde anne ve
bebeklerin do¤um sonras› izlemi, 48 saat olarak ger-
çekleflmektedir. Yenido¤anlar risk faktörleri de¤erlen-
dirilerek 24–48 saat içinde kontrole ça¤r›lmaktad›r.

Direkt Coombs testi, indirekt hiperbilirubineminin
patolojik s›n›ra ulaflmas› ve fototerapi için hastaneye ya-
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t›fl› ön görmede, oldukça yararl› bir tetkiktir.[14] Bu ne-
denle testin pozitif olmas›, olas› klinik durumlar (hemo-
litik anemi) ve komplikasyonlar› (hiperbilirubinemi, hid-
rops, kalp yetmezli¤i vb.) aç›s›ndan, klinisyenlerin daha
tedbirli davranmas›na yol açmaktad›r. Riskli grupta yer
almayan yenido¤anlar bak›m›ndan ise, tan› ve tedavi sü-
recinde gecikmeler yaflanabilmektedir. Bu durumla
uyumlu olarak, DCT negatif olan hastalara k›yasla DCT
pozitif olgulara fototerapi bafllanma günü daha erken ve
fototerapi süresi daha k›sa saptanm›flt›r. Daha erken ya-
tan DCT pozitif hastalar›n fototerapi için yat›fl bilirubin
s›n›r› risk faktörlerinin olmas› nedeniyle daha düflük bu-
lunmufltur.

Direkt Coombs testi negatif olgularda, indirekt hi-
perbilirübinemi risk faktörleri (ABO ve Rh uygunsuzlu-
¤u, ekimoz, polisitemi, fototerapi alan kardefl öyküsü)
daha önceki çal›flmalarla benzer oran tafl›maktad›r (Bu
gruba do¤umdan sonraki 48 saatlik anne yan› izlemi dö-
neminde, ikter için sadece rutin fizik de¤erlendirme ya-
p›lm›flt›r).[19]

Çal›flman›n k›s›tl›l›¤› yönünden de¤erlendirildi¤inde,
çal›flmam›zda yer alan fototerapi alan yenido¤anlar d›-
fl›nda, hastanemizde do¤mufl yenido¤anlar›n, indirekt
hiperbilirubinemi tan›s› ile baflka bir merkezde fototera-
pi al›p almad›¤› bilinmemektedir. Bu verilerinin bilin-
mesi sonuçlar› etkileyebilece¤inden, bu yönüyle çal›flma-
m›z tek merkez verisi olup k›s›tl›l›¤a sahiptir. Sonuçta
verilerimiz tek merkez oldu¤undan genellefltirilemez.
Dolay›s›yla ulusal fototerapi ile iliflkili risk faktörlerinin
detayl› ve büyük örneklemler ile de¤erlendirilmesi ge-
rekmektedir.

Sonuç
Günümüzde sar›l›¤›n önlenmesi için özellikle risk

faktörü olan yenido¤anlarda kesin bir yöntem bulun-
mamaktad›r. Yenido¤anlar için bu noktada yap›labile-
cek olan, risk faktörüne sahip olup olmad›¤›n›n tespiti
ve risk faktörü saptanan yenido¤anlar›n uygun flekilde
izleminin yap›lmas›d›r. Direkt Coombs testi, yenido-
¤anlarda hemolitik anemi ve buna ba¤l› geliflebilecek
hiperbilirubinemi klinik tablosunun önceden öngörü-
lebilmesinde ve gecikme olmadan tedavi sürecinin bafl-
lanabilmesinde, halen önemli rol oynamaktad›r.

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

Girifl
‹zole levokardi (‹L), kalbin normal levo pozisyonun-

da oldu¤u fakat abdominal iç organlar›n dekstro pozisyo-
nunda oldu¤u bir tür situs anomalisidir.[1] Olgular›n bü-
yük ço¤unlu¤unda majör kardiyak anomali bulunmakta-
d›r.[2] Normal kardiyak yap›yla iliflkili oldu¤unda bu du-
rum nadirdir[3] ve fetüslerde bu anomalinin insidans› bi-
linmemektedir.[1] Kardiyak ve intestinal anomalisi olma-
yan ço¤u ‹L hastas› bilinmeyen sebeplerle yaflamaktad›r.
Bu nedenle izole levokardinin prenatal insidans›n› tah-

min etmek güçtür.[4] Bildirilen raporlara göre ‹L insidan-
s› 22.000 do¤um bafl›na 1’dir[5] ve tüm konjenital kalp
hastal›klar›n›n %0.4–1.2’sini temsil etmektedir.[6] Bu ça-
l›flmada, yap›sal olarak normal kalbi olan ve ritim anoma-
lilerine sahip olmayan bir ‹L olgusunu sunduk.

Olgu Sunumu
Ailesinde konjenital anomali geçmifli olmayan, akra-

ba evlili¤i yapm›fl, normal t›bbi geçmifli olan, gravida 3
ve para 2 olan 28 yafl›ndaki kad›na, dekstrokardi flüphe-

Özet

Amaç: ‹zole levokardi, kalbin normal levo pozisyonunda oldu¤u
fakat abdominal iç organlar›n dekstro pozisyonunda oldu¤u bir si-
tus anomalisidir. Ço¤u olguda yap›sal kalp anomalileri de efllik et-
mektedir. Çal›flmam›zda, kardiyak anomalisi olmayan izole levo-
kardili bir fetüsü sunmay› amaçlad›k. 

Olgu: Olgumuz, 22. gebelik haftas›nda fetal dekstrokardi flüphe-
siyle klini¤imize sevk edildi. Planlanan detayl› ultrason muayene-
sinde, fetüste izole levokardi tespit edildi. Fetal ekokardiyografide
hiçbir kardiyak anomali görülmedi. Fetüs do¤uma kadar takip
edildi ve yenido¤an, postnatal dönemde yeniden muayene edildi. 2
yafl›na kadar hiçbir sorun tespit edilmedi. 

Sonuç: Fetal situs tüm gebelerde ultrasonografi muayenesi ile de-
¤erlendirilmelidir.
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Abstract: Isolated levocardia with situs inversus
without cardiac abnormality in fetus: prenatal diag-
nosis and management
Objective: Isolated levocardia is a situs abnormality that the heart is
in the normal levo position, but the abdominal viscera are in dextro
position. Most cases are accompanied by structural heart anomalies.
In this case, we aimed to present a fetus with isolated levocardia with-
out cardiac abnormality. 

Case: The mother was referred to our clinic with a suspicion of fetal
dextrocardia at 22 weeks of gestation. When detailed examination was
planned by ultrasonography isolated levocardia was detected in fetus.
There were no cardiac abnormalities in fetal echocardiography. Fetus
was followed up until delivery and newborn was examined again at
postnatal period. No problem was detected until the age of 2 years. 

Conclusion: Fetal situs should be assessed by ultrasonography in all
pregnant women. 

Keywords: Fetus, levocardia, ultrasonography.
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siyle rutin prenatal ultrason muayenesi yap›ld›. Hasta
anöploidi tarama testleri olmay› reddetti. Hasta, 22. ge-
belik haftas›nda fetal ekokardiyografiye sevk edildi. Ul-
trason muayenesinde, fetüste sol yerleflimli kalp ve sa¤
yerleflimli mide tespit edildi (fiekil 1). Safra kesesi, orta
hatta umbilikal venin sa¤›nda yer almaktayd›. Fetal eko-
kardiyografide, atriumlarda, ventriküllerde ve ana arter-
lerde situs solitus gözlemlendi. Vena kava inferior (VK‹)
ve aortan›n ikisi de sol taraftayken, ana portal veni sa¤
taraftayd›. VK‹ sol taraftan geçmekte ve diyafram›n an-
terior sa¤ taraf›na dönmekteydi (fiekil 2). Portal venöz
yap›lar ve duktus venozus normaldi. Fetal sonografik de-
¤erlendirmede hiçbir ilave anomali tespit edilmedi. Bu
bulgular ›fl›¤›nda olgunun izole levokardi oldu¤u düflü-
nüldü. Amniyosentezde normal erkek karyotip sonucu
elde edildi. Gebeli¤in 38. haftas›nda fetal makrozomiye
sekonder planl› bir sezaryen do¤um gerçeklefltirildi. Do-
¤um a¤›rl›¤› 4100 gram olan erkek yenido¤an›n 1. daki-
ka Apgar skoru 9, 5. dakika Apgar skoru ise 8 idi. Yeni-
do¤an›n elektrokardiyogram›nda normal sinüs ritmi gö-
rüldü ve postnatal ekokardiyografi prenatal tan›y› do¤ru-
lad›. Do¤umunun ard›ndan yenido¤anda yap›lan abdo-
minal ultrasonografide sa¤ yerleflimli dalak ve mide gö-
rüldü ve sol yerleflimli VK‹ do¤ruland›. Yenido¤an sa¤-
l›kl›yd› ve oral beslenme bafllat›ld›. Durumunun stabil
olmas› üzerine bir hafta sonra taburcu edildi. Düzenli
olarak bir pediyatrist taraf›ndan takip edildi ve 2 yafl›na
kadar sa¤l›¤›nda hiçbir majör problem görülmedi.

Tart›flma
Kardiyak malpozisyonlar›n tan›s› için fetal taraf ve

eksen dikkatli flekilde incelenmelidir. Özkutlu ve ark.,
Cordes tekni¤inin fetal situsun basit flekilde tespitini
sa¤lad›¤›n› bildirmifltir.[7] Situs anomalileri, konjenital
kalp hastal›klar›n›n en az yayg›n biçimleridir.[8] “Situs”,
iç organlar›n, atriumlar›n ve damarlar›n vücut içindeki
yerleflimini tan›mlamaktad›r. “Situs solitus” normal yer-
leflimi, “situs inversus” ters yerleflimi ve “situs ambigu-
us” (heterotaksi) ise ne solitus ne de inversus olarak ta-
n›mlanabilecek yerleflim anomalilerini ifade etmekte-
dir.[9] Üniventriküler fizyoloji ve büyük arterlerin trans-
pozisyonu levokardili fetüslerde daha yayg›nken, anor-
mal pulmoner venöz ba¤lant›, sa¤ ventrikülün çift ç›k›-
fl› ve sol ventrikül ç›k›fl darl›¤› ise dekstrokardili fetüsler-
de daha yayg›nd›r.[10] ‹zole levokardi, ilk kez 1947 y›l›n-
da Taussing taraf›ndan tan›mlanan situs inversusun bir
alt tipidir.[11] Daha sonra Van Praagh ve ark.[2] bu duru-
mu, kalpte levokardinin bulundu¤u k›smi bir situs in-
versus olarak s›n›fland›rm›flt›r. Olgular›n %95’inde ma-
jör kardiyak anomaliler[2] tespit edilmektedir ve olgula-
r›n sadece %5–13’ü 5 y›ldan uzun yaflamaktad›r.[12,13]

‹zole levokardi, heterotaksi sendromlar›ndan biridir ve
iliflkili organ anomalileri aç›s›ndan dikkatlice de¤erlen-
dirilmelidir. Aspleni ve polispleni gibi splenik anomali-
ler genellikle bu anomali ile birlikte görülmektedir.[2]

Ciddi enfeksiyon durumunu önlemek için asplenik has-

fiekil 1. Ultrasonda, sol yerleflimli kalp olgusunun sa¤ yerleflimli mi-
desi görülmektedir.

fiekil 2. Vena kava inferior (VK‹) diyafram›n anterior sa¤ taraf›na
dönmektedir.

Sol

Sa¤

VK‹
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talara Streptococcus pneumoniae ve Neisseria meningitidis
afl›lar› ile günlük antibiyotik profilaksi önerilebilir.[9] Ba-
z› olgularda izole levokardi, peritoneal bant, intralümi-
nal a¤ ve anormal damar, yayg›n olarak süperior mezen-
terik arter nedeniyle intestinal malrotasyon ve intestinal
t›kan›kl›k ile komplike olabilir. Bu olgular, bir abdomi-
nal cerrahi ifllem yap›lana kadar y›llarca tespit edileme-
yebilir.[14,15] ‹zole levokardi olgular›nda azigos ven ile de-
vaml›l›¤› olan kesintili VK‹ tespit edilebilir[16] ve intesti-
nal malrotasyon genellikle kesintili VK‹ ile iliflkilidir.[3]

Baz› izole levokardi olgular›nda çift vena kava inferior
(ÇVK‹) de bildirilmifltir. ÇVK‹, retroperitoneal cerrahi
ve tromboembolik hastal›k yönetimi için önemli olabi-
lir.[17] ‹zole levokardi olgular›nda atriyoventriküler nodal
reentrant taflikardi ve hasta sinüs sendromu gibi ritim
anomalileri bildirilmektedir. Bu nedenle, yeni bafllan-
g›çl› aritmiler yönünden bu tür hastalarda uzun süreli
takip önerilmektedir.[18] Olgumuzda aspleni tespit etme-
di¤imizden, neonatoloji uzman› afl› ve günlük antibiyo-
terapi önermedi. Neonatal dönemde hiçbir primer sili-
yer diskinezi belirtisi yoktu ve respiratör sesteki de¤ifli-
mini gastroözofajeal reflü ile iliflkilendirdik. ‹ntestinal
malrotasyon ve t›kan›kl›k bulgular› gözlemlemedik, ay-
r›ca VK‹ ile iliflkili hiçbir patoloji mevcut de¤ildi. Ne-
onatal dönemde ve sonraki takiplerde kardiyak aritmi
ortaya ç›kmad›.

‹zole levokardi patojenezi net de¤ildir, fakat embri-
yolojik geliflim sürecindeki anomalilerle iliflkilidir. Ge-
netik çal›flmalar spesifik bir gen mutasyonu ortaya koy-
mamaktad›r, ancak primer siliyer diskinezi (PSD) geni-
ni araflt›ran çal›flmalar mevcuttur. Abdominal iç organ-
lar›n geliflimiyle iliflkili bölgelerde olmamas› halinde
PSD geninin olmamas›n›n izole levokardi ile sonuçlan-
d›¤› düflünülmektedir.[4] Heterotaksik sendromlar diya-
betik gebeliklerde, birinci trimesterde kokain kullan›m›
halinde ve aile geçmiflinde konjenital kalp hastal›¤›
olanlarda daha yayg›nd›r.[19] Olgumuzda ise, izole levo-
kardinin alt›nda yatan hiçbir risk faktörü mevcut de¤il-
di. ‹zole levokardi prognozu, a¤›rl›kl› olarak iliflkili kar-
diyak anomalilerin fliddetine ba¤l›d›r.[9] Ayr›ca, intesti-
nal malrotasyon ve iliflkili t›kan›kl›klar yaflam› tehdit
edici olabilir ve acil cerrahi müdahale gerektirebilir.[4]

Konjenital kalp hastal›¤› olmayan izole levokardi hasta-
lar›nda hiçbir intestinal malrotasyonun sa¤l›kl› oldu¤u
düflünülmemektedir ve sonraki yafllara kadar tan› ko-
yulmayabilir. ‹zole levokardili fetüslere prenatal olarak
tan› koymak önemlidir. Efllik eden kardiyak anomaliler

olmasa da, postnatal dönemde geliflebilecek intestinal
malrotasyon ve intestinal t›kan›kl›k gibi komplikasyon-
lar yönünden yenido¤an› dikkatli flekilde takip etmek
önemlidir. Prenatal dönemde izole levokardi sendromu
tan›s› alm›fl bebeklerin aileleri prognoz hakk›nda daha
fazla bilgilendirilebilir. Prenatal olarak flüpheli olgular-
da, postnatal MR (manyetik rezonans) görüntüleme ile
daha kapsaml› inceleme yap›labilir. MR ifllemi, abdo-
minal organlar›n anatomisi hakk›nda daha detayl› bilgi
sa¤lamaktad›r ve ba¤›rsak sorunlar›n›n daha detayl› fle-
kilde incelenmesini mümkün k›lmaktad›r.[20] ‹zole levo-
kardili yenido¤anlar, özellikle beslenme sonras›nda ya-
k›ndan takip edilmelidir. Komplikasyonsuz olgular›n
aileler, gelecekte ortaya ç›kabilecek gastrointestinal pa-
tolojiler ve kardiyak aritmiler yönünden de uyar›lmal›-
d›r. Gelecekte yaflanabilecek abdominal cerrahi ifllem-
ler için, anatomi hakk›nda cerrahi ekibi önceden bilgi-
lendirmek önemlidir.

Sonuç
‹liflkili kardiyak anomali ve kromozom anomalisinin

yoklu¤unda, izole levokardi olgular› düflük morbidite ve
mortalite riskine sahiptir. Anatomik inceleme ve dikkatli
gözlem, izole levokardi sonucunu iyilefltirebilir.

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

Septik pelvik tromboemboflebit (SPT), pelvik en-
feksiyon sonras› görülen oldukça nadir ancak önemli
bir komplikasyondur. Genellikle do¤um sonras› endo-
metrite ba¤l› oluflmakla birlikte, malignite ve pelvik
inflamatuvar hastal›klar sebebi ile de oluflabilmekte-
dir.[1–3] Ovaryen ven tromboflebiti (OVT) ve derin sep-

tik pelvik tromboflebit (DSPT) olmak üzere iki ayr›
klinik formu bulunmaktad›r. SPT, 3000 do¤umda bir
gözlenmekte ve sezaryen do¤umlarda daha s›k gözlen-
mektedir.[4] Risk faktörleri; sezaryen, do¤um an›nda
koryoamnionit olmas›, indüklenmifl abortlar, ço¤ul ge-
belikler ve maternal yafl›n 20’den düflük olmas›d›r.[3,5]

Olgular›n ço¤unda do¤umdan 48–96 saat sonra gözle-
nen alt kar›n a¤r›s› ve atefl gözlenmektedir.[6] Nadiren

Özet

Amaç: Bu olgu bildiriminde, geçirilmifl sezaryen öyküsü olan ve
vajinal yolla 30. haftada intrauterin ölü do¤um yapm›fl bir hastada,
20 gün sonra tespit edilen septik pelvik tromboemboflebit (SPT)
olgusunun tart›fl›lmas›n› amaçlad›k. 

Olgu: 24 yafl›nda, atefl ve sa¤ alt kar›n a¤r›s› ile acil servise baflvu-
ran ve bilgisayarl› tomografi (BT) görüntülemesinde sa¤ ovaryen
ven duvar›nda 4 cm ebat›nda segmente trombüs ile uyumlu görü-
nüm raporlanan hasta takip ve tedavi amac›yla yat›r›ld›. Genifl
spektrumlu antibiyoterapi ve antikoagülan tedavisi sonras› kontrol
tomografi görüntüsünde trombüsü gerileyen hasta 10. gün tabur-
cu edildi. Takiplerinde komplikasyon geliflmeyen hastan›n tedavi-
si flifa ile sonuçland›. 

Sonuç: Sonuç olarak, SPT hem obstetrik hem de jinekoloji prati-
¤inde oldukça ender rastlanan bir komplikasyondur. SPT, geç ta-
n›n›n ölümcül sonuçlar do¤urabildi¤i ancak erken tan› ile de yüz
güldürücü sonuçlar al›nabilen bir hastal›kt›r. Do¤um veya operas-
yon sonras› kar›n a¤r›s› ve atefl bulgular› olan her olguda mutlaka
akla gelmelidir.
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Abstract: A rare complication developing after
delivery: septic pelvic thromboembophlebitis 
Objective: In this case report, we aimed to discuss a septic pelvic
thromboembophlebitis (SPT) case detected 20 days later who had
the previous history of cesarean section and had an intrauterine still-
birth vaginally at 30 weeks of gestation. 

Case: A 24-year old patient, who admitted to the emergency service
with the complaints of fever and pain in the lower right abdomen and
was reported to have a 4 cm formation consistent with thrombus on
the right ovarian vein wall in the computed tomography (ST), was hos-
pitalized for follow-up and treatment. The patient whose thrombus
showed remission in the check-up tomography scan after the broad-
spectrum antibiotherapy and anticoagulant treatment was discharged
on the 10th day. The treatment of the patient who did not develop any
complication in the follow-ups was completed with recover. 

Conclusion: In conclusion, SPT is a complication which is seen rarely
in both obstetric and gynecologic practices. SPT is a disease which
may lead to fatal outcomes by late diagnosis but satisfying results with
early diagnosis. Abdominal pain and fever symptoms should come to
mind in all cases after delivery or operation. 

Keywords: Septic pelvic thromboembophlebitis, pregnancy, fever.
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de antibiyoterapiye ra¤men geçmeyen atefl ve alt kar›n
a¤r›s› fleklinde bulgu verebilir. Hastal›k tan›s›nda gö-
rüntüleme yöntemlerinin kullan›m› söz konusu olsa da
baflar› oranlar› görece s›n›rl›d›r. Bazen bafllanan antiko-
agülan tedaviye yan›t da SPT tan›s›n› koydurabilmek-
tedir. Günümüzde antibiyotik ve antikoagülan ile teda-
vi edilebilmektedir. Bu hastal›kta önemli olan böyle bir
klinik durumun olabilece¤ini düflünüp akla getirmektir.
Hastal›k tan›da geç kal›nd›¤›nda ölümcül seyredebil-
mektedir.

Bu olgu bildiriminde tan› konulmas› esnas›nda te-
davi ile yüz güldürücü sonuçlar al›nan ancak tan›da geç
kal›nd›¤›nda ise morbidite ve mortalite potansiyeli tafl›-
yan bir SPT olgusunu tart›flmay› ve bu hastal›k üzerine
fark›ndal›k oluflturmay› amaçlad›k. Bu sebeple bu olgu
sunumunda, geçirilmifl sezaryen öyküsü olan ve vajinal
yolla 30. haftada intrauterin ölü do¤um yapm›fl bir has-
tada, 20 gün sonra tespit edilen SPT olgusunu tart›flt›k.

Olgu Sunumu
24 yafl›nda, atefl ve sa¤ alt kar›n a¤r›s› ile acil servise

baflvuran ve bilgisayarl› tomografi (BT) görüntüleme-
sinde sa¤ ovaryen ven duvar›nda 4 cm ebat›nda seg-
mente trombüs ile uyumlu görünüm olmas› üzerine
klini¤imizde yat›r›larak takip ve tedaviye baflland› (fie-
kil 1). Hastan›n hikâyesinde; daha önce bir sezaryen
ameliyat› oldu¤u, tek tarafl› iflitme kayb›n›n bulundu¤u

ve 20 gün önce d›fl merkezde 30. haftada intrauterin
ölü bebe¤i vajinal yolla do¤urdu¤u ö¤renildi. Yap›lan
abdominopelvik muayenede sa¤ alt kadranda hassasiyet
izlendi. Di¤er sistemlerde yap›lan muayenelerde pato-
loji saptanmad›. Baflvuru esnas›nda atefli en yüksek
37.8ºC, arteryel tansiyon ve nabz› normal aral›kta ol-
du¤u gözlendi. Laboratuvar de¤erlendirilmesinde;
Hgb: 12.2 g/dL, Wbc: 9.2 K/mm3, karaci¤er ve böbrek
fonksiyon testleri normal, CRP: 8.20 mg/L saptand›.
Prokalsitoninin <0.5 μg/L oldu¤u gözlendi. Hastadan
vajinal serviks kültürü için örnek al›nd›. Yap›lan bilate-
ral alt ekstremite Doppler USG’de ise alt ekstremite-
lerde trombüsle uyumlu görünüm izlenmedi. Antibiyo-
terapi (intravenöz [‹V] ampisilin-sulbaktam 1g 4×1) ve
antikoagülan tedavi (subkutan enoksaparin 4000 IU
2×1) baflland›.

Tedavinin 24. saatinden itibaren hastan›n pelvik a¤-
r›s› ve atefli normal seviyelere geriledi. Yedinci günde çe-
kilen pelvik MR’da venöz hatt›n net de¤erlendirileme-
mesi üzerine radyoloji önerisi ile bilgisayarl› tomografi
(BT) tekrarland›. Trombüsün oldukça geriledi¤i rapor-
land› (fiekil 2). Yap›lan laboratuvar analizinde WBC ve
CRP’nin normal s›n›rlarda olmas› ve serviks kültüründe
üreme olmamas› üzerine hasta oral antibiyoterapi ve an-
tikoagülan tedavi ile 10. gün taburcu edildi. Ayr›ca anti-
koagülan tedavinin alt› haftaya tamamlanmas› önerildi.
Hastadan t›bbi verilerinin bilimsel çal›flmalarda kullan›-
labilmesi için onam al›nd›.

fiekil 1. (a) Aksiyel kontrastl› BT görüntüde sa¤ ovaryen vende çap art›fl› ve içerisindeki trombüs (beyaz/aç›k renk ok) ve (b) inferior vena kava içe-
risindeki trombüs (k›rm›z›/koyu renk ok) izlenmektedir.

a b
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Tart›flma
SPT obstetrik hasta popülasyonunda nadir görül-

mesine ra¤men, mortalitesi %4.4 olarak bildirilmifl-
tir.[7,8] SPT’nin patogenezi Virchow triad› ile aç›klan-
maktad›r. Do¤um veya cerrahi ifllemlere ba¤l› olarak
do¤rudan veya enfeksiyon ile oluflan endotel hasar›, ge-
belikte oluflan venöz dilatasyon ve azalm›fl venöz bas›nç
sonucu oluflan venöz staz ya da gebeli¤e ikincil olarak
hiperkoagülopati ile oluflmaktad›r. Ayr›ca sol overdeki
sigmoid kolon varl›¤›, sa¤ ovaryen venin daha uzun ol-
mas› ve uterusun gebelikte sa¤a daha fazla bask› uygula-
mas› sebebi ile SPT en s›k sa¤ overde gözlenmektedir.[9]

Olgumuzda da baflvuru esnas›nda sa¤ ovaryen vende
trombüs gözlenmifltir. Ayr›ca do¤um sonras› 20. günde
gözlenmifl olmas› da do¤uma ba¤l› etkilerin olaya katk›
sundu¤unu düflündürmektedir.

SPT’nin OVT ve DSPT fleklindeki iki ayr› formu
klinik bulgular ve tan› aç›s›ndan farkl›l›k göstermekte-
dir. OVT’de do¤um ya da cerrahiden bir hafta sonra
görülen atefl ve sa¤ alt kadran a¤r›s› mevcut olup, baz›
olgularda sa¤ alt kadranda kitle de palpe edilebilmekte-
dir. Olgular›n %20’sinde sa¤ ovaryen ven trombüsü gö-
rüntüleme yöntemleri ile görülebilir.[8,10,11] DSPT’de ise
do¤um veya cerrahiden birkaç gün sonra ve ço¤unlukla
taburcu olmadan önce antibiyotiklere dirençli atefl ile
kendini gösteren gürültülü bir klinik tablo mevcuttur ve
genellikle a¤r› yoktur.[6] Bu olgularda genellikle görün-
tülemede trombüs gözlenmez.[8,10,11] OVT ve SPT’nin

daha ileri hali olan DPST olgular›nda kültürde üreme
olmamas› durumu s›k görülmekle birlikte; 158 postpar-
tum OVT olgusunu içeren seride, %22 olguda kültür-
de üreme görülmüfl ve büyük ço¤unlu¤unda streptokok
üremifltir.[12] Olgumuzda efllik eden yüksek atefl izlenme-
di¤inden kan kültürü çal›fl›lmam›fl, serviks kültüründe
ise herhangi bir üreme olmam›flt›r. Olgumuzun vajinal
do¤um ile 20 gün önce ölü do¤um yapm›fl olmas› da risk
faktörü olarak do¤um sonras› geçirmifl oldu¤u bir en-
feksiyon sonras› OVT geçirdi¤ini düflündürmektedir.

SPT’nin septik pulmoner emboli (SPE) (%13) ve
metastatik apse oluflumu gibi en önemli iki komplikas-
yonu bildirilmifltir.[13] Ayr›ca oluflmufl p›ht›n›n ters ak›m
ile iliofemoral veya renal veni t›kanmas› gibi komplikas-
yonlar da rapor edilmifltir.[14,15] Ek olarak, septik trom-
büsler ve emboliler bakteremi kayna¤›d›r ve tedavi edil-
mezse ölümcül olabilmektedir.[15]

Antibiyotik tedavisine ra¤men ateflinde düflme olma-
yan flüpheli olgularda 48 saat antikoagülan sonras› atefl
yan›t›n›n al›nmas› tan› için kullan›labilir.[8] SPT tan›s›,
eksploratuar laparotomide palpe edilebilen intravenöz
trombüs ve pürülan s›v›n›n bulunmas›yla kesin olarak
yap›labilir, ancak bu nadiren kullan›lmaktad›r. Hastal›-
¤›n tedavisinde, olas› bakterileri içine alan genifl spek-
trumlu antibiyoterapiye antikoagülan tedavinin eklen-
mesi uygun görülmektedir.[16] Antikoagülan tedavinin
ne olaca¤› ve ne kadar sürece¤i ile ilgili literatürde yer-
leflmifl bir kullan›m olmamakla birlikte s›kl›kla anfraksi-

fiekil 2. (a) Kontrol kontrastl› aksiyel BT görüntülerde sa¤ ovaryen ven çap›n›n normale döndü¤ü, sa¤ ovaryen ven (beyaz/aç›k renk ok) ve (b) in-
ferior vena kava (k›rm›z›/koyu renk ok) içerisindeki trombüsün k›smen geriledi¤i izlenmektedir.

a b
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yone heparin ile düflük molekül a¤›rl›kl› heparin kulla-
n›lmaktad›r. Olgumuzda 1 mg/kg dozunda 12 saat aray-
la düflük molekül a¤›rl›kl› heparin kullan›lm›fl ve radyo-
lojik olarak trombüs do¤ruland›¤› için alt› hafta tedavi
sürdürülerek hastan›n flikâyetlerinin tamamen geriledi-
¤i gözlenmifltir. Daha önce çekilen kontrol tomografi-
sinde belirgin gerilemenin gözlenmesi, MRG’nin bu
hastan›n tan›s›nda etkili olamamas› ve hastay› tekrar
radyasyon maruziyetinden korumak amac›yla klinik
bulgular›n tamamen gerilemesi flifa olarak kabul edil-
mifltir.

Sonuç
Sonuç olarak, SPT hem obstetrik hem de jinekoloji

prati¤inde oldukça ender rastlanan bir komplikasyondur.
SPT, geç tan›n›n ölümcül sonuçlar do¤urabildi¤i ancak
erken tan› ile de yüz güldürücü sonuçlar al›nabilen bir
hastal›kt›r. Olgumuz genel olarak atipik seyir göstermifl
ve tesadüfen saptanm›flt›r. Olgumuzda da görüldü¤ü gi-
bi do¤um sonras› dönem atefl ve kar›n a¤r›s› olan olgu-
larda SPT tan›s›n›n da akla gelmesi ve d›fllanmas› elzem-
dir. Oldukça nadir gözlenen bu hastal›¤›n maalesef ciddi
sonuçlar› olmakta ve her daim ay›r›c› tan›da ak›lda tutul-
mal›d›r.

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