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Özet

Amaç: Klini¤imizde son yedi y›lda yap›lan ikinci trimester amniyosentez ifllemlerini de¤erlendirmek.

Yöntem: 2001-2008 y›llar› aras›nda yap›lan amniyosentez ifllemlerinin endikasyonlar›, saptanan karyotip anomalileri, karyotip anoma-
lisi saptanan olgular›n özellikleri, ve iflleme ba¤l› fetal kay›p oranlar› retrospektif olarak de¤erlendirildi.

Bulgular: 594 amniyosentez iflleminin endikasyonlar›, üçlü testte yüksek risk (%38), ileri anne yafl› (%24.9), birinci trimester tarama-
da yüksek risk (%14.8), ileri anne yafl› ve üçlü testte yüksek risk (%10.9), major anomali (%3.7), minor anomali (%3), Down sen-
dromlu bebek do¤urma öyküsü (%2), ailede trizomi öyküsü (%0.5), maternal anksiyete (%2.2) idi. Toplam 18 hastada trizomi 21, iki
hastada trizomi 13, iki hastada trizomi 18, 12 hastada di¤er anöploidiler tespit edilmifl olup, major kromozom anomalisi s›kl›¤› %3.7
olarak tespit edildi. ‹fllemi takip eden 15 gün içinde, toplam abortus oran› %1.18 olarak hesapland›. Ayr›ca ifllemi takip eden bir ila
dört hafta içinde dört olguda in utero fetal ölüm saptand›. ‹fllemi takip eden bir ila dört hafta içinde toplam fetal kay›p oran› %1.9
olarak bulundu. Bir anomali saptamak için en az ifllemin ikili testte yüksek risk grubunda yap›ld›¤› saptand›.

Sonuç: Amniosentez ifllemi, son yedi y›lda klini¤imizde en s›k üçlü testte yüksek risk endikasyonu ile yap›lm›fl olup, major kromozom
anomali s›kl›¤› ve fetal kay›p oran› literatürle uyumlu bulunmufltur. Bir anomali saptamak için en az ifllemin birinci trimester tarama
testinde yüksek risk grubunda olmas› nedeniyle, birinci trimester tarama testinin yayg›nlaflmas› ile kromozom anomalisi saptayabilmek
için yap›lan ifllem say›s› azalacakt›r.

Anahtar Sözcükler: Amniyosentez, kromozom anomalisi, fetal kay›p.

Analysis of seven-year second trimester genetic amniocentesis results of our clinic

Objective: To evaluate the second trimester amniocentesis procedures in last seven years performed in our clinic.

Methods: Indications of 594 amniocentesis procedures are high risk in triple test (38%), advanced maternal age (24.9%), high risk
in first trimester screening test (14.8%), advanced maternal age together with high risk in triple test (10.9%), major anomaly (3.7%),
minor anomaly (3%), previous fetus with Down syndrome (2%), history of trisomy in the family (0.5%), maternal anxiety (2.2%).
There were trisomy 21 in 18 patients, trisomy 13 in two patients, trisomy 18 in two patients, other aneuploidies in 12 patients. The
frequency of major chromosomal anomalies was 3.7%. This resulted in an abortion rate of 1.18% in the first two weeks following
the procedure. Additionally, there occurred four other fetal deaths in the coming next two weeks. Totally, the fetal loss rate follow-
ing the second-trimester amniocentesis in the first four weeks was calculated to be 1.9%. To obtain one chromosome anomaly, the
least number of amniocentesis was performed by the indication of high risk in first trimester test . 

Results: Indications of amniocentesis, karyotype anomalies, fetal loss ratios between the years of 2001-2008 have been reviewed
retrospectively. 

Conclusion: In last seven years , amniocentesis was performed mostly by the indication of high risk in triple test. The frequency of
major chromosomal anomalies and fetal loss rate was compatible with the litreture. To obtain one chromosome anomaly, the least
number of amniocentesis was performed by the indication of high risk in first trimester test . As first trimester screening test is more
commonly used, the number of procedures to obtain one chromosome anomaly will decrease.

Keywords: Amniocentesis, chromosomal anomaly, fetal loss.
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Girifl 

Amniyosentez, ilk kez 1881’de polihidram-

nios tedavisinde uygulanm›fl olup, prenatal tan›

amaçl› kullan›lmas› ise 1966 y›l›nda Steele ve

Breg taraf›ndan amniyotik s›v›da hücre kültürü

ve kromozom analizi tan›mland›ktan sonra ol-

mufltur.1,2 Prenatal tan› yöntemlerindeki gelifl-

meler sayesinde, say›sal ve yap›sal kromozom

anomalileri kadar, tek gen bozukluklar›, he-

moglobinopatiler, enzim eksiklikleri, konjenital

enfeksiyonlar›n tan›s› mümkün olmufltur. Kli-

nik olarak tan› konmufl olan erken gebelik ka-

y›plar›n›n %50’sinden, tüm ölü do¤um ve ne-

onatal ölümlerin %6-11’inden kromozomal

anomaliler sorumludur.3,4 Biyokimyasal tarama

testlerinin giderek daha yayg›n kullan›m› ve ul-

trasonografi teknolojisinde ortaya ç›kan gelifl-

meler sonucunda invaziv antenatal giriflimler

daha fazla uygulan›r olmufltur. Bu ba¤lamda, en

fazla kullan›lan invaziv prenatal tan› yöntemi

amniyosentezdir.5 Yapt›¤›m›z bu retrospektif

tan›mlay›c› çal›flmada, son yedi y›lda klini¤imiz-

de yap›lan ikinci trimester genetik amniyosen-

tez ifllemleri ve bunlar›n sonuçlar›n›n bildiril-

mesini amaçlad›k.  

Yöntem

Hastanemiz Riskli Gebelik poliklini¤ine

Ocak 2001-Ocak 2008 tarihleri aras›nda baflvu-

ran ve endikasyonlar› ikili testte veya üçlü test-

te trizomi 21 riski yüksek olan gebeler, ultraso-

nografide major anomali veya anöploidi için

minor belirteç (hiperekojen barsak, ekojenik

intrakardiak fokus, tek umblikal arter, koroid

pleksus kisti, pyelektazi) tespit edilen gebeler,

anne yafl›n›n 35 ve üzerinde oldu¤u gebeler,

kromozom anomalili çocuk do¤urma öyküsü

olan ve maternal anksiyete nedeniyle toplam

732 gebeye amniyosentez ifllemi yap›lm›flt›r.

Amniyosentez ifllemi yap›lacak gebe ve eflin-

den ifllemi ve komplikasyonlar›n› anlatan onam

formunu okumalar› ve imzalamalar› istenmifltir.

‹fllemden önce fetal kalp at›m› ve biyometri de-

¤erlendirilmifl, 16-20. gebelik haftalar› aras›nda

olan gebelere ifllem yap›lm›flt›r. ‹fllemlerin tü-

mü transabdominal yoldan, Logiq 200 Pro Seri-

es ultrasonografi eflli¤inde, 20 Gauge spinal i¤-

ne kullan›larak, mümkün oldu¤u kadar plasen-

tadan ve fetal yüz ve gövdeden uzak durmaya

çal›fl›larak, ilk 1-2 ml amniyotik s›v› at›ld›ktan

sonra gebelik haftas› bafl›na 1 ml amniyotik s›v›

al›narak ve genetik laboratuara en k›sa zaman-

da ulaflt›r›larak uygulanm›flt›r. Amniyos s›v›s›-

n›n sitogenetik incelemesi özel bir genetik la-

boratuvarda yap›lm›fl olup, Giemsa bantlama

tekni¤i kullan›lm›flt›r. Hücre kültür süreleri or-

talama 14-20 gün sürmüfltür. Hastalar›n takibi

daha sonra riskli gebelik poliklini¤inde yap›l-

m›flt›r. Kay›tlar› tam olan ve gebeli¤in sonuna

kadar takip edilen toplam 594 olgu çal›flmaya

dahil edilmifl olup, amniyosentez yap›lma endi-

kasyonlar›, kromozom analiz sonuçlar›, iflleme

ba¤l› komplikasyonlar ve gebelik sonuçlar› ana-

liz edilmifltir. 

Bulgular

Son yedi y›lda, merkezimizde toplam 732

amniyosentez ifllemi yap›lm›flt›r. Ancak 138 has-

tan›n kay›tlar› ve takipleri tam olmad›¤› için bu

hastalar çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. 594 olgunun

sonuçlar› retrospektif olarak de¤erlendirilmifl-

tir. Hastalar›n demografik özelliklerine bak›ld›-

¤›nda, yafl ortalamas›n›n 32.2 (17-47) oldu¤u

görüldü. Amniyosentez ifllemi en s›k üçlü testte

yüksek risk (%38, n=226) endikasyonu ile uygu-

lanm›flt›r. Di¤er endikasyonlar ise flöyle s›ralan-

m›flt›r: ileri anne yafl› (%24.9, n=147), birinci tri-

mester taramada yüksek risk (%14.8, n=88), ile-

ri anne yafl› ve üçlü testte yüksek risk (%10.9,

n=65), major anomali (%3.7, n=22), minor ano-
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mali (%3, n=18), önceden Down sendromlu be-

bek do¤urma anamnezi (%2, n=12), ailede 

Down sendromlu birey bulunmas› (%0.5, n=3) , 

aile anksiyetesi (%2.2, n=13) (Tablo 1). Toplam 

18 hastada trizomi 21, iki hastada trizomi 13, iki 

hastada trizomi 18, 12 hastada di¤er anöploidi-

ler tespit edilmifl olup, major kromozom ano-

malisi s›kl›¤› %3.7 olarak tespit edilmifltir (Tablo 

2). Endikasyonlara göre kromozomal anomalili 

fetus h›z› de¤erlendirildi¤inde, birinci tarama-

da yüksek risk (%5.6) birinci s›rada, ileri anne 

yafl› ile birlikte üçlü testte yüksek risk (%4.6) 

ikinci s›rada, üçlü testte yüksek risk (%3.5) 

üçüncü s›rada izlenirken sadece ileri anne yafl› 

nedeniyle amniyosentez yap›lan olgular›n yal-

n›zca %2.7’sinde kromozom anomalili fetüs 

saptanm›flt›r. Olgular›n hiçbirinde amniyon 

hücre kültüründe üreme baflar›s›zl›¤› saptan-

mam›flt›r. Anöploidi saptanan 24 hasta termi-

nasyonu tercih ederken, bir hasta terminasyo-

nu kabul etmemifltir(Tablo 3). ‹fllemi takip eden 

15 gün içinde, dört olguda spontan abortus, üç 

olguda ise amniyoreksis sonucu abortus 

gerçekleflmifl olup toplam abortus oran› %1.18 

olarak hesap-lanm›flt›r. Ayr›ca ifllemi takip eden 

bir ila dört hafta içinde dört olguda in utero 

fetal ölüm sap-tanm›fl olup, üç olguda ise 

ilerleyen gebelik haftalar›nda in utero fetal 

ölüm saptanm›flt›r. ‹flle-

mi takip eden bir ila dört hafta içinde toplam fe-

tal kay›p oran› % 1.9 olarak bulunmufltur. Yirmi 
olguda (%3.5) ise 30- 34 haftalar aras›nda pre-

term do¤um gerçekleflmifltir. Bir anomali sapta-

mak için yap›lmas› gereken ifllem say›lar› da en-

dikasyonlara göre hesaplanm›flt›r. Buna göre 
bir anomali saptamak için en az ifllem ikili test-

te yüksek risk grubunda, en çok ifllem ise yaln›z 
ileri anne yafl› endikasyon al›nd›¤›nda yap›lm›fl-

t›r (Tablo 2).

Tart›flma

Ultrasonografi teknolojisindeki geliflmeler 
ve serum biyokimyasal taramalar›nda giderek 
artan çeflitlili¤e ra¤men prenatal tan›da invaziv 
giriflimlerin say›s›nda belirgin bir azalma ger-

çekleflmemifltir. Ayr›ca, polimeraz zincir reaksi-

yonu (PCR) ve floresan in situ hibridizasyon 
(FISH) gibi h›zl› sonuç al›nan genetik de¤erlen-

dirme yöntemlerinin yayg›nlaflmas› sayesinde 
de amniyosentez gibi invaziv testlere daha s›k 
baflvurulmaktad›r. ‹leri anne yafl›, yüksek riskli 
ikili veya üçlü test, fetal anomali varl›¤›, parental 
dengeli translokasyon, tekrarlayan düflük ve 
kromozom anomalili çocuk öyküsü klasik amni-

yosentez endikasyonlar›d›r.6 Çal›flmam›zdaki 
amniyosentez endikasyonlar›n›n da¤›l›m›na ba-

k›ld›¤›nda, üçlü tarama testinde yüksek risk bi-

Endikasyon % n

Üçlü testte yüksek risk 38 226

‹leri anne yafl› 24,7 147

Birinci trimester taramada yüksek risk 14,8 88

‹leri anne yafl›+Üçlü testte yüksek risk 10,9 65

Major anomali 3,7 22

Minor anomali 3 18

Trizomili bebek öyküsü 2 12

Ailede trizomi öyküsü 2 12

Maternal anksiyete 2,2 13

Toplam 100 594

Tablo 1. Amniyosentez endikasyonlar›n›n da¤›l›m›.
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Endikasyon n (%) Normal Trizomi 21 Trizomi 18 Trizomi 13 Di¤er Anöploidi Anöploidi saptamak
için gereken ifllem say›s›

‹leri anne yafl› 147 (24,7) 140 3 - 1 3 37

‹leri anne yafl›+ 65 (10,9) 61 3 - - 1 21
Üçlü testte yüksek risk

Üçlü testte yüksek risk 226 (38) 215 7 - - 4 32

Birinci trimester taramada 88 (14,8) 82 4 1 - 1 17
yüksek risk

Tablo 2. Amniyosentez ifllemlerinde saptanan karyotip anomalilerinin da¤›l›m›.

Karyotip Yafl Endikasyon Ultrasonografi bulgular› Do¤um haftas› Prognoz

46, XX, 15p 39 ‹leri anne yafl› Yok 37 Normal fenotip
46, XY, inv (9) (p1q1) 43 ‹leri anne yafl›+ Yok 39 Normal fenotip

Üçlü testte yüksek risk
46, XX, inv dup (9) 25 Üçlü testte yüksek risk Yok 39 Normal fenotip (anne tafl›y›c›)

46, XY, t (1;3) dengeli 42 ‹leri anne yafl› Yok 39 Normal fenotip (baba tafl›y›c›)

46, --, t (3;12) (q12;p13) 27 Major anomali Dandy-Walker malformasyon - Sonland›r›ld›

46,--,t (2;7) (p11.1;q22.1) 28 ‹kili testte yüksek risk Yok 38 Normal fenotip

46,--,t (11;12) (p11;q11) 34 Üçlü testte yüksek risk Yok 38 Normal fenotip

46,--, 1qh+,1qh+ 30 Üçlü testte yüksek risk Yok 39 Normal fenotip

45,--,der(18)(21qter- 26 Üçlü testte yüksek risk Artm›fl ense pilisi 39 Normal fenotip
21q11:18p11.1-18qter)

47,--,idic(15;15) (q12;p12) 41 ‹leri anne yafl›+ Yok 39 Normal fenotip
üçlü testte yüksek risk

69,-- 26 Üçlü testte yüksek risk Simetrik IUGR + Sindaktili - Sonland›r›ld›
47, XX+9 32 Major anomali Dandy-Walker malform+mikrognati - Sonland›r›ld›

+VSD+çift ç›k›fll› sa¤ ventrikül+
simetrik IUGR

47, XX+13 40 Major anomali Omfalosel - Sonland›r›ld›

47, XX+13 25 Major anomali Dandy-Walker malf+ - Sonland›r›ld›
hiperekojen barsak+Polidaktili

47,--,+18 30 Major anomali Omfolosel+bilat. Koroid plexus kisti+ - Sonland›r›ld›
tek umblikal arter+hiperekojen barsak

47,--,+18 33 ‹kili testte yüksek risk Erken simetrik IUGR - Sonland›r›ld›

47, XX+21 35,43 ‹leri anne yafl› Yok - Sonland›r›ld›

47, XX+21 22 ‹kili testte yüksek risk Duodenal atrezi - Sonland›r›ld›

47, XX+21 36 ‹kili testte yüksek risk Yok - Sonland›r›ld›

47, XX+21 36 ‹kili testte yüksek risk Kal›nlaflm›fl ense pilisi+ - Sonland›r›ld›
genifl cisterna magna+hipertelorizm+
Hiperekojen kardiyojenik fokus

47, XX+21 41 ‹leri anne yafl›+ Nonimmun hidrops fetalis - Sonland›r›ld›
Üçlü testte yüksek risk

47, XY+21 37,40 ‹leri anne yafl›+ Yok - Sonland›r›ld›
Üçlü testte yüksek risk

47, XX+21 19,23, 29,29 Üçlü testte yüksek risk Yok - Sonland›r›ld›

47, XY+21 38 ‹kili testte yüksek risk Kal›nlaflm›fl ense pilisi+ VSD - Sonland›r›ld›

47, XY+21 23 Minör anomali Bilateral pyelektazi - Sonland›r›ld›

47, XX+21 24,28 Üçlü testte yüksek risk Hiperekojen barsak - Sonland›r›ld›

47, XX+21 38 ‹leri anne yafl› Hiperekojen barsak - Sonland›r›ld›

47, XY+21 23 Üçlü testte yüksek risk Yok - Sonland›rmay› kabul etmedi

Tablo 3. Karyotip anomalisi saptanan amniyosentez sonuçlar›.



rinci s›rada, ileri anne yafl› ise ikinci s›rada yer al-

m›flt›r. Bu endikasyonlar›, s›ras›yla birinci tri-

mester taramada yüksek risk, ileri anne yafl› ile

birlikte üçlü tarama testinde yüksek risk, ultraso-

nografide patolojik bulgu ve ailede trizomi öy-

küsü takip etmifltir. Çal›flma süresi içersinde bi-

rinci trimester taramada yüksek riske sahip ge-

belere, hastanemiz bünyesinde koryon villus ör-

neklemesi'nden (CVS) karyotip analizi yapacak

genetik tan› laboratuar olanaklar›n›n bulunma-

mas› nedeniyle hastalar taraf›ndan amniyosen-

tez tercih edilen ifllem olmufltur. Literatürde am-

niyosentez endikasyonlar›n› de¤erlendiren ça-

l›flmalarda y›llara göre de¤iflik oranlar mevcut-

tur. Özellikle geçmifl y›llardaki yay›nlarda ileri

anne yafl› en s›k endikasyon olmufltur. Örne¤in

bir çal›flmada amniyosentez için en s›k endikas-

yonun ileri anne yafl› (%86.3) oldu¤u bulunmufl-

tur.7 Bizim çal›flmam›zda ise, fiener ve ark.’n›n

yapt›¤› çal›flmaya benzer olarak üçlü testte yük-

sek risk en s›k endikasyon oldu¤u görülmüfltür.8

Amniyosentez sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde,

amniyosentez yap›lan olgular›m›z›n %3.9’unda

say›sal kromozom anomalisi saptanm›fl olup, ay-

r›ca %1.9’unda yap›sal minor kromozom ano-

malileri tespit edilmifltir. Literatüre bak›ld›¤›nda,

amniyosentez yap›lan olgularda kromozomal

anomali saptama s›kl›¤› %2.3 ile %4.5 aras›nda

de¤iflmektedir. Örne¤in, bu oran fiener ve ark.

taraf›ndan %2.3, Yayla ve ark. taraf›ndan %3.6,

Baflaran ve ark. taraf›ndan %3.5, Cengizo¤lu ve

ark. taraf›ndan ise %4.5 olarak bulmufltur.8-11 Bi-

zim saptad›¤›m›z kromozomal anomali oran›-

n›n, Türkiye’deki çeflitli merkezler taraf›ndan

bildirilen serilerin oranlar›yla benzer oldu¤u

gözlenmifltir. Özellikle ileri anne yafl›n›n bir in-

vaziv prenatal tan› endikasyonu olarak yeri, uy-

gulamadaki yayg›nl›¤a ra¤men tart›flma konusu

olmufltur. Son 10 y›lda birinci trimester Down

sendromu taraman›n yayg›nlaflmas› ile ileri an-

ne yafl› amniosentez endikasyonu olmaktan ç›-

kar›lm›flt›r. Ancak, çal›flmam›zda, ileri anne yafl›

amniyosentez endikasyonlar› aras›nda s›kl›k

olarak ikinci s›rada yer alm›flt›r. Bunun nedenle-

ri Down sendromu tarama testlerinden yararla-

namam›fl ileri yafltaki gebeler, ileri anne yafl›n-

dan kaynaklanan maternal anksiyete, ileri anne

yafl›n›n endikasyon olmaktan ç›kt›¤› bilgisinin

yayg›nlaflmamas›na ba¤l› olarak refere edilen

gebelerdir. Anne yafl› 35 ve üzerindeki 147 olgu-

nun %2.7’sinde kromozom anomalisi saptan-

m›flt›r. Cruikshank ve ark, bu tip gebeliklerde

%3, Hassold ve ark ise, %3.7 oran›nda fetal kro-

mozom anomalisi saptam›fllard›r. Sjögren ve

ark, 35 yafl›n üzerindeki annelerde bu oran›n %

2.2, 40 yafl üzeri gebelerde ise %5.3 oldu¤unu

tespit etmifllerdir.12-14 Ülkemizde yap›lan çal›flma-

lara bak›ld›¤›nda, Yayla ve ark. benzer olgularda

kromozom anomalisi oran›n› %4, Cengizo¤lu ve

ark. %6.1 bulurken Bal ve ark. taraf›ndan ise bu

oran %13.3 gibi çok yüksek de¤erlerde bildiril-

mifltir.9,11,15 Dommerguez ve ark. yapt›klar› çal›fl-

mada, ileri anne yafl›na sahip kad›nlarda (>38

yafl) amniyosentezin rutin bir ifllem olarak de¤il;

noninvaziv tarama testlerinin sonuçlar›na göre

selektif bazda önerilmesi gereken bir ifllem ol-

mas› gerekti¤i sonucuna varm›fllard›r.16 Çal›flma-

lar›nda, 38-47 yafllar› aras›nda 359 hastadan, üç-

lü testte riski 1/250’nin alt›nda olan, birinci tri-

mester taramada ense saydaml›¤› 3 mm’nin al-

t›nda olan ve normal ikinci trimester ultrasonog-

rafiye sahip hiçbir kad›n kromozomal anomali-

ye sahip bir bebek do¤urmam›flt›r. Böylece, bi-

rinci trimester tarama, üçlü/dörtlü tarama testle-

ri ve detayl› ikinci trimester ultrasonografi gibi

tarama testlerinin daha yüksek anomalili fetus

saptama oranlar› olmas› nedeniyle yaln›z ileri

anne yafl›na dayal› invaziv test uygulamalar›n-

dan kaç›n›lmas› mant›kl› gözükmektedir. Çal›fl-

mam›zda, bir kromozom anomalisi saptamak

için yap›lan amniyosentez ifllem say›lar› incelen-

di¤inde, en az ifllem birinci trimester tarama tes-
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tinde yüksek riske sahip gebelerde (17 ifllem),

en çok ifllem ise yaln›zca ileri anne yafl› endikas-

yonu ile yap›lan gebelerde (37 ifllem) bulun-

mufltur. Güven ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›fl-

mada, tek bafl›na ileri anne yafl› nedeniyle yap›-

lan 49 amniyosentez iflleminin hiçbirinde karyo-

tip anomalisi saptanmazken, Kutlu Dilek ve ark.

taraf›ndan ayn› endikasyonla yap›lan 341 amni-

yosentez iflleminin 5’inde karyotip anomalisi

tespit edilmifltir.17,18 Serimizde, bir kromozom

anomalisi saptayabilmek amac›yla tüm endikas-

yonlar dikkate al›nd›¤›nda ise 27 amniyosentez

ifllemi yap›lm›flt›r. Literatüre bak›ld›¤›nda, Ön-

dero¤lu ve ark. 25 ifllemde bir, Bal ve ark. 63 ifl-

lemde bir, Kutlu Dilek ve ark. ise 49 ifllemde bir

kromozom anomalisi saptad›klar›n› bildirmifl-

lerdir.19,15,18 Amniyosentez iflleminin en önemli

komplikasyonu fetal kay›pt›r. ‹flleme ba¤l› fetal

kay›p tan›mlamas› ve ifllemden sonra ne kadar

süre içindeki komplikasyonlar›n bu tan›mlama-

ya dahil edilebilece¤i literatürde tart›flmal›d›r.

Spontan abortus ve fetal ölüm oranlar› birlikte

de¤erlendirildi¤inde, ifllemden sonraki bir ay

içerisinde toplam fetal kay›p oran› %1.9 olarak

hesaplanm›flt›r. Amniyosentez ifllemine ba¤l› ge-

belik kayb› riski, genifl serilerde %0.2-2.1 aras›n-

da verilmektedir.5 Bizim serimizdeki fetal kay›p

oran› da literatürle uyumludur. 

Sonuç

Sonuç olarak, amniosentez ifllemi, son yedi

y›lda klini¤imizde en s›k üçlü testte yüksek risk

endikasyonu ile yap›lm›fl olup, major kromo-

zom anomali s›kl›¤› ve fetal kay›p oran› litera-

türle uyumlu bulunmufltur. Bir anomali sapta-

mak için en az ifllemin birinci trimester tarama

testinde yüksek risk grubunda olmas› nedeniy-

le, birinci trimester tarama testinin yayg›nlaflma-

s› ile kromozom anomalisi saptayabilmek için

yap›lan ifllem say›s› azalacakt›r. 
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Özet

Amaç: Çal›flman›n amac› ülkemizdeki ikiz gebeliklerde perinatal mortalite oran›n› ve bu oran›n klinik bulgular ile iliflkisini araflt›rmak.

Yöntem: Onbefl de¤iflik Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inden elde edilen anket ve veri formlar›n›n yard›m› ile 2003-2004 y›llar›n-

daki ikiz gebeliklerde perinatal mortalite ile anne yafl›, gebelik ve do¤um say›lar›, anne morbiditesi, do¤um haftas› ve flekli, yenido¤an

a¤›rl›¤› ve cinsiyeti aras›ndaki iliflki araflt›r›ld›. ‹statistiksel yöntem olarak Chi-square, Fisher’s exact ve Student t testleri kullan›ld›.

Bulgular: ‹kizlerde perinatal mortalite binde 107, ikiz gebeliklerde kay›ps›z do¤um flans› %85 olarak belirlendi. Gebeli¤in 30. hafta-

s›ndan önce veya 1000 g’›n alt›nda do¤anlarda, ayn› cinsiyetteki ikizlerde, k›zlarda, uyumsuz geliflen ve küçük olan ikiz efllerinde mor-

talite daha yüksek oranda bulundu. 

Sonuç: Ülkemizdeki onbefl ayr› merkezimizin verilerine göre ikiz gebeliklerin %15’inde bir veya her iki ikiz eflini de ilgilendiren kay›p

söz konusudur ve perinatal mortalite oran› binde 107’dir. Gebeli¤in 30 haftas›ndan önce do¤an uyumsuz k›z ikizler en yüksek riske

sahip olan gruptur.

Anahtar Sözcükler: ‹kiz gebelik, perinatal mortalite, çok merkezli çal›flma.

Multicentric multiple pregnancy study II: Perinatal mortality in twins

Objective: The aim of the study is to determine the relationship between perinatal mortality and clinical demographic characteristics

in twin pregnancies. 

Methods: A questionnary and data obtained from 15 obstetrics centers was used to show the relationship between perinatal mor-

tality and maternal age, parity, maternal morbidity, gestational week at delivery, mode of delivery, fetal or newborn’s weight and sex

in twin pregnancies, delivered between the period of 2003 and 2004. Chi-square, Fischer’s exact and Student’s t tests are used for

statistical analyses. 

Results: Perinatal mortality ratio was 107 per thousand in twins. A chance of delivery without fetal or neonatal mortality was assessed

in 85% of the twin pregnancies. Mortality was high in cases born before 30th gestational week, and less than 1000g, also in twins

with the same sex, in females, in discordant for growth and in small ones. 

Conclusion: According to the results of 15 different national obstetrics centers, mortality is found in 15% of the twin pregnancies

at least in one of the twin pairs. Perinatal mortality ratio is 107 per thousand. Discordant females born before the 30th gestational

week have the highest risk.

Keywords: Twin pregnancy, perinatal mortality, multicentric study.
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Girifl 

Dünyada yap›lm›fl olan çal›flmalar›n genel

sonucuna göre ço¤ul gebelikler perinatal ölüm-

lerin %10’undan sorumludur. Benzer flekilde,

fetal ölümlerin %8’i, neonatal ölümlerin %14’ü

yine ço¤ul gebeliklere ba¤l›d›r. Tekiller ile kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda perinatal mortalite oran› ikizler-

de 4 kat, üçüz ve üzerindekilerde ise 9 kat fazla-

d›r.1 Ço¤ul gebeliklerde perinatal morbidite ve

mortalitedeki bu art›fl anne aday›nda ortaya ç›-

kan çeflitli medikal komplikasyonlara, gerçekle-

flen erken do¤umlara ve ço¤ul gebeliklere özgü

di¤er sorunlara ba¤l›d›r.2 Örne¤in monozigotik

monokoryonik ikizler, kromozomal veya di¤er

letal oluflumlara yol açan hücre bölünmesi süre-

cine ba¤l› olarak en fazla risk alt›nda bulunan

gruptur. Yine monokoryonik ikizlere özgü

komplikasyonlardan anormal plasenta al›flve-

riflleri ve fetuslarda uyumsuz büyüme, morbidi-

te ve mortalitede art›fla yol açmaktad›r.1-3 Ülke-

mizde de son y›llarda ço¤ul gebeliklerde bir ar-

t›fl oldu¤u pek çok bilimsel toplant›da dile geti-

rilmekle birlikte, ço¤ul gebelik oranlar›n› etkile-

yen faktörler, ço¤ul gebeliklere ba¤l› maternal

ve fetal morbidite ve mortalite konular›nda ge-

nifl bir çal›flma yap›lamam›flt›r. Bu konudaki en

genifl ve çok merkezi içeren araflt›rma mevcut

çal›flma grubu taraf›ndan yay›nlanm›flt›r.4 Çok

merkezli kesitsel olan bu çal›flmadaki amac›-

m›z, ülkemizin baz› merkezlerindeki ikiz gebe-

liklere ait perinatal mortalite oranlar›n› ve bu-

nunla iliflkili olabilecek baz› temel epidemiyo-

lojik parametreleri ortaya koymakt›r. 

Yöntem

Bu çal›flma 2003-2004 y›llar› içinde Türki-

ye’nin de¤iflik bölgelerinde Üniversite ve E¤i-

tim Araflt›rma Hastanesi bünyesinde yer alan 15

ayr› Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤ine

gönderilen anket ve klinik bilgi formlar› ile ya-

p›lm›flt›r. Ankette anne yafl›, gebelik ve do¤um

say›lar›, gebe kal›fl flekli, do¤um haftas› ve flekli,

yenido¤an a¤›rl›¤›, cinsiyeti ve mortalitesi, ma-

ternal mortalite-morbidite parametreleri sorgu-

lanm›flt›r. Anket formunda bildirilmeyen baz›

veriler ikincil olarak tekrar sorgulanm›fl ve ek-

sikler tamamlanm›flt›r. Perinatal dönemde (20.

gebelik haftas›n›n üzerindeki do¤umlar ve do-

¤umdan sonraki ilk bir hafta) mortalite sapta-

nan gruptaki veriler, mortalite olmayan ço¤ul

gebelik grubundaki veriler ile Chi square, Fis-

her’s exact ve Student T test yöntemleri uygula-

narak karfl›laflt›r›lm›flt›r. 

Ölü do¤um 20 gebelik haftas›n› tamamlam›fl,

veya kendisi veya ikiz efli en az 400 g olan fetus-

lar›n do¤umdan önce ölmesi veya do¤duktan

sonra nefes almamas›, kalbinin atmamas› ola-

rak, erken neonatal ölüm ise do¤umdan sonra-

ki ilk 7 gün içindeki yenido¤an ölümleri olarak,

uyumsuz ikiz geliflimi ise yenido¤an a¤›rl›klar›

aras›nda %20 farkl›l›k bulunmas› olarak kabul

edilmifltir.

Bulgular

Çal›flmaya kat›lan 15 merkezin toplam do-

¤um say›s› 2003-2004 y›llar› içinde 70.091 olup,

bunlar›n 1310’u ikizdir. Buna göre ikiz do¤um

prevalans› binde 18.6 bulunmufltur. ‹kizler ço-

¤ullar›n %96’s›n› oluflturmufllard›r. Ayr›nt›l› ikiz

verisini göndermifl olan 10 merkezin do¤um sa-

y›s› 43.258 olup, bunlar›n 818’i ikizdir ve genel

orana uygundur (binde 18.9). Bunlar›n içinde

26 olgunun verisi yetersiz oldu¤undan 792 ikiz

gebelik perinatal mortalite çal›flma grubunu

oluflturmufltur. Bu grubun demografik verileri

Tablo 1’de gösterilmifltir. 

Ço¤ullarda tüm gebelik ürününün kaybedil-

me riski yüzde 7.07 oran›nda bulundu (Tablo

2). ‹kiz gebeliklerde perinatal mortalite oran›

binde 106.9 (136/1272) idi. ‹kiz gebeliklerin
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%14.3’ünde bir veya daha fazla fetus-yenido¤an

kayb› söz konusu idi (Tablo 2). Kay›ps›z ikiz ge-

belik flans› %85.7 idi. 

Tek kay›pl› ikizlerde canl› do¤an›n a¤›rl›¤›,

ölü do¤andan ortalama 782 g daha fazla, her iki-

si de sa¤ do¤mufl olanlar›n ortalama do¤um

a¤›rl›¤›ndan ise 325 g daha eksik bulundu. Tek

kay›pl›larda ölü fetusun ortalama a¤›rl›¤›, çift

kay›pl›lardaki ortalamadan 355 g daha fazla idi

(Tablo 3). Sezaryen operasyonu en fazla her iki-

si de canl› olan ikizlerde uygulanm›flt›. 

‹kizlerde do¤um haftas› 28’in alt›nda ise

prognozun kötü oldu¤u, do¤um haftas› 30 haf-

tan›n üzerine ç›kt›¤›nda ise mortalitede anlaml›

azalma oldu¤u gözlendi (p<0.001) (Tablo 4)

(fiekil 1).  

‹kizlerde 1000 g üzerindeki fetuslar›n sa¤

kalma flans› 1000 g ve alt›ndakilere göre istatis-

tiksel olarak anlaml› oranda yüksekti (p<0.001).

A¤›rl›¤› 1001-1500 g aras›nda olanlarda mortal-

ite oran› %20 idi. Mortalite oran› yenido¤an

a¤›rl›¤› 1500 g üzerinde %7’ye, 2000 g üzerinde

ise %1.7’ye düflmekteydi (Tablo 5) (fiekil 2).

Cinsiyet ve a¤›rl›k da¤›l›m› ikizlerde genel

olarak incelendi¤inde, erkeklerin ortalama do-

¤um a¤›rl›¤› (2243±673 g), k›zlar›nkinden

(2089±666 g) daha fazla idi. ‹kizlerdeki mortali-

te ile cinsiyet iliflkisini inceledi¤imizde, k›zlarda

mortalite %14 (82/582), erkeklerde ise %8.5

(55/650) bulundu (p<0.01). K›z/k›z ikizlerde

mortalite %22 (42/192), erkek/erkek ikizlerde

%12 (28/227), kar›fl›k ikizlerde ise %11 (21/197)

bulundu. K›z/k›z ikizlerdeki mortalite fazlal›¤›

istatistiksel yönden anlaml› bulundu (p<0.01).

Ayn› cinsiyette olan ikizlerde mortalite (70/419:

%17) olas›l›¤› ayr› cinsiyette olan ikizlerdekine

(27/203: %13) göre daha yüksekti (p<0.05)

(Tablo 6).

Yayla M, Baytur Y, Çok Merkezli Ço¤ul Gebelik Çal›flmas›: II ‹kizlerde Perinatal Mortalite10

‹kiz (n:792)

Yafl 27.91 ± 5.36

Gebelik say›s› 2.40 ± 1.90

Do¤um Say›s› 1.10 ± 1.66

Do¤um haftas› 34.41 ± 3.28

Fetal neonatal a¤›rl›k 2172 ± 674 g

Tablo 1. Çal›flma grubundaki ikiz gebeliklerde demogra-
fik ve klinik veriler.

‹kiz (n:636)

Hepsi kay›p 45 (%7.07 )

Biri sa¤ 46 (%7.23)

‹kisi sa¤ 545 (%85.69)

En az bir kay›p 91 (%14.30)

Tablo 2. ‹kiz gebeliklerde perinatal mortalite.

Tek mortalite Çift mortalite En az bir mortalite Mortalite yok p
(d) (n:46) (n:91) (n:545)

Yafl 27.30±5.32 26.84±5.26 27.07±5.26 28.07±5.44 >0.05

Gestasyon 2.71±1.92 2.62±2.24 2.67±2.06 2.39±1.92 >0.05

Parite 1.26±1.74 1.00±1.54 1.14±1.64 1.09±1.72 >0.05

Do¤um haftas› 32.57±4.03 26.89±3.62 29.66±4.78 35.07±2.56 <0.001

Sezaryen 29/45 (%64) 10/46 (%22) 39/91 (%43) 398/545 (%73) <0.001

Sa¤kalan a¤›rl›¤›   1972±807g - 1972±807g 2297±539g <0.01

Kaybedilen a¤›rl›¤› 1201±615g 846±462g 1190±782g - <0.01

p <0.001 - <0.001 -

Tablo 3. ‹kizlerde perinatal mortalite olan ve olmayan gruplar›n karfl›laflt›rmas› (n: 636).

De¤erler Ortalama±Standart sapma olarak belirtilmifltir.

De¤erler Ortalama±Standart sapma olarak belirtilmifltir.
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fiekil 1. ‹kizlerde do¤um haftas› ve mortalite.

fiekil 2. ‹kizlerde yenido¤an a¤›rl›¤› (g) ve mortalite..



Fetuslardan en az birinin yaflad›¤› ikiz gebe-

likler incelendi¤inde %78 (35/45) oran›nda,

daha küçük olan fetusun kaybedildi¤i gözlendi.

Perinatal kay›p olan ikizlerin %51.64’ü (47/91)

uyumsuz ikiz idi. Kay›p olmayan grupta ise

uyumsuz ikiz oran› %21.28 (116/545) idi.

Uyumsuz ikizler mortalite yönünden incelen-

di¤inde kay›plar›n %64’ü küçük ikiz eflinde

gerçekleflmiflti. Uyumsuz ikiz gebeliklerdeki

%28.83’lük mortalite uyumlu ikizlerdeki

%9.30’luk mortaliteden istatistiksel olarak

anlaml› flekilde 3 kat daha yüksek idi (p<0.001)

(Tablo 7).   

‹kizlerde mortalite ve antenatal maternal

hastal›k aras›ndaki iliflkiye bak›ld›¤›nda hiper-

tansif problemler (preeklampsi, eklampsi),

erken membran rüptürü ve sistemik hastal›klar

(diyabet, kan hastal›klar›) ilk üç s›ray› paylaflt›.

Yayla M, Baytur Y, Çok Merkezli Ço¤ul Gebelik Çal›flmas›: II ‹kizlerde Perinatal Mortalite12

Tek mortalite Çift mortalite En az bir mortalite Mortalite yok Toplam
(n:45x2) (n:46x2) (n:91x2) (n:525x2) 1232

Ölü k›z 23 59 82 - 82

Ölü erkek 22 33 55 - 55

Sa¤ k›z 23 - 23 477 500

Sa¤ erkek 22 - 22 573 595

K›z + K›z  15 tek 27 çift 42 150 192

Erkek + Erkek 14 tek 14 çift 28 199 227

K›z + Erkek 16 tek 5 çift 21 176 197

Toplam 90 92 192 1050 1232

Tablo 6. Cinsiyeti bilinen ikizlerde (n:616) cinsiyet-perinatal mortalite iliflkisi (K›z: 582; Erkek:
650).

Mortalite yok ≥Mortalite var Toplam Mortalite (%)

20-24 Hafta 0 14 14 100

25-27 Hafta 2 23 25 92.0

28-30 Hafta 30 17 47 36.2

31-33 Hafta 128 15 143 10.5

34-36 Hafta 206 15 221 6.8

> 36 Hafta 176 9 185 4.9

Toplam 545 91 636 14

Tablo 4. ‹kiz gebeliklerde (n:636) perinatal mortalitenin gebelik haftas› ile iliflkisi.

Mortalite yok Mortalite var Toplam Mortalite (%)

< 500 g 0 18 18 100

501-1000 g 21 65 86 75.6

1001-1500 g 89 23 112 20.5

1501-2000 g 252 19 271 7.0

2001-3000 g 681 12 693 1.7

> 3000 92 0 92 0

Toplam 1135 137 1272 10.8

Tablo 5. ‹kizlerde perinatal mortalitenin do¤um a¤›rl›¤› ile iliflkisi (n:636x2=1272).



Kay›p görülen ikizlerde sadece erken membran

rüptürü (EMR) varl›¤› di¤er bulgulara göre ista-

tistiksel olarak anlaml› yükseklik gösterdi.

Genel olarak perinatal mortalite gözlenen

gebeliklerde anneye ait morbidite faktörleri

daha yüksek olmakla beraber arada istatistiksel

olarak fark saptanmad› (Tablo 8 ).

Tart›flma

‹kiz gebelikler günümüzde en az gebelik di-

yabeti veya gebelikte kronik hipertansiyon ka-

dar s›k karfl›laflt›¤›m›z bir durum halini alm›flt›r.

Bu nedenle tekiller ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda fetal

ve neonatal mortalite ikiz gebeliklerde befl ile

yedi kat daha yüksektir. ‹kizlerin %25’i yo¤un

bak›m hizmetine gereksinim duyar. Uzun dö-

nemde fizik ve mental problemler bu grupta da-

ha s›k görülür. Örne¤in serebral palsiye ikizler-

de 12 kat daha fazla rastlan›r ve do¤um haftas›

düzeltilse bile bu oran 3 kata iner.5 ‹kizlerde ve

di¤er ço¤ul gebeliklerde gözlenmekte olan bu

yüksek perinatal morbidite ve mortalitenin ana

sebebi erken do¤umlar ve bununla ilgili olarak

geliflen respiratuar distres sendromu, nekroti-

zan enterokolit ve intraventriküler kanama gibi

komplikasyonlard›r.6 Nitekim prematürite, ne-

onatal mortalitenin 3/4'ünden ve uzun dönem

nörolojik komplikasyonlar›n da yar›s›ndan so-

rumludur.6 Fetal malformasyonlarda art›fl, intra-

uterin geliflme k›s›tlanmas›, uyumsuz büyüme,

monokoryonisite komplikasyonlar› ve intrapar-

tum komplikasyonlar, morbidite ve mortalite-

nin di¤er nedenlerdir.7

Ülkemizde son 20 y›l içinde yard›mc› üreme

tekniklerindeki geliflmeler teknoloji, bilgi ve

tecrübe birikimi sayesinde olmufl, eve giden be-

bek say›s› artm›flt›r. Ancak antenatal ve neonatal

bak›m hizmetlerindeki geliflme bu h›za ayak uy-

duramam›flt›r.8 Neonatal mortalite ülke genelin-

de azalmakla birlikte güncel geliflmeler özellikle

prematüre ve a¤›r prematürelerde sorunun de-

vam edece¤ine iflaret etmektedir. Ülkemizdeki

baz› merkezlerin ço¤ul gebelik sonuçlar›n› in-

celedi¤imiz bu çal›flmada perinatal mortalite h›-

z› yaklafl›k olarak binde 107, antenatal dönem-

de veya do¤umda herhangi bir fetusunu kaybe-

den gebelerin oran› %14, tüm fetus veya yeni-

do¤anlar›n› kaybeden gebelerin oran› ise % 7

olarak belirlenmifltir. Ülkemizden bildirilmifl

olan klinik sonuçlara göz at›ld›¤›nda, 1990’l› y›l-

lara ait serilerden Buyru ve ark.’n›n9 retrospektif

çal›flmalar›nda ikizlerde perinatal mortalite ora-

n› 28 hafta sonras› için %17, Karl›k ve ark.’n›n10

çal›flmalar›nda %7.8, Kay›kç›o¤lu ve ark.’n›n11

çal›flmalar›nda %7.8, Nas ve ark.’n›n12 çal›flmala-

r›nda %8.9, 2000’li y›llarda ise Güney ve

ark.’n›n13 24 haftadan sonra, komplike olmufl ol-
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Küçük ikiz Büyük ikiz  ‹kili  Mortalite  Mortalite p
mortalitesi mortalitesi mortalite olanlar olmayanlar

Uyumsuz ikiz (n:163) 30 3 14 47  (%28.83) 116 (%71.17) 

Uyumlu ikiz (n:473) 9 4 31 44 (%9.30) 429 (%90.70)

Toplam (n:1172) 39 7 45 91  (%7.76) 545 (%92.24)

Tablo 7. ‹kizlerde uyumsuzluk ve perinatal mortalite.

<0.001

Mortalite Mortalite olan P
olmayan (n:545) ikizler (n:91)

Hipertansif hastal›klar 44 (%8.1) 5 (%5.5) >005

EMR 10 (%1.8) 7 (%7.7) <0.01*

Sistemik hastal›k 10(%1.8) 2 (%2.2) >005

Di¤er 5 (%0.9) 3 (%3.3) >005

Toplam 69 (%12.6) 17 (%18.7) >005

Tablo 8. ‹kizlerde maternal morbidite perinatal mortalite
iliflkisi.
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gular› ay›klad›klar› serilerinde %7.7, Y›ld›r›m ve

ark.’n›n14 ise yine komplike olgular›n bir k›sm›-

n› almad›klar› serilerinde %8.9 olarak bildiril-

mifltir. Kamac› ve ark.15 ise Van’dan %18 gibi

yüksek bir oran bildirmifllerdir. Çal›flmam›zdaki

oran›m›z›n di¤er çal›flmalardakilerden biraz da-

ha yüksek olmas›n›n sebebi, hem maternal

komplikasyon olgular›n›n hem de 20 haftan›n

üzerindeki gebeliklerin çal›flmaya dahil edilme-

sine ba¤lanm›flt›r.

Nassar ve ark.16 1984-2000 y›llar› aras›nda

tek bir merkezi içeren, ancak en küçük gebelik

haftas›n› belirtmedikleri çal›flmalar›nda, 750 ikiz

çiftinden 26’s›nda (%3.5) perinatal mortalite bil-

dirilmifllerdir. Mevcut çal›flmada bu oran üç kat

daha yüksektir. Her iki çal›flmay› karfl›laflt›rd›¤›-

m›zda aradaki fark›n bir k›sm›n›n çok erken haf-

talardaki (20-27 hafta) olgulardan ve ilgili mer-

kezlerimizin yar›s›nda neonatal bak›m bölümü-

nün olmamas›ndan kaynakland›¤›n› düflün-

mekteyiz. 

Çal›flmam›zda ikizlerde 27 gebelik haftas›n-

dan önceki do¤umlarda neonatal sa¤kal›m en

düflük düzeydedir. Mortalite gözlenmifl olan

ikiz gebeliklerde ortalama do¤um haftas› (30

hafta) mortalite gözlenmemifl gebeliklerdekin-

den (35 hafta) 2.5-8.2 hafta daha erken döneme

denk gelmifltir. Bu oran Y›ld›r›m ve ark.’n›n14 ça-

l›flmas›nda da benzer olarak 30 ve 35 haftalar

olarak verilmifltir. 

‹kizlerin yaklafl›k dörtte üçünde kaybedilen

fetus a¤›rl›k olarak daha hafif oland›. Canl› do-

¤an ikiz eflleri ölü olandan ortalama 770 g daha

a¤›r bulunurken, her ikisi de sa¤ do¤mufl olan-

lar›n do¤um ortalamas›ndan 325 g daha eksik

idi. Bu durum fetuslardan birinin kayb›ndan

sonra di¤erinin büyümeye devam etmesi veya

önceki süreçte geri kalan fetusun kaybedilmesi-

ni takiben normal s›n›rlardaki di¤er fetusun he-

men do¤mas› olarak aç›klanabilir. 

‹kizlerdeki mortaliteyi etkileyen önemli bir

unsurun ikizler aras› uyumsuz geliflim (diskor-

dans) oldu¤u ileri sürülmüfl ve ikizden ikize

transfüzyon (TTS) veya konjenital anomali bu-

lunmasa bile uyumsuz ikizlerin uyumlu ikizler-

den daha kötü prognoza sahip olduklar› bildiril-

mifltir.16 Nassar ve ark.’n›n16 çal›flmas›nda her iki-

si de sa¤ do¤anlarda %12 uyumsuz geliflim

(>%25 a¤›rl›k fark›) görülebildi¤ini ve uyumsuz

ikizlerdeki mortalitenin yaklafl›k üçte ikisinin

küçük ikiz efline ait oldu¤u belirtilmifltir. Ayn›

ölçütleri inceledi¤imizde bizim çal›flmam›zdaki

uyumsuzluk oran› da benzer olarak %16’n›n bi-

raz alt›nda olup mortalitenin %90’›n›n küçük

ikiz eflinden kaynakland›¤› gözlenmifltir. Ülke-

mizden bildirilen 136 olguluk baflka bir yenido-

¤an çal›flmas›nda ise uyumsuz ikizlerde hipogli-

semi ve sezaryen oran› yüksek bulunurken

mortalitenin farkl› olmad›¤› vurgulanm›flt›r.17 Bi-

zim çal›flmam›zdaki fark›n ölü do¤umlar› da

dikkate almam›zdan kaynakland›¤›n› düflün-

mekteyiz.

Koryonisite ikiz gebeliklerde komplikas-

yonlar aç›s›ndan çok önemlidir. Örne¤in mono-

koryonik (MK) gebeliklerde fetal riskler dikor-

yoniklere (DK) göre daha fazlad›r.14,18 Gebeli¤in

12-24 haftalar› aras›nda fetal kay›p oran› DK

ikizlerde %1.8 iken, MK’de 6 kat daha fazlad›r

(%12.2). Gebeli¤in 24 haftas›ndan sonra perina-

tal kay›p olas›l›¤› DK‘lerde %1.6, MK’lerde

%2.8’dir. IUGR ve preterm do¤um ihtimali de

MK’lerde DK’lere göre yaklafl›k 2 kat artm›flt›r.

MK gebeliklere özgü ciddi bir komplikasyon

olan ikizden ikize transfüzyon sendromu, MK

gebeliklerin yaklafl›k %15-20’sini etkiler ve fetal

morbidite ve mortalitede önemli bir yer tutar.18

Monokoryonik fetüslerden birinin ölümü ile ya-

flayan di¤er fetüste %38 mortalite ve %46 intrak-

ranyal lezyonlar›n meydana gelebilme flans›

mevcuttur.19 Bu oran bize ayn› cinsiyete sahip



ço¤ul gebeliklerde, bir fetüsün ölümünü taki-

ben serebral palsi oran›n neden yüksek oldu¤u-

nu aç›klar. Ayr›ca monoamniyotik gebelikler

%32 perinatal mortalite ile seyretmektedirler.

Bu oranda, monoamniyotik gebeliklerin

%71’inde izlenen kordon dolanmas› bafll›ca ro-

lü oynamaktad›r.19 Ülkemizden bildirilen genifl

bir ikiz serisinde dikoryoniklerin oran› %85 ve

bunlarda perinatal mortalite %6, monokoryo-

niklerin oran› %15 ve perinatal mortalite ise

%14 oran›ndad›r.14 Erdemo¤lu ve ark.20 ise di-

koryonikleri %69, monokoryonikleri %31, Üs-

tün ve ark. ise21 dikoryonikleri %64, monokor-

yonikleri de %36 oran›nda bildirmifllerdir. Çal›fl-

mam›zda gerek anket sorgulamas›n›n›n özelli-

¤inden gerekse genel kay›tlardaki eksiklikler

nedeni ile koryonisite da¤›l›m›n› belirlemek

mümkün olamam›flt›r. 

Aslan ve ark.,22 tekli kay›plar› iceledikleri 972

olguluk ikiz serilerinde antenatal kay›p oran›n›

%3.3 olarak belirtmifller, do¤um sonras› kalan

fetuslar›n %31’inin de ayr›ca kaybedildi¤ini bil-

dirmifllerdir. Zorlu ve ark.23 bu oranlar› %3.8 ve

%12 olarak bulmufllard›r. Buyru ve ark.9 da tek

ikiz efli ölüm oran›n› %2.9 olarak saptam›fllard›r.

Bizim tekli antenatal kay›p oran›m›z da benzer

olarak %2.5 idi. Ancak çal›flman›n özelli¤i nede-

ni ile antepartum mortalitenin zaman› ve bunun

di¤er fetus üzerindeki etkisi belirlenemedi. 

Mortalite riski ayn› cinsteki ikizlerde, farkl›

cins içeren ikizlere göre daha fazlad›r.19 Çal›flma-

m›zda tekli kay›plardaki cinsiyet da¤›l›m› birbi-

rine eflit idi. ‹kili kay›plarda ise ayn› cinsiyetten

kay›plardaki bask›nl›k (%89) dikkat çekiciydi.

Bu durum monokoryonik gebelik varl›¤› ile

aç›klanabilir. Ayr›ca k›z/k›z çiftlerdeki kay›p er-

keklerin yaklafl›k iki kat›yd›. Bu nedenle k›zlar-

daki genel kay›p oran› da erkeklerdekinden da-

ha fazla idi. Bu bulgu erkek fetuslar›n k›zlardan

daha a¤›r olmas› ve daha ileri gebelik haftas›nda

do¤mufl olmalar› ile aç›klanabilir (ortalama

2243 g’a karfl›l›k 2089 g). 

Yap›lm›fl çal›flmalara göre ikiz gebeliklerin

%13-17’si 27 haftadan önce veya 1000 g’dan da-

ha hafif do¤maktad›r.9,10,15 Bunlarda perinatal

mortalite daha yüksektir. ‹kizlerin büyük bir bö-

lümü 34-37 hafta aras›nda “geç preterm dönem”

olarak adland›r›lan dönemde do¤maktad›rlar.

Bu dönemde her ne kadar 34 hafta öncesine gö-

re mortalite ve morbidite azalsa da düflük do-

¤um a¤›rl›¤› ve prematüriteye ba¤l› riskler göz

ard› edilmemelidir.24,25 Ayr›ca ikiz gebeliklerde

perinatal mortalitenin 38. gebelik haftas›ndan

sonra, daha öncesine göre 13 kat artt›¤› gösteril-

mifltir.1

Çal›flmam›zda 25 haftadan önce veya 500

g’dan daha az a¤›rl›kta do¤anlarda mortalite

%100 iken, hafta ilerledikçe mortalite %5’lere

kadar düflmüfltür. Nispeten rahat olunabilecek

gebelik haftas› s›n›r› 30, a¤›rl›k s›n›r› ise 1000 g

olarak belirlenmifltir. Gebeli¤in 38. haftas›ndan

sonra antenatal mortalite olmakla birlikte ne-

onatal mortalite izlenmemifltir. 

‹kizlerde anomali s›kl›¤› %3.6-6.3 aras›nda

bildirilmifltir.8-10,20,26,27 Gül ve ark.,26 ikizlerde %6.3

anomali insidans› bildirirken, bunlar›n %76’s›n-

da tek bir fetusta anomali saptam›fllar ve bu tip

diskordan anomalilerin mortalitede %22’lik bir

art›fla yol açt›¤›n› belirtmifllerdir (%9’a karfl›l›k

%31). Serimizde anomali ve otopsi verileri çok

az oranda bildirildi¤inden karfl›laflt›rma yap›la-

mam›flt›r. 

Çal›flmam›zdaki ikizlere maternal morbidite

yönünden bak›ld›¤›nda sadece EMR ile fetus ka-

y›plar› aras›nda anlaml› iliflki mevcut olmas›,

EMR sonras› do¤umun gerçekleflmesi ve pre-

term-prematür fetuslar›n kaybedilmesi ile aç›k-

lanabilir. Ancak çal›flmada sistemik hastal›klar›n

kay›plar üzerinde do¤rudan etkili oldu¤unu

gösteren istatistiksel bir iliflki saptanmad›. 
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Sonuç

Günümüzde ikiz gebeliklerin %15’inde bir

veya daha fazla perinatal kay›p ile karfl›lafl›labil-

mektedir. Bu tür olgularda do¤um haftas› daha

erken, do¤um a¤›rl›¤› daha az bulunmaktad›r.

Cinsiyetin ayn› olmas›, uyumsuz geliflim, spon-

tan ço¤ul gebelikler (muhtemelen göreceli ola-

rak artan monokoryonik gebelikler) mortalite-

de kuvvetlendirici belirteçler olarak karfl›m›za

ç›kmaktad›r. Perinatal mortalite ancak 30. gebe-

lik haftas› ve 1000 g a¤›rl›k s›n›rlar›ndan sonra

azalmaktad›r. 

Ülkemizde daha önce benzeri yap›lmam›fl

olan bu çok merkezli çal›flma dar kapsaml› ol-

mas›na ra¤men, 2003-2004 y›llar›ndaki ikiz do-

¤umlar›na bir ölçüde ›fl›k tutmaktad›r ve bun-

dan sonra yap›lacak çal›flmalarda yol gösterici

rol oynayabilecektir. Kanaatimizce ço¤ul gebe-

liklerde morbidite ve mortaliteyi azaltman›n en

önemli yolu erken tan› ve kay›tlar›n gebeli¤in

bafl›ndan itibaren tutulmas›d›r. Yard›mla üreme

tekniklerinin kullan›m›nda konservatif davra-

n›lmas› da ço¤ul gebeliklerin art›fl h›z›n› yavafl-

latabilir. Gebelik karnesinin kullan›m›, kurum-

lar ve hekimler aras›nda haberleflmenin bilgisa-

yar sistemi arac›l›¤› ile sa¤lanmas›, oluflturula-

cak bir ulusal veri taban›n› için verilerin düzgün

toplanmas› ve riskli ikizlerin perinatoloji mer-

kezlerinde izlenmeleri olumsuz oranlar› zaman

içinde kabul edilebilir çizgiye çekecektir. 
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Özet

Amaç: Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) tan› ve taramas›nda maternal serum leptin ve malondialdehit (MDA) seviyesinin önemi-
nin irdelenmesi.

Yöntem: Çal›flmaya klini¤imizde takipleri yap›lan 212 gebe dahil edildi. 24-28 gebelik haftas›nda 96 gebeye tek aflamal› 75 gr OGTT
ve 116 gebeye de iki aflamal› gebelik diyabeti tarama testi uyguland›. Tüm gebelerin ayn› zamanda maternal leptin, MDA ve HbA1c
düzeylerine bak›ld›. Uygulanan testler sonucu GDM tan›s› koyulan gebelerle kontrol grubunun verileri karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Yüz on alt› hastadan oluflan iki aflamal› test grubunun 31’inde (%26,7) GDM tespit edilirken, 96 gebeden oluflan tek
aflamal› test grubunun 23’ünde (%24,0) GDM tespit edildi (p>0.05). Toplam 212 hastan›n 54’ünde (%25,5) GDM oldu¤u görüldü.
Yap›lan testler sonucunda GDM tespit edilen gebelerde, GDM görülmeyen gebelere k›yasla, serum leptin (46,52±14,99 ng/ml’ye karfl›
39,13±17,04 ng/ml, p: 0,007), MDA (3,83±0,91 nmol/L’ye karfl›l›k 2,57±0,76 nmol/L, p<0,001) ve HbA1c (5,33±0,47’ye karfl›l›k
5.12±0,47, p:0,001) de¤erlerinin anlaml› derecede yüksek oldu¤u tespit edildi. 

Sonuç: Gestasyonel diyabetli gebelerde Leptin, MDA ve HbA1c düzeyleri anlaml› olarak artm›fl olup, saptanan bulgular GDM tara-
mas›nda yap›lmakta olan testlerin özgüllü¤ünü art›r›c› nitelikte olaca¤› bulunmufltur.

Anahtar Sözcükler: Gestasyonel diabetes mellitus, leptin, MDA, oral glukoz tolerans testi, HbA1c.

The role of maternal serum leptin and malondialdehyde levels in screening and diagnosis of

gestational diabetes mellitus

Objective: To evaluate the role of maternal serum leptin and malondialdehyde (MDA) levels in screening and diagnosis of gestational
diabetes mellitus (GDM). 

Methods: Two hundred and twelve pregnant patients which were followed-up in our clinic were enrolled. Between the 24th and
28th gestational weeks we performed single step (75 g) OGTT in 96 pregnant patients and two steps (50/100 g) OGTT in 116 preg-
nant patients. We measured maternal leptin, MDA and HbA1c levels in all patients and compared the results of the GDM group and
the control group. 

Results: In two steps OGTT we detected 31 (26,7%) GDM cases out of 116 patients. In the single step OGTT we detected 23 (24,0%)
GDM cases out of 96 patients (p>0.05). GDM was detected in 54 of 212 patients (25,5%). Pregnant women with GDM had signif-
icantly higher levels of leptin (46,52±14,99 ng/ml vs. 39,13±17,04 ng/ml, p: 0,005), MDA (3,83±0,91 nmol/L vs. 2,57±0,76 nmol/L,
p<0,001) and HbA1c (5,33±0,47 vs. 5.12±0,47, p:0,001) compared to pregnant women without GDM. 

Conclusion: Leptin, MDA and HbA1c levels are significantly elevated in GDM patients and these are found to improve the specifici-
ty of GDM screening tests.

Keywords: Gestational diabetes mellitus, leptin, malondialdehyde, oral glucose tolerance test, HbA1c.
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Girifl 

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM), 20.

gebelik haftas›ndan sonra görülen hiperglisemi

veya gebelikte bafllayan veya ilk kez gebelikte

tan› alan karbonhidrat intolerans› olarak tan›m-

lanmaktad›r.1

Leptin, 1994 y›l›nda Zhang ve arkadafllar›2 ta-

raf›ndan keflfedilen leptin, ad›n› Yunanca lep-

tos (ince) kelimesinden alan, sitokinlere benze-

yen ve 167 aminoasit içeren protein yap›s›nda

bir hormondur. Molekül a¤›rl›¤› 16 kDA’dur ve

vücutta birçok alanda fonksiyon gördü¤ü tespit

edilmifltir.3 ‹nsanlarda 7. kromozomun uzun ko-

lunda bulunan (7q31) ob/ob geni’nde kodlan-

m›flt›r. ‹lk defa ob/ob mutant farelerde bir mu-

tajenik gen ürünü olarak belirlenmifltir.4,5 Vücut-

ta bafll›ca adipoz dokuda sentezlenen leptinin,

bir miktar plasenta, gastrik epitel, iskelet kas›,

hipofiz ve meme bezi taraf›ndan da salg›land›¤›

gösterilmifltir.6 Kanda serbest ve proteine ba¤l›

olmak üzere iki formda bulunur. Leptinin akti-

vitesinden serbest formun sorumlu oldu¤u dü-

flünülmektedir. Yap›lan çal›flmalarda obez bi-

reylerde serumdaki leptinin büyük k›sm›n›n

serbest formda oldu¤u tespit edilmifltir.7 Bu ne-

denle obez kiflilerde serbest leptin formunun

art›fl›n›n tespit edilmesi, obezite gelifliminde

as›l sorunun leptin eksikli¤i de¤il, leptin diren-

ci oldu¤u hipotezini destekleyen kan›tlardan

biri olarak görülmektedir.

Leptin düzeyinin ana belirleyicisi vücut ya¤

kütlesi ve vücut kütle indeksi (VK‹) olsa da,8,9

birçok faktör leptinin regülasyonunda rol al-

maktad›r. ‹nsülin, glukokortikoidler ve prolak-

tin leptin sentezini stimüle ederken, tiroid hor-

monlar›, büyüme hormonu, somatostatin, ser-

best ya¤ asitleri, uzun süre so¤u¤a maruz kalma

ve katekolaminler leptin üzerinde inhibitör etki

gösterirler.

Gebe kad›nlarda gebe olmayan ayn› yafltaki

kad›nlara göre plazma leptin düzeyi yüksek bu-

lunmufltur.10-12 Plazma leptinindeki bu art›fl ser-

best plazma leptin düzeyinde art›fl ve leptin

ba¤lay›c› proteinlerdeki de¤ifliklikler ile kore-

lasyon göstermektedir.12 Her ne kadar plasenta

leptinin as›l sentez yeri ve maternal ve fetal do-

lafl›ma sal›n›m›n› sa¤layan kaynak olarak düflü-

nülse de, gebelikte artm›fl leptin sal›n›m›n›n ne-

deni ve fonksiyonu tam olarak aç›klanamam›fl-

t›r.11 Gestasyonel hormonlar; ço¤u östrojenler

ve kortizol de adipoz dokularca leptin üretimi-

ni stimüle eder.10 ‹lk iki trimesterdeki vücut ya¤

dokusundaki birikim ve vücut kitlesindeki art›fl

bu yüzden leptin sal›n›m›n›n as›l nedeni olabi-

lir. Ancak bu durum hiperinsülinemiye de ikin-

cil geliflebilir ki;10 insülin direnci ve kompansa-

tuvar olarak artm›fl insülin sekresyonu geç ge-

beli¤in fizyolojik özellikleridir.

Maternal leptin konsantrasyonunun gebelik-

te 2-3 kat›na ç›kt›¤›, 28. gestasyonel haftada pik

yapt›¤› bilinmektedir.13 Leptinin ayn› zamanda

sistemik kan bas›nc›, trigliseritler ve do¤um

sonras› bel-kalça oran› gibi metabolik sendro-

mun kovaryantlar› ile de pozitif korelasyon

gösterdi¤i gözlenmifltir. Gebeli¤in önceden la-

tent metabolik sendromu olan kad›nlarda ges-

tasyonel diyabeti tetikledi¤i görülmektedir. Bu

durum, hiperleptineminin gebelikte geri dönü-

flümlü olarak diyabetik duruma dönüflen latent

metabolik sendrom için bir belirteç olabilece¤i-

ni düflündürmektedir.10

Gestasyonel diyabetli gebelerde maternal

leptin düzeyini araflt›ran çal›flmalarda leptin dü-

zeyindeki de¤iflikliklerin sebep mi yoksa sonuç

mu oldu¤u saptanamam›flt›r.10,14

Artm›fl plazma leptin seviyesi ile glukoz into-

lerans› aras›ndaki korelasyon normal kilolu ka-

d›nlarda gösterilmifl ve tip II DM gelifltirme ris-
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kinde art›fl ile iliflkilendirilmifltir.15 Gestasyonel

diyabetli ve bozulmufl glukoz tolerans› olan ge-

belerde normal gebelerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda

açl›k insülin seviyesindeki yükselmeyle ba¤lan-

t›l› olarak leptin seviyesinde yükseklik saptan-

m›flt›r.16,17

Oksidatif stres ve malonaldehit, hücre zar›

içerdi¤i çoklu doymam›fl ya¤ asitleri nedeniyle

oksidatif hasara duyarl›d›r. Lipid peroksidasyo-

nu; serbest radikaller taraf›ndan bafllat›lan ve

zar yap›s›ndaki çoklu doymam›fl ya¤ asitlerinin

(ÇDYA) oksidasyonunu içeren kimyasal bir

olayd›r ve organizmada oluflan kuvvetli bir ok-

sitleyici oksijen türevi radikalin zar yap›s›ndaki

ÇDYA zincirindeki ·-metilen gruplar›ndan hid-

rojen atomunun uzaklaflt›r›lmas› ile bafllar.18

Ya¤ asidi zincirinden serbest radikal etkisiy-

le hidrojen atomunun uzaklaflmas›, bu ya¤ asidi

zincirinin radikal özelli¤i kazanmas›na neden

olur. Oluflan lipid radikali (L•) dayan›ks›z bir bi-

lefliktir. Bir dizi de¤iflikli¤e u¤rar. Önce molekül

içi çift ba¤ aktar›lmas› ile “dien” bileflikleri olu-

flur. Bunu, lipit radikalin moleküler oksijen ile

tepkimesi sonucu lipit peroksit radikalinin mey-

dana gelmesi izler.18 Lipit peroksit radikalleri,

zar yap›s›ndaki ÇDYA’lar› etkileyerek yeni lipit

radikalleri oluflumunu sa¤lar ve aç›¤a ç›kan hid-

rojen atomlar›n› alarak lipit peroksidlerine dö-

nüflür. Böylelikle tepkime otokatalitik bir flekil-

de yürür.

Lipit hidroperoksitlerinin aldehit ve di¤er

karbonil bilefliklerine dönüflmesi ile lipit perok-

sidasyonu sonlan›r. Bu bileflikler aras›nda, ma-

londialdehit (MDA), 4-hidroksinoneal (HNA),

alkoller, etan ve pentan yer al›r. MDA ve HNA, li-

pit peroksit düzeylerinin saptanmas›nda kulla-

n›labilir. MDA zar bileflenlerinde çapraz ba¤lan-

ma ve polimerizasyona yol açarak esneklik,

iyon aktar›lmas›, enzim etkinli¤i gibi iç zar özel-

liklerini etkileyebilir ve DNA’n›n azotlu bazlar›

ile tepkimeye girip hasar yapabilir. Mutajenik,

karsinojenik, genotoksik özelliklere sahiptir.19,20

Hücrelerdeki hidroksil radikali hasar›n›n mikta-

r›n› tayin etmek için kullan›lan yöntemlerin en

önemlisi, MDA’n›n varl›¤›n› tespit eden thiobar-

bitürik asit (TBA) testidir.21

Gestasyonel diyabette fetus ve anneye iliflkin

komplikasyonlar›n patogenezinde fetal hiperg-

lisemi, maternal hiperlipidemi ve hiperinsüline-

mi ile plasenta endotel disfonksiyonunun yan›

s›ra, oksidatif stresin rolü üzerinde durulmakta-

d›r.22 Oksidatif stresin göstergesi olarak lipit pe-

roksidasyon ürünü olan MDA düzeyi ölçümü

kullan›labilmektedir.21,23

HbA1c, glikolizillenmifl hemoglobinin ölçü-

mü uzun vadeli glisemik kontrolün ölçülmesin-

de rutin kullan›lmakta olan bir yöntemdir. Plaz-

ma glukozu sürekli yüksek seyretti¤inde he-

moglobinin enzimatik olmayan glikozilasyo-

nunda bir art›fl meydana gelmektedir. Eritrosit-

lerin ömrü yaklafl›k 120 gün oldu¤undan he-

moglobinde meydana gelen bu de¤ifliklik son

2-3 aya iliflkin kan glukoz düzeylerini yans›t-

maktad›r. Özgüllü¤ü ve güvenilirli¤i yüksek bir

belirteç oldu¤undan HbA1c, DM olan tüm has-

talarda tan› koyuldu¤u andan itibaren hastal›-

¤›n geçmifli ile ilgili bilgi sahibi olmak ve hasta-

l›¤›n uzun dönem komplikasyonlar›n› öngöre-

bilmek için düzenli olarak ölçülmelidir.

Gestasyonel diabetes mellitus tan› ve

taramas›: Gestasyonel diabetes mellitus tan›

ve taramas›nda 75 gr oral glukoz tolerans testi

(OGTT) veya 50/100 gr OGTT kullan›lmaktad›r.

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) GDM tan›s›nda 75

gr OGTT’nin kullan›lmas›n› önerirken, Türki-

ye’nin de aralar›nda bulundu¤u birçok ülkede

GDM tarama ve tan›s›nda 50/100 gr OGTT kul-

lan›lmaktad›r. 
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Yöntem

Cerrahpafla T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Anabilim Dal›’nda Mart 2005 ve fiu-

bat 2006 tarihleri aras›nda gebe ve perinataloji

polikliniklerinde takip edilen 270 gebe çal›flma-

ya dahil edildi. Çal›flma tan› çal›flmas› olarak dü-

zenlendi. 58 hasta verilerinde eksiklik olmas›

nedeniyle çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›. Çal›flmaya

212 gebe ile devam edildi.

Gebelik haftalar›, son adet tarihine göre he-

sapland›, flüpheli durumlarda 20. gebelik hafta-

s›ndan önce gebelik haftalar› ultrasonografi ile

do¤ruland›. Gebelerin hepsinden diyabet tara-

ma testleri yap›lmadan önce 24-28 gebelik haf-

tas›nda bir kez kuru tüpe 10 cc venöz kan al›na-

rak serumlar› ayr›ld› ve hedeflenen olgu say›s›-

na ulaflana dek, ayn› anda incelenmek üzere -

80°C’de bekletildi. Yeterli olgu say›s›na ulafl›nca

Biyokimya Anabilim dal›nda leptin, malondial-

dehit ve HbA1c düzeylerine bak›ld›.

Takibe al›nan 212 gebenin hepsine 24-28 ge-

belik haftas›nda GDM tan› ve tarama testleri ya-

p›ld›. 96 gebeye tek aflamal› 2 saatlik 75 gr

OGTT uyguland›. Test sonucu American Diabe-

tes Association (ADA)’n›n kriterleri dikkate al›-

narak (AKfi: 95 mg/dl, 1. saat: 180 mg/dl ve 2. sa-

at: 155 mg/dl ) 2 veya üzeri de¤er pozitifli¤inde

GDM kabul edildi. 116 gebeye 2 aflamal› tarama

program› uyguland›. 50 gr OGTT sonras› ADA

ve American College of Obstetrics and Gyneco-

logy (ACOG) kriterlerine göre 1. saat kan glu-

koz düzeyi ≥140 mg/dl olanlar tarama testi pozi-

tif olarak de¤erlendirildi. Tarama testi pozitif

olanlara tan› testi 3 günlük standart diyet (gün-

lük en az 250 gr karbonhidrat al›m›) sonras› uy-

guland›. 12-16 saatlik açl›k sonras› kan örnekle-

ri sabah saat 8’den itibaren 0., 1., 2. ve 3. saatler-

de al›nd›. 100 gr OGTT’de Carpenter ve Cous-

tan’›n kriterleri (95 mg/dl, 180 mg/dl, 155

mg/dl, 140 mg/dl) dikkate al›narak 2 veya daha

fazla pozitif de¤eri olanlara GDM tan›s› konul-

du. Gebelerin hepsinde tarama yap›ld›¤› anda

HbA1c düzeylerine bak›ld›.

Serum MDA Düzeyi Ölçümü: Tiyobarbitü-

rik asit ile MDA’n›n reaksiyona girmesi sonucu

oluflan kompleksin absorbans› spektrofotomet-

rik olarak ölçüldü. Ölçülen absorbansa karfl›l›k

gelen MDA düzeyi e¤riden hesapland›. Serum

MDA düzeyleri; nmol/L birimiyle verildi.

Serum Leptin Düzeyi Ölçümü: ELISA esa-

s›na dayal› kit (Human Leptin Elisa DSL-10-

23100i, Texas, USA) ile ölçüldü. Leptin düzeyle-

ri; ng/ml birimiyle verildi.

‹statistiksel de¤erlendirme için Statistical

Package for Social Sciences (SPSS Release 11.5,

SPSS inc., Chicago, IL, USA) program› kullan›ld›.

Ortalamalar›n karfl›laflt›r›lmas› amac› ile Stu-

dent’s t testi, oranlar›n karfl›lat›r›lmas› amac›yla

ki-kare testi kullan›ld›. ‹statistiksel anlaml›l›k

için p de¤eri 0.05’in alt›nda ise anlaml› kabul

edildi. Duyarl›l›k, özgüllük, negatif prediktif de-

¤er, pozitif prediktif de¤er ve e¤ri alt›nda kalan

alan hesaplamalar› için ROC (Receiver opera-

ting characteristic) e¤rileri ç›kar›ld›.

Bulgular

Çal›flmaya dahil edilen 212 gebeden 54’ünde

gestasyonel diabetes mellitus tespit edildi. 116

gebeye 2 aflamal› 50 gr OGTT ve sonras›nda po-

zitif olanlara 100 gr OGTT uyguland›. 96 gebeye

de tek aflamal› 75 gr OGTT uyguland›.

‹ki aflamal› test ile 116 hastan›n 31’inde

(%26.7) GDM saptan›rken, 75 gr OGTT uygula-

nanlar›n ise 23’ünde (%24.0) GDM saptand›.

Toplam 212 hastan›n 54’ünde (%25.5) GDM ol-

du¤u görüldü.

GDM saptanan ve saptanmayan gebeler ara-

s›nda 24-28. GH aras›nda bak›lan serum leptin,

MDA ve HbA1c düzeyleri aras›nda istatistiksel

olarak anlaml› bir fark saptand›. GDM’li gebele-



rin ortalama leptin düzeyi 46.52±14.99 ng/ml

iken, GDM olmayanlarda ortalama leptin de¤e-

ri 39.13±17.04 ng/ml olarak bulundu (p:0.007,

EAA: 0.623, %95 CI: 0.542-0.703). GDM’li gebele-

rin ortalama malondialdehid (MDA) de¤eri

3.83±0.91 nmol/L iken GDM olmayan gebelerin

ortalama MDA de¤eri 2.57±0.76 nmol/L olarak

bulundu (p<0.001, EAA: 0.856, %95 CI: 0.800-

0.912). Ortalama HbA1c de¤erleri GDM olanlar-

da 5.33±0.47, GDM olmayanlarda ise 5.12±0.37

olarak bulundu (p:0.001, EAA: 0.655, %95 CI:

0.565-0.744) (Tablo 1).

50 gr OGTT testi pozitif ve 100 gr OGTT ne-

gatif olan 34 gebe ile GDM saptanmayan 178 ge-

bede serum leptin (s›ras›yla 38.38±17.62

ng/ml’ye karfl›l›k 39.36±16.94 ng/ml, p >0.05)

(Tablo 2), MDA (s›ras›yla 2.59±0.77 nmol/L’ye

karfl›l›k 2.57±0.71 nmol/L, p>0.05) (Tablo 3) ve

HbA1c (s›ras›yla %5.24±0.41’ye karfl›l›k %5.08±

0.36, p>0.05) (Tablo 4) düzeylerine bakt›¤›m›z-

da leptin düzeyleri aras›nda anlaml› farkl›l›k ol-

mad›¤› gözlendi.  

Tart›flma

Gebelikte diyabet taramas› yap›lmas›n›n ge-

rekli olup olmad›¤›, taraman›n tüm gebelere mi

yoksa risk grubundaki kad›nlara m› uygulanma-

s› gerekti¤i ve bu taraman›n hangi yöntemle ya-

p›laca¤› tart›flma konusudur. GDM’nin birçok

populasyonda %5’in alt›nda olmas› taraman›n

gereksiz oldu¤unu düflündürse de, perinatal

mortaliteyi 4 kat artt›rd›¤› dikkate al›nd›¤›nda

bu hastal›k taranmaya de¤er gözükmektedir.24

Çeflitli toplumlarda GDM prevalans› %1-14 ara-

s›nda de¤iflmektedir. Ülkemizde yay›nlanan

GDM insidanslar› %1.23-%6.6 aras›ndad›r.25-27 Bi-

zim çal›flmam›zda GDM oran› %25.5 olarak bu-

lundu, saptanan bu yüksek oran›n klini¤imizin

üniversite hastanesi (referans merkez) olmas›-

na ba¤l› olabilece¤i düflünüldü.

Son y›llarda obezite d›fl›nda glukoz iç denge-

sinin sa¤lanmas›nda da leptinin etkileri üzerin-

de durulmaktad›r.28,29 Kilo kayb› ve açl›¤›n leptin

konsantrasyonunda azalmay› tetikledi¤i bilin-

mekte iken kilo al›m› ve hiperinsülinemiyle lep-

Öncü M ve ark., Gestasyonel Diabetes Mellitus Tan› ve Taramas›nda Maternal Serum Leptin ve Malondialdehitin Yeri22

Normal GDM p

Hasta say›s› (n) 158 54

Leptin (ng/ml) 39.13±17.04 46.52±14.99 0.007

MDA (nmol/L) 2.57±0.76 3.83±0.91 <0.001

HbA1c (%) 5.12±0.37 5.33±0.47 0.001

Tablo 1. GDM olan ve olmayan gebelerin ortalama lep-
tin, MDA, HbA1c de¤erleri.

p<0.05: Anlaml›, MDA: M alondialdehid, GDM: Gestasyonel diabetes melli-

Leptin düzeyi Duyarl›l›k (%) Özgüllük (%) PPV (%) NPV (%)

23.06 ng/ml 100 22,5 30 100

30.21 ng/ml 83 45 34 88

40.08 ng/ml 64 54 31 80

50.09 ng/ml 42 68 30 76

60.00 ng/ml 20 88 36 76

70.1 ng/ml 7 97.5 42 75

Tablo 2. GDM’li hastalarda çeflitli leptin de¤erlerine ait
duyarl›l›k, özgüllük, PPV ve NPV de¤erleri.

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, PPV: Pozitif prediktif de€er, NPV: Negatif

MDA düzeyi Duyarl›l›k (%) Özgüllük (%) PPV (%) NPV (%)

1.79 nmol/L 100 11 27 100

2.53 nmol/L 92 66 52 96

3.50 nmol/L 55 88 61 85

4.50 nmol/L 31 98 84 80

5.00 nmol/L 5 99 60 75

Tablo 3. GDM’li gebelerde çeflitli MDA de¤erlerine ait
duyarl›l›k ve özgüllük de¤erleri.

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, MDA: M alondialdehid, PPV: Pozitif
prediktif de€er, NPV: Negatif prediktif de€er

HbA1c düzeyi Duyarl›l›k (%) Özgüllük (%) PPV (%) NPV (%)

% 5,0 76 47,5 34 87

% 5,5 26 87 4 77

% 5,9 7 98 50 75

% 6,3 2 99 50 75

Tablo 4. GDM’li gebelerde çeflitli HbA1c de¤erlerine ait
duyarl›l›k ve özgüllük de¤erleri.

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus,  PPV: Pozitif prediktif de€er, NPV: Negatif
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fiekil 1. GDM saptanan gebelerin serum leptin de¤erleri için ROC e¤risi.

fiekil 2. GDM saptanan gebelerin serum MDA de¤erleri için ROC e¤risi.
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tin konsantrasyonu artmaktad›r.30,31 Gebe kad›n-

larda dolafl›mdaki leptin konsantrasyonundaki

art›fl maternal ya¤ depolar› ve glukoz metaboliz-

mas›ndaki de¤iflikliklere ba¤lanmaktad›r.13 Ma-

ternal leptin konsantrasyonunun gebelikte 2-3

kat›na ç›kt›¤›, 28. gestasyonel haftada pik yapt›-

¤› bilinmektedir.13 Yap›lan klinik çal›flmalar ge-

belikle iliflkili maternal leptin konsantrasyonu

art›fl›n›n gebeli¤in ikinci yar›s›nda geliflen insü-

lin direnci ve hiperinsülinemiye ba¤l› artan lep-

tin sentezine ba¤l› oldu¤unu düflündürmekte-

dir.31

Qiu ve ark.’n›n14 823 gebede yapt›klar› çal›fl-

malar›nda, erken gebelikte artm›fl leptin düzeyi-

nin, 14.3 ng/ml ve alt›nda leptin düzeyine sahip

olan kad›nlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, 4.7 kat yük-

sek gestasyonel diyabet geliflme riski ile iliflkili

oldu¤u belirtilmifltir. Leptin düzeyinde her 10

ng/ml’lik art›fla karfl›l›k GDM riskinde %20 art›fl

saptanm›flt›r.14 Bizim çal›flmam›zda GDM’lu ge-

belerin 2. trimester maternal leptin düzeyi 46.52

ng/ml iken GDM olmayan gebelerin leptin dü-

zeyi 39.13 ng/ml olarak bulunmufltur (p: 0.007).

Kautzky-Willer ve ark.’n›n10 25 sa¤l›kl› gebe,

55 GDM’li gebe, 10 tip I DM’li gebe ile 10 sa¤l›k-

l› gebe olmayan kad›nla yürüttükleri çal›flmada;

tüm gebe kad›nlarda gebe olmayan benzer yafl-

taki kad›nlara göre plazma leptin düzeyi yüksek

bulunmufltur (p<0.0005). Gebelerdeki plazma

leptinindeki bu art›fl serbest plazma leptin düze-

yinde art›fl ve leptin ba¤lay›c› proteinlerdeki de-

¤ifliklikler ile korelasyon göstermektedir. Her

ne kadar plasenta leptinin ana sentez yeri ve

maternal ve fetal dolafl›ma sal›n›m›n› sa¤layan

kaynak olarak düflünülse de gebelikte artm›fl

leptin sal›n›m›n›n nedeni ve fonksiyonu tam

olarak aç›klanamam›flt›r. Gebelik hormonlar›

adipoz dokularca leptin üretimini stimüle et-

fiekil 3. GDM saptanan gebelerin serum HbA1c de¤erleri için ROC e¤risi



mektedir. ‹lk iki trimesterdeki vücut ya¤ doku-

sundaki birikim ve vücut kitlesindeki art›fl bu

yüzden leptin sal›n›m›n›n en önemli nedeni ola-

bilir. Gebelikte leptin sal›n›m› hiperinsülinemi-

ye ikincil olarak da geliflebilir. Ayn› çal›flmada

leptin GDM’li gebelerde ortalama 24.9 ng/ml,

tip I DM’li gebelerde 19 ng/ml, normal glukoz

toleransl› gebelerde 18.2 ng/ml bulunmufltur.

GDM’li gebelerde tip I DM’li gebeler ve normal

glukoz toleransl› gebelere oranla plazma leptin

düzeyindeki art›fl istatistiksel olarak anlaml› bu-

lunmufltur (p<0.008).10

Moriya ve ark.’n›n32 insüline ba¤›ml› olma-

yan DM’li hastalarda yapt›klar› çal›flmada uzun

dönemli hipergliseminin leptin sal›n›m› üzerine

inhibitör etkisi oldu¤u HbA1c ile leptin seviyesi

aras›ndaki ters iliflki ile gösterilmifltir. Daha ön-

ce yap›lan çal›flmalarda insülinin adipositlerden

leptin üretimini stimule etti¤i gösterilmifltir. Kö-

tü glisemik kontrollü diyabetik hastalarda uzun

süreli hipergliseminin insülin üzerine bask›lay›-

c› etkisi bilinmektedir. Bu hastalarda insülin sa-

l›n›m›n›n azalmas› ile birlikte leptin seviyesinde

de azalma beklenebilir. GDM’li hastalarda ise 2.

trimesterde görülen hiperinsülinemiyle birlikte

leptin yükselmesi beklenmektedir.32

Çal›flmam›zda leptin üzerine ç›kan sonuçlar

literatür bulgular›n› destekler nitelikte gestasyo-

nel diyabetli gebelerde de anlaml› bir flekilde

yüksek bulunmufltur. Bu bulgular do¤rultusun-

da “leptin düzeyinin” gestasyonel diyabetin tan›

ve tarama aflamas›nda kullan›labilecek bir belir-

teç olabilece¤i sonucuna var›lm›flt›r.

Gestasyonel diyabette artan fetusa ve anne-

ye ait komplikasyonlar›n patogenezinde fetal

hiperglisemi, hiperlipidemi, hiperinsülinemi,

plasental endotelyal disfonksiyonlar›n yan› s›ra

son dönemlerde oksidatif stresin rolü üzerinde

durulmaktad›r. Diyabette oksidatif stres O2-,

OH- ve H2O2 gibi reaktif oksijen radikallerinin

üretiminde art›fl veya antioksidan savunma sis-

temlerinde yetersizlikle iliflkili olabilir. Reaktif

oksijen radikallerindeki art›fl proteinin glikozi-

lasyonu veya hiperglisemik ortamda glukozun

otooksidasyonuna ba¤lanm›flt›r.33-35 Diyabetik

farelerde36 ve insanlarda37 yap›lan çal›flmalarda

eritrositlerde süperoksit dismutaz (SOD) aktivi-

tesinin azald›¤› saptanm›flt›r. Kronik diyabetik-

lerde glutatyon peroksidaz ve katalaz enzim ak-

tivitelerinde de azalma tespit edilmifltir.38 Yap›-

lan çal›flmalarda ayr›ca major intraselüler no-

nenzimatik savunuculardan vitamin E seviyesi-

nin diyabetik hastalarda azalm›fl oldu¤u bulun-

mufltur.39 Baz› deneysel çal›flmalarda diyabetik

farelerin embriyolar›nda serbest oksijen radikal

aktivitesi saptanm›fl ve diyabetik gebeliklerdeki

teratojenitenin nedeni olarak düflünülmüfltür.40

Ayr›ca antioksidan tedavi ile diyabete ba¤l› em-

briyonik dismorfogenezin in vivo ve in vitro

olarak önlenebildi¤i gösterilmifltir.41 Di¤er yan-

dan diyabetik gebeliklerde sadece glukoz sevi-

yesinin düzeltilmesi ile iyi perinatal sonuçlar al›-

nabildi¤i bilinmektedir.42

Kharb ve ark.’n›n43 25 sa¤l›kl› ve 25 GDM’li

gebe üzerinde yapt›klar› çal›flmalar›nda GDM’li

gebelerde maternal MDA ve SOD düzeyinin art-

t›¤›n›; vitamin C ve vitamin E düzeyinin azald›¤›-

n› saptam›fllard›r. Peuchant ve ark.’n›n22 çal›flma-

lar›nda GDM’de saptanan yüksek plazma ve ser-

best eritrosit MDA düzeyleri, oksidatif stresin

kan›t› olarak düflünülmüfltür. Ayr›ca ayn› çal›fl-

mada glutatyon peroksidaz düzeyindeki anlam-

l› azalma ile iliflkili olarak düflük bulunan plaz-

ma vitamin E ve eritrosit vitamin A düzeyleri ile

antioksidan koruyucu sistemde yetersizli¤e dik-

kat çekilmektedir.22

Çal›flmam›zda, gestasyonel diyabetli gebeler-

de anlaml› derecede yüksek bulunmufl olan

MDA, oksidatif stress faktörünün gestasyonel

diyabetli gebelerde gebeli¤in erken aflamalar›n-
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da etkin olmaya bafllad›¤›n› göstermektedir. Bu

bulgu gestasyonel diyabetin artan fetal ve ma-

ternal komplikasyonlar›n patogenezinde oksi-

datif stresin rol alabilece¤inin bir göstergesi ola-

bilmektedir. Literatürde gestasyonel diyabet ve

oksidatif stres üzerine yap›lm›fl fazla çal›flma ol-

mamas›na ra¤men yap›lan birkaç çal›flman›n so-

nuçlar› da bizim bulgular›m›z› destekler yönde-

dir. Ancak çal›flmam›zda MDA düzeyleri indi-

rekt olarak ölçülmüfl olup, MDA spesifik kitler

ile yap›lan çal›flmalarla elde edilen sonucun des-

teklenmesi gerekmektedir.

Sonuç

Sonuç olarak, gestasyonel diyabetli gebeler-

de “MDA” düzeyleri anlaml› olarak artm›fl olup,

saptanan bulgular GDM taramas›nda yap›lmak-

ta olan testlerin özgüllü¤ünü artt›r›c› nitelikte

olaca¤› bulunmufltur. 
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Özet

Amaç: Antenatal bak›m amac›yla hastanemize baflvuran gebelerde anemi prevalans› ile etyolojisinin saptanmas› ve anemiyle iliflkili de-

mografik faktörlerin tan›mlanmas›.

Yöntem: May›s 2007-Kas›m 2007 tarihleri aras›nda hastanemiz gebe poliklini¤ine ilk kez baflvuran, yafl aral›¤› 17-44 aras›nda de¤i-

flen, maternal sistemik bir hastal›¤› bulunmayan, obstetrik nedenli vajinal kanama geçirmemifl ve gebeli¤i süresince demir ve/veya mul-

tivitamin preparat› kullanmam›fl, toplam 237 ard›fl›k gebe çal›flmaya dahil edildi. Gebelere ait sosyodemografik veriler ile hemoglobin,

hematokrit, serum demir, total demir ba¤lama kapasitesi, ferritin, folik asit, vitamin B12 seviyeleri incelendi. Hemoglobin de¤eri 11

g/dl’nin ve hematokrit de¤eri %33’in alt›nda olan gebeler anemik olarak kabul edildi. Normal da¤›l›ma uyan verilerin karfl›laflt›r›lma-

s›nda ki-kare testi, normal da¤›l›ma uymayan verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise Fisher’s exact testi uyguland›.

Bulgular: Çal›flmaya kat›lan gebelerin ortalama hemoglobin, hematokrit düzeyleri, serum demir, ferritin, folik asid ve Vitamin B12 dü-

zeyleri s›ras›yla 12.0±1.24 g/dl, %35±5.31, 81.39±40.31 ugr/dl, 48.13±164.94 ng/dl, 18.33±62.89 ng/ml ve 224.5±92.47 pg/ml ola-

rak bulundu. Çal›flmaya dahil edilen toplam 237 gebenin 35’inde, anemi saptanm›fl olup, klini¤imize çal›flma döneminde baflvuran ge-

belerdeki anemi prevalans› %14.7 olarak hesapland›. Anemik gebelerdeki etyolojik faktörlerin s›kl›¤› incelendi¤inde, 15 hastada de-

mir eksikli¤i (%42.9), 16’s›nda vitamin B12 eksikli¤i (%45.7), birinde folik asit eksikli¤i (%2.9) ve toplam dokuz hastada ise vitamin

B12 ve demir eksikli¤i bir arada bulundu. 

Sonuç: Yapt›¤›m›z bu çal›flmada, hastanemize baflvuran gebelerde anemi prevalans› %14.7 olarak bulunmufl olup, etyolojide demir

eksikli¤i kadar vitamin B12 eksikli¤inin de rol olabilece¤i saptanm›flt›r.

Anahtar Sözcükler: Anemi, etyoloji, gebelik, demir, Vitamin B12, mikrobesin.

The etiologic and demographic factors related to anem›a prevalence in the pregnant women

admitting to an education and research hospital in ‹stanbul

Objective: To detect the regional prevalence and etiology of anemia in the pregnant women admitting to our hospital and to deter-

mine the related demographic factors. 

Methods: The study was conducted in our outpatient clinic between May 2007 and November 2007. A total of 237 consecutive

patients between the ages of 17 – 44, having no systemic disease or obstetric vaginal bleeding and who did not use any iron and/or

multivitamin supplements during pregnancy were enrolled to the study. The sociodemographic factors and the hemoglobin, hemat-

ocrit, serum iron, total iron binding capacity, ferritin, folic acid, vitamin B12 levels of the subjects were then studied. The pregnant

women with hemoglobin levels <33% were defined as anemic. Chi-square test and Fisher’s exact test were used for detecting the

statistical difference between the normally distributed and unequally distributed variables; respectively. 
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Girifl 

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün (DSÖ) verilerine

göre, dünya nüfusunun yaklafl›k %30’unun,

dünyadaki gebe kad›nlar›n ise yar›s›ndan fazla-

s›n›n anemik oldu¤u tahmin edilmektedir. Ge-

belik döneminde anemi prevalans› farkl› çal›fl-

malarda %35-100 aras›nda bildirilmektedir.1 Ge-

belikte aneminin maternal ve perinatal etkileri

konusunda farkl› görüfller bulunmaktad›r. DSÖ,

maternal mortalitenin %20’sine aneminin katk›-

s› bulunabilece¤ini öne sürmüfltür.1 Ayr›ca, ma-

ternal anemi, intrauterin geliflme gerili¤i, pre-

term do¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤› gibi fetal

komplikasyonlar ve preeklampsi, eklampsi gibi

maternal komplikasyonlar ile iliflkilendirilmifl

olup; bunun tersine baz› çal›flmalarda ise kötü

perinatal sonuçlar ile iliflkili olmad›¤› ortaya

konmufltur.2-5 Bu nedenlerden dolay› anemi, ka-

d›n sa¤l›¤› ve gebe sa¤l›¤› aç›s›ndan önemle ele

al›nmas› gereken bir sa¤l›k sorunudur. Gebelik-

te fetal geliflimin desteklenmesi ve plasental kan

ak›m›n›n sa¤lanmas› için plazma hacmi yaklafl›k

%50 oran›nda artmaktad›r. Ancak, plazma hac-

mindeki art›fl eritrosit kütlesindeki art›fltan daha

fazla oldu¤undan maternal hematokrit düflmek-

tedir. Bu durum gebeli¤in fizyolojik anemisi ola-

rak adland›r›l›r ve hematokrit seviyesi 30. ila 34.

gebelik haftalar›nda en düflük de¤ere ulafl›r.6,7

Gebelikte anemiyi tetikleyen di¤er faktörler ise

yetersiz beslenme ve s›k gebelikler nedeniyle

vücuttaki demir depolar›n›n boflalmas›d›r.8,9 Ül-

kemizde önemli bir halk sa¤l›¤› sorunu olan

anemi ile ilgili farkl› yafl gruplar›na ait pek çok

bölgesel çal›flma bulunmaktad›r. Bu çal›flmalar-

da, gebelikte anemi prevalans› %29.4 ila %95.2

gibi çok farkl› oranlarda bildirilmifltir.10-15 Ancak

bu çal›flmalarda, aneminin etyolojisini ayd›nlata-

cak çok fazla veri bulunmamaktad›r. Ayr›ca, bu

çal›flmalar›n sonuçlar› tüm ülke genelindeki

anemi durumunu yans›tmaya yeterli de¤ildir.

Bu nedenle, Türkiye’de gebelerde görülen ane-

minin prevalans›n› ve etyolojisini belirlemek

amac›yla ülke genelinde yap›lacak bir prevalans

çal›flmas›na ihtiyaç bulunmaktad›r. Böyle bir

epidemiyolojik çal›flma yap›l›ncaya kadar yap›l-

mas› gereken ise, bölgesel anemi prevalans›n›n

saptanarak anemi takip ve tedavisinin do¤ru fle-

kilde planlanmas› olmal›d›r. Yapt›¤›m›z bu çal›fl-

mada, hastanemiz gebe poliklini¤ine baflvuran

gebelerde anemi prevalans› ile etyolojisinin sap-

tanmas› ve anemiyle iliflkili demografik faktörle-

rin tan›mlanmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem

Bu çal›flma için lokal etik komite onay›n›n

al›nmas›n›n ard›ndan, May›s 2007-Kas›m 2007 ta-

rihleri aras›nda hastanemiz gebe poliklini¤ine ilk

kez baflvuran, yafl aral›¤› 17-44 aras›nda de¤iflen,

maternal sistemik bir hastal›¤› bulunmayan, obs-

tetrik nedenli vajinal kanama geçirmemifl ve ge-
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Results: The mean hemoglobin, hematocrit, serum iron, ferritin, folic acid, vitamin B12 levels of the subjects were 12.0±1.24 g/dl,

%35±5.31, 81.39±40.31 ugr/dl, 48.13±164.94 ng/dl, 18.33±62.89 ng/ml ve 224.5±92.47 pg/ml, respectively. Anemia was detect-

ed in 35 of 237 patients; therefore the prevalence of the anemia in our pregnant women was calculated to be 14.7%. The distribu-

tion of the etiologic factors for anemia were found as follows: iron deficiency anemia in 15 patients (42.9%), vitamin B12 deficien-

cy in 16 patients (45.7%), folic acid deficiency in one patient (2.9%) and combination of vitamin B12 and iron deficiency in a total

of nine patients. 

Conclusion: In our study, the prevalence of anemia was found to be 14.7 % in our pregnant women population. Vitamin B12 defi-

ciency was also found to be a major causative factor as well as iron deficiency in the etiology of anemia in pregnancy.

Keywords: Anemia, etiology, pregnancy, iron, Vitamin B12, micronutrient.



beli¤i süresince demir ve/veya multivitamin pre-

parat› kullanmam›fl, toplam 237 ard›fl›k gebe ça-

l›flmaya dahil edilmifltir. Bu hastalarda, gebelerde

anemi s›kl›¤› ve etyolojisi kesitsel olarak araflt›r›l-

m›flt›r. Centers for Disease Control (CDC) öneri-

si do¤rultusunda, hemoglobin de¤eri 11 g/dl’nin

ve hematokrit de¤eri %33’in alt›nda olan gebeler

anemik olarak kabul edilmifltir.16

Baflvuran tüm gebelerden bilgilendirilmifl

onam formu al›nmas›n›n ard›ndan, risk faktör-

lerini sorgulayan anket formu doldurmalar› is-

tenmifltir. Anket formunda sorgulanan demog-

rafik parametreler flöyledir: Yafl, do¤um yeri,

sa¤l›k güvencesi, obstetrik anamnez, yaflad›¤›

bölge, ö¤renim durumu, meslek, ortalama gelir

düzeyi. Ard›ndan, hastalar›n hemoglobin (Hb),

hematokrit (Htc), serum demir (Fe), total demir

ba¤lama kapasitesi (TDBK), ferritin, folik asit,

vitamin B12 (vit B12) seviyeleri çal›fl›lm›flt›r. On

üç hasta hiç kan örne¤i vermemifl olup, 11 has-

tan›n hemogramlar› ise hemolizli örnek nede-

niyle de¤erlendirilememifltir. Hemogramlar

XT2000‹ Sysmex cihaz› ile; serum demir, ferri-

tin, folat, vitamin B12 düzeyleri Modularanaly-

tics E170 yöntemiyle Cobas® (Roche, Almanya)

kitiyle çal›fl›lm›flt›r. Veriler bilgisayar ortam›nda

SPSS 13.0 program› ile de¤erlendirilerek tan›m-

lay›c› ve karfl›laflt›rmal› istatistiksel analizleri ya-

p›lm›flt›r. Karfl›laflt›rmal› istatistiksel analizlerde,

normal da¤›l›ma uyan verilerin karfl›laflt›r›lma-

s›nda ki-kare testi, normal da¤›l›ma uymayan ve-

rilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ise Fisher’s exact tes-

ti uygulanm›flt›r. ‹statistiksel anlaml›l›k düzeyi

olarak p<0.05 olarak kabul edilmifltir.

Bulgular

Çal›flmaya al›nan gebelere ait demografik

verilerle, tüm gruba ait ortalama serum vit B12,

folik asit, demir, TDBK de¤erleri Tablo 1’de gös-

terilmifltir.

Serum demir düzeylerinin çal›flmaya kat›lan

gebelerin %73.8’inde 37 ugr/dl de¤erinin üze-

rinde oldu¤u görülmüfltür. Buna göre, çal›flma-

ya kat›lan gebelerin yaklafl›k %12’sinde demir

eksikli¤i bulunmufltur. Çal›flmaya dahil edilen

toplam 237 gebenin 35’inde, çal›flma öncesi be-

lirlenmifl kriterlere göre (Hb <11 g/dl ve/veya

Htc <33) anemi bulundu¤u saptanm›fl; böylece

klini¤imize çal›flma döneminde baflvuran gebe-

lerdeki anemi prevalans› %14.7 olarak hesap-

lanm›flt›r. Anemi saptanan bu hastalardaki etyo-

lojik faktörlerin s›kl›¤› incelendi¤inde, 15 hasta-

da demir eksikli¤i anemisi (%42.9), 16’s›nda vi-

tamin B12 eksikli¤i (%45.7) ve birinde ise folik

asit eksikli¤i (%2.9) oldu¤u belirlenmifltir. Top-

lam dokuz hastada ise vitamin B12 ve demir ek-

sikli¤i bir arada bulunmufltur. Çal›flmaya kat›lan

gebelerin ortalama hematokrit ve hemoglobin

de¤erleri Tablo 2’de gösterilmifltir.

Çal›flmam›zda anemi saptanan gebelerin

%45.7’sinin 20-25 yafl aral›¤›nda oldu¤u,

%45.7’sinin gebelik say›s›n›n 3-5 aras›nda ve

%77.1’inin ikinci trimesterde oldu¤u tespit edil-

mifltir. Anemisi olan ve olmayan gebeler do¤um

yeri, yaflad›¤› bölge, sa¤l›k güvencesi, meslek,

gelir düzeyi gibi sosyodemografik veriler aç›s›n-

dan karfl›laflt›r›ld›¤›nda, gruplar aras›nda istatis-

tiksel olarak anlaml› bir farkl›l›k saptanmam›fl-

t›r. Bu gebelerin hematolojik parametreleri kar-

fl›laflt›r›ld›¤›nda ise, anemik olan gebelerde se-

rum demir ortalamas›n›n istatistiksel olarak an-

laml› oranda daha düflük, TDBK’n›n ise daha

yüksek oldu¤u saptanm›flt›r (Tablo 3). 

Tart›flma

Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün (DSÖ) verilerine

göre, dünya nüfusunun yaklafl›k %30’unun,

dünyadaki gebe kad›nlar›n ise yar›s›ndan fazla-

s›n›n anemik oldu¤u tahmin edilmektedir.1 Yi-

ne DSÖ’ye göre demir eksikli¤i anemisi oran›

ise, Avrupa’da %14, Türkiye’de %25’tir.12

Api O ve ark., Gebelerde Anemi Prevalans›n› Etkileyen Etyolojik ve Demografik Faktörler30
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Yapt›¤›m›z bu çal›flmada hastanemize ante-

natal bak›m amac›yla ilk kez baflvuran ve daha

önce demir replasman tedavisi almam›fl olan

gebelerdeki anemi s›kl›¤› ve nedenleri araflt›r›l-

m›fl olup; ortalama Hb ve Htc de¤erleri s›ras›yla

12 g/dl ve %35 olarak bulunmufltur. Çal›flma ön-

cesi belirlenmifl kriterlere göre, klini¤imize bafl-

vuran gebelerdeki anemi prevalans› %14.7 ola-

rak hesaplanm›flt›r.

Etyoloji araflt›r›ld›¤›nda ise, anemi saptanan

hastalar›n yaklafl›k yar›s›nda bunun yaln›z de-

mir eksikli¤ine ba¤l› oldu¤u, ayr›ca dörtte birin-

de demir eksikli¤ine vitamin B12 eksikli¤inin

efllik etti¤i belirlenmifltir. Sonuç olarak tüm ça-

l›flma grubumuzda demir eksikli¤i anemisi pre-

valans› %10.1 olarak belirlenmifltir.

Gebelikte anemi ile ilgili çal›flmalarda, serum

Fe, TDBK, ferritin, vit B12, folik asit düzeyleri gi-

bi etyolojiye yönelik parametrelerin de¤erlen-

dirmeye al›nmad›¤›n›, ço¤unlukla sadece he-

moglobin ve hematokrit de¤erlerinin çal›fl›ld›¤›-

n› gördük. Bu parametrelerin de¤erlendirildi¤i

nadir çal›flmalardan biri Al Khatib ve ark taraf›n-

dan yap›lm›flt›r.17 Lübnan’da yap›lan bu çal›flma-

da, do¤urganl›k ça¤›nda gebe olmayan kad›nla-

r›n %7.7’sinde demir eksikli¤i anemisi saptan›r-

ken, %25.9’unda folik asit eksikli¤i, %39.4’ünde

ise vit B12 eksikli¤i tespit edilmifltir. Bu neden-

le, do¤urganl›k ça¤›ndaki kad›nlarda anemi et-

yolojisinde demir eksikli¤i kadar folik asit ek-

sikli¤inin de rolü olabilece¤inin alt› çizilmifltir.

Afrika’da yap›lan baflka bir çal›flmada ise çal›fl-

ma grubunun %23’ünde yaln›z demir eksikli¤i-

ne ba¤l› anemi görülürken, %32’sinde demir ek-

sikli¤iyle beraber di¤er mikrobesinlerin (folik

asit, vit. B12, vit. A) eksikli¤ine ba¤l› oldu¤u,

%26’s›nda ise demir eksikli¤i olmay›p, yaln›zca

mikrobesin eksikli¤i oldu¤u saptanm›flt›r.18 Bi-

zim çal›flmam›z da Türkiye’de anemi ile ilgili

olarak yap›lan çal›flmalar aras›nda, anemi ile di-

Hasta say›s› Yüzde (%)

Hematokrit

%30’dan az 10 4.2

%30-33 47 19.8

%34-39 126 53.2

%40 ve üzeri 16 6.8

Bilinmeyen 38 16.0

Hemoglobin (gr/dl)

0-11 28 11.8

11 ve üzeri 184 77.6

Bilinmeyen 25 10.5

Fe (ugr/dl)

<37 24 10.1

>37 174 73.8

Bilinmeyen 38 16.0

Ferritin (ng/ml)

<13 55 23.2

>13 143 60.3

Bilinmeyen 39 16.5

Folik asit (ng/dl)

<3,1 3 1.3

>3,1 189 79.7

Bilinmeyen 45 19.0

B12 vitamini (pg/ml)

<197 82 34.6

>197 112 47.3

Bilinmeyen 43 18.1

Tablo 1. Gebelere ait demografik veriler (N=237) ve or-
talama Hb, Htc, demir, ferritin, folik asit, vit.
B12 de¤erleri (N=213).

Anemisi olan Anemisi olmayan P de¤er
(ortalama ± SS) (ortalama ± SS)

(N=35) (N=176)

Demografik parametreler

Gebelik yafl› 22,65 ± 6,62 20.80±8,16 0,153

Anne yafl› 26,05 ± 5,49 27,20±5,38 0,250

Gravida 2,28±1,22 2,09±1,12 0,401

Parite 0,91±0,68 0,23±0,50 0,861

Abortus 0,34±0,68 0,23±0,50 0,366

Hematolojik parametreler

Demir 63,05±47,58 85,15±37,90 0,015

TDBK 437,31±106,14 394,22±82,88 0,014

Folik asit 25,19±87,47 16,80±16,80 0,449

Vitamin B12 210,11±128,66 228,29±83,12 0,328

Tablo 2. Çal›flmaya kat›lan gebelerin ortalama Htc, Hb,
Fe, Ferritin, Folik Asit ve Vit B12 de¤erlerine gö-
re da¤›l›m›.



¤er mikrobesinler aras›ndaki iliflkiyi araflt›ran

nadir çal›flmalardan biri olma özelli¤ini tafl›mak-

tad›r ve gebelikte görülen aneminin etyolojisin-

de demir eksikli¤i kadar vitamin B12 eksikli¤i-

nin de görülebilece¤ini vurgulamas› aç›s›ndan

önemli görünmektedir.

Ülkemizde gebelerde anemi prevalans› ile il-

gili olarak yap›lan di¤er çal›flmalar› tarad›¤›m›z-

da, tüm ülke popülasyonunu temsil edecek bo-

yutta genifl ölçekli bir araflt›rmaya rastlayama-

d›k. Ülkemizde gerçeklefltirilmifl olan araflt›rma-

lar›n ço¤unun sa¤l›k oca¤›na baflvuran gebele-

rin anemi prevalans›n› saptamaya yönelik oldu-

¤unu ve nispeten küçük ölçekli çal›flmalar oldu-

¤unu gördük. Bu çal›flmalara göz at›ld›¤›nda,

Türkiye’deki anemi prevalans› bölgelere göre

genifl varyasyon göstermekte ve %29.4 ile %95.2

aras›nda de¤iflmektedir.10-15 Buna göre en düflük

anemi prevalans› Afyon bölgesinde, en yüksek

prevalans ise Diyarbak›r ve Karadeniz bölge-

si’nde bulunmufltur. Beslenme flekli ve do¤ur-

ganl›k oran›ndaki bölgesel farkl›l›klar›n, preva-

lanstaki bu yüksek varyasyonun olas› nedenle-

rinden biri olabilece¤ini düflünmekteyiz. Örne-

¤in, beslenme flekli ile ilgili bir çal›flmada, gebe-

lik döneminde pekmez tüketmeyenlerde anemi

görülme s›kl›¤› pekmez tüketenlere göre 3.5 kat

fazla bulunmufltur.12 Bununla birlikte, bizim ça-

l›flmam›zda gebelerin beslenme durumuna yö-

nelik bir sorgulama yap›lmam›flt›r. Ancak, gebe-

lerin beslenme durumunu indirekt olarak yans›-

tabilece¤ini düflündü¤ümüz sosyoekonomik

düzey göstergeleri (gelir düzeyi, meslek, yaflad›-

¤› bölge, mensup oldu¤u sosyal güvenlik kuru-

mu, e¤itim durumu) ile ilgili bilgiler araflt›r›lm›fl

olup, bu parametreler ile anemi s›kl›¤› aras›nda

da bir iliflki gösterilememifltir.

Anemi prevalans›n› etkiledi¤i düflünülen bir

di¤er faktör de gebelik say›s›d›r. Bir Türkiye ça-

l›flmas›nda, gebelik say›s› art›fl› ve anemi aras›n-

daki iliflki istatistiksel olarak anlaml› bulunmufl-

tur.15 Bunun tersine, Pirinçci ve ark., Toksöz ve

ark ile Mersin ve ark taraf›ndan yap›lan çal›flma-

larda gebelik say›s› ile anemi s›kl›¤› aras›nda is-

tatistiksel anlaml› bir iliflki ortaya konamam›fl-

t›r.10-12 Biz de benzer flekilde gebelik say›s› ile

anemi s›kl›¤› aras›nda istatistiksel olarak anlam-

l› bir iliflki saptamad›k. Bunun nedeninin, arafl-

t›rmam›za kat›lan kad›nlar›n %67,2’sinin çocuk

say›s›n›n iki ve alt›nda olmas› olabilece¤ini dü-

flünmekteyiz.

Anemi için bir di¤er risk faktörü olan adöle-

san gebelik s›kl›¤› incelendi¤inde, hastalar›m›-

z›n %82’sinin 20-35 yafl aras›nda oldu¤u ve yal-

n›zca %5.2’sinin adolesan gebe (<19 yafl alt›) ol-

du¤u görülmüfltür. Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k

Araflt›rmas› (TNSA) 1998’e göre Türkiye’de adö-

lesan gebelik s›kl›¤› %14.6’d›r.19

Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) raporuna göre,

ciddi anemi anne ölümlerinde 5 kat art›fla yol aç-

maktad›r.1 Bu nedenle DSÖ, gebelerde anemi

prevalans› %40’tan az saptand›¤›nda ikinci tri-

mesterden itibaren 6 ay süre ile günlük 60 mg

elementer demir verilmesini, %40 ve üzerinde

saptand›¤›nda ise ikinci trimesterden itibaren 6

ay ve postpartum 3 ay olmak üzere toplam 9 ay

süre ile günlük 60 mg elementer demir verilme-

si ülke deneyimlerine ba¤l› olarak önermektedir.

Ülkemizde de bu öneriler do¤rultusunda Sa¤l›k

Bakanl›¤› ve AÇSAP Genel Müdürlü¤ü gebelerde

demir destek tedavisi program› bafllatm›flt›r.20

Buna göre, klinik anemi olmasa da günlük demir

gereksinimi göz önüne alarak tüm gebelere ikin-

ci trimesterden bafllayarak 6 ay ve do¤um sonra-

s› 3 ay olmak üzere toplam 9 ay süre ile günlük

50-60 mg elementer demir verilmesi uygun gö-

rülmüfltür. Ancak, ‹ngiltere’den National Institu-

te for Clinical Excellence (NICE) k›lavuzu anne

ve fetus sa¤l›¤›na faydas› kan›tlanmam›fl oldu-

¤undan, gebelikte demir deste¤inin rutin olarak
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uygulanmas›n› önermemektedir ve bu öneriyi A

düzeyi kan›ta dayand›rmaktad›r.21 Literatüre ba-

k›ld›¤›nda, gebelikte rutin ve selektif demir des-

te¤i kullan›m›n›n karfl›laflt›r›ld›¤› tek bir çal›flma

bulunmaktad›r ve bu çal›flma 2912 hastay› kapsa-

maktad›r.22 Bu çal›flman›n sonuçlar›na göre, se-

lektif demir deste¤i alan kad›nlarda sezaryen ve

postpartum kan transfüzyonu olas›l›¤› artm›fl

olarak bulunsa da, perinatal mortalitenin daha

düflük oldu¤u gözlenmifltir. Ayr›ca, gebelikte

anemi ile ilgili yap›lm›fl çal›flmalarda yüksek ma-

ternal hemoglobin düzeyinin obstetrik kanama-

n›n sonuçlar›n› iyilefltirdi¤ine dair kan›t buluna-

mam›flt›r. Mahomed ve ark. taraf›ndan yay›mla-

nan bir Cochrane derlemesinin sonucuna göre,

gebelikte rutin demir ve folik asid deste¤inin pe-

rinatal morbidite ve mortaliteyi iyilefltirici bir et-

kiye sahip olmad›¤›, yaln›zca do¤umda ve post-

partum alt›nc› haftada düflük hemoglobin düzey-

leri oluflmas›na engel oldu¤u bulunmufltur.23

2006 y›l›nda yay›nlanm›fl olan baflka bir Cochra-

ne derlemesinde, 12.706 kad›nla gerçeklefltiril-

mifl 40 çal›flman›n meta analizinde, gebelikte ru-

tin demir deste¤inin antenatal ve postnatal he-

moglobin düzeylerini art›rd›¤› fakat önemli

oranda gastrointestinal yan etkilere ve hemo-

konsantrasyona neden oldu¤u bildirilmifltir.24

Hemokonsantrasyonun da anemi gibi düflük do-

¤um a¤›rl›¤›, preterm do¤um ve SGA bebek gibi

istenmeyen fetal sonuçlara yol açabilece¤i bilin-

mektedir ve yüksek hemoglobin seviyelerinin

iyi demir depolar›n› gösterdi¤i düflünülmemeli-

dir.25 Özellikle demir eksikli¤i anemisinin bulun-

mad›¤› bölgelerde rutin demir deste¤i yerine se-

lektif demir deste¤i tercih edilmesi daha ak›lc›

bir yaklafl›m olarak görünmektedir. Bu nedenler-

le, anemi taramas›nda sadece hemoglobin ve he-

matokrit düzeyleri ile yetinmeyerek, etyolojiye

yönelik demir depolar›n›n ve di¤er mikrobesin

seviyelerinin de incelenmesi uygun olacakt›r.

Sonuç

Sonuç olarak, yapt›¤›m›z bu çal›flmada, gebe-

likte anemi prevalans› beklenenden daha dü-

flük bulunmufl olup; demir eksikli¤inin yan› s›ra

vitamin B12 eksikli¤i de gebelerde anemiye yol

açan önemli bir etken olarak tespit edilmifltir.

Halen gebelikte anemiyi etkileyen faktörlerin

ve ülke genelindeki anemi prevalans› ile bölge-

sel farkl›l›klar›n ortaya konmas›na ihtiyaç duyul-

maktad›r. Ülke genelindeki sa¤l›k kurulufllar›,

baflta sa¤l›k ocaklar›, e¤itim ve araflt›rma hasta-

neleri ile üniversite hastanelerin kat›l›m› ile

oluflturulacak bir hasta veritaban› ile genifl hasta

say›lar›na ulafl›lmas› mümkün olabilir.
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Girifl 

Genel olarak sezaryen; vajinal do¤umun gü-

venle tamamlanmas›n›n mümkün olmad›¤› du-

rumlar söz konusu ise veya vajinal do¤um ile

birlikte maternal ve/veya fetal morbidite ve

mortalitede belirgin art›fl riski varsa uygulan›r.

Türkiye’de 2003 Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k

Araflt›rmas›na (TNSA) göre %21.2 olan sezaryen

oran›n›n, son do¤um say›lar›na bak›ld›¤›nda

yer yer % 40’lara ulaflt›¤› görülmektedir. Mevcut

oran›n geliflmifl ülkelerin oranlar›n›n ve Dünya

Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan konulan hedefin (%5-

15) üzerinde oldu¤u bilinmektedir.

Sa¤l›k Bakanl›¤› Ana Çocuk Sa¤l›¤› ve Aile

Planlamas› Genel Müdürlü¤ünce bunun neden-

lerini ortaya koyacak genifl ölçekli retrospektif

ve prospektif çal›flmalar planlanm›fl olmakla bir-

likte, bu oran› yükselten nedenler aras›nda iste-

me ba¤l› ve mükerrer sezaryenlerin artmas›, en-

dikasyonlar›n geniflletilmesi gibi faktörlerin rol

oynad›¤› düflünülmektedir. Günümüzde anes-

tezi, kullan›lan ilaç ve malzemeler, cerrahi ve

postoperatif bak›mdaki geliflmeler sezaryenlere

ba¤l› mortalite ve morbiditeleri azaltm›fl olmak-

la birlikte halen enfeksiyon, kanama, transfüz-

yon ihtiyac›, tromboembolik riskler, hastanede

daha uzun kalma, iyileflmenin daha geç olmas›,

daha çok a¤r› çekilmesi gibi riskler devam et-

mektedir. Amerikan Kad›n Do¤umcular Birli¤i

(ACOG) 9 May›s 2006’da yapt›¤› aç›klamada

sezaryenlerin isteme ba¤l› olarak de¤il t›bbi ne-

denlere ba¤l› yap›lmas› gerekti¤ini belirtmifltir.

Bakanl›¤›m›zca anne sa¤l›¤›n› korumak amac›y-

la ülke genelinde kamu ve özel sa¤l›k kuruluflla-

r›nda do¤um eylemi ve sonuçlar›n›n izlenmesi

çal›flmalar›na bafllanm›flt›r. Bu çerçevede sezar-

yen endikasyonlar› ve sonuçlar›n›n izlenmesi

de önem arzetmektedir. Modern do¤um hekim-

li¤ince önerilen t›bbi gerekçe ve endikasyonla-

ra uyulmas›, hasta dosyalar›na kay›tlar›n belirli

bir formda ve uygulama birli¤i içinde, detayl› ve

do¤ru olarak yaz›lmas›, istatistiklerin düzgün tu-

tulmas› ve etik kurallara uyulmas› bu hedefe

ulaflmay› sa¤layacak en önemli önlemlerdir.

Uygulamaya Yönelik Temel Öncelikler

• Sezaryen ile do¤um cerrahi bir giriflim olup

t›bbi gerekçelerle yap›lmas› esast›r ve vajinal

e-Adres: http://www.perinataldergi.com/20090171005

Do¤um Eylemi Yönetim Rehberi

Bu rehber, uygulamada birlikteli¤i sa¤lamak ve hekimlerin klinik pratiklerinde yol gösterici olmas› amac› ile,
Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derne¤i, Türk Perinatoloji Derne¤i, Türkiye Maternal Fetal T›p ve Perinatoloji
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ram› Bilim Kurulu ile taraf›ndan haz›rlanm›flt›r. Do¤um Eylemi Yönetim Rehberi de¤iflmez kurallar dizisi de-
¤ildir ve hastaya sunulan hizmetlerin hukuki standartlar›n› oluflturmaz. T›bb›n ana prensibi olarak hastal›k
de¤il hasta vard›r kural›na uygun olarak her hastan›n durumunun kendi özel koflullar› içerisinde de¤erlen-
dirilmesini temel prensip olarak kabul eder.



do¤umun alternatifi de¤ildir. Sezaryen plan-

lan›rken, gebeye ve gebeli¤e özgü yararlar›

ve riskleri göz önüne al›nmal›d›r.

• Annenin istemi, sezaryen için tek bafl›na ye-

terli bir neden olmamakla beraber, kifliye ait

afl›r› korku, endifle, panik gibi psikolojik du-

rumlar›n varl›¤› göz önünde bulundurulma-

l›d›r. Bu durumlarda yeterli ve do¤ru dan›fl-

manl›k verilmelidir.

• Sezaryen karar›, her hastan›n bulgular› birey-

sellefltirilerek verilmelidir.

• Tüm t›bbi müdahalelerde oldu¤u gibi, sezar-

yen olgular›nda da bilgilendirilmifl ve ayd›n-

lat›lm›fl hasta onam formu al›nmal›d›r.

Sezaryen Olas›l›¤›n›n Düflürülmesi

• Do¤um eyleminin takip edildi¤i bütün gebe-

liklerde spontan do¤um ilerleyiflini izlemek

için partograf kullan›lmal›d›r.

• Gebeli¤in 36. haftas›ndan itibaren kompli-

kasyonsuz tekil makat bebe¤i olan gebelere,

istisnai durumlar d›fl›nda (do¤um eylemi

bafllam›fl olan, uterin skar› ve anormalli¤i

olan, fetal s›k›nt›, membran rüptürü olan, va-

jinal kanamas› olan gebeler) d›fl sefalik versi-

yon (DSV) önerilebilir,

Uygulama öncesi giriflimin riskleri anne ada-

y›na ayd›nlat›lm›fl hasta onam formu ile aç›klan-

mal›d›r.

• 42. gebelik haftas›n› aflan, komplikasyonsuz

tekil gebelik yaflayan gebelerde, tedavinin

bireysellefltirilmesi ve olguya göre karar veri-

lerek do¤um fleklinin belirlenmesi öneril-

mektedir.

Do¤umun indüklenmesi ile sezaryen oran›n-

da ve di¤er komplikasyonlarda art›fl olabilece¤i

bilinmelidir. Bu konu hakk›nda gerekli bilgiler

anneye verilmelidir.

• Uygun olan vakalarda sezaryen sonras› vaji-

nal do¤um önerilebilir. Uygulama öncesi gi-

riflimin riskleri anne aday›na ayd›nlat›lm›fl

hasta onam formu ile aç›klanmal›d›r.

Sezaryen Endikasyonlar›

Sezaryen ile do¤um genel olarak afla¤›da be-

lirlitilen durumlarda tercih edilmekle birlikte,

bu endikasyonlar kesin olmay›p, olgunun özel-

liklerine göre do¤um fleklinin bireysellefltirile-

ce¤i, bulunulan koflullara göre karar verilmesi

gereken durumlard›r.

1. Fetal Endikasyonlar

1.1. Fetal S›k›nt›

1.2. Fetal Prezentasyon anomalileri

1.2.a. Makat Prezentasyon

1.2.b. Di¤er Prezentasyon Anomalileri

(Transvers, al›n, yüz gelifl, vb.)

1.3. Ço¤ul Gebelikler

1.4. Fetal Anomaliler (Hidrosefali, sakro-

koksigeal teratom vb.)

2. Maternal Endikasyonlar

2.1. Geçirilmifl Uterus Cerrahisi (Sezaryen,

di¤er operasyonlar)

2.2. Sistemik Hastal›klar (DM, HT, Gebeli¤e

Ba¤l› Hipertansiyon vb.)

2.3. Vertikal Geçiflli Maternal Enfeksiyonlar

(HIV, HSV-2, HCV vb.)

3. Travay veya Do¤uma Ait Endikasyonlar

3.1. Bafl-pelvis Uyumsuzlu¤u

3.2. Uzam›fl Eylem

3.3. Fetal Makrozomi

4. Umblikal Kord ve Plasentaya Ait Endikas-

yonlar

4.1. Kordon Sarkmas›

4.2. Plasenta Previa

4.3. Ablasyo plasenta

4.4. Vasa Previa

Do¤um Eylemi Yönetim Rehberi36



Fetal Anomaliler

‹lgili Mesajlar

• Fetal myelomeningosel, sakrokoksigeal tera-

tom, fetal bat›n ön duvar› defektleri ve non-

immun hidrops gibi durumlarda sezaryen ile

do¤um önerilebilir.

• Genel olarak fetal anomalilerde do¤um flekli

olgunun özelliklerine göre bireysellefltiril-

melidir. Bu olgularda sezaryenden beklenen

perinatal morbidite ve mortaliteyi düflür-

mektir.

Fetal S›k›nt›

‹lgili Mesajlar

• Do¤um s›ras›ndaki gebelik haftas›, konjeni-

tal anomali olmas› ve geliflme bozukluklar›

perinatal sonucu ciddi flekilde etkiler.

• Yenido¤an uzmanlar›n›n kulland›¤› teknolo-

ji ve prenatal bak›mdaki ilerlemeler (yüksek

riskli hastalar›n belirlenmesi, ultrasonografi

ve erken do¤um riski olanlarda antenatal ste-

roidlerin artan kullan›m› gibi) perinatal so-

nucu olumlu yönde etkilemektedir.

• Fetal s›k›nt› tan›s› risk durumuna göre afla¤›-

daki yöntemlerden bir yada bir kaç› uygula-

narak koyulur.

1. Partogram ve fetal kalp at›m h›z›n›n fe-

toskop yard›m› ile izlenmesi.

2. Aral›kl› ya da sürekli elektronik fetal mo-

nitörizasyon.

3. Fetal saçl› deri kan örneklemesi veya pals

oksimetre.

• Fetal kalp h›z›nda düzelmeyen ve normale

dönmeyen bir durum mevcutsa, perinatal

morbidite ve mortaliteye önlemek için sezar-

yen önerilir.

• Fetal s›k›nt› tan›s› konulan hastaya en geç 30

dakika içerisinde sezaryen yap›lmas› gerek-

mektedir.

Protokol
Bilgi notu: 1 Fetal S›k›nt› Tan›s›

• Anormal kalp at›m h›z› e¤risi.

• Koyu-kal›n mekonyumlu amnion s›v›s›.

• Fetal pals oksimetre ve saçl› deri kan örnek-

lemesi kullan›m› ile fetal hipoksinin saptan-

mas›.

Günümüzde bu yöntemler az say›da hasta-

nede uygulanabilmektedir ve pratik bir yakla-

fl›m de¤ildir.

Bilgi notu: 2 Fetal S›k›nt› Tan›s› Var ‹se

• Gebe sol yan›na yat›r›lmal› veya oturur po-

zisyona getirilmelidir.

• Veriliyor ise oksitosin infüzyonu veya baflka

indüksiyon durdurulmal›d›r.

Bilgi notu: 3 Kalp At›m H›z›

• Normal kalp at›m h›z› kas›lma esnas›nda ya-

vafllayabilir ancak genellikle uterus gevfler

gevflemez normale döner.

• Kas›lma olmad›¤› halde kalp at›m h›z›n›n çok

yavafl olmas› veya kas›lma bittikten sonra ya-

vafl devam etmesi fetal s›k›nt›y› düflündürür.

• H›zl› kalp at›m h›z› annede yüksek atefl, an-

nede kalp at›m h›z›n› artt›ran ilaçlar (ör toko-

litik ilaçlar), koryoamnionitis, hipertiroidi ve-

ya yüksek tansiyona cevap olarak geliflebilir.

Bu bilgilerin ›fl›¤› alt›nda fetüste yüksek kalp

at›m h›z› tespit edildi¤inde ilk yap›lmas› ge-

reken maternal kaynakl› nedenlerin araflt›r›l-

mas›d›r.

• Anne kalp at›m h›z› normal oldu¤u halde fe-

tüste yüksek kalp at›m h›z›n›n varl›¤› fetal s›-

k›nt›n›n bir bulgusu olarak düflünülmelidir.

Bilgi notu: 4 Mekonyum

• Fetus matür hale geldikçe mekonyum ile bo-

yanm›fl amnion mayisi s›k olarak görülür ve

tek bafl›na fetal s›k›nt›n›n bir göstergesi ol-

mayabilir. Kalp at›m h›z›nda anormallik ol-
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maks›z›n mekonyumla boyal› amnion s›v›

varl›¤›nda dikkatli olunmal›d›r.

• Kal›n-koyu mekonyum varl›¤› azalm›fl amni-

on mayisi içine mekonyum geçiflini gösterir

ve do¤umun çabuklaflt›r›lmas›n› gerektirir.

E¤er bu bulgu do¤um eyleminin erken faz›n-

da meydana geldiyse ve do¤um eyleminin

uzun sürece¤i (primigravida) öngörülüyorsa

sezaryen düflünebilinir. Mekonyum aspiras-

yonunu önlemek için do¤umda gerekli a¤›z-

burun aspirasyonu h›zl› bir flekilde yap›lma-

l›d›r.

• Makat geliflte eylem esnas›nda fetüs kar›n›na

gelen bas› nedeniyle mekonyum geçifli olur.

Bu durum eylemin erken döneminde olma-

mak kayd›yla fetal s›k›nt›n›n bir bulgusu de-

¤ildir.

Bilgi notu: 5 Ek Kinik Bulgu

• Enfeksiyon bulgular› varsa (atefl, kötü koku-

lu vajinal ak›nt›) koryoamnionitte oldu¤u gi-

bi antibiyotikler verilmelidir.

Do¤um Eylemi Yönetim Rehberi38

Tan›y› koyunuz
Fetal hipoksinin saptanmas›
Anormal kalp at›m h›z› e¤risi

Koyu-kal›n mekonyumlu amnios s›v›s›
Bilgi notu-1

Fetal s›k›nt› tan›s› (+)
Bilgi notu-2

Gebe sol yan›na yat›r›l›r veya oturur pozisyona getirilir
Bilgi notu-2

Fetal kalp at›m h›z›ndaki anormallik devam eder
veya

Fetal s›k›nt›n›n ilave bulgular› var ise
Bilgi notu-3
Bilgi notu-4
Bilgi notu-6

H›zl› bir flekilde do¤umu planlay›n›z
Bilgi notu-6

Gerekli kondisyonlar›n
varl›¤›nda

Serviks aç›kl›¤› tam de¤il
Fetüs bafl› “0” hizas›n›n üstünde

Vakum ekstraksiyon veya
forseps ile do¤urtunuz

Sezaryen ile do¤um
gerçeklefltiriniz.

Bilgi notu-5 Enfeksiyon bulgular› var ise de¤erlendiriniz, gerekli ise antibiyotik tedavisine bafllay›n›z. Kordon
sarkmas› var ise kordon sarkmas› olarak yönetiniz.

Fetal S›k›nt› Ak›fl fiemas›



• Kordon gelen k›sm›n afla¤›s›nda veya vajina-

da ise kordon sarkmas› olarak yönetilmelidir.

Bilgi notu: 6 Do¤um

• E¤er fetus kalp at›m h›z›ndaki anormallik de-
vam eder veya s›k›nt›n›n ilave bulgular› var
ise (kal›nkoyu mekonyumlu amnion s›v›s›)
do¤um planlanmal›d›r:

• Gerekli kondisyonlar›n varl›¤›nda vakum
ekstraksiyon veya forseps denenebilinir.
Aksi durumlarda sezaryen ile do¤um ger-
çeklefltirilir.

• Serviks tam aç›k de¤il veya fetus bafl› 0 se-
viyesinin üstünde ise sezaryen ile do¤ur-
tulmal›d›r.

Makat Prezentasyon
‹lgili Mesajlar

• Tekil gebeliklerin %4’ü yaklafl›k olarak ma-
kat prezentasyondur. Gebelik haftas› artt›kça
görülme s›kl›¤› azalmaktad›r (term gebelik-
lerde %3).

• Makat gelifllerin hepsinin do¤umu ameliyat
yapma imkan› olan hastanelerde gerçekleflti-
rilmelidir.

• Tahmini fetal a¤›rl›k 2500-3500 gram aras›n-
da olan saf ve tam makat prezentasyona sa-
hip multipar gebelerde planlanm›fl vajinal
do¤um önerilebilir.

• Vajinal makat do¤umlarda uzmanlaflmak
çok önemlidir ve bu prati¤e sahip olunma-
dan do¤um eyleminin denenmesi önerilme-
mektedir.

• 36. gestasyonal hafta ve üzerinde yap›lan
DSV, komplike olmayan (tam ve saf makat
gelifl) makat geliflli gebelerde pozisyonu, ma-
kat geliflten sefalik gelifle çevirebilmektedir.
Ancak DSV ülkemiz do¤um hekimli¤inde
yayg›n kullan›lan bir yöntem de¤ildir. Heki-
min bu konuda deneyimi olmas› durumun-
da alternatif olarak sunulabilir.

• DSV baflar›l› olursa normal eylem takibi yap›l›r.

• DSV baflar›s›z olursa vajinal makat do¤um
olarak izlenir veya sezaryen ile do¤urtulur.

• Gebe, düzenli olarak muayene edilerek eyle-
min ilerleyifli do¤um eylemi izlem grafi¤inde
iflaretlenmelidir.

• Makat geliflte uzam›fl eylem bir sezaryen en-
dikasyonudur.

• Zarlar aç›lmamal›d›r, zarlar aç›l›nca gebe kor-
don sarkmas› aç›s›ndan hemen muayene
edilmelidir.

• E¤er kordon sarkarsa ve do¤um yak›n de¤il
ise sezaryen ile do¤urtulmal›d›r.

• Erken makat do¤umda fetüsün gestasyonel
haftas› 34. gebelik haftas›ndan küçük ise se-
zaryen uygundur.

• Makat prezentasyonda, sezaryen ile do¤um
afla¤›da s›ralanan durumlarda s›kl›kla öneril-
mektedir;

1. Büyük fetüs
2. Uygunsuz pelvis
3. Boyunda kordon dolanmas›
4. Bafl›n hiperekstansiyonu
5. 12 saat veya daha uzun süre önce geliflen

membran rüptürü varl›¤›nda spontan
travay›n bafllamam›fl olmas›

6. Uterus disfonksiyonu
7. Ayak prezentasyonu
8. 34. gebelik haftas› ve alt›ndaki gebelikler-

de, görünüflte sa¤l›kl› olan preterm fetus-
ta, annenin aktif do¤um eyleminde olmas›

9. Ciddi fetal büyüme gerili¤i
10. Geçirilmifl perinatal ölüm veya do¤um

travmal› çocuk hikayesi
11. Sterilizasyon istemi

Protokol
Bilgi notu-1. Antenatal Dönemde De¤erlen-

dirme

36 haftadan önce gebenin bir obstetrisyen
ile konsültasyonu:

Komplike olmayan tekil makat prezantasyo-

nun tan›m›:

• 37-42 haftal›k gebelik

• Tam(fleksiyonlu) veya saf (ekstansiyonlu)
makat

• Feto-pelvik uyumsuzluk yok
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• Fetal bafl tam fleksiyonda veya hiperekstan-
siyonu yok (Leopold 3, 4)

• Fetal anomali yok

• Herhangi bir mekanik engel yok

• Fetusun klinik olarak 3500 gr’›n alt›nda he-
saplanmas›

Bilgi notu-2 Do¤um Eyleminin ‹lerlemesi

• Servikal Dilatasyonun:

� Multiparlar için 3 cm’ den sonra saatte en
az 0.5 cm aç›larak ilerlemesi.

� Nulliparlar için 3 cm.’ den sonra 1.5 saatte
en az 0.5 cm aç›larak ilerlemesi.

� Tam dilatasyondan sonra 2 saat içerisinde

makat›n perineye inmesi.

Bilgi notu-3 Eylem ‹çin Öneriler

• Makat perineye inene kadar gebeye aktif it-

me hareketi yapt›r›lmamal›d›r.

• Bir saatlik aktif itmeden sonra do¤um yak›n-

d›r.

• Gebeye aktif do¤um pozisyonu verilir.

• E¤er toraks›n do¤umu yavafllarsa ‘’Lovsett’’

manevras› yap›lmal›d›r. Takiben kontrollü

ve nazik bir flekilde bafl do¤urtulmal›d›r.
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Komplike olmayan tekil
makat prezantasyonun tan›m›

Bilgi notu-1

Planlanm›fl VAJ‹NAL DO⁄UM

>36 haftadan

DSV için kontraendikasyon var m›?

DSV öner

Do¤um seçeneklerini tart›fl

Evet

Hay›r Evet

Baflar›l› m›?
Hay›r

 Halen makat gelifl mi ?

Sonraki izlemlerde
halen sefalik gelifl mi?

Hay›rDo¤um
seçeneklerini

tart›fl

Evet

Spontan olarak
verteks gelifle döndü

Hay›r Hay›r

Do¤um
seçeneklerini

tart›fl

Makat Prezentasyonlu Gebenin Do¤um Öncesi 
Bak›m Ak›fl fiemas›



• Gerekli durumlarda arkadan gelen bafla bu

konuda yeterli donan›m ve deneyime sahip

obstetrisyence forseps uygulanabilir.

• Kad›n do¤um uzman› aktif eylemin bafllang›-

c›ndan itibaren haberdar edilmelidir.

• Planlanm›fl vajinal makat do¤um için olmas›

gereken hastane koflullar› flunlard›r;

� Deneyimli ebe

� Pediatri uzman›

� Do¤umu izlemek için gerekli donan›ma

sahip kad›n do¤um uzman›

� Acil sezaryen için ameliyathane ve acil ko-

flullar›n›n olmas›
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Komplike olmayan tekil
Komplike olmayan makat

prezentasyonlu eylemde gebe
Bilgi notu-1

Kad›n do¤um uzman›n›n bilgilendirilmesi
ve do¤umun yönetim plan›n›n tart›fl›lmas›

Kesin makat gelifl mi?
Hay›r

‹lerlemifl eylem/
Do¤um yak›n
Bilgi notu-3

Vajinal do¤um
Hay›r planland›m›?

Evet

Hay›r

Evet

Eylemin ilerlemesi
yeterlimi?

Bilgi notu-2

Hay›r

Kontraendikasyonlar›
yeniden gözden geçir,

seçenekleri tart›fl, tercih ve
onam konusunda

bilgilendirme
Bilgi notu-3

Hay›rAmniyotomiyi
takiben oksitosin
dozu artt›r›ld›m›?

Hay›r

EvetEvet

Eylemin yeterli ilerleyifli
sürüyor mu?

Anne izlemine devam ederek
do¤um plan›n› ve ilerleyiflini

partograma kaydetHay›r

tam dilate,
makat perineumda

Evet

Hay›r

VAG‹NAL DO⁄UM
Bilgi notu-1

Evet

SEZARYEN

Makat Prezentasyonda Eylem Ve Do¤um
Ak›fl fiemas›



Yan Gelifl (Transvers Gelifl)
‹lgili Mesajlar

• Eylemin erken döneminde ve zarlar aç›k de-

¤il ise fetüsü d›flardan döndürme (eksternal

versiyon) denenebilir. Bu prosedürün erken

do¤uma ve ablasyo plasentaya yol açabilece-

¤i anne aday› ile bilimsel ölçülerde tart›fl›l-

mal› ve gerekirse anne aday›n›n onam› ile

elektif flartlarda sezaryen düzenlenmelidir.

• Gebe 36. gebelik haftas›ndan sonra do¤um

yapaca¤› hastaneye yak›n yerde ikamet et-

melidir.

• D›flardan döndürme giriflimi baflar›l› olursa

normal eylem takibi yap›l›r.

• D›flardan döndürme giriflimi baflar›l› olmaz

ise veya yap›lmas› uygun de¤il ise gebe se-

zaryen ile do¤urtulmal›d›r.

• Kordon sarkmas› konusunda obstetrisyenin

uyan›k olmas› ve izlemi dikkatli bir flekilde

yapmas› gerekir. Kordon sarkmas› olur ve

do¤um yak›n de¤il ise gebe sezaryen ile do-

¤urtulmal›d›r.

• Transvers gelifl malprezentasyonlar›n en teh-

likelisi olup, yüksek morbidite ile seyretti¤in-

den istisnai örnekleri göz önüne almadan

(DSV vs.) elektif sezaryen düzenlenebilir.

• Olgu ihmal edilirse uterus rüptürü geliflebi-

lir. Obstetrisyen anne aday› ile görüflüp ma-

ternal-fetal mortalite riskini tart›flmal› ve se-

zaryen önermelidir.

Al›n Gelifli
‹lgili Mesajlar

• Fetüs canl› ise sezaryen ile do¤urtulur

• Fetus ölü ise vajinal do¤um ön planda düflü-

nülmelidir.

Yüz Gelifli
‹lgili Mesajlar

Çene Arkada Pozisyon (Mento-posterior)

• Sezaryen ile do¤urtulur

• Fetus ölü ise vajinal do¤um ön planda düflü-

nülmelidir.

Çene Önde Pozisyon (Mentum Anterior)

• Yak›n izlem ile vajinal do¤um sa¤lanabilir.

Ço¤ul Gebelikler
‹lgili Mesajlar

• Ço¤ul gebelikler 15/1000 s›kl›kla gebelikler-

de gözlenmektedir, bunlar›n da büyük ço-

¤unlu¤unu ikiz gebelikler oluflturmaktad›r

(ikiz gebelikler:14.4/1000, üçüz gebelik-

ler:4/10000).

• Ço¤ul gebeliklerde perinatal morbidite ve

mortalite (serebral palsy, ölü do¤um, neona-

tal ölüm vb.) oranlar› anlaml› bir flekilde art-

t›¤›ndan do¤um fleklinin belirlenmesi önem-

li bir süreçtir.

ÇO⁄UL GEBEL‹KLER YETERL‹ DENEY‹M

VE DONANIMA SAH‹P MERKEZLERDE DO-

⁄URTULMAK ÜZERE PLANLANMALIDIR.

� Birinci bebek vertex, ikinci bebek vertex

gelifl ise;

• Vajinal do¤um tercih edilir.

• ‹kinci fetus mortalite ve morbidite aç›-

s›ndan her zaman yüksek riske sahip

olmas›na ra¤men bu riskin büyük bir

bölümü birinci fetus lehine büyümenin

uygunsuzlu¤undan kaynaklan›r.

� Birinci bebek vertex, ikinci bebek vertex

gelifl de¤il ise;

• ‹kinci fetusun verteks olmad›¤› durum-

da birincinin do¤umunu takiben pre-

zentasyon makat ise vajinal do¤um sa¤-

lanabilir. Transvers duruflta ise internal

podalik versiyon (‹PV) yard›m› ile ikin-

ci fetus vajinal yoldan do¤urtulabilir.

Her iki durumda da yeterli deneyim ve

uygun koflullar yok ise sezaryen tercih

edilebilir.

� Birinci bebek vertex gelifl de¤il;

• Sezaryen ile do¤um tercih edilen yön-

temdir.

• Komplike olmayan ikiz gebeliklerde,

planl› sezaryen için en ideal hafta 38.

gebelik haftas› olarak görünmektedir.
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Bununla birlikte, ikiz gebeliklerin bü-

yük bir ço¤unlu¤u 35-38. gebelik hafta-

lar› aras›nda do¤maktad›r. 35. gebelik

haftas›ndan önce gerçekleflecek do-

¤um sonucu bebeklerde solunum so-

runlar› riski artmaktad›r.

Düflük do¤um a¤›rl›kl› ikizler;

• Prezentasyon vertex-vertex gelifl ise ve de fe-

tüslerin do¤um a¤›rl›¤›n›n 1500 gram alt›nda

oldu¤u düflünülüyorsa literatür vajinal do¤u-

mu desteklemektedir. Bununla birlikte, dü-

flük do¤um a¤›rl›¤›n›n, intrauterin geliflme

gerili¤i (IUGR) gibi kronik hipoksiye ba¤l›

bir sonuç olabilece¤i ve fetal s›k›nt› ile karfl›-

lafl›labilece¤i gözden kaç›r›lmamal›d›r. Ço-

¤ul gebeliklerde, koryonisite tayinine göre

ikizler aras›nda geliflim yönünden dengesiz-

lik olabilece¤i ve bu sebeple plesantal rezer-

vin de¤erlendirilmesi için Doppler USG’nin

gerekebilece¤i unutulmamal›d›r. E¤er, fetüs-

lerden birinde veya ikisinde kronik hipoksi

bulgular› mevcut ise, gebeli¤in sezaryenle

sonland›r›lmas› uygundur.

• Düflük do¤um a¤›rl›kl› (1500 gram alt›) ver-

tex gelifli olmayan ikinci ikizin oldu¤u du-

rum çok tart›flmal›d›r ve anne ile bebek ara-

s›ndaki kar-zarar oran›n› de¤erlendirmek

zordur. Bu durumda hekim bulundu¤u ko-

flullar› ve e¤itimini göz önüne alarak do¤u-

mu planlamal›d›r.

Monoamniyotik ikizler;

• Bu ikiz gebelikler, ikizlerin do¤um an›nda ki-

litlenmesi, kordonlar›n›n birbirine dü¤üm-

lenmesi ve ikizden ikize transfüzyon gibi pe-

rinatal mortaliteyi artt›ran özellikler ile iliflki-

lidir. Tan› USG kullan›m› ile mümkündür. Bu

durumda do¤um tercihi sezaryen olmal›d›r.

Üç ve üzeri gebeliklerde;

• Do¤umda düflük Apgar skoru olas›l›¤›n› ve

perinatal ölüm insidans›n› düflürdü¤ü için

sezaryen uygulan›r.

Protokol
Ço¤ul Gebelikte Do¤um Eylemi

Bilgi notu 1- Tan›

• Fetüs say›s› USG ve abdominal muayene ile
belirlenir.

Bilgi notu 2-Birinci Bebek

• Verteks gelifli ise tekil verteks gelifl gibi eyle-
min ilerlemesine izin verilir ve eyleminilerle-
yifli do¤um eylemi grafi¤i (partogram) kulla-
n›larak izlenir, ola¤an d›fl› durum yok ise va-
jinal do¤um uygulan›r.

Bilgi notu 3- Birinci Bebek

• Makat gelifli ise sezaryen tercih edilen yön-
temdir.

• Yan gelifli ise sezaryen ile do¤urtulur.

Bilgi notu 4- Monoamniyotik ‹kizler

• Bu ikiz gebelikler, ikizlerin do¤um an›nda ki-
litlenmesi, kordonlar›n›n birbirine dü¤üm-
lenmesi ve ikizden ikize transfüzyon gibi pe-
rinatal mortaliteyi artt›ran özellikler ile iliflki-
lidir. Tan› USG kullan›m› ile mümkündür. Bu
durumda do¤um tercihi sezaryen olmal›d›r.

Bilgi notu 5- ‹kinci Bebek Verteks Gelifl

• Vajinal do¤um yap›l›r.

• ‹lk bebe¤in do¤umunu takiben fetal s›k›nt›
bulgular›n› gözden geçirilir.

Bilgi notu 6- ‹kinci Bebek Makat Gelifl

• Vajinal do¤um planlan›r.

• Kas›lmalar aras›nda fetüs kalp at›m h›z› kon-
trol edilir.

• Ola¤an d›fl› durum var ve vajinal do¤um
mümkün de¤il ise sezaryen ile do¤urtulur.

Bilgi notu 7-‹kinci Bebek Yan Gelifl

• ‹nternal podolik versiyon (‹PV) ile vajinal
do¤um planlan›r (e¤er hekim yeterli tecrü-
beye sahip ve teknik koflullar uygun ise). ‹PV
ifllemleri yüksek morbidite ve mortalite ile
seyredebilmektedir. Dolay›s› ile, fetüs-fetüs-
lerin malprezentasyonu veya malpozisyonla-
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r› önceden öngörülebiliniyorsa sezaryen
planlanabilir.

Not: Uterusta skar var, membranlar aç›lm›fl, am-

nion mayisi kalmam›fl ve uygulayacak kiflinin

e¤itimi yok ise ‹PV girifliminde bulunulmaz. Be-

bek kolayca dönmüyor ise ›srar edilmez.

Ola¤an D›fl› Durumlar;

• Anormal kanama

• Kordon prolapsusu

• ‹kinci bebe¤in birincisinden çok büyük ol-

mas›

• Serviksin kas›lmas› ve birinci bebe¤in do¤u-

mundan sonra kal›nlaflmas›, kendili¤inden

dilate olamamas›

• Fetal kalp seslerinin 100/dk alt›na inmesi,

180/dk üstüne ç›kmas›

Bu durumlarda sezaryen ile acil do¤um plan-

lanmal›d›r.

Do¤um Eylemi Yönetim Rehberi44

SEZARYEN

VAG‹NAL DO⁄UM

Fetus say›s›n› belirle
Bilgi notu-1

‹ki fetus Üç ve üzeri fetus

Prezentasyonu
belirle

Amniyon durumunu
belirle

Monoamniyotik
Bilgi notu-4

Diamniyotik
Do¤um eylemi s›ras›nda meydana

gelebilecek morbiditeden dolay› rutin
elektif sezaryen önerilir.

1. Fetus
makat/transvers gelifl

Bilgi notu-3

1. Fetus
verteks gelifl
Bilgi notu-2

2. Fetus
verteks gelifl
Bilgi notu-5

2. Fetus
makat gelifl

Bilgi notu-6

3. Fetus
yan gelifl

Bilgi notu-7

IPV ile makat
gelifle

döndürülür

Baflar›s›z

Hekim tecrübeli
de¤il ve flartlar

uygun de¤il

‹lk bebe¤in
do¤umandan

sonra ola¤›n d›fl›
durum var

Ola¤›n d›fl›
durum var

‹lk bebe¤in
do¤umundan

sonra ola¤an d›fl›
durum var

Ola¤›n d›fl›
durum var

Ço¤ul Gebelik Ak›fl fiemas› Var 



Sezaryenden Sonra Vajinal Do¤um 
‹lgili Mesajlar

• Sezaryen sonras› vajinal do¤um ile tekrar se-

zaryen aras›nda do¤ru tercih yap›labilmesi

için her iki durum hakk›ndaki gerekli bilgi-

lendirme tam olarak yap›lmal›d›r.

• Sezaryen sonras› vajinal do¤um (SSVD) sa-

dece uygun merkezlerde uygulanmal›d›r. Bu

tip merkezlerde, 24 saat hizmet veren kan

bankas›, 24 saat fetal monitorizasyon ve 24

saat cerrahi yapabilecek ekibe ihtiyaç vard›r.

Dolay›s›yla acil konsültan hekimin ve aneste-

zi verecek ekibin hastanede kalmad›¤› du-

rumlarda bu uygulama yap›lmamal›d›r.

• Eylemin izlemi, sezaryen ile do¤umun der-

hal gerçeklefltirilebilece¤i, an›nda kan nakli-

ne olanak sa¤lanabilecek bir yerde yap›lma-

l›d›r.

• Kan›tlanm›fl herhangi bir kontrendikasyon

yoksa, daha önce transvers alt segment kesi-

li sezaryen ile do¤um yapm›fl gebelere, ma-

ternal ve perinatal risk ve faydalar ile ilgili

uygun bir tart›flmadan sonra SSVD, uygun

koflullar› tafl›yan merkezlerde önerilebilir.

Ancak uterustaki skar dokusunun alt seg-

ment lokalizasyonu d›fl›nda bulunmas› olas›-

l›¤› varsa vajinal do¤um denenmemelidir.

- E¤er gebe SSVD’ yi tercih etti ise bunu aç›k

bir flekilde ifade etmelidir. Daha önceki

uterin insizyonun yeri hakk›nda bilgi yok

ise, bu konuda gebeye bilgi verilerek peri-

natal mortalite riskinin artt›¤› vurgulanma-

l›d›r. Bu bilgi aç›k bir flekilde prenatal ka-

y›tlarda yer almal›d›r.

- Daha önce sezaryen ile do¤um yapm›fl ge-

beler antenatal bak›m s›ras›nda tercihan

36. haftadan önce kad›n do¤um uzman› ta-

raf›ndan de¤erlendirilmelidir.

- Do¤um tipine karar verilirken annenin ter-

cihleri ve öncelikleri, genel risklerin ve fay-

dalar›n gözden geçirilmesi (kesin olmayan

spesifik riskler ve faydalar) ayr›ca uterin

rüptür ve perinatal mortalite ve morbidite-

nin göz önünde bulundurulmas› gerek-

mektedir.

- Daha önce iki kez sezaryen ile do¤um yap-

m›fl ve vajinal do¤um için herhangi bir ek

risk faktörü olmayan gebelere riskler ve

yararlar (yukar›daki belirtilen riskler) anla-

t›ld›ktan sonra planlanm›fl vajinal do¤um

önerilebilir.

- S›n›rl› say›daki veri daha önce sezaryen ile

do¤um yapm›fl gebelerde oksitosin ile ey-

leme yard›m›n dikkatli bir flekilde kullan›-

m›n› önermektedir.

- Baflar›l› vajinal do¤um flans›n› artt›rd›¤›na

dair herhangi bir kan›t olmamas›na ra¤-

men daha önce sezaryen ile do¤um yap-

m›fl gebelere epidural anestezi önerilebilir.

- Daha önce sezaryen ile do¤um yapm›fl ge-

belerde sürekli elektronik fetal izlem yap›l-

mal›d›r.

- Hangi izlem metodu seçilirse seçilsin fetal

kalp at›m h›z› kaydedilmelidir. Fetal kalp

at›m h›z›ndaki bozukluklar acil olarak ka-

d›n hastal›klar› ve do¤um uzman› konsül-

tasyonu istenmesini gerektirir.

• Daha önce sezaryen ile do¤um yapm›fl gebe-

lere gebelik, eylem ve do¤um s›ras›nda sü-

rekli ebe bak›m› almalar› önerilmelidir.

- Önceden hem vajinal do¤um hem de se-

zaryen ile do¤um yapm›fl olan gebelerin

vajinal do¤uma daha yatk›n oldu¤u bilin-

melidir.

- Her hastanenin, olas› acil sezaryenden so-

rumlu konsültasyon hekimine nas›l ulafl›la-

bilece¤ine dair yaz›l› bir politikas› olmal›-

d›r.

Sezaryen Sonrasi Vajinal Do¤um
(SSVD) Koflullar›

• Sezaryenin alt segment transvers insizyonla

yap›lm›fl olmas›
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• Uterusta sezaryen d›fl›nda baflka skar ya da

anormallik olmamas›

• Pelvik darl›k olmamas›

• Fetüsün 4000 gram’ ›n alt›nda olmas›

• Hastan›n tüm eylem süresince bir hekimce

izlenebilmesi ve gerekti¤inde acil sezaryen

yap›labilme koflullar›n›n bulunmas›

• 24 saat fetal monitorizasyonun gerçekleflece-

¤i koflullar›n bulunmas›

• Acil bir durum için gereken anestezi ekibi ve

ameliyathane koflullar›n›n bulunmas›

• Acil bir durum halinde kan nakline olanak

sa¤layan koflullar›n bulunmas›

Sezaryen Sonras› Vajinal Do¤um Kontrendi-
kasyonlar›

• Daha önce klasik veya ters T insizyonu olan-

lar

• Geçirilmifl histeretomi ve myomektomi ope-

rasyonlar›

• Geçirilmifl uterus rüptürü

• Baz› plasenta previa ve prezentasyon bozuk-

luklar›nda oldu¤u gibi eylemin kontrendike

oldu¤u durumlar

• Daha önce bilinmeyen bir flekilde (alt seg-

ment, T, klasik insizyon) sezaryen operasyo-

nu geçiren gebe, vajinal do¤um iste¤inde

bulunursa, uterus rüptürü ve perinatal mor-

talite riskinin, önceki uterin kesinin alt seg-

ment insizyonu olmad›¤› durumlarda daha

fazla oldu¤u aç›klanmal›d›r.

PROTOKOL
Bilgi notu 1-Antenatal Süreci De¤erlendirme

Göz önünde bulundurulmas› gerekenler:

• Önceki uterus insizyon tipi

• Gebelik yafl›

• Di¤er t›bbi koflullar

Bilgi notu 2-Risklerin ve Yararlar›n›n De¤er-
lendirilmesi

Yararlar›:

• Azalm›fl enfeksiyon riski

• Azalm›fl kan kayb› ve kan transfüzyonu, azal-

m›fl p›ht›laflma bozukluklar›

• Erken mobilizasyon

• Azalm›fl t›bbi müdahale ihtiyac›

• Daha önce sezaryen olmufl ve uygun vajinal

do¤um kondisyonlar› tafl›yan gebelerin vaji-

nal do¤um baflar› oranlar› % 60-80’dir.

Riskleri:

• Uterus rüptürü [% 0.2-1.5 (önceki sezaryen-

de alt transvers insizyon ise)]

• Acil sezaryen gereksinimleri (% 30)

• Fetal s›k›nt› ve bebek için yenido¤an ünitesi-

ne ihtiyaç

Bilgi notu 3-Uzman De¤erlendirmesi

• Makat prezantasyonlu, ço¤ul gebelik ya da

plasenta previal› ve makrozomik fetüsü olan ge-

belere elektif sezaryen olmalar› tavsiye edilme-

lidir.

Bilgi notu 4-Do¤umda

• Planlanm›fl vajinal do¤um için, hastanede

olmas› gereken koflullar:

1. Yeterli beceriye sahip ebe, kad›n do¤um uz-

man›, yenido¤an uzman›

2. Fetal monitorizasyon olana¤›n›n olmas›

3. Acil sezeryan durumu için, ameliyathane ve

anestezi olanaklar›

4. Do¤umda a¤r›n›n azalt›lmas› (kiflisel tercih-

tir)

5. Elektronik metotlarla ya da dinleme yoluyla

izlem

6. Damar yolunun aç›lmas›

7. Kan transfüzyonu imkan›

8. Oksitosin ile eyleme yard›m (kontrendike

de¤ildir)
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Bilgi notu 5-Oksitosin

• Kan›ta dayal› olarak tavsiye edilebilecek

çok etkili oksitosin dozu bulunmamaktad›r.

• Oksitosin kullan›m süresi 6 saatle s›n›rl›d›r.

• Bilgi notu 4’de anlat›ld›¤› gibi uterus rüptü-

rü için izlem sürdürülmelidir.
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Daha önce sezaryen olmufl gebe
Bilgi notu-1

Planlanm›fl do¤umun yarar ve zararlar›n› tart›fl›lmas›
Bilgi notu -2

Uzman De¤erlendirmesi
Bilgi notu-3

Antenatal bak›m
38-40. haftalarda
planlanm›fl sezaryen

Hay›r Gebe planlanm›fl
do¤um için uygun mu?

Evet Eylem
Bilgi notu-4

Eylemin ilerlemesi
yeterli mi?

Oksitosin kullan›m› Hay›r
için uygun mu?

Oksitosin
kullan›m›n› planlay›n›z

Bilgi notu-5

Eylemin ilerlemesi
yeterli mi?

ELEKT‹F SEZARYEN AC‹L SEZARYEN VAJ‹NAL DO⁄UM

Hay›r

Evet

Evet

Hay›r

Ço¤ul Gebelik Ak›fl fiemas› Var 



Anneden Fetusa Bulaflabilecek
Maternal Enfeksiyonlar
‹lgili Mesajlar

• Bu bafll›k alt›nda genel olarak maternal HIV

(human immunodeficiency virus), Hepatit B

virus, Hepatit C virus ve genital herpex simp-

lex virus (HSV-2) ele al›nmaktad›r.

HIV

• Anneden çocu¤a bulafl hiçbir müdahale ya-

p›lmayan do¤umlar›n yaklafl›k %25.5’inde

görülür.

• Antiretroviral tedavi, sezaryen ile do¤um, an-

ne sütü ile beslenmeme birlikteli¤i ile bu

oran %1’e düflmektedir.

• Sezaryen ile do¤um çocu¤a bulafl› anlaml›

bir flekilde azaltmaktad›r (0.05 vs 0.55).

• HIV pozitif gebelere planlanm›fl sezaryen

önerilmelidir.

Hepatit B virus

• Bulafl do¤umda ve postnatal dönemde göz-

lenmektedir.

• Hepatit B immunglobulin ve hepatit B afl›s›-

n›n bebe¤e do¤umda ve sonras›nda (1. ve 6.

aylarda) uygulanmas› ile bulafl önemli ölçü-

de azalmaktad›r.

• Sezaryen ile do¤um ile bulafl›n azalaca¤› dü-

flünülse de bu konuda yap›lm›fl yeterli çal›fl-

ma bulunmamaktad›r.

• Yeterli kan›t olmad›¤›ndan hepatit B pozitif

gebelere planlanm›fl sezaryen önerilmemek-

tedir.

Hepatit C virus

• Bulafl riski düflüktür (%3-5).

• Elimizdeki verilere göre do¤um flekline göre

virusun bulafl riski de¤iflmemektedir.

• Bulafl riski de¤iflmedi¤inden dolay› hepatit C

pozitif gebelere planlanm›fl sezaryen öneril-

memektedir.

• Ancak hepatit C pozitif olup HIV virusu ile

co-infekte olan gebelere planlanm›fl sezar-

yen önerilir.

Genital herpex simplex virus (HSV-2)

• Seksüel olarak bulaflan ülseratif enfeksiyon-

dur.

• Neonatal HSV yüksek mortalite ile seyreden

sistemik bir hastal›kt›r ve enfekte annenin

do¤um kanal›ndan temas ile bulaflt›¤› düflü-

nülmektedir (1.65/100000 canl› do¤um).

• Yeterli kan›t olmasa da neonatal herpex yük-

sek mortalite ile seyretti¤inden primer HSV-

2 enfeksiyonunda sezaryen ile do¤um öne-

rilmektedir.

• Rekürrent HSV-2 enfeksiyonu olan gebeler-

de planl› sezaryenin neonatal HSV riskini

azaltt›¤› yönünde bir etkisinin oldu¤u kesin

de¤ildir. Sezaryen ile do¤um önerilebilir.

Gebeli¤in Hipertansif Hastal›klar›

‹lgili Mesajlar

Preeklampsi-Eklampsi

• Hipertansiyonlu gebede fetüste ciddi gelifl-

me gerili¤i veya s›k›nt› (distres) bulgusu var-

sa ileri de¤erlendirme ve muhtemelen do¤u-

mu h›zland›rmak için gebe hastaneye yat›r›l-

mal›d›r. Bununla birlikte, sadece tansiyon

yüksekli¤i bile takip için hospitalizasyon ge-

rektirebilir.

• Gebe ve ailesi preeklampsi ve eklampsinin

tehlike bulgular› hakk›nda bilgilendirilmeli-

dir.

• Hafif preeklampsi olgular›, gebelik haftas› ve

fetüsün matürasyonuna göre de¤erlendirile-

rek tedavileri düzenlenmelidir.

• 32.gebelik haftas› alt›nda olan Orta Preek-

lampsi ancak hastane flartlar›nda izlenmeli

ve her an a¤›r preeklampsiye dönüflme olas›-

l›¤› gözden kaç›r›lmamal›d›r.

• A¤›r preeklampsi ve eklampside gebelik haf-

tas› ne olursa olsun maternal klinik durum

stabilize edilerek do¤um sa¤lanmal›d›r.
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• A¤›r preeklampsi ve eklampside MgSO4 per-

füzyonu alt›nda do¤um eylemi indüklenme-

lidir. ‹ndükleme baflar›s›z oldu¤unda sezar-

yen ile do¤um düflünülebilir. E¤er 34. gebe-

lik haftas›ndan önce do¤um öngörülüyor ise

fetal akci¤er matürasyonun sa¤lanmas› için

maternal steroid uygulamas› yap›labilir. Ek

olarak, do¤um sonras› yenido¤an bak›m› ko-

flullar›n›n da sa¤lanm›fl olmas› gerekmekte-

dir.

• Eklamptik gebeleri mümkün olan en k›sa sü-

rede do¤urtmak gerekir. Gebenin gerekli vi-

tal bulgular› düzeltildikten sonra indüksiyon

ile do¤um sa¤lanmaya çal›fl›l›r, indiksiyon

baflar›s›z olur ya da baflka obstetrik endikas-

yonlar ç›kar ise sezaryen ile do¤um planlan-

mal›d›r.

• Serviks de¤erlendirilmelidir.

1. Serviks olgun ise (yumuflak, ince, k›smen

aç›k) membranlar aç›l›r ve oksitosin kulla-

n›larak do¤um eylemi indüklenir.

2. Fetal kalp at›m e¤risinde anormallik varsa

sezaryen ile do¤um gerçeklefltirilir.

3. Serviks olgun de¤il (sert, kal›n, kapal›) ise

prostaglandinler kullan›larak serviks ol-

gunlaflt›r›labilir veya sezaryen ile do¤um

gerçeklefltirilir.

• Fetüs ölü veya hayatta kalmak için çok pre-

matür ise;

1. Vajinal do¤um planlan›r.

2. Serviks olgun de¤il ise (sert, kal›n, kapal›),

prostaglandinler ile serviks olgunlaflt›r›l›r.

3. Bunlara ra¤men vajinal do¤um gerçeklefl-

miyorsa sezaryen ile do¤um planlanabilir.

Kronik (Kr.) Hipertansiyon

• Kronik hipertansiyonlu hastada komplikas-

yon geliflmez ise termde do¤um planlay›n›z.

Bununla birlikte, Kr. hipertansiyon’a ba¤l› fe-

tal morbidite ve mortalite de art›fl olaca¤›

göz önünde bulundurulmal›d›r. Ek olarak,

bu tip hastalar da preeklampsi riskinin artt›¤›

bir gerçek olup olgular›n yak›n izlemi gerek-

mektedir .

• Fetal kalp at›m e¤risinde anormallik var ise

fetal s›k›nt›dan flüphelenilmelidir.

• E¤er fetüste ciddi geliflme gerili¤i var ve ge-

belik yafl› güvenilir ise serviksi de¤erlendir-

dikten sonra do¤um düflünülmelidir.

Not: Gebeli¤in ultrasonografi ile geç gebelikte

de¤erlendirilmesi gestasyonel yafl aç›s›ndan gü-

venilir de¤ildir.

• E¤er serviks olgun ise (yumuflak, ince, k›s-

men aç›lm›fl) membranlar› açarak oksitosin

ile do¤um eylemi indüklenmelidir.

• E¤er serviks olgun de¤il ise (kal›n, sert, kapa-

l›), prostaglandin kullanarak serviks olgun-

laflt›r›lmal›d›r.

• Do¤um eylemi izleminde ola¤an d›fl› bir du-

rum gerçekleflir ise sezaryen ile do¤um ger-

çeklefltirilir.

Uzam›fl Eylem (Distosi)

‹lgili Mesajlar

• Distosi 4 farkl› anomalinin tek tek veya kom-

binasyon halinde görülmesi ile oluflur;

1. ‹tici güçlerdeki anormallik; Serviksin dila-

te olmas› veya silinmesine yetmeyecek

fliddetteki uterin kontraksiyonlar (uterin

disfonksiyon) veya do¤umun ikinci afla-

mas›nda yetersiz istemli kas eforu.

2. Maternal kemik pelvis anormallikleri; Pel-

vik kontraksiyon

3. Fetüs geliflim, pozisyon veya prezantas-

yon anormallikleri

4. Fetüsün ilerlemesine engel teflkil eden

ürogenital sistem yumuflak doku anor-

mallikleri
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Bafl-pelvis Uyumsuzlu¤una Ba¤l› 
Anormal Eylem

• Bafl-pelvis uyumsuzlu¤u ifadesi; fetal bafl

ve maternal pelvis fleklinin (üç boyutlu) normal

vajinal yolla do¤uma olanak sa¤lamad›¤›, do-

¤um eyleminin bu nedenle t›kand›¤› durumlar-

da kullan›l›r. Bu uyumsuzluklar›n ço¤u fetal ba-

fl›n malpozisyonundan kaynaklanmaktad›r

(asinklitizm, hiperekstansiyon vb.)

• Oksitosin ile augmentasyona ra¤men eylemin

durmas› halinde bafl-pelvis uyumsuzlu¤un-

dan veya olas› bir makrozomik fetustan flüp-

helenilmelidir. Bu durumda;

1. Vajinal do¤uma devam edilmesi kanama

ve uterin rüptür riskini artt›r›r.

2. Uzam›fl membran rüptürü nedeni ile an-

ne ve fetüs için enfeksiyon riskini artt›r›r.

3. Omuz distosisine ba¤l› anne ve fetüste

travma riskini artt›r›r. Bununla birlikte

makrozomik olmayan bebeklerde de

omuz distosisi gerçekleflebilir. Omuz dis-

tosisini do¤um eyleminden önce ve do-

¤um eylemi s›ras›nda öngörmek müm-

kün de¤ildir.

• Pelvimetri eylemde “ilerleme olmamas›n›”

öngörme konusunda yararl› de¤ildir, o yüz-

den do¤um biçimi konusunda karar verme-

de kullan›lmamal›d›r.

• ‹ntrapartum bak›mda afla¤›dakilerin ‘’eyle-

min ilerlemesi’’ konusunda sezaryen olas›l›-

¤›n› etkiledi¤i görülmüfltür ve bu yüzden ge-

rekmedikçe bunlar önerilmemektedir:

� Do¤um eyleminin aktif yönetimi (indüksi-

yon)

� Erken amniyotomi.

• Distosiye ba¤l› gereksiz sezaryenleri azalta-

bilmek için endikasyonsuz do¤um indüksi-

yonlar›ndan kaç›n›lmas› ve serviksi uygun

olmayan hastalarda serviksi olgunlaflt›racak

prostoglandin preparatlar›ndan faydalan›l-

mas› gerekmektedir.

Protokol
1. evre

• Partograf kullanarak uzam›fl eylemin erken

tan› ve yönetimi yap›lmal›d›r.

• Uzam›fl eylemin tan›s› konulduktan sonra

yap›lacak ilk müdahale amniyotomi yaparak

ve oksitosin uygulayarak uterus aktivitesini

artt›rmakt›r.

• Erken amniyotomi, erken oksitosin uygula-

mas› ve sürekli profesyonel destek eylemin

ilerlemesini dolay›s› ile normal do¤umu sa¤-

layacakt›r.

• E¤er uterus aktivitesi sa¤land›ysa eylem hala

zor ilerliyorsa mekanik engel düflünülmeli-

dir. Bu durum kesin bafl-pelvis uyumsuzlu¤u

veya bafl›n yanl›fl yerleflimine ba¤l› göreceli

bafl-pelvis uyumsuzlu¤u olabilir.

2. evre

• Fetusun al›n ve yüz gelifl pozisyonunda oldu-

¤u gebeler ameliyathanede müdahaleli vaji-

nal do¤um için uygun olabilirler, yine de bu

durumlarda sezaryen tercih edilmelidir.

• Oksipito lateral veya posterior pozisyondaki

gebelerin do¤um eylemlerinin daha uzun

sürebilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Yine bu ge-

belerde de ameliyathanede müdahaleli vaji-

nal do¤um denenebilir. Tüm bunlara ra¤-

men do¤um gerçekleflmiyorsa sezaryen ter-

cih edilmelidir.

• Uzam›fl eylemden;

� Oksitosin infüzyonuna bafllan›ld›ktan 8

saat sonra halen gebe aktif döneme

geçmemifl ise,

� Servikal aç›lma do¤um eylem grafi¤in-

de (partograf) uyar› hatt›n›n sa¤›nda

ise,

� Gebede 12 saat veya üzerinde devam

eden eylem a¤r›lar›na ra¤men do¤um

gerçekleflmez ise, söz edilir.
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‹lerlemeyen Eylemin Tan›s›

Bulgular Tan›

Serviks aç›k de¤il Yalanc› Eylem

Kas›lma yok/seyrek

8 saatten uzun süredir düzenli kas›lmalara ra¤men serviks aç›kl›¤› 4 cm’i geçmez Uzam›fl Latent Safha

Servikal aç›lma do¤um eylem grafi¤inde uyar› hatt›n›n sa¤›nda Uzam›fl Aktif Safha

Yeterli kas›lmalar›n bulunmas›na ra¤men servikal aç›lma ve gelen Bafl-Pelvis Uyumsuzlu¤u

k›sm›n iniflinin duraklamas›

Büyük bafl, saçl› deride 3. düzey ödem (moulding), serviksin gelen k›sma uyum T›kanm›fl Eylem (Obstrüksiyon)

sa¤lamamas›, servikste ödem, uterus alt bölümde balonlaflma, retraksiyon

halkas›n›n oluflmas›, anneve fetusta s›k›nt› gibi nedenler ile servikste aç›lma ve 

gelen k›sm›n iniflinin duraklamas› 10 dakika içinde, 40 saniyeden k›sa süren, 

üçten az kas›lma Yetersiz Uterus Aktivitesi

Oksiput anterior verteks d›fl›ndaki gelifller Kötü Prezentasyon Veya

Pozisyon

Serviks tam aç›k ve kad›n›n güçlü ›k›nmalar›na karfl›l›k inifl yok Uzam›fl Ik›nma (Expulsive)

Safhas›

Anormal Do¤um Eylemi Paternleri, Tan› Kriterleri ve Tedavi Yöntemleri

Tan› Kriterleri

Do¤um Eylemi Paterni Nullipar Multipar Tercih Edilen ‹stisnai Tedavi
Tedavi

Uzam›fl latent faz >20 saat >14 saat Yatak istirahati, Acil problemler için
beslenme oksitosin veya sezaryen 

do¤um

Uzama Bozukluklar›

Aktif faz <1.2 cm/saat <1.5 cm/saat Bekle-Destek tedavi Sefalopelvik uygunsuzluk için  
dilatasyonunun
uzamas›

‹niflin uzamas› <1.0 scm/saat <2.0cm/saat

Duraklama bozukluklar›

Deselarasyon >3 saat >1 saat Sefalopelvik Yorgunluk söz konusu ise 
faz›n›n uzamas› uygunsuzluk yok- yatak istirahati

oksitosin

Dilatasyonda >2 saat >2 saat Sefalopelvik
sekonder uygunsuzluk- sezaryen Sezaryen do¤um
duraklama

‹niflin duraklamas› >1 saat >1 saat

‹niflin yetersizli¤i Do¤umun Hastaya göre karar ver
deselerasyon
faz›nda veya ikinci
fazda inifl yok
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Fetal Makrozomi

‹lgili Mesajlar

• Fetusun do¤um a¤›rl›¤›n›n 4000 gr ve üze-

rinde olmas›d›r (s›kl›¤›:%9).

• Fetal makrozomi maternal (postpartum he-

moraji, anal sfinkter laserasyonu, postpar-

tum enfeksiyon) ve fetal morbidite (uzam›fl

eylem, artm›fl müdaheleli do¤um olas›l›¤›,

omuz distosisi, brakial pleksus zedelenmesi,

mekonyum aspirasyonu, fetal mortalite)

oranlar›n› yükseltir.

• Gebelik takibinde gerek klinik (fundal uzun-

luk-Leopold manevras›) gerekse ultrasonog-

rafik (yap›labiliyorsa) olarak tahmini fetal

a¤›rl›k belirlenmelidir.

• Obez, diabetik ve makrozomik bebek do¤u-

mu öyküsü olan gebelerde fetal makrozomi

aç›s›ndan uyan›k olmak gerekmektedir.

• Postterm gebeliklerde de tahmini fetal a¤›r-

l›k aç›s›ndan gebe dikkatli bir flekilde de¤er-

lendirilmelidir.

• 4000-4500 gr tahmini fetal a¤›rl›¤› (TFA) olan
non-diyabetik gebelerde normal vajinal yolla
do¤um denenebilir (anne ile bütün riskler
ve yararlar tart›fl›ld›ktan sonra). Do¤um eyle-
mi takibi dikkatli yap›lmal›, ilerlemeler dü-
zenli bir flekilde partograf kullan›larak kay-
dedilmelidir. Do¤um eylemine yard›mc› in-
düksiyon kullan›labilir (sezaryen oranlar›n›
artt›rd›¤› unutulmamal›d›r). Uzam›fl eylem
düflünülüyorsa sezaryen ile do¤um gerçek-
lefltirilir.

• TFA’s› >4500 gr olan nullipar gebeliklerde ve
>4000 gr olan diyabetik anne adaylar›na se-
zaryen önerilmektedir.

• Geçirilmifl sezaryen öyküsü olan tahmini fe-
tal a¤›rl›¤› (TFA) >4000 gr olan gebelerde do-
¤um sezaryen ile yap›lmal›d›r.

• Omuz distosisi öyküsü olan TFA>4000 gr olan
gebelerde do¤um sezaryen ile yap›lmal›d›r.
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VAJ‹NAL DO⁄UM
*: Komplike olmayan gebelikler;
1) Gebenin diyabetik olmamas›
2) Geçirilmifl sezaryen öyküsünün olmamas›
3) Omuz distosisi öyküsünün olmamas›

Kompl ike  o lmayan gebel ik lerde*

4000-4500gr 4500-5000gr >5000gr

Nullipar+Multipar Multipar Nullipar Nullipar+Multipar

Anne ile risk-yarar tart›fl›l›r

Tercih

Vajinal do¤um Sezaryen

Dikkatli do¤um eylemi takibi,
düzenli partograf kayd›

‹lerleme düzgün Uzam›fl eylem SEZARYEN

Fetal Makrozomide Ak›fl fiemas›



Kordon Sarkmas›

‹lgili Mesajlar

• Son y›llarda do¤um flekli ne olursa olsun kor-

don sarkmas›na ba¤l› fetal mortalite oran›

%0.43’ten %0.55’ e yükselmifltir.

• Kordon sarkmas›n›n %20-30’unda serviks

tam aç›k ve bafl spinalar›n hizas›nda veya al-

t›ndad›r. Bu durumda acil forseps ve vakum

ile do¤um olabilmekle beraber, vakum ve

forseps kondisyonlar› uygun olmas›na ra¤-

men morbidite oran›n yüksek oluflu (intrak-

raniyal hematom, fasiyal veya kraniyal hasar-

lar vs.) nedeni ile sezaryen uygulanabilir.

Protokol 
Bilgi notu: 1 Tan›

• Göbek kordonu do¤um kanal›nda, fetüsün

gelen k›sm›n›n alt›nda uzan›r.

• Membranlar aç›ld›ktan sonra göbek kordo-

nu vajinada görülür.

Bilgi notu: 2 Kordon pulsasyon veriyor ise

• Fetus canl›d›r.

• Hemen vajinal muayene yap›larak eylemin

safhas›n› belirlenmelidir.

• Gebe eylemin ilk safhas›nda ise, olgular›n tü-

münde;
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• Kordon sarkmas› makat gelifl ise makat ekstraksiyon yap›n›z
ve gerekti¤inde arkadan gelen bafla Piper veya uzun forseps
uygulay›n›z Yenido¤an canland›rmas› için haz›rlan›n›z

Tan›y› koyunuz
(Göbek kordonu do¤um kanal›nda, fetüsün gelen k›sm›n›n alt›nda,
membranlar aç›ld›ktan sonra göbek kordonu vajinada görülmekte)

Bilgi notu-1

Kordon pulsasyon veriyor
fetüs canl›

Bilgi notu-2

Kordon pulsasyon vermiyor
fetüs cans›z
Bilgi notu-3

Eylemin safhas›n› belirleyiniz

Eylemin 1.safhas› ise
Bilgi notu-2

Gebe için en güvenli yoldan
do¤um gerçeklefltirilir

Eylemin 2.safhas› ise
Bilgi notu-3

Uygun basamaklar›
gerçeklefltirdikten sonra

Do¤umu epizyotomi,
vakum ekstraksiyon veya
forseps ile çabuklaflt›r›n›z.

Vakum veya forseps tatbik edilemiyor,
do¤um h›zla gerçekleflemiyorsa

AC‹L SEZARYEN YAPINIZ veya

Yenido¤an canland›rmas› için haz›rlan›n›z

Kordon Sarkmasi Akifl fiemasi



1. Steril eldiven giyerek el vajinaya yerleflti-

rilmeli ve kordon üzerindeki bas›nc›

azaltmak için gelen k›s›m yukar› do¤ru iti-

lip pelvisten uzaklaflt›r›lmal›d›r.

2. Di¤er el kar›ndan pubis üstüne konarak

gelen k›s›m pelvis d›fl›nda tutulmal›d›r.

3. Gelen k›s›m pelvis giriflinin üstünde s›k›-

ca tutulurken vajinadaki el çekilmelidir.

Sezaryen yap›l›ncaya kadar kar›ndaki el

tutulmaya devam edilmelidir.

4. Kas›lmalar› azaltmak için, e¤er mümkün-

se tokolitik ajanlar uygulanmal›d›r.

5. Takiben acil sezaryen yap›lmal›d›r.

Gebe Do¤um Eylemin ‹kinci Safhas›nda ise;

1. Do¤um epizyotomi ve mümkün ise va-

kum ekstraksiyon veya forseps ile çabuk-

laflt›r›lmal›d›r.

2. Kordon sarkmas› durumunda prezentas-

yon makat gelifl veya ayak gelifli ise makat

ekstraksiyon yap›l›p arkadan gelen bafla

gerekti¤inde Piper veya uzun forseps uy-

gulanabilir. Bununla birlikte bu yöntem

uygulanabilirli¤i aç›s›ndan önemli dere-

cede e¤itim gerektirmektedir. Ek olarak

prosedüre ba¤l› olarak morbidite artacak-

t›r. Makat veya ayak gelifli tespit edilir edil-

mez sezaryen uygulamas› yap›labilir.

3. Yenido¤an resusitasyonu için yenido¤an

hekimi ile birlikte haz›rlan›lmal›d›r.

Bilgi notu: 3 Kordon Pulsasyon Vermiyor ise:

• Fetus ölüdür.

• Gebe için en güvenli yoldan do¤um gerçek-

lefltirilmelidir.

Plasenta Previa

‹lgili Mesajlar

• Plasenta previa (Pp) gebeliklerin %0.3-0.5’in-

de görülür.

• Geçirilmifl sezaryen ve uterin cerrahi, sigara

kullan›m›, ileri yafl gebeli¤i, multiparite, ço-

¤ul gebelikler, kokain kullan›m› risk faktörle-

ridir.

• Tüm sezaryenlerin yaklafl›k %3’ünde Pp ilk

endikasyondur (%2.2 aktif olmayan, %0.9 ak-

tif vajinal kanama gözlenir).

• Pp a¤r›s›z kanama ile beraber olabilir. Pp

grade 3 ve 4’de (plasenta internal os u kapat-

m›fl) gebe fetüsle beraber de¤erlendirilir ve

36. haftadan sonra gebenin sezaryen olas›l›¤›

tart›fl›labilir. Elektif sezaryen 36-37. gebelik

haftalar›nda mümkünse fetal akci¤er matu-

rasyonu dökümente edildikten sonra uygu-

lanabilir.

• Pp nedeniyle sezaryen olan gebelerin kan

kayb› riski, di¤er sezaryen endikasyonlar›na

göre daha fazlad›r. Bu nedenle kan transfüz-

yon ünitesi ve tecrübeli obstetrisyen gerekli-

dir.

• Plasentas› iç servikal os’u k›smen veya tama-

men kaplayan gebeler (grade 3 veya 4 pla-

senta previa) sezaryen olmal›d›r.

• Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteli¤i

her zaman ak›lda tutulmal›d›r (imkan varsa

ultrasonografi ile ekarte edilmelidir).

• Ultrasonografi ile plasentan›n internal osa

uzakl›¤› hesaplanabiliyorsa, uzakl›¤›n 2 cm

ve üzeri oldu¤u durumlarda vajinal do¤um

denenebilir.

• Plesanta previa ve anterior duvar yerleflimi

birlikteli¤i mevcutsa sezaryendeki insizyon,

ciddi hemoraji riski göz önünde bulunduru-

larak yap›lmal›d›r.

Protokol 
Bilgi notu: 1 Tan›

• Plasenta previa, plasentan›n serviks üzerine

veya yak›n›na implante olmas›d›r.

• Plasenta previa 20. haftadan sonra tespit

edilmifl olmal›d›r. E¤er plasenta servikal os

üzerini kaplam›fl ise ayl›k olarak USG tekrar-

lanmal›d›r.
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• Vajinal kanama mevcut ve Pp tan›s› konuldu

ise acil olarak en az 4 ünite eritrosit süspan-

siyonu ve koagülasyon faktörleri haz›rlat›l-

mal›d›r.

• Gebelik haftas› 24-34 ise fetal akci¤er matu-

rasyonu için steroid uygulanmal›d›r.

• Gebelik haftas› 34’den düflük ise aktif uterin

kontraksiyonlar›n varl›¤›nda Pp tan›s› alan

hasta neonataloji bak›m› yapabilen merkez-

lere sevk edilmelidir. (Annenin durumu sta-

bilize edilerek).

Bilgi Notu 2-Do¤um

1. Pp grade 1 veya 2 ve fetal bafl yerleflmifl ise

vajinal do¤um denenebilir. Bununla birlikte

anne aday› ile do¤um eylemi ve prosedür s›-

ras›ndaki riskler konuflularak sezaryen ona-

m› ile birlikte sezaryen düzenlenebilir. E¤er

vajinal do¤um düflünülüyor ise amniyotomi

ameliyathanede yap›l›p acil sezaryen önlem-

leri al›nmal›d›r.

2. Pp grade 3 ve 4 de sezaryen ile do¤um ger-

çeklefltirilir.

Uyar›: Acil sezaryen haz›rl›¤› yapmadan vaji-

nal muayene yap›lmamal›d›r.

• Kanama tekrarlarsa anne ve fetüs aç›s›ndan

do¤uma karfl›l›k bekle-gör tedavisinin fayda

ve riskleri karfl›laflt›r›larak tedaviye karar ve-

rilmelidir.

Plasentan›n Erken Ayr›lmas› 
(Ablasyo Plasenta)

‹lgili Mesajlar

• Ablasyo plasenta do¤umlar›n yaklafl›k %1’in-

de görülür.

• Travma, sigara kullan›m›, ço¤ul gebelikler,

hipertansiyon, preeklampsi, trombofililer,

ileri yafl gebeli¤i, intrauterin enfeksiyonlar,

polihidroamnios, erken membran rüptürü,

daha önceki gebeliklerde ablasyo öyküsü,

erkek fetus ve kokain kullan›m› ablasyo pla-

senta için risk faktörleridir.

• Tan› temelde klinik olarak konulur, ultraso-

nografi ve Kleihauer-Betke testi’nin tan›da s›-

n›rl› de¤eri vard›r.

• Ablasyo plasentada yönetim bireysellefltiril-

melidir. Karar hastaya göre, (ablasyonun cid-

diyeti, gebelik haftas› ve fetusun prezentas-

yonuna göre) verilmelidir.
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20. haftadan sonra tan› koyunuz.
Ayl›k USG ile takip ediniz.

Grade’i tespit ediniz
Bilgi notu-1

Grade 3-4
Bilgi notu-2

SEZARYEN

Grade 1-2
Bafl angaje
Bilgi notu-2

Vajinal do¤um ameliyathane
koflullar›nda yap›lmal›
acil sezaryen önlemleri

al›nmal›d›r.

Plasenta Previa Ak›fl fiemas›



• Büyük ablasyo plasenta’da (>%50) fetüs aç›-

s›ndan bak›ld›¤›nda fetüs canl› olsa bile so-

nuçlar kötüdür.

• Ablasyo plasenta’da koagülopati ve hipovo-

lemik flok aç›s›ndan uyan›k olunmal› ve bu

koflullara göre tedbir al›nmal›d›r.

• E¤er vajinal do¤um planlan›yor ise perinatal

mortaliteyi azaltmak için sürekli fetal izlem

gerekmektedir. Anne aday›na süreç hakk›n-

da bilgi verilmeli ve bilgi al›flverifli sonunda

annenin sezaryen istemi halinde acil sezar-

yen uygulanmal›d›r.

• Preterm gebeliklerde daha az ciddi vakalar-

da fetal akciger matürasyonu sa¤lan›ncaya

kadar konservatif yönetim politikas› kabul

edilebilir.

• Anne stabil ve fetus kaybedildiyse, vajinal

do¤um tercih edilmelidir.

• Ablasyo plasenta ve a¤›r preeklampsi birlik-

teli¤i unutulmamal›d›r.

Protokol 
Bilgi notu-1

• Canl› fakat s›k›nt›da olan fetüsün do¤umu

sezaryen ile olmal›d›r.

• Ciddi koagülasyon bozukluklar› sezaryende

geliflebilecek kanama riskini artt›rmakla bir-

likte, a¤›r ablasyo plasenta durumunda vaji-

nal do¤um s›ras›nda fetüsü kaybedebilme

olas›l›¤› oldukça yüksektir. Dolay›s› ile ablas-

yo plasenta saptand›¤›nda gebeye olas› risk-

ler hakk›nda gerekli bilgiler verilmelidir. So-

nuçta ablasyo plasenta tespit edildi¤inde

olay daha kötüye gitmeden do¤um sezaryen

ile gerçeklefltirilebilir.

Bilgi notu-2

• Ablasyo plasenta’da sezaryen do¤umun ter-

cih edilece¤i durumlar;

� Ablasyo plasenta a¤›r ise, mümkün olan

en k›sa sürede sezaryen olas› koagülas-

yon problemlerini de düflünerek (taze

donmufl plazma, fibrinojen, eritrosit süs-

pansiyonu haz›rlat›larak) düzenlenmeli-

dir.

� Anne de hipovolemi ve a¤›r tüketim ko-

agülopatisi varsa ve olay›n kayna¤› ablas-

yo plasenta ise, dissemine intravasküler

koagüllasyon (D‹C)’nun kesin tedavisi

do¤umun biran önce gerçekleflmesi ile

olacakt›r.

� Normal vajinal do¤um karar› al›nd›ktan

sonra do¤um eylemi h›zl› bir flekilde iler-

lemez ise do¤umu sezaryen ile gerçeklefl-

tirilmelidir.

� Feto-pelvik uyumsuzluk, malprezentas-

yon, geçirilmifl uterus cerrahisi durumla-

r›nda koagülopati geliflme riskide oldu-

¤undan sezaryen ile do¤um tercih edil-

melidir.

Bilgi notu-3

• Do¤um sonras› anne yak›n takibe al›nmal›-

d›r. Vital bulgular›n izlenmesi için monitori-

zasyon ve ald›¤›-ç›kard›¤› s›v›n›n takibi yap›l-

mal›d›r. Annenin koagülopati yönünden ya-

k›n izlemi sa¤lanmal›d›r.

• Do¤um sonras› uterin tonus ve boyut dikkat-

lice takip edilmelidir (Kanama devam ediyor

ve uterus hipotonik ise histerektomi gereke-

bilir).
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Vasa Previa

‹lgili Mesajlar

• Yüksek fetal mortalite ile seyreden nadir gö-

rülen bir durumdur.

• Antenatal tan›s›nda transvajinal ultrasonog-

rafi ve renkli Doppler ultrasonografik incele-

me faydal› olabilir.

• Elektif sezaryen yap›lmal›d›r.
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Ayr›lman›n büyüklü¤ü
Fetal kalp at›m›

Annenin hemodinamik durumu
DE⁄ERLEND‹R

Fetüs ölü
Anne hipovolemik ve

A¤›r tüketim koagülopatisi
Bilgi notu-2

Plasental ayr›lma a¤›r,
fliddetli hemoraji

Bilgi notu-2

SEZARYEN

Fetüs canl› ama s›k›nt›da
Bilgi notu-1

Ablasyo Plasenta Ak›fl fiemas›

Ablasyo Plasenta  (Term Gebelikte) Ak›fl fiemas›

Fetüs canl›
Fetüs ölü

Fetusun durumunu
yak›n takip et

‹lerlemede problem

VAJ‹NAL DO⁄UM

Anne satabil de¤il

VAJ‹NAL DO⁄UM

SEZARYEN DO⁄UM

Vajinal do¤um kontrendike

Vajinal do¤um kontrendike
Anne stabil de¤il

Fetal s›k›nt› olufltu ya da
Fetusu yak›n takip edecek

koflullar mevcut de¤il
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