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Tan›m

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

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

Amaç ve Hedef 

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

Telif Haklar›

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

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

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

Ç›kar Çak›flmas›

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

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

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

Kapsam

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Yaz›lar›n Haz›rlanmas›

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

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

Yazarl›k ve Yaz›lar›n Uzunlu¤u

Yazar(lar) “çal›flmay› tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yaz›y› yazma” ve “verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama” aflamalar›n-
dan en az 3 tanesine kat›lmal› ve bu durumu "Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir
Beyan›"nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler yazar olarak
çal›flmada yer almamal›d›rlar.

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

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

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

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

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

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

Yaz›lar›n Bölümleri

Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler s›ras› ile flunlard›r: Bafll›k, özet, temel
metin, kaynaklar ve ekler (tablo, flekil, çizim, resim, video, hasta formlar› ya da
anket görselleri vb.)

Bafll›k

Makalenin bafll›¤› dikkatle seçilmeli ve makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›t-
mal›d›r. Standart d›fl› k›saltma kullanmaktan olabildi¤ince kaç›nmal›d›r.

Özet

Özetler k›saltma ve kaynak içermemeli, afla¤›da belirtilen kurgu ve s›rada
haz›rlanmal›d›r.

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

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

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

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

Temel Metin

Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kaynaklar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

yaz›lar; özgünlük/izin yaz›s›)
9. Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›
10. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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Geçirilmifl sezaryeni olan hastalarda uterus 
insizyonunun transvers veya sefalokaudal

geniflletilmesinin sonuçlar›: 
Prospektif randomize kontrollü çal›flma

Selin Dikmen1, Berna Aslan Çetin1, Ali Gedikbafl›2, Hüseyin K›yak1, Nadiye Köro¤lu1

1Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul
2Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Perinatoloji Bölümü, ‹stanbul

Özet

Amaç: Daha önce sezaryen operasyonu geçirmifl hastalarda sezar-
yen s›ras›nda uterusa uygulanan insizyonunun transvers veya sefa-
lokaudal yönde geniflletilmesinin intraoperatif ve postoperatif so-
nuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas›. 

Yöntem: Prospektif randomize kontrollü çal›flmam›zda, hastane-
mizde Temmuz 2014 – Haziran 2015 tarihleri aras›nda, tekrarlayan
sezaryen endikasyonuyla sezaryen yap›lan hastalar uterus insizyonu-
nun sefalokaudal veya transvers olarak geniflletilmesine göre iki gru-
ba ayr›ld›. Çal›flmaya dahil edilen tüm hastalar›n demografik özellik-
leri, intraoperatif ve postoperatif verileri kaydedildi. Elde edilen is-
tatistik verileri ile birlikte uterus insizyonunun sefalokaudal veya
transvers geniflletilmesi aras›ndaki farkl›l›klar de¤erlendirildi. 

Bulgular: Her iki grup aras›nda kanama miktar›, transfüzyon ihti-
yac›, uterin arter hasar›, mesane hasar›, atoni geliflmesi aç›s›ndan
istatistiksel aç›dan anlaml› fark saptamad›k. Kerr insizyonu sefalo-
kaudal geniflletilenlerde transvers gruba göre insizyon hatt›nda
uzamay› anlaml› oranda düflük bulduk (p<0.05). Bu duruma ba¤l›
olarak ek sütür gereksinimini anlaml› olarak daha az saptad›k
(p<0.05). 

Sonuç: Uterus insizyonu transvers geniflletilen grupta insizyon
hatt›nda uzama ve ek sütür gereksinimini daha fazlad›r. 

Anahtar sözcükler: Sezaryen, uterin insizyon, sefalokaudal, trans-
vers.

Yaz›flma adresi: Dr. Berna Aslan Çetin. Kanuni Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, ‹stanbul. e-posta: bernaaslan14@hotmail.com 
Gelifl tarihi: 03 Ocak 2017; Kabul tarihi: 29 Ocak 2017
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Dikmen S, Aslan Çetin B, Gedikbafl› A, K›yak H, Köro¤lu N. The out-
comes of extending uterine incision transversely or cephalocaudally in patients with previous
cesarean section: a prospective randomized controlled study. Perinatal Journal 2017;25(1):1–5.
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Abstract: The outcomes of extending uterine 
incision transversely or cephalocaudally in patients
with previous cesarean section: a prospective 
randomized controlled study
Objective: The comparison of intraoperative and postoperative
outcomes of extending uterine incision transversely or cephalocau-
dally in patients with previous cesarean section. 

Methods: In our prospective randomized controlled study, we
divided patients who undergone cesarean section in our hospital due
to repeated cesarean indication between July 2014 and June 2015
into two groups according to the cephalocaudal or transverse exten-
sion of uterine incision. We recorded the demographic characteris-
tics and intraoperative and postoperative data of all patients includ-
ed in the study. We assessed the differences between cephalocaudal
and transverse extensions of uterine incision as well as statistical data
obtained. 

Results: We did not found any statistically significant difference
between the groups in terms of bleeding volume, transfusion need,
uterine artery damage, bladder damage, and atony development.
We found that the incision extension was significantly low in those
with cephalocaudally extended Kerr incision compared to the
transverse group (p<0.05). Accordingly, we found that additional
suture need was significantly lower (p<0.05). 

Conclusion: Extension on incision line and additional suture
need are higher in the group with transversely extended uterine
incision. 

Keywords: Cesarean section, uterine incision, cephalocaudal, trans-
verse.



Girifl
Sezaryen, üreme ça¤›ndaki kad›nlarda en s›k yap›lan

cerrahi giriflimdir.[1,2] Vajinal do¤umla k›yasland›¤›nda
maternal morbidite ve mortalite daha fazlad›r.[3] Sezar-
yen ile do¤um oranlar›n›n art›fl›yla birlikte uterin rüp-
tür, skar gebelik, plasenta insersiyon anomalileri ve
hastanede yat›fl süreleri de artm›flt›r.[4] Bu komplikas-
yonlar›n ciddiyeti sezaryen tekniklerinin incelenmesi-
ni, anne ve fetal iyilik halinin korundu¤u en do¤ru yön-
temin araflt›r›lmas›n› gerektirmifltir.

Alt segment transvers sezaryen ameliyat› ilk olarak
1926’da Kerr taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.[5] Sezaryen;
cilt insizyonu, bat›na girifl, uterus insizyonu, bebe¤in
do¤umu, uterusun kapat›lmas›, bat›n›n kapat›lmas› ve
cildin kapat›lmas›n› kapsayan bir operasyondur. Bu
aflamalarda uygulanan çok say›da farkl› teknik vard›r.[6]

Çal›flmam›zda, daha önce sezaryen operasyonu ge-
çirmifl hastalarda sezaryen s›ras›nda uterusa uygulanan
Kerr insizyonunun transvers veya sefalokaudal yönde
geniflletilmesinin sonuçlar› karfl›laflt›rmal› olarak ince-
lenmifltir. Amaç daha az kanamaya ve yaralanmaya ne-
den olacak sezaryen tekni¤inin araflt›r›lmas›d›r.

Yöntem
Çal›flmam›z Temmuz 2014 – Haziran 2015 tarihleri

aras›nda tekrarlayan sezaryen endikasyonuyla hastane-
mizde sezaryen yap›lan hastalar› kapsayan prospektif,
randomize, kontrollü bir çal›flmad›r. Çal›flmam›z›n etik
kurul onay› hastanemizden KAEK/2014/6/6 evrak no ile
al›nd›. Çal›flma kapsam›na al›nan tüm hastalara yap›lacak
ifllem aç›klan›p kendilerinden gönüllü onam formu al›n-
d›. Plasenta previa olgular›, dekolman plasenta, koagü-
lasyon bozuklu¤u olan hastalar, 34 haftan›n alt›ndaki ge-
belikler, anomalili bebek do¤umlar›, ço¤ul gebelikler,
primer sezaryen olgular› çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

Operasyon öncesi sezaryen s›ras›nda Kerr insizyo-
nun hangi teknikle geniflletilece¤i basit randomizasyon
ile belirlendi. Anestezinin genel ya da rejyonel olmas›
karar› anestezi ekibi taraf›ndan verildi.

Pfannenstiel insizyonunun ard›ndan subkutan do-
kular medialden laterale künt olarak aç›ld›. Fasya bistü-
ri ile küçük bir transvers insizyon fleklinde aç›l›p sonra-
s›nda keskin olarak laterale do¤ru geniflletildi.

Parietal periton künt olarak aç›ld›. Gerekli olgularda
mesane flebi oluflturuldu. Uterin insizyon orta hatta alt
segmentte bistüri ile 1–2 cm aç›l›p kaviteye parmak ucu

ile künt olarak girilerek aç›ld›. Sonras›nda transvers ge-
niflletme grubunda insizyon, iflaret parma¤› ile medialden
yukar› ve laterale do¤ru geniflletildi. Sefalokaudal gru-
bunda insizyon, orta hattan sefalokaudal yöne operatörün
iflaret ve orta parmaklar›yla künt olarak geniflletildi. Fetü-
sün do¤urtulmas›ndan sonra plasentan›n spontan ayr›l-
mas› sa¤land›. Sonras›nda kavite kontrolü yap›ld›. Uterus
1 no’ lu poliglaktin (vicryl) ile tek kat kilitlemesiz ve kon-
tinü olarak kapat›ld›. Bat›n temizli¤i sonras› fasya 1 no’ lu
poliglaktin ile kilitlemesiz kontinü kapat›ld›. Cilt 2-0 pol-
yiglaktin (rapid-vicryl) ile intrakutan kapat›ld›.

Maternal demografik özellikler, anestezi tipi ve in-
traoperatif ayr›nt›lar kaydedildi. Çal›flmaya al›nan tüm
hastalar›n yat›fl endikasyonlar›, önceki do¤um say›lar›
ve flekilleri, anne yafl›, annenin kilosu ve boyu, gebelik
haftas›, annede ve bebekte bilinen bir hastal›k varl›¤›
dosyalar›na ifllendi. Tüm hastalardan sezaryen öncesi
hemogram, kan grubu, koagülasyon ve tam idrar tetki-
ki istendi. Uterin insizyonda ek sütür gereksinimi olan
hastalar not edildi. Atoniyi önlemek için fetüsün do¤u-
mundan sonra 1000 cc serum fizyolojik içine 30 ünite
oksitosin 30 dakikada gidecek flekilde uyguland›. Ek
uterotonik ihtiyac› olanlar kaydedildi. ‹ntraoperatif
mesane hasar›, T insizyon aç›lmas›, uterin arter hasar›
varl›¤›, uzam›fl insizyon bulgular› not edildi. Postope-
ratif 1. gün bak›lan hemoglobin ve hematokrit de¤erle-
ri girifl hemoglobin ve hematokrit de¤erleri ile karfl›lafl-
t›r›ld›. Kan transfüzyon ihtiyac› olanlar belirlendi. ‹n-
sizyonun uzamas›, laterale uterin damar paketi içerisi-
ne do¤ru veya vertikal olarak serviks ya da uterusta her-
hangi bir duvar defekti oluflturmas› olarak tan›mland›.

Verilerin analizi SPSS for Windows 16.0 paket
program›nda (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) yap›ld›.
Sürekli de¤iflkenlerin da¤›l›m›n›n normale yak›n olup
olmad›¤› Shapiro-Wilk testi ile araflt›r›ld›. Sürekli de-
¤iflkenler ortalama ± standart sapma, nominal de¤ifl-
kenler ise olgu say›s› ve (%) olarak gösterildi. Gruplar
aras›nda ortalamalar yönünden anlaml› fark›n olup ol-
mad›¤› Student’s t testi arac›l›¤›yla, ortanca de¤erler
yönünden anlaml› fark›n olup olmad›¤› ise Mann-
Whitney U testi ile araflt›r›ld›. Nominal de¤iflkenler ki-
kare testi ile de¤erlendirildi. P<0.05 için sonuçlar ista-
tistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Hastanemizde Temmuz 2014 – Haziran 2015 tarih-

leri aras›nda tekrarlayan sezaryen endikasyonuyla sezar-
yen ameliyat› yap›lan 183 hasta çal›flmaya al›nd›. Çal›fl-
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maya kat›lan hastalar›n 93 tanesinde sefalokaudal yön-
tem, 90 tanesinde transvers yöntem uyguland› (fiekil 1).
Hangi yöntemin uygulanaca¤› bilgisayarl› randomizas-
yon yöntemiyle belirlendi.

Sefalokaudal yöntemin uyguland›¤› grup ile trans-
vers yöntemin uyguland›¤› grubu oluflturan hastalar
yafl, gravida, parite, gestasyonel hafta, kilo, boy, vücut
kitle indeksi, girifl sistolik ve diyastolik tansiyon, girifl
hemoglobin ve hematokrit de¤erleri, sistemik hastal›k
(tiroid fonksiyon bozuklu¤u, kronik hipertansiyon, di-
abetes mellitus) ve servikal aç›kl›k gibi demografik ve
klinik verilerle karfl›laflt›r›ld› ve iki grup aras›nda da¤›-
l›m aç›s›ndan anlaml› fark görülmedi (Tablo 1).

‹ki gup aras›nda uterin arter hasar›, mesane hasar›, T
insizyon aç›lmas›, uterotonik ihtiyac› gibi intraoperatif
komplikasyonlar ve operasyon süreleri aç›s›ndan anlaml›
fark saptanmad›. Kerr insizyonunda uzama ve ek sütür
ihtiyac› transvers geniflletme grubunda sefalokaudal
gruptan anlaml› olarak daha fazla saptand› (Tablo 2).

Sefalokaudal ve transvers grup aras›ndaki transfüz-
yon ihtiyac›, postoperatif hemoglobin ve hematokrit
de¤erleri ve düflüflleri k›yasland›¤›nda anlaml› bir fark-
l›l›k bulunmad› (Tablo 3).

Tart›flma
Sezaryen günümüzde en çok uygulanan majör ab-

dominal operasyondur.[7] Vajinal do¤um ile k›yasland›-
¤›nda sezaryende daha fazla kanama ve komplikasyon
olmaktad›r. Bu komplikasyonlar› azaltmak için farkl›
teknikler uygulan›r.[8,9]

Uterin insizyon ile ilgili yap›lan çal›flmalarda medi-
alden laterale do¤ru yap›lan geniflletmenin kontrol d›fl›
afl›r› olabilmesi nedeniyle uterin damar hasar› riski yük-
sek bulunmufltur.[6,10] Sefalokaudal yönde uygulanan ge-
niflletmede ise insizyonun uterin arterlere kadar uza-

Cilt 25 | Say› 1 | Nisan 2017

Geçirilmifl sezaryeni olan hastalarda uterus insizyonunun transvers veya sefalokaudal geniflletilmesinin sonuçlar›

3

fiekil 1. Çal›flmaya kat›lan hastalar›n da¤›l›m›.

Tablo 1. Hastalar›n demografik ve klinik verilerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Sefalokaudal Transvers p
(n=93) (n=90)

Yafl 29.46±5.69 30.01±5.76 0.518

Gravida 3.1±1.23 3±1.08 0.5

Parite 1.72±0.89 1.62±0.82 0.441

Gestasyonel hafta 38.59±1.45 38.48±1.87 0.648

Kilo (kg) 75.98±12.56 77.6±14.62 0.422

Boy (cm) 159±6.84 159±6.09 0.844

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 30.17±4.62 30.7±5.3 0.475

Girifl sistolik tansiyon (mmHg) 126±15.92 126±15.71 0.944

Girifl diyastolik tansiyon (mmHg) 78.23±12.61 78.51±11.04 0.871

Servikal aç›kl›k >3 cm 19 (%20.43) 23 (%25.55) 0.410

Aktif fazdaki hasta 16 (%17.20) 16 (%17.77) 0.918

Sistemik hastal›k 21 (%22.58) 19 (%21.11) 0.810

Geçirilmifl birden fazla sezaryen 40 (%43.01) 33 (%36.66) 0.381

Girifl hemoglobin (mg/dl) 11.85±1.44 12.16±1.33 0.135

Girifl hematokrit (%) 36.1±3.55 37.03±3.52 0.770

Tablo 2. Gruplar›n intraoperatif verilerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Sefalokaudal Transvers p
(n=93) (n=90)

Fetal do¤um a¤›rl›¤› (g) 3287.5±503.13 3269.3±524.51 0.810

Fetal do¤um a¤›rl›¤› >4000 g 10 (%10.75) 8 (%8.88) 0.672

Operasyon süresi (dk) 30.26±6.97 32.22±10 0.126

Rejyonel anestezi 8 (%8.60) 6 (%6.66) 0.622

Kerr insizyonunda uzama 7 (%7.52) 19 (%21.11) 0.008
Ek sütür gereksinimi 8 (%8.60) 26 (%28.88) <0.001
Uterin arter hasar› 2 (%2.15) 4 (%4.44) 0.383

Mesane hasar› 0 0 1

T insizyon 1 (%1.07) 3 (%3.33) 0.296

Atoni 1 (%1.07) 1 (%1.11) 0.981

Ek uterotonik ihtiyac› 2 (%2.15) 3 (%3.33) 0.623

Tablo 3. Hastalar›n postoperatif verilerinin karfl›laflt›r›lmas›.

Sefalokaudal Transvers p
(n=93) (n=90)

Postoperatif hemoglobin (mg/dl) 10.6±1.41 10.85±1.57 0.263
Postoperatif hematokrit (%) 32.14±3.85 32.74±4.3 0.320
Hemoglobin düflüflü (mg/dl) 1.26±0.76 1.44±0.86 0.147
Hematokrit düflüflü (%) 3.4±2.26 4.5±2.47 0.158
Transfüzyon ihtiyac› 0 2 (%2.22) 0.148
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mas›na karfl› oluflan doku direnci, karfl› bir kuvvet uy-
gulayarak doku hasar›na engel olur. Hatta mevcut do-
ku direncinin incelmifl alt segmentlerde bile kontrolsüz
uzamaya engel oldu¤u düflünülmektedir. Çal›flmam›zda
sefalokaudal yöntemin uyguland›¤› geniflletmede alt
segmentte oluflabilecek kontrolsüz uzamalar›n trans-
vers yönteme göre anlaml› oranda daha az oldu¤unu
saptad›k. Sefalokaudal geniflletmede uterin insizyonun
kapat›lmas›ndan sonra hemostaz için ek sütür ihtiyac›
istatistiksel olarak anlaml› flekilde daha düflük oranda
bulunmufltur.

Uterus alt segmentte kas lifleri transvers yönde sey-
reder. Kerr insizyonu sefalokaudal yönde geniflletilse
de miyometrium diseksiyonu anatomiye uygun olarak
gerçekleflir ve distal yönde istenmeyen uzamalar önlen-
mifl olur. Cromi ve ark.’n›n 2008 y›l›nda yay›nlanan ça-
l›flmas›nda, bizim çal›flmam›zla benzer flekilde, isten-
meyen uzama transvers grupta sefalokaudal gruptan
daha fazla görülmüfltür.[11] Buna ba¤l› olarak transvers
grupta daha fazla ek sütur ihtiyac› olmufltur. Transvers
ve künt teknikle geniflletme, iflaret parmaklar› ile late-
rale do¤ru kontrolsüz olarak yap›l›rsa damar hasar› ka-
ç›n›lmaz olur.[12,13] Sefalokaudal geniflletme ise paramet-
riyal ve uterin damarlar› koruyarak bu soruna engel
olabilir.

Çal›flmam›zda, sefalokaudal grup ile transvers grup
aras›nda kanama miktar› aç›s›ndan anlaml› bir fark sap-
tamad›k. Kanamay› art›rabilecek plasenta previa, ço¤ul
gebelikler, koagülasyon bozukluklar›, dekolman pla-
senta olgular›n› çal›flma d›fl› b›rakt›k. Her iki grupta da
uterin inversiyon, uterin rüptür, gastrointestinal sistem
hasarlar› ve üriner sistem hasarlar› gözlenmemifltir.
Çal›flmam›za kanamay› art›rabilecek etyolojik faktörle-
ri dahil etmemek Cromi ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmadan
farkl›l›k göstermektedir.[11] Çal›flmam›zda, hem trans-
vers grupta hem de sefalokaudal grupta hemoglobin ve
hematokrit de¤erleri, transfüzyon ihtiyac› ve kanama
miktar› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptamad›k. 

Bizim, hasta gruplar›m›zda ilk flart›m›z tekrarlayan
sezaryen endikasyonuyla sezaryen operasyonu yap›lma-
s›yd›. Daha önce yap›lan çal›flmalarda sefalokaudal
grup ile transvers grup büyük oranda nullipar hastalar-
dan seçilmifl primer sezaryen olgular›yd›. Belki de ute-
rusa ait alt segment eski skar hatt› olan hastalar, her iki
grup aras›nda kanama miktar› aç›s›ndan anlaml› farkl›-
l›k ç›kmas›na engel olmufl olabilir. Eski skar nedeniyle
uterus insizyon hatt›n›n vaskülarizasyonundaki de¤iflik-

likler nedeniyle kanama miktar›nda anlaml› bir fark gö-
rülmemifl olabilir. Ancak bu konuda daha net bir bilgi
elde etmek için daha genifl hasta gruplar›ndan oluflan
çal›flmalara ihtiyaç vard›r.

Sefalokaudal geniflletmedeki en önemli endiflelerden
biri de mesane hasar›d›r. Ancak, alt segment uterin insiz-
yonda sanc› nedeniyle incelen eski skar hatt›na uygula-
nan sefalokaudal geniflletmenin mesane hasar› oluflmas›-
na yönelik olumsuz bir etkisi olmad›¤›n› gördük.

2015’te yap›lan ve 112 hastay› kapsayan bir çal›flma-
da 55 hastaya sefalokaudal, 57 hastaya transvers genifl-
letme yap›lm›flt›r. Her iki grupta da kan kayb› ve Kerr
insizyonunun uzamas› de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n
preoperatif ve postoperatif hemoglobin ve hematokrit
de¤erleri aras›ndaki düflüfl ve tahmini kan kayb›, trans-
vers grupla karfl›laflt›r›ld›¤›nda sefalokaudal grupta be-
lirgin olarak düflük izlenmifltir.[14,15] Bizim çal›flmam›z-
dan farkl› olarak transvers grupta uterin arter hasar›n›
daha fazla saptam›fllard›r.

Sonuç
Sonuç olarak tekrarlayan sezaryen endikasyonuyla

sezaryen yap›lan hastalarda Kerr insizyonu transvers
olarak geniflletildi¤inde, Kerr insizyonunun uzamas› ve
ek sütür ihtiyac› daha fazla olmaktad›r. Kerr insizyonu-
nun sefalopelvik veya transvers olarak geniflletilece¤ine
hastan›n özelliklerine ve cerah›n tecrübesine göre karar
verilmelidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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‹limizde term gebeliklerde anemi s›kl›¤› ve 
maternal yafl ile parite iliflkisi

Ebru Çelik Kavak, Salih Burçin Kavak 
F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Elaz›¤ 

Girifl
Tüm dünyada kad›nlar›n yar›s›ndan fazlas›nda gebe-

likleri s›ras›nda anemi ortaya ç›kar.[1] Anemi vücudun fiz-
yolojik ihtiyaçlar›n› karfl›layabilecek, yani yeterli miktar-
da oksijen tafl›yabilecek, say›n›n alt›nda k›rm›z› kan hüc-

relerinin bulunmas›d›r. Klinikte anemi s›kl›kla kanda he-
moglobin (Hb) ya da hematokrit (Htc) de¤erlerinin öl-
çümü ile tespit edilir.[2] Gebeli¤in ilk trimesterinden bafl-
layarak 24–32. gebelik haftas›na kadar plazma volümün-
de art›fl izlenir. Bu duruma k›rm›z› kan hücrelerinde ar-

Özet

Amaç: Anemi tüm dünyada her yafl grubunda ve cinsiyette son de-
rece yayg›n olarak izlenen bir sorun olmas›na ra¤men özellikle ge-
belerde kötü maternal ve perinatal sonuçlara neden olabilmesi aç›-
s›ndan farkl› bir öneme sahiptir. Bu çal›flmada yöremizdeki term
gebelerde anemi s›kl›¤›n›, paritenin anemi s›kl›¤›na etkisini ve ane-
minin fliddetini tespit etmeyi amaçlad›k. 

Yöntem: Çal›flmaya 1 Haziran 2016 ile 31 Aral›k 2016 tarihleri
aras›nda F›rat Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i-
ne do¤um için baflvuran 37 hafta ve üzerinde olan ve preeklampsi,
HELLP sendromu, dekolman plasenta gibi ek patolojileri olma-
yan 426 gebe dahil edildi. Gebelerin demografik özellikleri ve he-
moglobin de¤erleri retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: Nullipar hastalarda anemi prevalans› %18.7, paritesi 1–4
aras›nda olanlarda %21.9, grand multipar hastalarda ise %46.2 ola-
rak tespit edildi. Tan› konulan tüm anemiler hafif ve orta fliddette
anemi fleklindeydi. Hiçbir hastada fliddetli ve çok fliddetli anemi tes-
pit edilmedi. 

Sonuç: Nullipar hastalar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda multipar ve grand
multipar hastalarda anemi prevalans› daha fazlad›r. Demir eksikli-
¤i anemisi, önleyici hekimlik faaliyetlerine ra¤men yüksek oranda
görülmeye devam etmektedir. 

Anahtar sözcükler: Term gebelik, travay, anemi.
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Abstract: The association between anemia prevalence,
maternal age and parity in term pregnancies in our city
Objective: Although anemia is a quite common problem in all age
groups and sexes in the world, it is particularly important in preg-
nant women as it may lead to poor maternal and perinatal outcomes.
In this study, we aimed to determine anemia prevalence, the impact
of parity on anemia prevalence and the severity of anemia in term
pregnancies in our region. 

Methods: A total of 426 pregnant women who admitted to
Obstetrics and Gynecology Department of F›rat University between
June 1, 2016 and December 31, 2016 and who were at 37 weeks of
gestation and above without any additional pathologies such as
preeclampsia, HELLP syndrome and placental abruption were
included in the study. The demographic characteristics and hemo-
globin values of pregnant women were evaluated retrospectively. 

Results: The anemia prevalence was 18.7% in nulliparous patients
and 21.9% in those with parity between 1 and 4, and it was 46.2%
in grand multiparous patients. The severities of all diagnosed anemia
cases were mild to moderate. Severe and very severe anemia was not
found in any patient. 

Conclusion: When compared to nulliparous patients, the preva-
lence of anemia is higher in multiparous and grand multiparous
patients. Iron deficiency anemia is seen at a high rate despite preven-
tive medicine activities. 

Keywords: Term pregnancy, labor, anemia.
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t›fl efllik etse de bu art›fl nispeten daha azd›r ve gebelerde
hemodilüsyona ba¤l› fizyolojik anemi de ortaya ç›kar.
1968 y›l›nda Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) çal›flma grubu
taraf›ndan farkl› popülasyonlar için anemi tan›s› koydu-
racak de¤erler tan›mlanm›flt›r ve gebeler için belirlenen
bu de¤erler günümüzde de halen geçerlili¤ini korumak-
tad›r.[3] DSÖ gebelikte hemoglobin de¤erinin 11.0 g/dl
üzerinde tutulmas›n› ve ikinci trimesterde de 10.5’in al-
t›na düflüflünün önlenmesini tavsiye eder. Yine DSÖ
rehberine göre 10–10.9 g/dl aras› hemoglobin de¤eri ha-
fif anemi, 7–9.9 g/dl aras› orta düzeyde anemi, 7 g/dl’nin
alt› fliddetli anemi ve 4 g/dl’nin alt› çok fliddetli anemi
olarak kabul edilir.[4]

Gebelikte en s›k ortaya ç›kan anemi demir eksikli¤i
anemisidir. Gebelik ve do¤um s›ras›ndaki ihtiyaç ve ka-
y›plar› karfl›lamak için annenin bu dönem boyunca yak-
lafl›k 1130 mg total demire ihtiyac› vard›r.[5] Demir ih-
tiyac›n›n gebelik süresince art›fl gösterdi¤ini bilmek ta-
kip aç›s›ndan önemlidir. Demir ihtiyac› ilk trimesterde
0.8 mg/gün iken son trimesterde 7.5 mg/gün’e ulafl›r.[6]

Gebelikte anemi, maternal ve perinatal aç›dan flid-
detli komplikasyonlara neden olabilmesi aç›s›ndan
önemlidir. Aneminin preterm do¤um, düflük do¤um
a¤›rl›kl› yenido¤an ve fetal ölüm risklerini artt›rd›¤› çe-
flitli çal›flmalarda gösterilmifltir.[7,8] Ciddi aneminin kalp
yetmezli¤i, kanama, enfeksiyon gibi olumsuz maternal
sonuçlar ile iliflkisi de bilinmektedir.

Anne ve bebek sa¤l›¤› aç›s›ndan ciddi bir tehdit olan
anemiye ba¤l› oluflabilecek komplikasyonlar› önleyebil-
mek amac›yla ülkemizde gebelere demir destek progra-
m› 1 Kas›m 2005 tarihi itibar› ile bafllat›lm›flt›r. Bu
program ile ülkemizde demir depolar›n›n eksikli¤i yük-
sek oranda görüldü¤ünden ve zaten gebelikte d›flar›dan
demir deste¤i gerekti¤inden demirin uygulanmayaca¤›
durumlar hariç ayr›m yap›lmaks›z›n tespit edilen her
gebeye demir deste¤i yap›lmas› önerilmifltir.

Bu çal›flma ile F›rat Üniversitesi Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um klini¤ine gelen term gebelerin, do¤umdan
hemen önceki hemoglobin de¤erlerini tespit etmeyi ve
böylece anne ve yenido¤an aç›s›ndan ciddi morbidite
ve mortaliteye neden olabilen aneminin bölgemizdeki
term gebelerdeki prevalans›n› ve aneminin pariteye ve
yafla göre da¤›l›m›n› belirlemeyi amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flmaya 1 Haziran 2016 ve 31 Aral›k 2016 tarih-

leri aras›nda F›rat Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve

Do¤um klini¤ine do¤um için baflvuran 426 miat gebe
(37 gebelik haftas› ve üzeri) dahil edildi. Tüm hastala-
r›n yafl, gebelik say›s› ve do¤umhaneye girifl an›nda al›-
nan tam kan say›m› parametreleri, retrospektif olarak
incelenerek kay›t alt›na al›nd›. Hematolojik hastal›¤›
veya belirgin kanamas› olanlar, preterm gebeler, ço¤ul
gebeli¤i bulunanlar, dekolman plasenta, pre/eklampsi
ve HELLP tan›s› alan hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›.

DSÖ önerilerine göre hemoglobin de¤eri 11
g/dl’nin alt›nda olan gebeler anemik olarak kabul edil-
di ve bunlar da kendi aralar›nda hafif (10–10.9 g/dl),
orta (7–9.9 g/dl), fliddetli (7 g/dl’nin alt›) ve çok fliddet-
li (4 g/dl’nin alt›) anemi olarak s›n›fland›r›ld›. Nullipar
Olgular Grup I, paritesi 1–4 aras›nda olanlar Grup II,
paritesi 5’in üzerinde olanlar Grup III olarak gruplan-
d›r›ld› ve hemoglobin de¤erlerinin pariteye göre da¤›-
l›m› incelendi.

Yafl›n anemi prevalans› üzerine etkisini incelemek
amac›yla da gebeler adölesan gebelik olarak kabul edilen
19 yafl ve alt›, 20–35 yafl aras› ve 35 yafl üzeri olmak üze-
re grupland›r›larak incelendi ve her yafl grubunda anemi
prevalans› irdelendi.

‹statistiksel de¤erlendirme için, de¤iflkenlerin anali-
zinde SPSS 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) prog-
ram› kullan›ld›. Verilerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u
Shapiro-Wilk testiyle, varyans homojenli¤i Levene testi
ile de¤erlendirildi. ‹kiden fazla grubun nicel verilere göre
birbiriyle karfl›laflt›r›lmas›nda one-way ANOVA, Krus-
kal-Wallis H testleri kullan›ld›. Kategorik de¤iflkenlerin
birbiri ile karfl›laflt›r›lmas›nda Pearson ki-kare testi kulla-
n›ld›. Nicel de¤iflkenler tablolarda ortalama ± standart
sapma / aral›k (maksimum-minimum) ve medyan aral›k
(maksimum-minimum), kategorik de¤iflkenler ise n (%)
olarak gösterildi. De¤iflkenler %95 güven aral›¤›nda ince-
lenmifl olup, p de¤erinin 0.05’ten küçük olmas› anlaml›
kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n yafllar› 18–44 ara-

s›nda olup ve yafl ortalamas› 30.0±6.1 idi. Do¤um için
baflvuran gebelerin %2.6’s› (n=11) 19 yafl alt›, %76.3’ü
(n=325) 20–35 yafl aras›nda ve %21.1’i (n=90) 35 yafl›n-
dan büyüktü. Bu hastalar 144 nullipar, 269 multipar ve
13 grand multipar idi.

Grup I, II ve III yafl ve hemoglobin düzeyleri aç›s›n-
dan de¤erlendirildi¤inde; Grup I ile II ve Grup I ile III
aras›nda olgular›n yafl ve Hb düzeyleri aras›nda istatis-
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tiksel olarak anlaml› fark bulundu (p<0.05). Grup II
ileIII aras›nda olgular›n yafllar› aç›s›ndan anlaml› fark
var iken, Hb düzeyleri aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› fark yoktu. (p>0.05). Grup I, II ve III’ün yafl ile
hemoglobin düzeyleri aras›ndaki iliflki Tablo 1’de su-
nulmufltur.

Nullipar hastalar›n %81.3’ünde, paritesi 1–4 aras›n-
da olanlar›n %78.1’inde ve paritesi 5’in üzerinde olan-
lar›n %53.8’inde hemoglobin de¤erleri normal s›n›rlar
içerisindeydi. Nullipar hastalar›n anemi insidans›
%18.7’di (n=27). Bu grupta hastalar›n %9.7’sinde
(n=14), hafif anemi, %9.0’›nda (n=13) orta fliddette
anemi mevcuttu. Paritesi 1-4 aras›nda olan hastalarda
anemi %21.9 (n=59) oran›nda izlenmekteydi. Bu hasta-
lar›n %12.6’s›nda (n=34) hafif, %9.3’ünde (n=25) orta
fliddetli anemi mevcuttu. Grand multipar hastalarda
anemi görülme s›kl›¤› %46.2 (n=6) olarak tespit edildi.
Bu hasta grubunda anemi da¤›l›m› %7.7 (n=1) hafif ve
%38.5 (n=5) ile orta fliddetli anemi fleklindeydi. Hiçbir
hastada fliddetli ve çok fliddetli anemi tespit edilmedi.

Adölesan gebelik olarak kabul edilen 19 yafl ve alt›
gebelerde anemi insidans› %18.2 idi. Bunlarda izlenen
anemi hafif anemi fleklindeydi. 20–35 yafl aras› gebeler-
deki anemi prevalans› %18.7 idi. Anemik gebelerin
%10.4’ünde hafif anemi, %8.3’ünde orta fliddette anemi
bulunuyordu. Bu yafl aral›¤›ndaki gebelerin %81.3’ünde
ise Hb normal s›n›rlarda idi. 35 yafl üzeri gebelerde ane-
mi prevalans› %28.1 idi. Anemik gebelerin %11.2’sinde
hafif anemi ve %16.9’unda orta fliddette anemi bulunu-
yordu. Bu yafl grubundaki gebelerin %71.9’unda Hb
normal s›n›rlardayd›. Hastalar›n yafl ve paritelerinin
anemi düzeylerine göre da¤›l›mlar› Tablo 2’de veril-
mifltir.

Tart›flma
Dünya Sa¤l›k Örgütünün “2011 Global Anemi Pre-

valans›” raporunda dünyada gebelikteki anemi preva-
lans› %38 olarak rapor edilmifl ve bu rakam›n dünyada
yaklafl›k 32 milyon gebe say›s›na karfl›l›k geldi¤i hesap-
lanm›flt›r. Yine ayn› çal›flmada Amerika’da gebelerde
anemi prevalans›n›n %17, Türkiye’de %28, Hindis-
tan’da %54 oldu¤u ve birçok Afrika ülkesinde ise bu ra-
kam›n %60’›n üzerine ç›kt›¤› bildirilmifltir. Komplikas-
yonlar aç›s›ndan daha önemli olan fliddetli anemi pre-
valans›n›n ise Amerika’da %0, Türkiye’de %0.3, Hin-
distan’da %1.3, birçok Afrika ülkesinde ise %2.8’lere
ulaflt›¤› tespit edilmifltir.[9]

Anemi gebelikte en s›k karfl›lafl›lan hematolojik bo-
zukluktur. Gebelikte aneminin en s›k nedeni demir ek-
sikli¤idir. Sosyoekonomik durum, e¤itim düzeyi, yafl,
parite gibi birçok de¤iflkenin gebenin hemoglobin dü-
zeyini etkiledi¤i bilinir. Ülkemizde bu konuda daha ön-
ceden birçok çal›flma yap›lm›flt›r ve insidans›n %35–56
aras›nda de¤iflti¤i gözlenmifltir.[10,11]

Tablo 1. Hastalar›n yafl ve hemoglobin de¤erlerinin gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lmas›.

GI=Parite 0 GII=Parite 1–4 GIII=Parite >5 Toplam Gruplar›n ikili
(n=144) (n=269) (n=13) (n=426) karfl›laflt›r›lmas›

Ort.±SD/ Ort.±SD/ Ort.±SD/ Ort.±SD/ p
GI–I GI–III GII–III(Maks.–Min.) (Maks.–Min.) (Maks.–Min.) (Maks.–Min.) de¤eri

Yafl 26.21±15.76/ 31.75±5.42/ 36.15±4.14/ 30.01±6.17/ <0.001 <0.001 <0.001 <0.005
(44–18) (42–18) (43–29) (44–18)

Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama p
GI–I GI–III GII–III(Maks.–Min.) (Maks.–Min.) (Maks.–Min.) (Maks.–Min.) de¤eri

Hemoglobin 12 (15–8) 12 (14–7) 11 (13–8) 12 (14–7) 0.036 0.020 0.010 0.391

GI: Grup I, GII: Grup II, GIII: Grup III.

Tablo 2. Olgular›n yafl ve paritelerine göre anemi düzeylerinin de¤er-
lendirilmesi.

Özellik Normal Hafif anemi Orta anemi A¤›r anemi
(Hb≥≥11) (Hb 10–10.9) (Hb 7–9.9) (Hb <7)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Nullipar 117 (27.4) 14 (3.3) 13 (3.0) -

Parite 1–4 210 (49.4) 34 (8.0) 25 (5.9) -

Parite ≥5 7 (1.7) 1 (0.2) 5 (1.1) -

≤19 yafl 9 (2.1) 2 (0.4) - -

20–35 yafl 265 (62.3) 34 (8.0) 27 (6.3) -

>35 yafl 64 (15.0) 10 (2.4) 15 (3.5) -

Hb: Hemoglobin
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Do¤u Karadeniz Bölgesindeki miad gebeler aras›n-
da yap›lan bir çal›flmada anemi prevalans›n›n %50.3 ol-
du¤u tespit edilmifltir.[12] Befltepe ve ark.’n›n yapt›klar›
çal›flmada Afyon ilindeki anemi prevalans› %29.4 oldu-
¤u tespit edilmifltir.[13] Erdem ve ark.’n›n Diyarbak›r’da
yapt›¤› bir çal›flmada hastalar›n %23.1’inde anemi tes-
pit edilmifl, gravida ve paritesi yüksek olan kad›nlarda
demir eksikli¤i anemisinin artt›¤› saptanm›flt›r. Anemi
tespit edilen hastalar›n %26.7’sinde gravida 3 ve alt›n-
da iken, %73.3’ünde gravida 3’ün üzerinde idi.[14] Kara-
o¤lu ve ark. yapt›klar› bir çal›flmada Malatya’da yaflayan
gebelerde anemi prevalans›n› %27.2 olarak rapor et-
mifllerdir.[15] Atabay ve ark. düflük gelirli term gebeler
aras›nda yapt›¤› bir çal›flmada anemi s›kl›¤›n› %52.3
olarak rapor etmifltir.[16]

2001 y›l›nda Pirinççi ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flma
ile Elaz›¤ il merkezinde yaflayan gebelerde anemi pre-
valans› %42.4 olarak rapor edilmifltir.[17] Bölgemizde
gebelikte anemi prevalans› ile ilgili 15 y›l aradan sonra
yap›lan çal›flmam›zda; term gebelerde anemi prevalan-
s›n›n %21.6 oldu¤u tespit edilmifltir. 15 y›l içinde ane-
mi prevalans›nda belirgin bir azalma oldu¤u ortaya ko-
yulmufltur. Bölgemizde anemi prevalans› ‘’2011 Global
Anemi Prevalans›’’ raporunda Türkiye için belirtilen
%28’in alt›na bulunmufltur.

Maternal morbidite ve mortalitede art›fl›n izlendi¤i
eflik de¤er hakk›nda net veriler olmasa da Hindistan,
Nijerya ve di¤er birçok bölgelerden toplanan veriler
göstermifltir ki maternal morbidite oran›, Hb 8 g/dl’nin
alt›na indi¤inde, maternal mortalite ise Hb 5 g/dl’nin
alt›nda oldu¤unda artmaktad›r.[18] Çal›flmam›zda hiçbir
hastam›zda fliddetli ve çok fliddetli aneminin tespit edil-
memifl olmas› yüz güldürücü bir sonuçtur. Gebelikte
izlenen aneminin anne, fetüs ve yenido¤an sa¤l›¤› üze-
rinde olumsuz etkileri olabilece¤inden, paritesi yüksek
gebelerde daha dikkatli olmak üzere, tüm gebelerde
aneminin tan›s› ve tedavisi konusunda özenli davran›l-
mas› gerekmektedir.

Sonuç
Gebelikte aneminin önlenmesine yönelik sa¤l›k po-

litikalar› mevcut oldu¤u halde, demir eksikli¤i anemisi
ile yüksek oranda karfl›lafl›lmaktad›r. Çal›flmam›z ret-
rospektif özellikte olup, olgu say›s›n›n s›n›rl› olmas› k›-
s›tlay›c› özellikleridir. Planlanan genifl çapl› prospektif
çal›flmalar ile demir eksikli¤inin önlenmesi için yap›lan

uygulamalardaki aksamalar›n hangi aflamalarda oldu-
¤unun tespit edilmesi ve bu noktalar üzerinde yo¤unla-
fl›lmas› ile gebelikte demir eksikli¤i anemisinin önlen-
mesi yönünde daha baflar›l› ad›mlar at›lacakt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Multipar gebelerde yüksek ve düflük doz oksitosin 
protokollerinin do¤um eylem süreleri ve fetal-maternal

komplikasyonlar aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›
Kadriye Erdo¤an, Elif Gül Yapar Eyi 

Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Ankara 

Özet

Amaç: Amac›m›z, do¤um indüksiyonunda uygulanan yüksek ve
düflük doz oksitosin protokolünün multipar, Bishop skoru 6 ve
üzerinde olan gebelerde, güvenirlilik ve etkinlik aç›s›ndan karfl›lafl-
t›r›lmas›d›r. 
Yöntem: Tekil, canl›, verteks prezentasyonunda, do¤umu kendili-
¤inden bafllamam›fl, daha önce geçirilmifl uterin cerrahisi olmayan,
fetal konjenital anomali saptanmayan, 37–41. gestasyonel hafta ara-
s›nda, Bishop skoru 6 ve üzerinde olan gebeler bilgilendirilmifl onam
sonras› Kategori II trase, oligohidramnios, rasyonel/psikososyal fak-
tör endikasyonlar› ile tek merkezli, randomize, prospektif çal›flmaya
dahil edildi. Çal›flmadaki 164 multipar gebe, oksitosin bafllama ve
art›fl dozuna göre basit randomizasyon ile opak zarflarla kabülde se-
çilerek iki gruba ayr›ld›. Düflük ve yüksek doz oksitosin alan grupla-
r›n, do¤um eylemi süreleri, do¤um flekli, yenido¤an ölçümleri, me-
konyum varl›¤›, boyunda kordon mevcudiyeti, kan gaz› analizleri,
plasenta a¤›rl›klar›, maternal komplikasyonlar› (postpartum kanama,
postpartum transfüzyon gere¤i, puerperal atefl, III.–IV. derece peri-
ne laserasyonlar› ve uterin rüptür) ve erken yenido¤an morbiditesi
(solunum s›k›nt›s›, do¤um travmas›, omuz distosisi, neonatal hiper-
bilirubinemia) karfl›laflt›r›ld›. 
Bulgular: Yetmifl befl yüksek doz ve 75 düflük doz oksitosin uygu-
lanan gebe karfl›laflt›r›ld›¤›nda, do¤um eyleminin I. evresi, II evre-
si ve III. evresinin süreleri; sezaryen do¤um oranlar›, maternal ve
perinatal komplikasyonlar aç›s›ndan gruplar aras›nda fark izlenme-
di (p>0.05). Yüksek doz indüksiyon protokolü ile koyu mekonyum
oran›nda art›fl belirlense de (p=0.01), beflinci dakika Apgar skoru-
nun 5’in alt›nda olmas› ve umbilikal arterde asidemi, pH’›n 7'nin
alt›nda olmas› ve baz fazlas›n›n 12 mmol/L ve üstü olmas› ile ilifl-
kilendirilebilen intrapartum hipoksi aç›s›ndan farkl›l›k, çal›flman›n
s›n›rl›l›¤› nedeni ile belirlenemedi. 
Sonuç: Multipar gebelerde yüksek ya da düflük doz oksitosin in-
düksiyonu aras›nda, eylem süresi, sezaryen do¤um oran›, maternal
ve perinatal komplikasyonlar aç›s›ndan fark yoktur. 

Anahtar sözcükler: ‹ndüksiyon, eylem, parite, oksitosin.
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Abstract: Comparison of high and low doses of oxytocin
protocols in multiparous pregnant women in terms of
labor durations and fetal-maternal complications
Objective: Our aim is to compare high and low doses of oxytocin
protocol applied during labor induction in terms of reliability and
efficacy in multiparous pregnant women with Bishop score ≥6. 
Methods: Pregnant women between 37 and 41 weeks of gestation
who had singleton and alive fetuses in vertex presentation, whose labor
did not start spontaneously, who had no history of uterine surgery and
no fetal congenital anomaly, who had Bishop score 6 and higher were
included in this single center, randomized, prospective study with the
indications of Category II trace, oligohydramnios and rational/psy-
chosocial factor after obtaining their informed consent forms. A total
of 164 multiparous pregnant women were separated into two groups
during admission by simple randomization with opaque envelopes
according to onset and increasing doses of oxytocin. In the groups
which received low and high doses of oxytocin, labor durations, deliv-
ery types, newborn measurements, meconium presence, the presence
of cord on neck, blood gas analyses, placental weights, maternal com-
plications (postpartum bleeding, need for postpartum transfusion,
puerperal fever, grades III–IV perineal lacerations and uterine rup-
ture) and early newborn morbidity (respiratory distress, birth trauma,
shoulder dystocia and neonatal hyperbilirubinemia) were compared. 
Results: When 75 pregnant women administered high doses of oxy-
tocin and 75 pregnant women administered low doses of oxytocin
were compared, no difference was observed between the groups in
terms of the durations of phase I, phase II and phase III of labor,
cesarean section rates, and maternal and perinatal complications
(p>0.05). Although there was an increase in the rate of dark meconium
by high dose induction protocol (p=0.01), the difference could not be
established due to the limitations of the study in terms of intrapartum
hypoxia which can be associated with 5-minute Apgar score being
below 5 and acidemia in umbilical artery, pH being below 7, and base
excess being 12 mmol/L and above. 
Conclusion: There is no difference between high or low doses of oxy-
tocin induction in multiparous pregnant women in terms of labor dura-
tion, cesarean section rate, and maternal and perinatal complications. 

Keywords: Induction, labor, parity, oxytocin.



Girifl
Do¤um indüksiyonu, do¤um eyleminin kendili¤in-

den bafllamadan, amniyotik zarlar›n rüptüre olup olma-
mas›ndan ba¤›ms›z olarak, uterus kontraksiyonlar›n›n
herhangi bir mekanik ifllem, farmakolojik, farmakolojik
olmayan ajanlar ya da tamamlay›c› yöntemler ile uyar›l-
mas›d›r.[1] Do¤um induksiyonu oranlar› y›llar içinde
artmaktad›r, oran 1990'da %9.5 iken 2011’de %23.2’ye
yükselmifltir.[2] Bu art›fl›n temel nedenlerini, bilgilendi-
rilmifl onam ile ailelerin geç term ve postterm gebelik-
te oluflabilecek fetal riskleri kabul etmemesi ve indüksi-
yon seçimleri, servikal olgunlaflt›r›c› ajanlar›n kullan›-
ma girmesi, klinisyenin indüksiyon kullan›m tecrübesi-
nin artm›fl olmas›, indüksiyonda takip olana¤› sa¤layan
fetal monitörizasyonun yayg›n kullan›m› ve rasyo-
nel/psikososyal faktörler oluflturur.[3]

Do¤um eylemi indüksiyonunda çok say›da farmako-
lojik ajan yer al›rsa da, bunlar›n aras›nda en yayg›n kul-
lan›lan oksitosindir. Hipotalamusun supraoptik ve para-
ventriküler çekirdeklerinden sentezlenen, nöronlar›n
aksonlar› boyunca seyrederek hipofizin arka lobundan
pulsatil salg›lanan polipeptid yap›daki bu hormon, ilk
kez Theobald ve ark. taraf›ndan do¤um indüksiyonu
için intravenöz olarak kullan›lm›flt›r.[4] Sentetik oksitosi-
nin do¤um eylemi indüksiyonunda kullan›m›, bafllang›ç
dozlar›, artt›rma aral›klar›, miktar› ve maksimum h›zla-
r› farkl› protokollerle gerçekleflmektedir. Pek çok klinik
kendi protokollerini uygulamakta ise de, ortak tek bir
protokol oluflturulamamas›, hangi protokolün en uygun
oldu¤u ve hangi dozun perinatal ve maternal kompli-
kasyonlar› en aza indirdi¤inin hala netlik kazanmad›¤›-
n› ortaya koymaktad›r.

Amac›m›z, multipar ve term gebelerde yüksek doz
ve düflük doz oksitosin indüksiyonu protokollerinin do-
¤um eylemi evrelerinin sürelerine, fetal ve maternal
komplikasyonlara etkisini karfl›laflt›rmakt›r.

Yöntem
Çal›flmaya Ocak 2012 ile May›s 2014 tarihleri aras›n-

da Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› E¤i-
tim ve Araflt›rma Hastanesi Do¤um Ünitesi'ne yat›r›lan,
37 ve üzeri gebelik haftas›nda, fetal kardiyak aktivitesi
pozitif, sezaryen (C/S) ya da uterin cerrahi uygulanma-
m›fl, pelviste deformasyonu olmayan, aktif genital herpes
tan›s› almam›fl, bafl prezentasyonunda, komorbid hastal›-
¤› olmayan, ilaç kullanmayan ve do¤um eylemine girme-
mifl, Bishop skoru 6 ve üzeri gebeler dahil edildi.[5] Kate-

gori II trase, oligohidramnios, rasyonel/psikososyal fak-
tör endikasyonlar› ile çal›flmaya dahil edilen gebelerin
gebelik haftas› ve son adet tarihleri, erken ultrasonogra-
fik bulgular ile belirlendi. Ek problemlerin olup olmad›-
¤› kabulde ayr›nt›l› anamnez, fizik muayene ve laboratu-
var tetkikleriyle (tam kan say›m›, kan flekeri, üre, kreati-
nin, alanin aminotransferaz, aspartat aminotransferaz,
kanama profili, kan grubu, tam idrar tahlili analizleri) ve
ultrasonografi ile de¤erlendirildi. Tüm gebelerde vajinal
muayene ile servikal aç›kl›k ve silinme kaydedildi.

Gebeler, yüksek ve düflük doz uygulanacaklar basit
randomizasyon ile, kapal› opak zarlardan seçim yaparak
ikiye ayr›ld›: düflük doz grubuna 500 cc izotonik içinde 5
ünite sentetik oksitosin (Synpitan® amp. Deva, ‹stanbul)
intravenöz olarak 2 miliünite/dakika (mU/dak) dozunda
bafllanarak, 15 dakikada bir 2 mU/dak artt›r›larak, ekster-
nal kardiyotokografi ile kontraksiyon s›kl›¤› 2–3 dakika-
da bir, kontraksiyon süresi 60–90 saniye olacak örnek
sa¤lanana kadar infüze edildi. Maksimum oksitosin dozu
40 mU/dak olarak belirlendi. Hastalar saatlik vajinal tu-
fle ve sürekli kardiotokograf ile takip edildi.[6,7] Yüksek doz
grubunda ise 500 cc izotonik içinde 5 ünite Synpitan®

amp. intravenöz olarak 4 mU/dak dozunda bafllanarak,
15 dakikada bir 4 mU/dak artt›r›larak, eksternal kardiyo-
tokografi ile kontraksiyon s›kl›¤› 2–3 dakikada bir, kon-
traksiyon süresi 60–90 saniye olacak örnek sa¤lanana ka-
dar infüze edildi. Ayn› flekilde maksimum oksitosin dozu
40 mU/dakika olarak kabul edildi.[6] Hastalar saatlik vaji-
nal tufle ve sürekli kardiotokograf ile takip edildi.

Kardiotokografik de¤erlendirmede; normal bazal fe-
tal kalp h›z› s›n›rlar› 110–160 at›m/dakika olarak al›nd›.
Bazal kalp h›z›n›n 160 at›m/dakikan›n üzeri fetal taflikar-
di, 110 at›m/dk’n›n alt› fetal bradikardi, ard›fl›k iki peri-
yotta 10 dakikada 5’ten fazla uterus kas›lmas› veya kon-
traksiyonlar›n bir dakikada bir bafllamas› taflisistol olarak
nitelendirildi. Taflisistol ile birlikte fetal kalp at›mlar›n-
daki bozulma ayr› de¤erlendirildi. Anormal fetal kalp
trasesi (geç deselerasyon, fliddetli de¤iflken deselerasyon)
veya anormal uterin kontraksiyon (taflisistol) saptand›-
¤›nda öncelikle oksitosin infuzyonu kesilerek izlem ya-
p›ld›. Kategori II trase mevcudiyetinde ya da bafllang›çta
Tip I trase varken fetal kalp at›mlar›nda 2 dakikan›n üze-
rinde 10 dakikan›n alt›nda 110 at›m/dakikan›n alt›na
inen ve sebat eden deselerasyonlar, tekrarlayan geç dese-
lerasyonlar, tekrarlayan de¤iflken deselerasyonlar “güven
vermeyen fetal durum” de¤erlendirildi.[8]

Vajinal muayene ile hastalar›n servikal aç›kl›klar› 4
cm’den 10 cm olana kadar saatlik zaman grafi¤inde ifla-
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retlendi; bafl servikse oturmuflsa ve membranlarda olas›
vaza previa aç›s›ndan palpasyon sonras› amniyotomi uy-
guland›. Servikal aç›kl›k 4 cm’den 10 cm olana kadar ge-
çen süre I. evre, 10 cm’den do¤uma kadar geçen süre II.
evre, do¤umdan plasentan›n ayr›lmas›na kadar geçen sü-
re de III. evre olarak ayr› ayr› de¤erlendirildi. Do¤um
sonras› ilk 10 dakika içinde 10–20 cm’lik kordon k›sm›
çift tarafl› klemplenerek umbilikal arterden kan örnekle-
ri önceden heparinle y›kanm›fl kan gaz› enjektörlerine
al›narak ilk 30 dakika içinde çal›fl›ld›. Plasenta ayr›ld›ktan
sonra tart›larak a¤›rl›¤› kaydedildi. Yenido¤an Apgar
skoru, kilosu, boyu, bafl çevresi, erken yenido¤an morbi-
ditesi (solunum s›k›nt›s›, do¤um travmas›, omuz distozi-
si, neonatal hiperbilirubinemi) karfl›laflt›r›ld›. ‹ntrapar-
tum ve postpartum komplikasyonlar tespit edilerek kay-
dedildi. Postpartum maternal komplikasyon olarak, do-
¤um öncesi ve do¤um sonras› 6. saatte hemoglobin (Hb)
ve hematokrit (Hct) düflüflü, uterin rüptür, III–IV. dere-
ce perine laserasyonu, postpartum atefl, postpartum ka-
nama ve transfüzyon uygulanmas› de¤erlendirildi. 

Çal›flman›n istatistiksel analizleri IBM® SPSS® Sta-
tistics 20 for Mac (IBM Corp, Los Angeles, CA, ABD)
ile sonuçlar›n tablolar› Microsoft® Excel® for Mac 2011
(Microsoft Corp, Santa Rosa, CA, ABD) ile yap›ld›. Ve-
rilerin tan›mlanmas›nda ortalama ± standart sapma kul-
lan›ld›. Ölçümlerde elde edilen veriler için gruplar›n kar-
fl›laflt›r›lmas›nda normallik testlerinden Shapiro-Wilk
testine göre homojen da¤›l›yorsa ba¤›ms›z gruplar için t-
testi; homojen da¤›lm›yorsa Mann-Whitney U testi kul-
lan›ld›. Tekrarlayan ölçümlerin de¤erlendirmesinde ba-
¤›ml› gruplar t-testi ve Wilcoxon testi uyguland›. Çoklu
gruplar›n karfl›laflt›rmas›nda gruplar homojen da¤›l›yorsa
one-way ANOVA, 2’li karfl›laflt›rmalar›nda post hoc test-
lerden Bonferroni; homojen da¤›lm›yorsa Kruskall-Wal-
lis, ikili karfl›laflt›rmalar›nda Mann-Whitney U testi ya-
p›ld›. Gruplar aras›ndaki s›kl›k karfl›laflt›rmalar›na ki-ka-
re testi uyguland›. Sürekli veriler aras›ndaki iliflki Pear-
son ve Spearman korelasyon testleriyle yap›ld›. Sonuçlar
%95’lik güven aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde
de¤erlendirildi.

Bulgular
Anneye ait demografik veriler Tablo 1’de gösteril-

mektedir. Buna göre, her iki grup aras›nda yafl, boy, ge-
belikte al›nan kilo, kabulde ve gebelik bafl›ndaki vücut
kütle indeksi (VK‹), gestasyon haftas› ve ilk trimester ul-
trasonografisine göre istatistiksel olarak anlaml› bir fark
saptanmad›. 

Yüksek ve düflük doz indüksiyon protokollerinin
do¤um evrelerinin süreleri ile iliflkisi dakika olarak in-
celendi¤inde, iki grup aras›nda do¤umun I. evresi (dü-
flük doz grubunda 227.32±136.41, yüksek dozda
216.25±117.27), II. evresi (düflük dozda 12.91±9.95,
yüksek dozda 13.34±10.41), III. evresi (düflük dozda
8.29±3.65, yüksek dozda 8.42±3.80) aras›nda istatistik-
sel anlaml› farkl›l›k belirlenmedi (Tablo 2). Do¤um
fleklinin gruplara göre da¤›l›m› incelendi¤inde, düflük
doz indüksiyon uygulanan grupta %29.3 epizyotomili
vajinal do¤um, %62.7 spontan vajinal do¤um, %8 C/S
ile do¤um; yüksek doz indüksiyon uygulanan grupta ise
%42.7 epizyotomili vajinal do¤um, %52.0 spontan va-
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Tablo 1. Çal›flma grubuna ait demografik faktörler.

Kriter Gruplar n Ortalama Standart p
sapma

Yafl Düflük 75 29.40 5.33
Yüksek 75 28.45 4.87 0.258
Toplam 150 28.93 5.11

Boy Düflük 75 160.61 5.66
Yüksek 75 161.11 6.18 0.611
Toplam 150 160.86 5.91

Al›nan kilo Düflük 69 8.29 3.65
Yüksek 71 8.42 3.8 0.834
Toplam 140 8.36 3.72

VK‹ Düflük 75 30.51 4.75
Yüksek 75 30.45 4.73 0.932
Toplam 150 30.48 4.72

Gebelik haftas› Düflük 75 39.42 1.21
Yüksek 75 39.69 1.19 0.176
Toplam 150 39.56 1.2

Ultrasonografik Düflük 75 39.37 1.17
gebelik haftas› Yüksek 75 39.68 1.16 0.101

Toplam 150 39.53 1.17

Tablo 2. Yüksek ve düflük doz oksitosin uygulanan gruplarda do¤um
eyleminin I., II. ve III. evrelerinin süreleri (dakika).

Evre Gruplar n Ortalama Standart p
sapma

Birinci evre Düflük 69 227.32 136.41
Yüksek 71 216.25 117.27 0.607
Toplam 140 221.71 126.73

‹kinci evre Düflük 69 12.91 9.95
Yüksek 71 13.34 10.41 0.805
Toplam 140 13.13 10.15

Üçüncü evre Düflük 69 8.29 3.65
Yüksek 71 8.42 3.8 0.834
Toplam 140 8.35 3.71



Perinatoloji Dergisi

Erdo¤an K, Yapar Eyi EG

14

jinal do¤um, %5.3 C/S kayd› mevcuttu; iki grup aras›n-
da do¤um flekli aç›s›ndan istatistiksel anlaml› farkl›l›k
bulunmad› (p=0.224). 

C/S endikasyonlar›n›n gruplara göre da¤›l›m›nda;
düflük doz indüksiyon uygulanan grupta %2.6 oran›n-
da fetal distres, %5.4 oran›nda ilerlemeyen eylem; yük-
sek doz indüksiyon uygulanan grupta %2.65 oran›nda
fetal distres, %2.65 oran›nda sefalopelvik uygunsuzluk
C/S endikasyonu olarak yer almakta idi. ‹ki grup ara-
s›nda C/S endikasyonlar› aç›s›ndan istatistiksel olarak
anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p=0.548). Do¤um öncesi
ve do¤umdan sonra 6. saatte al›nan tam kan say›m› de-
¤erlerinde; düflük doz grubunda Hb 11.90±1.40’dan
10.88±1.35’e, yüksek doz grubunda ise 12.01±1.46’dan
11.02±1.49’a; Hct de¤erleri ise düflük doz grubunda
35.56±3.47’den 32.91±3.38’e, yüksek doz grubunda ise
36.15±3.41’den 33.26±3.80’e inerek (p=0.00) anlaml›
farkl›l›k göstermekte idi. Gruplar aras›nda istatistiksel
anlaml› fark bulunamad› (p=0.76) (Tablo 3). Postpar-
tum maternal komplikasyon olarak, uterin rüptür, II-
I–IV. derece perine laserasyonu, postpartum atefl gö-
rülmedi. Hematokrit düflüflü yaratan postpartum uterin
atoni nedeni ile düflük doz oksitosin grubunda bir kad›-
na transfüzyon uyguland›. Maternal komplikasyonlar
aç›s›ndan gruplar aras›nda istatistiksel anlaml› farkl›l›k
bulunamad› (p=0.50).

Her iki grubun plasenta a¤›rl›¤›, bebek kilo, bebek
boy, bebek bafl çevresi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlar›,
kordon kan gaz› analizleri, hidrojen iyonu konsantrasyo-
nunun negatif logaritmas› (pH), karbondioksitin k›smi
bas›nc› (PCO2), bikarbonat konsantrasyonu (HCO3) ara-
s›nda da istatistiksel anlaml› farkl›l›k bulunmad› (Tablo
4). Umbilikal arter pH’› 7 ve alt›nda ölçülen olgu olma-

d›. Boyuna kordon dolanmas›n›n gruplar aras›nda karfl›-
laflt›r›lmas› Tablo 5’de özetlenmifltir. Buna göre de
gruplar aras›nda istatistiksel fark yoktu (p=0.164). Do-
¤umda mekonyum karakteristi¤inin gruplar aras›nda
karfl›laflt›r›lmas› incelendi¤inde; düflük doz indüksiyon
uygulanan gebelerin %13.3’ünde ince mekonyum görü-
lürken, koyu mekonyum izlenmemifl; yüksek doz indük-
siyonda ise olgular›n %1.3’ünde ince mekonyum,
%1.3’ünde koyu mekonyum izlenmifltir. Buna göre yük-
sek doz grubunda ince mekonyum daha az belirlenmifl-
tir, koyu mekonyumlu bir olgu vard›r. Toplam mekon-
yumlu amnion oran›nda fark istatistiksel olarak anlaml›
bulunmufltur (p=0.012). Solunum s›k›nt›s›, sefal hema-
tom ve klavikula k›r›¤› olarak ortaya ç›kan do¤um trav-
mas› ve neonatal hiperbilirubinemi aç›s›ndan da gruplar
aras› fark bulunmam›flt›r (Tablo 5).

Tablo 3. Yüksek ve düflük doz oksitosin indüksiyonunda kabulde ve
do¤um sonras› 6. saatte hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Hct)
de¤erleri (ortalama+standart sapma).

Parametre Durum Ortalama Standart sapma

Düflük doz Hb Yat›fl 11.90 1.40
6. saat 10.88 1.35

Hct Yat›fl 35.56 3.47
6. saat 32.91 3.38

Yüksek doz Hb Yat›fl 12.01 1.46
6. saat 11.02 1.49

Hct Yat›fl 36.15 3.41
6. saat 33.26 3.80

Son 30.45 4.73

Tablo 4. Yüksek ve düflük doz oksitosin indüksiyonu gruplar›nda
plasenta a¤›rl›¤› ve yenido¤ana ait ölçümler ve umbilikal arter
kan gaz› analiz sonuçlar›.

Kriter Gruplar n Ortalama Standart p
sapma

Plasental a¤›rl›k (g) Düflük 75 638.13 107.25
Yüksek 75 640.27 105.36 0.902
Toplam 150 639.2 105.96

Bebek a¤›rl›¤› (g) Düflük 75 3314.27 544.35
Yüksek 75 3254.93 488.56 0.483
Toplam 150 3284.6 516.33

Bebek Boy (cm) Düflük 75 49.87 5.49
Yüksek 75 50.4 1.62 0.421
Toplam 150 50.13 4.04

Bebek bafl çevresi (cm) Düflük 75 34.75 1.1
Yüksek 75 34.67 1.07 0.653
Toplam 150 34.71 1.08

Kordon pH Düflük 40 7.27 0.08
Yüksek 44 7.28 0.08 0.283
Toplam 84 7.28 0,08

Kordon PCO2 (mm Hg) Düflük 40 47.96 11.56
Yüksek 44 43.97 8.35 0.071
Toplam 84 45.87 10.15

Kordon PO2 (mm Hg) Düflük 40 26.14 9.3
Yüksek 44 24.32 6.16 0.289
Toplam 84 25.19 7.82

Kordon HCO3 (mEq/L) Düflük 40 21.29 1.88
Yüksek 44 20.97 2.16 0.478
Toplam 84 21.12 2.03

Apgar 1 dk Düflük 75 7.33 0.53
Yüksek 75 7.35 0.48 0.872
Toplam 150 7.34 0.5

Apgar 5 dk Düflük 75 9.33 0.53
Yüksek 75 9.35 0.48 0.872
Toplam 150 9.34 0.5



Tart›flma
Eylem indüksiyonundan amaç vajinal do¤umun

gerçekleflmesi ve termde ölümlerin önlenmesidir. 9383
kad›n üzerinden gerçeklefltirilen 22 çal›flman›n de¤er-
lendirilmesinde, 41 hafta ve üzeri gebeliklerde ekspek-
tan yaklafl›mla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, eylem indüksiyonu-
nun perinatal ölümlerde relatif riski (RR) 0.31, %95
güvenilirlik aral›klar› içinde 0.12’den 0.88 olarak dü-
flürdü¤ünü belirtmektedir,[1] ancak term gebelikte 41.

gebelik haftas›na kadar yap›lan indüksiyon ile kan›ta
dayal› veriler, Kategori II trase, oligohidramnios, ras-
yonel/psikososyal faktörler varl›¤›nda ortaya konama-
m›flt›r. Bu nedenle indüksiyon planlan›yorsa, baflar›
olas›l›¤›n›n ve C/S olma riskinin mutlaka de¤erlendiril-
mesi gerekir. Risk de¤erlendirmesinde yararlan›lan pa-
rametreler Bishop skoru, parite, daha önce vajinal do-
¤um yapm›fl olmak, VK‹, yafl, tahmini do¤um a¤›rl›¤›
ve diyabet olarak s›ralanmaktad›r. Çal›flmada, “daha
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Tablo 5. Yenido¤ana ait mekonyum, boyunda kordon dolanmas›, do¤um travmas› ve hiperbilirubinemi verileri.

Kordon dolanmas›

Grup Say›-Yüzde Yok 1 kez 2 kez 3 kez Toplam

Düflük Say› 59 12 3 1 75
Yüzde 78.7 16.0 4.0 1.3 100

Yüksek Say› 49 19 7 0 75
Yüzde 65.3 25.3 9.3 0.0 100

Toplam Say› 108 31 10 1 150
Yüzde 72 20.7 6.7 0.7 100

Ki-kare de¤eri=5.107; p=0.164

Mekonyum

Grup Say›-Yüzde Yok ‹nce Koyu Toplam

Düflük Say› 65 10 0 75
Yüzde 86.7 13.3 0.0 100.0

Yüksek Say› 73 1 1 75
Yüzde 97.3 1.3 1.3 100.0

Toplam Say› 138 11 1 150
Yüzde 92.0 7.3 0.7 100.0

Ki-kare de¤eri=8.827; p=0.012

Asidoz durumu

Grup Say›-Yüzde Yok Respiratuvar Metabolik Toplam

Düflük Say› 36 4 0 40
Yüzde 90.0 10.0 0.0 100.0

Yüksek Say› 40 2 1 43
Yüzde 93.0 4.7 2.3 100.0

Toplam Say› 76 6 1 83
Yüzde 91.6 7.2 1.2 100.0

Ki-kare de¤eri=1.771; p=0.412

Yenido¤an komplikasyonlar›

Grup Say›-Yüzde Yok Travma Omuz distosisi Hiperbilirubinemi Solunum s›k›nt›s› Toplam

Düflük Say› 71 1 0 0 3 75
Yüzde 94.7 1.3 0.0 0.0 4.0 100.0

Yüksek Say› 67 4 1 3 0 75
Yüzde 89.3 5.3 1.3 4.0 0.0 100.0

Toplam Say› 138 5 1 3 3 150
Yüzde 92.0 3.3 0.7 2.0 2.0 100.0

Ki-kare de¤eri=8.916; p=0.063



önce do¤urmufl olmak” gibi sonraki do¤umlar›n vajinal
gerçekleflebilece¤inin en önemli ölçütü olan paramet-
reye, Bishop skorunun 6 ve üzerinde olma parametresi,
yani do¤um aç›s›ndan elveriflli serviks de eklenerek in-
düksiyon baflar›s›n›n ve fetal maternal sonuçlar›n de-
¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. Bishop skoru, 1964 y›-
l›nda, elektif indüksiyonun baflar›s›n› öngörmede ya-
rarlan›lan ve “0” dan “2” ya da “3”e kadar puanlar›n ve-
rildi¤i, servikal aç›kl›k, silinme, pozisyon, düzey, k›vam
olmak üzere, 13 puana kadar gelen bir ölçme sistemi-
dir.[9] Bishop skoru 9 ya da üzerinde ise, “indüksiyon-
dan ba¤›ms›z olarak vajinal do¤um gerçekleflir” fleklin-
de de¤erlendirilmektedir. 1966’da Burnett’in gelifltir-
di¤i maksimum “2” olan Bishop de¤erlendirmesinde
ise toplam puan 10’a gelmektedir.[5] Multipar gebelerde
kullan›lan bu sistemde 6 ve üzeri de¤erler vajinal do¤u-
mun baflar› ile gerçekleflece¤ini düflündürmektedir. Bu
nedenle, indüksiyon öncesi Bishop skor ile de¤erlen-
dirme indüksiyonda seçilecek ajan› ve indüksiyon bafla-
r›s›n› öngörmek için kullan›lmaktad›r.[10]

Çal›flmam›zda anneye ait demografik veriler, anne-
nin oksitosin uyguland›¤› andaki vücut kütle indeksi
(VK‹) ve gestasyonel yafl aç›s›ndan her iki grupta da ista-
tistiksel anlaml› farkl›l›k saptanmam›flt›r. Zhang ve ark.
yapt›klar› çal›flmalar›nda düflük doz oksitosin uygulanan
hastalar›n yafllar›n›n, yüksek doz oksitosin uygulanan
hastalar›n yafllar›na göre anlaml› olarak yüksek oldu¤unu
raporlam›fllard›r.[11] Bu prospektif randomize kontrollü
çal›flmada, multipar gebeler iki gruba ayr›lm›fl, çal›flma-
m›za benzer oksitosin protokolü kullan›lm›fl ancak çal›fl-
mam›zdan farkl› olarak, yüksek doz oksitosin ile aug-
mentasyonun multipar gebelerde do¤umun I. evresini
0.7–1.1 saat k›saltt›¤›, do¤umun II. evresinde ise fark ol-
mad›¤› sonucuna var›lm›flt›r. Bu çal›flma uterus kontrak-
siyonlar›n›n eylem bafllamadan önce uyar›lmas› anlamda
kullan›lan indüksiyon çal›flmas› de¤ildir; mevcut kon-
traksiyonlar›n servikal aç›kl›k ve fetal iniflin yeterli olma-
mas› nedeni ile art›r›lmas› olarak tan›mlanan augmentas-
yon çal›flmas›d›r. Bu augmentasyon çal›flmas›nda da C/S
do¤um oran›nda yüksek ve düflük doz oksitosin proto-
kolleri aras›nda istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptanma-
m›flt›r. Patka ve ark. da, Zhang ve ark.’n› do¤rulam›fllar,
yüksek doz oksitosin indüksiyonu alan gebelerde do¤um
süresinin k›sald›¤›n› belirtirken, her iki grupta da C/S
oran›nda istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptamam›fllar-
d›r.[12] Çal›flmam›za benzer flekilde Hourvitz ve ark., yük-
sek doz ve düflük doz oksitosin indüksiyon uygulanan ge-
belerde do¤um evrelerinin sürelerinde anlaml› farkl›l›k

saptamam›fllard›r.[13] Ancak Hourvitz ve ark.’n›n proto-
kollerinde daha düflük dozda oksitosin kullan›lm›flt›r.
Wei ve ark.’n›n 10 makaleyi inceledi¤i bir derlemede,
yüksek doz oksitosin augmentasyonu ile do¤um süresi-
nin ortalama 1.54 saat k›sald›¤› yay›nlanm›flt›r.[14]

Do¤um eylemi indüksiyonunda Bishop skoru uygun
olan gebelerde en çok kullan›lan ajan olan oksitosin bafl-
lang›ç dozlar›, artt›rma aral›klar›, miktar› ve maksimum
h›zlar› farkl› olan birçok protokolle kullan›lm›flt›r. Dü-
flük doz protokolde oksitosinin bafllang›ç dozu 1 ya da 2
mU/ dak, art›rma aral›¤› 30 dakika; doz art›fl› 1 mIU’den
2 mU’ye de¤iflmektedir. Düflük doz protokolde eylemin
oturdu¤u doz 8–12 mU/dak, tekrar de¤erlendirme ön-
cesi maksimum doz 30 mU/dak olarak belirtilmektedir.
Yüksek doz protokolü için ise oksitosinin bafllang›ç dozu
4 ya da 6 mU/dak, art›rma aral›¤› 15–30 dakika, doz ar-
t›fl› 4’den 6 mU/dak olmak üzere de¤iflmektedir. Eyle-
min oturdu¤u doz bu protokolde de genellikle 8–12
mU/ dak, tekrar de¤erlendirme öncesi maksimum doz
da yine 30 mU/dak olarak literatürde yer almaktad›r.[6,7,10]

Hangi hasta için hangi protokolün en uygun oldu¤u ve
hangi dozun fetal ve maternal komplikasyonlar› en aza
indirdi¤i hala netlik kazanmam›flt›r.[15] Çal›flmam›zda da
do¤umun I. (aktif faz) II. ve III. evrelerinin süreleri, do-
¤um flekli ve C/S do¤um oran› aç›s›ndan yüksek ve dü-
flük doz oksitosin protokolü aras›nda istatistiksel anlaml›
bir fark saptanmad›. 

Ülkemizin C/S oranlar›, ne yaz›k ki Organisation
for Economic Co-operation and Development
(OECD) üyesi ülkeler içinde, Brezilya ve Çin’den son-
ra üçüncü, Avrupa ülkeleri için ise en ön s›radad›r.[16]

Yaklafl›k iki kad›ndan biri C/S ile do¤um yapmaktad›r.
Çal›flmam›zda, multiparlarda ve Bishop skorunun 6 ve
üzerinde oldu¤u, yüksek doz oksitosin uygulanan 75
gebeden dördüne (%5.3) ve düflük doz oksitosin uygu-
lanan gebelerin de alt›s›na (%8) fetal distress ve bafl-
pelvis uygunsuzlu¤u nedeni ile C/S uygulanm›flt›r. Sa-
tin ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada yüksek doz oksito-
sin uygulanan gebelerde fetal distress endikasyonu ne-
deni ile sezaryen do¤um oran›n›n artt›¤› bildirilmifl-
tir.[17] Xenakis ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada, yüksek doz
oksitosin alan gebelerin %18.8’inde, düflük doz oksito-
sin alan gebelerin %20’sinde fetal distress görülmüfltür,
Tersine yüksek doz oksitosin kullan›lan gebelerde C/S
do¤um oran›n›n azald›¤› ve vajinal do¤um oran›n›n art-
t›¤›na dair yay›nlar da mevcuttur.[18] Çal›flmam›zda C/S
endikasyonlar› aç›s›ndan düflük ve yüksek doz oksitosin
indüksiyonu aras›nda istatistiksel farkl›l›k belirlemedik.
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Maternal komplikasyonlar olarak postpartum kanama
(bir olgu), postpartum transfüzyon gere¤i (bir olgu),
puerperal atefl, III.–IV. derece perine laserasyonlar› ve
uterin rüptür ele al›nd›, her iki grupta da istatistiksel
farkl›l›k saptanmad›. Düflük doz indüksiyon uygulanan
gebelerden birinde postpartum dönemde transfüzyon
ihtiyac› görülürken, her iki grupta da do¤um öncesi ve
do¤um sonras› 6. saat hematokrit ve hemoglobin de-
¤erlerinde düflüfl olmas›na ra¤men gruplar aras›nda is-
tatistiksel farkl›l›k bulunmad›. Düflük doz indüksiyon
grubundaki postpartum transfüzyon ihtiyac› d›fl›nda
her iki grupta da maternal komplikasyon izlenmedi.
Çal›flmam›za benzer flekilde, Xenakis ve ark. da mater-
nal komplikasyon olarak postpartum kanama ve post-
partum transfüzyon gere¤i parametrelerini ele alm›fllar
ve iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
bulamam›fllard›r.[17] Zhang ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada
ise 3–4. derece perine laserasyonlar› araflt›r›lm›fl ve her
iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
saptanmam›flt›r.[11]

Yüksek ve düflük doz oksitosin uygulanan gruplar
mekonyumlu amnion aç›s›ndan de¤erlendirildi¤inde;
düflük doz indüksiyon grubunda %13.3 ince mekonyum
görülürken, koyu mekonyum izlenmemifl; yüksek doz in-
düksiyonda ise %1.3 ince mekonyum, %1.3 koyu me-
konyum izlenmifltir. Buna göre yüksek doz grubunda in-
ce mekonyum daha az belirlenmifltir; koyu mekonyumlu
bir olgu vard›r. Toplam mekonyumlu amnion oran›, is-
tatistiksel olarak Zang’›n augmentasyon çal›flmas›na ben-
zer olarak düflük doz grubunda anlaml› yüksek bulun-
mufltur.[11] Koyu mekonyum ile iliflkilendirilebilecek in-
trapartum hipoksi göstergesi olabilecek beflinci dakika
Apgar skorunun 5’in alt›nda olmas› ve pH’›n 7’nin alt›n-
da olmas› ve baz fazlas›n›n 12 mmol/L ve üstünde olma-
s› çal›flma gruplar›nda saptanmam›flt›r. Perinatal hipoksi
de¤erlendirmesi için gereken olgu say›s›n›n çal›flma kap-
sam›nda olmamas› çal›flman›n s›n›rl›l›¤› olarak de¤erlen-
dirilmifltir. Çal›flmam›zda do¤um travmas› olarak yüksek
doz indüksiyon uygulanan gebelerin birinde (%1.3)
omuz distozisi ve buna ba¤l› brakiyal pleksus hasar›, iki
bebekte sefal hematom, bir kaput suksadenum ve bir kla-
vikula k›r›¤› görülürken, düflük doz indüksiyon uygula-
nan gebelerin birinde kaput suksadenum ortaya ç›kt›;
arada istatistiksel farkl›l›k saptanmad›. Xenakis ve ark. da
bizim çal›flmam›zda oldu¤u gibi perinatal komplikasyon
olarak omuz distozisi parametresini çal›flmalar›nda de-
¤erlendirmifller ve yüksek ve düflük doz oksitosin indük-
siyonu aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark sapta-

mam›fllard›r.[18] Zhang ve ark. da çal›flmam›za benzer fle-
kilde do¤um travmalar› aç›s›ndan yüksek doz grup ile dü-
flük doz grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
saptamam›fllard›r.[11] Çal›flmam›zda neonatal hiperbiliru-
binemi, yüksek doz indüksiyon uygulanan gebelerin
üçünde (%4) görüldü. Düflük doz oksitosin uygulanan
gebelerde neonatal hiperbilirubinemi izlenmedi. Neona-
tal hiperbilirubinemi görülen yenido¤anlarda sefal he-
matom veya kaput suksadenum gibi predispozan faktör-
ler mevcut de¤ildi ve ortalama bir hafta fototerapi al›m›-
n› takiben taburcu edildiler. Woyton ve ark. da çal›flma-
lar›nda oksitosin kullan›m› ile neonatal hiperbilirubine-
mi aras›ndaki iliflkiyi kategorize etmifller ve bu iki grubu
karfl›laflt›rm›fllard›r.[19] Johnson ve ark. da,[20] Woyton ve
ark. gibi gebeleri oksitosin uygulanan ve uygulanmayan
iki gruba ay›rd›klar› çal›flmalar›nda her iki grup aras›nda
istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptamam›fllard›r. Çal›flmala-
r›nda oksitosin ile indüklenen gebelerde neonatal hiper-
bilirubinemi geliflmemesinin nedeninin oksitosinin hipo-
osmolar s›v›larda vermemelerine, böylece hiponatremi
görülmemesine ve eritrositlerin fliflerek hemolize u¤ra-
mamas›na ba¤lam›fllard›r. Oksitosinin neonatal hiperbi-
lirubinemiye yol açt›¤›n› destekleyen çal›flmalarda ise ne-
den hipoosmolar s›v› kullan›lmas›na ba¤lanmaktad›r.[19,20]

Sonuç
Multipar ve Bishop skoru 6 ve üzerindeki gebelerde,

yüksek doz ve düflük doz indüksiyon C/S do¤um oranla-
r›, maternal ve perinatal komplikasyonlar aç›s›ndan fark
yaratmam›flt›r; yüksek doz oksitosin do¤um süresini dü-
flük dozla karfl›laflt›r›ld›¤›nda k›saltmamaktad›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Amniyotominin eylem süresi, sezaryen oranlar›, 
maternal ve fetal sonuçlar üzerine etkisi

Ayflegül Baylas fiahin, Elif Gül Yapar Eyi 
Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Ankara 

Girifl
Prostaglandinlerin ve oksitosinin üretimini ve sal›-

n›m›n› art›rarak uterus kontraksiyonlar›n› güçlendirdi-
¤i ve s›klaflt›rd›¤›, dolay›s› ile de do¤um eylemi süresi-

ni k›saltt›¤› düflünülen amniyotomi, obstetrik pratikte
en s›k uygulanan ifllemdir;[1–3] ancak spontan bafllayan
eylemde amniotominin eylem süresinin k›salt›p k›salt-
mad›¤›, k›salt›yor ise maternal ve fetal sonuçlar› iyilefl-

Özet

Amaç: Spontan bafllayan do¤um eyleminde amniyotominin do-
¤um evrelerinin sürelerine, sezaryen (C/S) oranlar›na ve maternal,
fetal sonuçlar üzerine etkileri araflt›r›ld›. 
Yöntem: Prospektif, basit randomizasyon ile gerçeklefltirilen çal›fl-
mada Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hasta-
nesi Do¤um Ünitesine kabulü yap›lan ve do¤urtulan düflük riskli ge-
belerde, amniyotominin, do¤um eylemi süresine, do¤um flekline ve
puerperal döneme ait morbidite/mortaliteye ve erken yenido¤an so-
nuçlar›na etkisinin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 
Bulgular: Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gebeler ara-
s›nda kabulden servikal aç›kl›k 6 cm oluncaya kadar geçen süre,
servikal aç›kl›k 6 cm olduktan sonra 10 cm oluncaya kadar, 10 cm
olduktan sonra do¤uma kadar geçen süre ve toplam do¤um süresi
aç›s›ndan istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p>0.05). Amni-
yotomi uygulanan gebelerin C/S ile do¤um yapma yüzdesi
(p=0.030) ve hastanede kalma süreleri (p=0.04) amniyotomi uygu-
lanmayanlardan anlaml› olarak yüksekti. Puerperal dönemde mor-
bidite/mortalite ve erken yenido¤an sonuçlar› aras›nda farkl›l›k be-
lirlenmedi. 
Sonuç: Spontan bafllayan do¤um eyleminin yönetiminde amniyo-
tomi eylem süresini k›saltmamaktad›r; C/S oran›nda art›fl ve anne-
nin hastanede daha uzun süre yat›fl›na yol açt›¤›ndan e¤itim hasta-
nelerinde rutin uygulanmamal›d›r. 

Anahtar sözcükler: Do¤um eylemi süresi, amniyotomi prosedürü,
sezaryen, do¤umun ilk evresi, do¤umun ikinci evresi.
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Abstract: The effects of amniotomy on labor duration,
cesarean section rates, and maternal and fetal outcomes
Objective: We aimed to investigate the effects of amniotomy dur-
ing spontaneous labor on the durations of labor stages, cesarean sec-
tion (C/S) rates, and maternal and fetal outcomes. 
Methods: This prospective study was performed through basic ran-
domization to investigate the effects of amniotomy on labor duration,
delivery type, morbidity/mortality rates during puerperal period and
premature newborn outcomes in pregnant women with low risk who
admitted to Obstetrics Clinic of Zekai Tahir Burak Women’s Health
Training and Research Hospital and delivered at our hospital. 
Results: There was no statistically significant difference between
pregnant women who underwent and did not undergo amniotomy
in terms of the period elapsed until cervical dilation was 6 cm, until
10 cm after cervical dilation was 6 cm and until delivery after it
reached 10 cm and total labor duration (p>0.05). The C/S rate
(p=0.030) and hospitalization duration (p=0.04) of pregnant women
who underwent amniotomy was significantly higher than those who
did not undergo amniotomy. There was no difference between two
groups in terms of morbidity/mortality during puerperal period and
premature newborn outcomes. 
Conclusion: Amniotomy does not reduce the labor duration in the
management of spontaneous labor; as it increases the rate of C/S and
hospitalization duration of mother, it should not be performed as a rou-
tine practice in training and research hospitals. 

Keywords: Labor duration, amniotomy procedure, cesarean sec-
tion, first stage of labor, second stage of labor.



tirip iyilefltirmedi¤i ya da maternal ve/veya iflleme ba¤-
l› fetal komplikasyonlara yol aç›p açmad›¤› konusunda
literatür çeliflkilidir.[3–6] Amniyotominin do¤um eylemi-
ni h›zland›rd›¤›na ya da bunun obstetrik sonuçlar› iyi-
lefltirdi¤ine dair kan›tlar; kalitesi yüksek meta-analizler,
randomize kontrollü çal›flmalar›n sistematik de¤erlen-
dirmeleri ya da yanl›l›k (bias) olas›l›¤› çok düflük rando-
mize kontrollü çal›flmalara dayanmamaktad›r. Bu ne-
denle hizmetin sa¤l›k aç›s›ndan mutlak yarar sa¤lad›¤›-
na, yararlar›n risklere göre a¤›r bast›¤›na dair söylemde
bulunmak, flu andaki verilerin A kan›t düzeyinde olma-
mas› nedeniyle mümkün görünmemektedir.[7]

Çal›flmam›zda Zekai Tahir Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤i-
tim ve Araflt›rma Hastanesi Do¤um Ünitesine kabulü ya-
p›lan ve do¤urtulan düflük riskli gebelerde, amniyotomi-
nin, do¤um eylemi süresine, eyleme, do¤uma ve puerpe-
ral döneme ait morbidite/mortaliteye ve erken yenido¤an
sonuçlar›na etkisinin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Yöntem
Prospektif randomize kontrollü çal›flma; Zekai Tahir

Burak Kad›n Sa¤l›¤› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Kli-
nik Araflt›rmalar 7 no’lu Etik Kurulu’ndan (Karar No:
38/2016) onam al›narak A¤ustos 2016 – Kas›m 2016 dö-
neminde yap›ld›.

Do¤um Ünitesine yat›r›lan, rutin gebelik takiple-
rinde herhangi problemi olmayan, do¤um eylemi ken-
dili¤inden bafllam›fl, 36 6/7 hafta üzeri, tekil, verteks
prezentasyonunda, amniyon zar› intakt, fetal malfor-
masyonu belirlenmemifl, maternal hastal›¤› olmayan,
mevcut hali ile normal vajinal yolla do¤uma engel du-
rumu olmayan gebeler çal›flmaya dahil edildi. Planl› se-
zaryen endikasyonu olan ve acil sezaryen uygulanmas›
gereken gebeler çal›flma d›fl› b›rak›ld›

Örneklem seçiminden önce biyoistatistik ön de¤er-
lendirmesi yap›larak, PASS 11 (Power and Sample Size,
version 11, for Windows) arac›l›¤›yla, ba¤›ms›z gruplar-
da t testi için yap›lan güç analizleri sonucu gerekli örnek-
lem geniflli¤i toplamda %80.12 test gücü ile 220 birey
olarak belirlendi. 

Kontrol ve çal›flma gruplar› için eflit say›da toplam
220 adet kapal›, opak zarf haz›rland›. Belirlenen kriter-
lere uygun gebeler klini¤e kabul edildikten hemen son-
ra kapal›, opak zarflar›n oldu¤u kutudan, gebelere se-
çim yapt›r›larak basit randomizasyon sa¤land›. Amni-
yotomi yap›lacak ve yap›lmayacak fleklinde gruplanan
gebeler travaya kabul edildi.

Çal›flmaya dahil edilen gebelere iki saati aflmayan
aral›klarda vajinal muayene yap›ld›. Takiplerde kon-
traksiyon yeterlili¤i de¤erlendirildi. 20 dakika süre zar-
f›nda, 10 dakikal›k periyod içerisinde en az üç adet dü-
zenli kontraksiyon olmas› ve kontraksiyonlar›n 200 bi-
rim veya üzerinde olmas› yeterli kontraksiyon olarak
kabul edildi.[8,9] Yetersiz kontraksiyon tespit edilen ge-
belere grup gözetmeksizin düflük doz protokolüne uy-
gun oksitosin 2 mlU/ dakika dozundan verildi. Yeterli
kontraksiyon elde edilene kadar doz düzenli olarak ar-
t›r›ld›. Eylem takibi kad›n hastal›klar› ve do¤um uzma-
n› yönetiminde kad›n hastal›klar› ve do¤um asistanlar›
taraf›ndan gerçeklefltirildi.

Her iki grupta da eylem s›ras›nda gebelerde hyosin-
n-butil bromür 20 mg/ml, petidin 100 mg/2 ml dozun-
dan yap›ld›. Medikasyon yap›lan gebeler kaydedildi. Ka-
bul aç›kl›ktan 6 cm’ye kadar olan süre, 6 cm’den tam ser-
vikal aç›kl›k olana kadar geçen süre ve tam aç›kl›ktan do-
¤umun gerçekleflti¤i ana kadar geçen süre (dakika ola-
rak) kaydedildi. Amniyotomi uygulanacak grupta amni-
yotomi kontrendikasyonlar› de¤erlendirildi. Yap›lan va-
jinal muayene, fetal kalp at›m trasesi ve ultrasonografik
bulgular sonucu amniyotomi grubuna seçilen gebelerde
herhangi bir kontrendikasyon olmad›¤› teyit edildikten
sonra amniyotomi uyguland›. Amniyotomi uygulama
aç›kl›¤› en az 4 cm olarak belirlendi. Amniyotomi uygu-
lanan gebelerde uygulanma saati kaydedildi.

Takiplerde sezaryen karar› al›nan gebelerin sezar-
yen endikasyonlar› incelendi.

Postpartum kanama de¤erlendirilmesi için do¤um
öncesi ve sonras› hemoglobin ve hematokrit de¤erleri
kaydedildi. Hematokrit de¤erinde 10 birimlik düflüfl post-
partum hemoraji olarak kabul edildi. Postpartum hemo-
rajisi olan ve transfüzyon yap›lan hastalar incelendi. ‹ntra-
partum ve postpartum atefl takipleri yap›ld›, postpartum
hipertermi sorguland›. Hemogram sonuçlar›nda beyaz
küre de¤erleri tarand›. Postpartum emzirme sorguland›.
Yenido¤an sonuçlar› içinde, 1. ve 5. dakika Apgar skoru,
do¤um a¤›rl›¤›, kordon kan› pH de¤erleri, yenido¤an yo-
¤un bak›m ünitesine yat›fl, yat›fl endikasyonu ve yat›r›lan-
lar›n ne kadar süre yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde
kald›¤› (saat olarak) kaydedildi. Gebenin do¤um sonras›
hastanede kal›fl süresi de saat olarak kaydedildi.

Verilerin Analizi ve ‹statistik

Araflt›rma verisi SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL,
ABD) arac›l›¤›yla bilgisayar ortam›na yüklendi ve de¤er-
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lendirildi. Tan›mlay›c› istatistikler ortalama±standart
sapma, ortanca (minimum–maksimum), frekans da¤›l›m›
ve yüzde olarak sunuldu. Kategorik de¤iflkenlerin de¤er-
lendirmesinde Pearson ki-kare testi ve Fisher’in kesin
testi uyguland›. De¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uygunlu-
¤u görsel (histogram ve olas›l›k grafikleri) ve analitik yön-
temler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testi) kulla-
n›larak incelendi. Tüm ölçüm de¤iflkenlerinin normal
da¤›l›ma uymad›¤› saptand›. ‹ki ba¤›ms›z grup aras›ndaki
istatistiksel anlaml›l›klarda Mann-Whitney U testi, üç
ba¤›ms›z grup aras›nda ise Kruskal-Wallis testi istatistik-
sel yöntem olarak kullan›ld›. Üç ba¤›ms›z grup aras›nda
anlaml› fark saptand›¤›nda fark›n kayna¤›n› saptamaya
yönelik post-hoc Bonferroni düzeltmesi uyguland›. ‹sta-
tistiksel anlaml›l›k düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Toplam 220 gebe çal›flmaya dahil edildi. Amniyoto-

mi 220 gebenin 110’una (%50) uyguland›, geriye kalan
110’una (%50) uygulanmad›. Grubun yafl ortalamas›
26.54±5.98 (min: 15 – maks: 46) idi. Amniyotomi uygu-
lanan ve uygulanmayan gebelerin yafl, beden kütle indek-
si (VK‹), gebelik haftas› ve parite durumlar› Tablo 1’de
sunulmufltur. Grup de¤erlendirmeleri ile istatistiksel aç›-

dan anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p>0.05). Amniyotomi
uygulanan ve uygulanmayan gebeler aras›nda kabul mu-
ayenesindeki servikal aç›kl›k, takipteki fetal kalp h›z› ör-
ne¤i (Kategori I, Kategori II), beyaz küre, hemoglobin ve
hematokrit de¤erleri, oksitosin verilme durumu, oksito-
sin uygulanan servikal aç›kl›k, hyosin-n-butil bromür ve
petidin uygulanmas› aç›s›ndan da istatistiksel farkl›l›k
mevcut de¤ildi (Tablo 2).

Her iki grubun do¤um eylemi süreleri Tablo 3’de
gösterilmektedir. Amniyotomi uygulanan ve uygulan-
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Tablo 1. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda tan›mla-
y›c› özelliklerin da¤›l›m›.

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+) p*
(n=120) (n=118)

9±S 9±S

Yafl (y›l) 26.84±6.56 26.44±5.36 0.581

BK‹ (kg/m2) 28.57±4.41 27.88±3.92 0.444

Parite
Nullipar 35 (31.8) 51 (46.4) 0.073†

Multipar 75(68.2) 59 (53.7)

Gebelik haftas› 39.12±1.47 39.14±1.30 0.832

*Mann-Whitney U testi; †Pearson ki-kare testi. 9: Ortalama; S: Standart sapma

Tablo 2. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda do¤um flekli, do¤umla ilgili ve do¤um sonras› anneye iliflkin parametreler. 

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+) p
(n=110) (n=110)

Do¤um flekli, n (%)
C/S 2 (1.8) 9 (8.2) 0.030*
Vajinal do¤um 108 (98.2) 101 (91.8)

C/S endikasyonu (n=11), n (%)
Fetal distres 1 (50.0) 2 (22.2)
Kordon prolapsusu / prezentasyonu 0 2 (22.2) -----
Di¤er 1 (50.0) 5 (55.6)

Postpartum kanama
Yok 109 (99.1) 105 (95.5) 0.212†

Var 1 (0.9) 5 (4.5)

Fetal a¤›rl›k 3.96±0.44 3.84±0.50 0.058‡

Plasenta a¤›rl›¤› (g), 9±S 544.1±68.8 542.1±66.0 0.854‡

Beyaz küre yüksekli¤i, n (%)
Yok 109 (99.1) 107 (97.3) 0.622†

Var 1 (0.9) 3 (2.7)

Hemoglobin düflüklü¤ü, n (%)
Yok 108 (98.2) 103 (93.6) 0.171†

Var 2 (1.8) 7 (6.4)

Annenin hastanede kal›fl süresi (saat), ±S 28.84±16.57 33.39±21.20 0.037‡

*Pearson ki-kare testi; †Fisher’in kesin testi; ‡Mann-Whitney U testi. 9: Ortalama; S: Standart sapma
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mayan gruplar aras›nda; servikal aç›kl›k 6 cm olana kadar
geçen süre (p=0.15), servikal aç›kl›k 6 cm’den tam aç›k-
l›¤a kadar geçen süre (p=0.80), tam aç›kl›ktan do¤uma
kadar geçen süre (p=0.55) ve toplam do¤um süresi
(p=0.13) istatistiksel aç›dan farkl›l›k göstermemekte idi.

Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayanlar aras›n-
da do¤umla ilgili özelliklerin da¤›l›m› (Tablo 4) de¤er-
lendirildi¤inde, do¤um flekli istatistiksel aç›dan farkl›l›k
göstermekte idi (p=0.03). Amniyotomi uygulanan gru-
bun C/S ile do¤um say›s› (9 C/S), amniyotomi uygu-
lanmayanlardan (2 C/S) anlaml› olarak yüksekti. C/S
endikasyonlar› amniyotomi grubunda kordon prezen-

tasyonu (2), fetal distres (2) ve ilerlemeyen eylem (5)
iken, amniyotomi uygulanmayan gruptaki fetal distres
(1) ve abruptio plasenta (1) olarak kay›tlarda yer almak-
ta idi. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan grup-
lar aras›nda bebe¤in do¤um a¤›rl›¤›, Apgar skoru, kor-
don kan gaz› pH de¤eri ve yenido¤an yo¤un bak›m ih-
tiyac› aç›s›ndan istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptanma-
d› (p>0.05) (Tablo 5). Gruplar aras›nda plasenta a¤›rl›-
¤›, hemoglobin düflüklü¤ü, postpartum kanama, beyaz
küre yüksekli¤i, emzirme durumu de¤erlendirmesinde
farkl›l›k belirlenmezken annenin hastanede kal›fl süresi
amniyotomi grubunda uzundu (p=0.04). 

Tablo 3. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gebelerin klinik özelliklerinin da¤›l›m›. 

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+) p
(n=110) (n=110)

Gelifl servikal aç›kl›¤› (cm), 9±S 4.61±1.51 4.47±1.47 0.478*
<4 cm, n (%) 32 (29.1) 37 (33.6) 0.712†

4–<6 cm, n (%) 50 (45.5) 49 (44.5)
≥6 cm, n (%) 28 (25.5) 24 (21.8)

Gelifl kontraksiyonu, n (%)
Yetersiz 9 (8.2) 25 (22.7) 0.003†

Yeterli 101 (91.8) 85 (77.3)

Kardiyotokografi, n (%)
Kategori I 106 (96.4) 105 (95.5) 1.000‡

Kategori II 4 (3.6) 5 (4.5)

Beyaz küre (/mm3), 9±S 11670.0±2995.9 11537.4±2857.9 0.468*

Hemoglobin (g/dL), 9±S 11.98±1.28 11.79±1.25 0.239*

Hematokrit (%), 9±S 36.65±3.66 36.10±3.44 0.338*

Oksitosin verilme durumu, n (%)
Verilmemifl 71 (64.5) 61 (55.5) 0.169†

Verilmifl 39 (35.5) 49 (44.5)

Oksitosinin verildi¤i servikal aç›kl›k (cm) (n=88), 9±S 4.96±0.99 4.60±0.95 0.082*

Hyosin-n-butil bromür verilme durumu, n (%)
Verilmemifl 50 (45.5) 43 (39.1) 0.339†

Verilmifl 60 (54.5) 67 (60.9)

Petidin verilme durumu, n (%)
Verilmemifl 108 (98.2) 108 (98.2) 1.000†

Verilmifl 2 (1.8) 2 (1.8)

Epidural anestezi durumu, n (%)
Uygulanm›fl 1 (0.9) 0 ------
Uygulanmam›fl 109 (99.1) 110 (100)

*Mann-Whitney U testi; †Pearson ki-kare testi; ‡Fisher’in kesin testi. 9: Ortalama; S: Standart sapma

Tablo 4. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda do¤um sürelerinin da¤›l›m›. 

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+) p*

n Medyan (min–maks) n Medyan (min–maks)

Servikal aç›kl›¤›n geliflten 6 cm oluncaya kadar geçen süre (dakika) 81 112 (12–1033) 82 172.5 (10–1380) 0.157

Servikal aç›kl›¤›n 6 cm’den 10 cm oluncaya kadar geçen süre (dakika) 108 90 (5–430) 101 90 (5–480) 0.803

Servikal aç›kl›k 10 cm olduktan sonra do¤uma kadar geçen süre (dakika) 108 15 (3–55) 101 20 (3–55) 0.055

Toplam süre (dakika) 109 189 (10–1238) 105 220 (10–1785) 0.134

*Mann-Whitney U testi. 



Tart›flma
O’Driscoll ve ark., amniyotomiyi do¤um eyleminin

aktif yönetimi içinde, eylemin kontrollü ve h›zl› olmas›-
n›n sa¤lamak için, hem eylem indüksiyonu hem de eyle-
me yard›m amac› ile kullanm›flt›r,[10] ancak amniotominin
do¤um eylemini h›zland›rmas› ile ilgili literatür çeliflkili-
dir. Amniyotominin do¤umun ilk evresini k›saltt›¤›na da-
ir yay›nlar›n yan›nda fark yaratmad›¤›n› dair yay›nlar›n
mevcudiyeti nedeni ile ikilem vard›r.[3,11,12] Do¤umun h›z-
land›r›lmas›n›n ya da amniyotomi ile amniyonda mekon-
yum saptanmas›n›n da kan›ta dayal› olarak fetal/maternal
sonuçlar› iyilefltirdi¤i gösterilememifltir.[3] Cochrane Col-
laboration’›n 2013 y›l›nda yay›nlad›¤›, 15 çal›flman›n da-
hil edildi¤i, parite ayr›m› yap›lmayan 5583 olguluk bu
meta-analizde, amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan
gruplarda do¤um süreleri incelenmifl; 1127 kad›n›n de-
¤erlendirildi¤i ilk evreyle ilgili sonuçlarda, amniyotomi
grubundaki 20.43 dakikal›k k›salman›n istatistiksel anlam-
l›l›k göstermedi¤i yay›nlanm›flt›r. Çal›flmam›zda eylemin
I. evresinde amniyotomi grubunda 60.5 dakika uzama
saptanm›fl, arada istatistiksel anlaml› fark bulunmam›flt›r.
Garite ve ark.’n›n, 1993 y›l›nda elektif amniyotominin fe-
tal kalp at›m›na etkisini inceledi¤i ve 5.5 cm’de amniyoto-
mi uygulanan 235 gebenin 8 cm’e kadar amniyotomi uy-
gulanmadan takip edilen 224 gebe ile karfl›laflt›r›ld›¤› ça-
l›flmada ise, elektif amniyotominin aktif faz› k›saltt›¤›, ok-
sitosine gereksinimi azaltt›¤› sonucuna ulafl›lm›flt›r.[13]

2013 y›l›nda Cochrane Collaboration meta-anali-
zinde do¤umun ikinci evresinin de¤erlendirildi¤i sekiz
çal›flmada, toplam 1927 kad›nda amniyotomi grubunda
1.33 dakikal›k fark, subgrup analizinde primiparlarda
5.43 dakikal›k fark, multiparlarda 1. 19 dakikal›k fark
görülmüfl; sonuçlar›n istatistiksel anlaml›l›k gösterme-
di¤i yay›nlanm›flt›r.[3]

Barrett ve ark. 1992 y›l›nda amniyotomi uygulanan
ve eylemin II. faz›na kadar amniyon zar› intakt olan ge-
belerle yapt›¤› çal›flmas›nda ikinci faz›n süresinde fark ol-
mad›¤›n› bulmufltur.[14] 2001 y›l›na ait bir di¤er Cochra-
ne Collaboration meta-analizinde, do¤um indüksiyonu
amac›yla amniyotomi ile oksitosin infüzyonu beraber ya-
p›lan 2566 gebe incelenmifltir. Sadece amniyotomi yap›-
lan gebeler, amniyotomi uygulan›p oksitosin verilenler
ve sadece prostaglandin alan grup, plasebo ile k›yaslan-
m›flt›r. Sadece amniyotomi yap›lan grup ile amniyotomi
uygulan›p oksitosin verilen grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda; do-
¤um sürelerinin amniyotomi uygulan›p oksitosin verilen
grupta, sadece amniyotomi yap›lan gruba göre daha k›sa
oldu¤u gösterilmifltir. Amniyotomi ve oksitosin grubun-
da, plaseboya göre postpartum kanama daha fazla bulun-
mufltur.[15] Çal›flmam›zda, gebeler kontraksiyonlar›n ye-
terlili¤i aç›s›ndan incelendi¤inde gruplar aras› farkl›l›k
bulundu¤undan oksitosin verilerek kontraksiyon homo-
jenitesi sa¤lanmaya çal›fl›lm›flt›r. Amniyotomi uygulan-
mayanlar grubunda dokuz gebenin yetersiz kontraksiyo-
nu varken, takiplerde toplam 39 gebeye oksitosin deste-
¤i verilerek, yeterli kontraksiyon elde edilmifl, amniyoto-
mi grubundaysa kabulde, toplam 25 gebenin yetersiz
kontraksiyonu varken, takiplerde 49 gebeye oksitosin
deste¤i ile yeterli kontraksiyon elde edilmifltir. Gruplar
aras›nda uygulama sonras› istatistiksel olarak anlaml› fark
bulunmam›flt›r.

Cochrane Collaboration’un 2013 y›l›nda yapt›¤›
meta analizde 5021 kad›n›n do¤um flekliyle ilgili veriler
incelenmifl ve amniyotomi grubunda C/S riskinin artt›-
¤› ancak sonuçlar›n anlaml› olmad›¤›n› gösterilmifltir.[12]

Çal›flmam›zda, amniyotomi grubunda toplam dokuz,
amniyotomi uygulanmayanlar grubunda toplam iki ge-
beye C/S yap›lm›flt›r. C/S oran›, amniyotomi grubunda
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Tablo 5. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda bebeklerle ilgili özelliklerin da¤›l›m›. 

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+) p
(n=110) (n=110)

Bebe¤in do¤um a¤›rl›¤› (g), 9±S 3264.9±383.1 3278.7±342.0 0.687*

Apgar skoru, n (%)
8–10 100 (90,9) 100 (90.9) 1.000*
7–9 9 (8.2) 9 (8.2)
6–8 1 (0.9) 1 (0.9)

pH, 9±S 7.37±0.06 7.36±0.06 0.652†

Yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›, n (%)
Yok 106 (96.4) 109 (99.1) 0.369‡

Var 4 (3.6) 1 (0.9)

Yenido¤an yo¤un bak›m ünitesinde kal›fl süresi (saat) (n=5), 9±S 24.00±10.95 3 -----

*Pearson ki-kare testi; †Mann-Whitney U testi; ‡Fisher’in kesin testi. 9: Ortalama; S: Standart sapma



istatistiksel anlaml› art›fl gösterirken C/S endikasyonla-
r› aç›s›ndan istatistiksel farkl›l›k belirlenememifltir. Gof-
finet ve ark.’n›n 1997 y›l›nda erken yap›lan amniyoto-
minin fetal kalp at›m üzerinde olumsuz etkilerini ince-
ledi¤i çal›flmas›nda, erken amniyotomi yap›lan grupla,
membranlar› korunan grup karfl›laflt›rm›flt›r. Amniyoto-
mi grubunda ciddi de¤iflken deselerasyon ve geç desele-
rasyonlar daha s›k saptan›rken, yenido¤an sonuçlar›nda
anlaml› fark bulunmam›flt›r. Her iki grubun C/S oran-
lar› aras›nda fark belirlenmemifl; C/S endikasyonlar›
içinde amniyotomi grubunun fetal distres say›s›n›n da-
ha fazla oldu¤unu görülmüfltür.[14] Mercer ve ark. 1995
y›l›nda do¤um indüksiyonu amac›yla yap›lan erken am-
niyotominin etkisini araflt›rd›klar› çal›flmay›, 106 gebeye
erken, 103 gebeye de geç (5 cm’den sonra) amniyotomi
uygulayarak gerçeklefltirmifller. Erken amniyotomide
daha fazla kordon kompresyonu bulgular› belirlerken,
erken yenido¤an sonuçlar› aras›nda fark bulamam›fllar-
d›r.[16] 1975 y›l›nda Gabbe ve ark.’n›n amniyotominin
kord kompresyonuyla iliflkisini araflt›rd›klar› baflka bir
çal›flmada ise, amniyotik s›v›n›n normal kordon kan ak›-
m› için koruyucu öneme sahip oldu¤u vurgulanm›flt›r.[17]

Çal›flmam›zda, amniyotomi grubunda Kategori II fetal
elektrokardiyotokografi daha s›k görülmüfl ancak fark
istatistiksel anlaml› bulunmam›flt›r. 

Çal›flmam›zda postpartum hemoraji tan›s› konan
befl olgunun dördü amniyotomi grubunda yer almakta
ise de gruplar aras›nda postpartum hemorajiyle ilgili
anlaml› sonuç ç›kmamas› literatürle uyumludur.[18]

Postpartum hemoraji nedeniyle toplam iki hastaya
transfüzyon yap›lm›flt›r. Di¤er maternal sonuçlar de-
¤erlendirildi¤inde; postpartum infeksiyon, maternal
morbidite ve mortalite aç›s›ndan gruplar aras›nda an-
laml› fark bulunmam›flt›r. Postpartum emzirme aç›s›n-
dan gruplar aras›nda fark mevcut de¤ildir. Sonuçlar li-
teratürle uyumludur.

Fetal sonuçlar incelendi¤inde, yenido¤an kordon
kan gaz› pH de¤erleri, Apgar skorlar›, yenido¤an yo-
¤un bak›m ihtiyac›, yenido¤an yo¤un bak›m yat›fl endi-
kasyonu ve kal›fl süreleri aç›s›ndan anlaml› fark bulun-
mam›fl olup, bu sonuçlar literatürle uyumludur.[3,11,12]

Annenin postpartum hastanede kal›fl süresi incelen-
di¤inde amniyotomi yap›lan grupta sürenin toplam do-
kuz gebeye C/S yap›lmas›na ba¤l› uzad›¤› ve C/S do-
¤um sonras› ortalama hastanede kalma süresinin 53 sa-
at oldu¤u bulunmufltur. Amniyotomi grubunda hasta-
nede kal›fl süresi 28.84 saat iken, amniyotomi yap›lma-
yan grupta bu süre 33.9 saattir.

2010 y›l›nda Consortium on Safe Labor’un yapm›fl
oldu¤u ve 19 hastaneden 62.415 kad›n›n incelendi¤i ça-
l›flmada, hem multiparlarda hem de nulliparlarda servikal
aç›kl›¤›n 6 cm’den sonra h›zland›¤› görülmüfltür.[19]

Zhang ve ark.’na göre 4 cm ile 6 cm aras›ndaki eylem sü-
resi önceki tan›mlamalardan daha uzundur.[20] ‹lerleme-
yen eylem tan›s› ile yap›lacak sezaryenler, Zhang ve
ark.’n›n oluflturdu¤u yeni do¤um e¤risine göre azalabilir.
Aç›kl›k 6 cm’ye ulaflt›ktan sonra, Zhang ve ark.’n›n da ta-
n›mlad›¤› gibi eylem h›zla ilerler. 6–10 cm aras›ndaki sü-
re amniyotomiden ba¤›ms›z olarak h›zlan›r.[20] Çal›flma-
m›z da amniyotomiden ba¤›ms›z eylem süresini destek-
ler niteliktedir. 

Sonuç
Spontan bafllayan do¤um eyleminin standart yöne-

timinde amniyotomi, uygulanan ve uygulanmayan
gruplar aras›nda do¤um evrelerinin sürelerinde farkl›-
l›k bulunmamas›, amniyotomi grubunda C/S oranlar›
art›fl› ve hastanede kal›fl süresinin uzamas› nedeni ile
önerilmemelidir. Parite say›lar›na göre grupland›r›l-
m›fl, eyleme farmakolojik yard›m yap›lan ya da yap›l-
mayan gebeler ayr›larak ve uterus kontraksiyon flidde-
tinin ve s›kl›¤›n›n servikal aç›kl›k ve silinme ile katego-
rize edildi¤i ve baflta enfeksiyon olmak üzere yenido-
¤an komplikasyonlar›n› detayl› de¤erlendiren çok mer-
kezli prospektif, randomize, yanl›l›k (bias) olas›l›¤›n› en
aza indiren ve çok say›da olgu içeren serilerle sonucun
do¤rulanmas› gerekmektedir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Normal ve riskli gebeliklerde sa¤l›kl› yaflam biçimi
davran›fllar›n›n de¤erlendirilmesi
Yasemin Erkal Aksoy1, Esin Çeber Turfan2, Sema Dereli Y›lmaz1

1Selçuk Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Ebelik Bölümü, Konya
2Ege Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi Ebelik Bölümü, ‹zmir

Girifl
Gebelik ve do¤um fizyolojik bir süreçtir. Ancak

anksiyete ve kayg›larla dolu bir süreç de olabilir. Gebe-
likte meydana gelen fizyolojik de¤ifliklikler, sa¤l›k ve

hastal›k aras›ndaki çizgiyi daralt›r. Bu nedenle her ge-
belik potansiyel bir risk oluflturur.[1] Gebeli¤e adapte
olabilmek amac›yla insan vücudu fertilizasyonla baflla-
yan önemli fizyolojik, anatomik ve biyokimyasal de¤i-

Özet

Amaç: Bu araflt›rma, normal ve riskli gebeliklerde sa¤l›kl› yaflam
biçimi davran›fllar›n›n de¤erlendirilmesi amac›yla tan›mlay›c› tipte
planlanm›flt›r. 
Yöntem: Araflt›rman›n evrenini Konya do¤umevinde yüksek riskli
gebelik ve normal gebelik poliklini¤inde hizmet alan tüm gebe ka-
d›nlar oluflturmakta idi. Örneklem büyüklü¤ü power analizi ile her
grup için 71 kifli olarak hesapland› (toplam n=142). Veri kay›plar›n›
önlemek amac›yla toplamda 145 gebe kad›na ulafl›ld›. Araflt›rmaya
gönüllü olarak kat›lmay› kabul eden, 18 yafl›ndan büyük, psikolojik
bir rahats›zl›¤› olmayan, en az ilkokul mezunu olan gebeler al›nd›.
Araflt›rmada sosyodemografik soru formu ve Sa¤l›kl› Yaflam Biçimi
Davran›fllar› (Health Promoting Lifestyle Profile, HPLP) ölçe¤i ile ve-
riler topland›. 
Bulgular: Gebelerin HPLP toplam puan ortalamas› normal gebe-
lerde 117.27±24.24, riskli gebelerde ise 123.62±25.44 olarak he-
sapland›. Normal ve riskli gebeliklerin HPLP toplam puanlar› ara-
s›nda anlaml› fark bulunmad›. Ancak ölçe¤in alt boyutlar›ndan
sa¤l›k sorumlulu¤u (p=0.047), egzersiz (p=0.031) ve stres yöneti-
minde (p=0.039) normal ve riskli gebeler aras›nda anlaml› fark bu-
lundu. 
Sonuç: Bu çal›flmada gebelerin sa¤l›kl› yaflam biçimi davran›fllar› ve
etkileyen faktörler incelenmifltir. Çal›flman›n sonucuna göre gebelik-
te riskli durumlar›n ortaya ç›kmas› ya da önceden var olmas› gebele-
rin sa¤l›kl› yaflam biçimi davran›fl düzeylerinde farkl›l›k ortaya ç›kar-
makta ve olumsuz etkilemektedir.

Anahtar sözcükler: Riskli gebelik, normal gebelik, sa¤l›kl› yaflam
biçimi davran›fl›.
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Abstract: Assessment of health-promoting lifestyle
habits in normal and high-risk pregnancies
Objective: We planned this study in descriptive type in order to
assess health-promoting lifestyle habits in normal and high-risk
pregnancies. 
Methods: The population of the study consisted of all pregnant
women who were receiving service at the clinic of high-risk and nor-
mal pregnancies of Konya Maternity Ward, Turkey. The size of pop-
ulation was calculated by power analysis as 71 individuals per group
(total n=142). In order to prevent data losses, a total of 145 pregnant
women were contacted. Pregnant women who volunteered to partic-
ipate in the study, older than 18-year-old, who had no mental disor-
der and primary school graduate at least were included in the study.
The data of the study was collected by sociodemographic question-
naire and Health Promoting Lifestyle Profile (HPLP) scale. 
Results: The mean of total HPLP score was 117.27±24.24 in nor-
mal pregnant women, and 123.62±25.44 in high-risk pregnant
women. There was no significant difference between normal and
high-risk pregnancies in terms of total HPLP scores. However, there
was a significant difference between two groups in terms of health
responsibility (p=0.047), exercise (p=0.031) and stress management
(p=0.039) subscales.
Conclusion: In this study, we evaluated the health-promoting lifestyle
habits of pregnant women and the factors affecting these habits.
According to the results of the study, the development of risk condi-
tions or their pre-existence during pregnancy makes a difference in the
levels of health-promoting lifestyle habits and affects them negatively. 

Keywords: High-risk pregnancy, normal pregnancy, health-pro-
moting lifestyle habit.
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fliklikler geçirir.[2] Gebeli¤i risk alt›nda olan kad›n, fi-
ziksel, emosyonel ve sosyal sorunlar› olan bir kad›nd›r.
Gebeli¤i riskli hale getiren fizyolojik sorunlar; anne ge-
be kalmadan önce var olan sorunlar (kalp hastal›¤›, di-
yabet, hipertansiyon gibi) olabilece¤i gibi do¤rudan ge-
belikte ortaya ç›kan sorunlar da (preeklampsi, eklamp-
si, kanama, hipertansiyon gibi) olabilir.[3] Tüm gebelik-
ler risk faktörlerinin olup olmad›¤› ya da ileride oluflup
oluflmayaca¤› yönünden de¤erlendirilmelidir. Baz› ka-
d›nlarda daha gebeli¤in bafl›nda, onlar› yüksek risk ka-
tegorisine dahil eden diyabet ya da erken do¤um öykü-
sü gibi risk faktörleri mevcuttur. Mevcut risk faktörleri
tafl›mayan di¤er kad›nlarda ise normal gebelikle baflla-
y›p, daha sonra membran rüptürü ya da gebeli¤in in-
dükledi¤i hipertansiyon gibi risk faktörleri geliflebilir.[4]

Sa¤l›¤›n gelifltirilmesi, bireyin kendi sa¤l›¤›n› gelifl-
tirme ve kendi sa¤l›¤› üzerindeki kontrolünü artt›rma
gücünü kazanmas› olarak tan›mlanm›flt›r. Hastal›klar-
dan korunmada, erken tan›da bulunmada ve sa¤l›¤›n
sürdürülmesinde sa¤l›¤› gelifltirici davran›fllar›n kulla-
n›lmas› temeldir.[5,6] Pender’e göre sa¤l›kl› yaflam biçimi
davran›fllar› manevi geliflim, sa¤l›k sorumlulu¤u, egzer-
siz, beslenme, kiflileraras› iliflkiler ve stres yönetimi-
dir.[7] Gebelerin sa¤l›kl› yaflam biçimi davran›fllar›n›n
geliflimi risk durumuna göre de¤ifliklik gösterebilir. Bu
araflt›rma, normal ve riskli gebeliklerde sa¤l›kl› yaflam
biçimi davran›fllar›n›n de¤erlendirilmesi amac›yla ta-
n›mlay›c› tipte planlanm›flt›r.

Yöntem
Araflt›rman›n evrenini Konya Do¤umevinde 1 Ocak

2016- 31 May›s 2016 tarihleri aras›nda Yüksek Riskli
Gebelik Servisi ve Gebe Poliklini¤inde hizmet alan tüm
normal ve riskli gebe kad›nlar oluflturmakta idi. Örnek-
lem büyüklü¤ü G*Power 3.0.10 program› ile bilinen
puan› (121.31±21.02) 10 puanl›k sapma içinde %80 güç-
le belirleyecek flekilde her grup için 71 kifli olarak hesap-
land› (toplam n=142).[8] Veri kay›plar›n› önlemek ama-
c›yla toplamda 145 gebe kad›na ulafl›ld›. Veriler araflt›r-
mac›lar taraf›ndan yüz yüze görüflme yöntemi ile toplan-
d›. Araflt›rmaya gönüllü olarak kat›lmay› kabul eden, 18
yafl›ndan büyük, psikolojik bir rahats›zl›¤› olmayan, en az
ilkokul mezunu olan gebeler al›nd›. Veriler Sosyode-
mografik Soru Formu ve Sa¤l›kl› Yaflam Biçimi Davra-
n›fllar› ölçe¤i ile topland›.

Araflt›rmac›lar taraf›ndan bireylerin sosyodemografik
özelliklerini de¤erlendiren 23 soruluk soru formu litera-

tür taramas› yap›larak “Sosyodemografik Soru Formu”
oluflturuldu. 

Sa¤l›kl› Yaflam Biçimi Davran›fllar› (Health Promoting
Lifestyle Profile, HPLP) ölçe¤i, bireyin sa¤l›kl› yaflam bi-
çimi ile iliflkili olarak sa¤l›¤› gelifltiren davran›fllar›n› ölç-
mek için Walker, Sechreist ve Pender taraf›ndan 1987
y›l›nda gelifltirilmifltir.[9] Ölçe¤in derecelendirmesi 4’lü
Likert fleklindedir. Hiçbir zaman (1), bazen (2), s›k s›k
(3), düzenli olarak (4) olarak kabul edilmektedir. Ölçe¤in
tamam› için en düflük puan 48, en yüksek puan 192’dir.
Ölçe¤in genel puan› HPLP puan›n› vermektedir. Türki-
ye’de Esin (1997) taraf›ndan 48 maddelik ilk versiyonu
kullan›larak geçerlik ve güvenirli¤i yap›lan ölçe¤in alfa
de¤eri 0.91 olarak bulunmufltur. Ölçek kendini gerçek-
lefltirme “Madde 3, 8, 9, 12, 16, 17, 21, 23, 29, 34, 37, 44,
48”, sa¤l›k sorumlulu¤u “Madde 2, 7, 15, 20, 28, 32, 33,
42, 43, 46”, egzersiz “Madde 4, 13, 22, 30, 38”, beslen-
me “Madde 1, 5, 14, 19, 26, 35”, kiflileraras› destek
“Madde 10, 18, 24, 25, 31, 39, 47”, stres yönetimi “Mad-
de 6, 11, 27, 36, 40, 41, 45” alt boyutlar›na sahiptir.[10]

Çal›flmam›zda Esin taraf›ndan geçerlik güvenirli¤i belir-
lenen 48 maddeden oluflan HPLP ölçe¤inin ilk versiyo-
nu kullan›ld›.

‹statistiksel analiz için Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›.
Çal›flmadan elde edilen veriler; say›, yüzde, aritmetik or-
talama ve standart sapma ile sunuldu. Verilere normallik
analizleri uygulamas› sonras› ba¤›ms›z gruplarda t testi,
tek yönlü varyans analizi (ANOVA) testleri uyguland› ve
p<0.05 anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmadaki gebelerin (n=145) tan›mlay›c› özellikleri

incelendi¤inde; gebelerin güncel yafl› 26.11±5.47 olarak
saptand›. Gebelerin ilk evlilik yafl› 20.85±2.92 olup ilk do-
¤um yafl› 22.63±3.33 idi. Gebelerin %49.7’si ortaö¤retim
mezunu, %84.8’i herhangi bir iflte çal›flmam›fl, %69.7’si
kentte yaflamakta olup, %84.8’inin sa¤l›k sigortas› bulun-
maktayd›. Gebelik haftas› 33.73±6.38 bulundu. Gebele-
rin %77.9’unun ailesinin ayl›k gelir düzeyi orta (gelir gi-
dere denk) seviyede idi. Gebelerin %15.9’unun efli ile ak-
rabal›¤› mevcut olup %56.6’s›n›n efli gebeli¤i süresince ev
ifllerinde yard›m etmiflti. %58.6’s› gebelikle ilgili bir so-
run yaflad›¤›nda sa¤l›k personeline dan›flm›flt›. Gebelerin
tan›mlay›c› özellikleri ile HPLP puan ortalamalar›n›n da-
¤›l›m› Tablo 1’de verilmifltir. Gebelerin HPLP puan or-
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talamalar› ile ekonomik durum ve sosyal güvence durum-
lar›nda anlaml› fark vard› (p<0.05). Di¤er tan›mlay›c›
özellikler ile HPLP puanlar› aras›nda anlaml› fark yoktu
(p>0.05).

Gebelerin gebeli¤e iliflkin özellikleri ve HPLP puan
ortalamalar›na göre da¤›l›m› Tablo 2’de verilmifltir. Ge-
belerin %15.2’sinin kronik hastal›¤› vard›. %51’inin ilk
gebeli¤i (primipar) olup, %89’u isteyerek gebe kalm›flt›

ve %20’sinin abortus/kürtaj öyküsü vard›. Multipar ge-
belerin (%49.0) %37.9’u normal do¤um, %13.1’i ise se-
zaryen ile do¤um yapm›flt›. Gebelerin gebelik say›s›, ge-
beli¤in planlanm›fl olmas›, abortus/kürtaj öyküsü durum-
lar› ile HPLP puanlar› aras›nda anlaml› olarak fark bu-
lundu (p<0.05).

Gebelerin HPLP ve alt ölçek puan ortalamalar›
Tablo 3’de verilmifltir. HPLP toplam puan ortalamas›
120.42±24.96 (min.=60, maks.=180) olarak hesapland›.

Tablo 1. Gebelerin tan›mlay›c› özellikleri ile HPLP puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›.

Özellikler n % Ortalama±SS ‹statistiksel de¤erlendirme

E¤itim durumu

‹lkö¤retim 13 9.0 113.92±31.89 F=2.897

Ortaö¤retim 72 49.7 116.78±25.07 p=0.058

Yüksekö¤retim 60 41.4 126.22±22.31

Ekonomik durumu

Gelirim giderimden az (düflük) 22 15.2 105.09±25.24 F=11.531

Gelirim giderime denk (orta) 113 77.9 121.02±23.52 p=0.000

Gelirim giderimden fazla (yüksek) 10 6.9 147.50±14.30

Efliyle akrabal›k durumu

Evet 23 15.9 112.48±25.77 t=-1.675

Hay›r 122 84.1 121.93±24.63 p=0.096

Sosyal güvence durumu

Yok 22 15.2 108.32±23.59 F=4.905

SGK 115 79.3 121.53±24.34 p=0.009

Özel sigorta 8 5.5 137.88±25.96

Tablo 2. Gebelerin gebeli¤e iliflkin özellikleri ile HPLP puan ortalamalar›n›n da¤›l›m›.

Gebeli¤e iliflkin özellikler n % Ortalama±SS ‹statistiksel de¤erlendirme

Gebelik say›s›

‹lk gebelik 74 51.0 127.64±23.04 t=3.702

‹ki ve üzeri 71 49.0 112.92±24.82 p=0.000

Planlanm›fl gebelik

Evet 129 89.0 122.07±24.54 t=2.281

Hay›r 16 11.0 107.19±25.17 p=0.024

Gebelik haftas›

28 ve alt› 25 17.2 118.92±30.19 t=-0.284

29 ve üzeri 120 82.8 120.74±23.87 p=0.779

Abortus/Kürtaj öyküsü varl›¤›

Evet 29 20.0 109.31±20.43 t=-2.741

Hay›r 116 80.0 123.21±25.29 p=0.007

Kronik hastal›k varl›¤›

Evet 22 15.2 123.09±21.93 t=0.542

Hay›r 123 84.8 119.95±25.52 p=0.589
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HPLP ölçe¤i alt ölçekler puan ortalamalar› incelendi-
¤inde en yüksek puan ortalamas›n›n 33.56±7.05 ile
“Kendini Gerçeklefltirme” alt ölçe¤ine ait oldu¤u, en
düflük alt ölçek puan ortalamas›n›n ise 10.25±3.68 ile
“Egzersiz” alt ölçe¤ine ait oldu¤u saptand›. Gebelerin
%50.3’ü (n=73) normal gebe iken, %49.7’si (n=72) risk-
li gebelik tan›s› ile serviste yatmakta idi.

Tablo 4’de riskli gebelik servisine kabul edilen ge-
belerin tan›lar› yer almaktad›r. Gebelerin %33.3’ü er-
ken do¤um tehdidi, %12.5’i kanama, %11.1’i erken
membran rüptürü, %6.9’u oligohidroamniyoz tan›s›,
%5.6’s› preeklampsi, %30.6’s› ise di¤er nedenler (ab-
lasyo plasenta, plasenta previa, polihidroamniyoz, ço-
¤ul gebelik, abortus imminens, enfeksiyon, fetal dis-
tres, hiperemezis gravidarum, hipertansiyon, üst solu-
num yolu enfeksiyonu vb.) ile riskli gebelik servisine
kabul edilmiflti.

Tablo 5’de normal ve riskli gebelerin HPLP ve alt
ölçeklerinin puan ortalamalar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. Nor-
mal ve riskli gebeliklerin HPLP toplam puanlar› aras›n-
da anlaml› fark olmamas›na ra¤men ölçe¤in alt boyutla-

r›ndan sa¤l›k sorumlulu¤u, egzersiz ve stres yönetimin-
de gruplar aras›nda anlaml› fark bulundu (p<0.05). 

Tart›flma

Çal›flmam›zda gebelerin yafl ortalamas› 26.11±5.47,
gebelerin %49.7’si ortaö¤retim mezunu, %84.8’i her-

Tablo 3. Gebelerin HPLP ve alt ölçek puanlar›n›n ortalamalar›n›n da¤›l›m›. 

Ölçekten al›nmas› gereken 
puan ortalamalar›

Ortalama±SS Min.–Maks. En düflük En yüksek

HPLP toplam puan 120.42±24.96 60–180 48 192

Kendini gerçeklefltirme 33.56±7.05 17–50 13 52

Sa¤l›k sorumlulu¤u 24.08±6.70 11–38 10 40

Egzersiz 10.25±3.68 5–19 5 20

Beslenme 16.08±3.34 7–24 6 24

Kiflileraras› destek 19.04±3.74 9–28 7 28

Stres yönetimi 17.39±4.40 7–28 7 28

Tablo 5. Normal ve riskli gebelerin HPLP ve alt ölçekleri ile karfl›laflt›r›lmas›. 

Normal gebelik Riskli gebelik

Ortalama±SS Ortalama±SS t p

HPLP toplam puan 117.27±24.24 123.62±25.44 -1.539 0.126

Kendini gerçeklefltirme 33.28±6.74 33.84±7.39 -0.476 0.635

Sa¤l›k sorumlulu¤u 22.98±6.83 25.19±6.43 -2.003 0.047

Egzersiz 9.60±3.53 10.91±3.73 -2.174 0.031

Beslenme 15.80±3.20 16.36±3.46 -0.996 0.321

Kiflileraras› destek 18.94±3.80 19.15±3.70 -0.333 0.740

Stres yönetimi 16.64±4.22 18.15±4.49 -2.085 0.039

Tablo 4. Riskli gebelerin risk durumlar›na göre da¤›l›m›.

Riskli gebelik tan›s› n %

Kanama 9 12.5

Erken do¤um tehdidi 24 33.3

Erken membran rüptürü 8 11.1

Preeklampsi 4 5.6

Oligohidroamniyoz 5 6.9

Di¤er nedenler* 22 30.6

Toplam 72 100

*Ablasyo plasenta, plasenta previa, polihidroamniyoz, ço¤ul gebelik, abortus
imminens, enfeksiyon, fetal distres, hiperemezis gravidarum, hipertansiyon, üst
solunum yolu enfeksiyonu vb.
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hangi bir iflte çal›flmam›fl, %69.7’si kentte yaflamaktad›r.
Gebelerin %77.9’unun ailesinin ayl›k gelir düzeyi orta
(gelir gidere denk) seviyededir. Saydam ve ark. çal›flma-
s›nda ise gebelerin yafl ortalamas› 29.54±6.26, %49.6’s›
ilkokul mezunu/ortaokulu bitirmemifl, %84.9’u herhan-
gi bir iflte çal›flmam›fl, %64.8’inin büyükflehir/ilde yafla-
d›¤›, %72.3’ünün gelir-gider durumlar›n› “denk” olarak
alg›lad›klar› bulunmufltur.[8] Gebelerin gebelik haftas›
33.73±6.38’dir. Gebelerin %15.9’unun efli ile akrabal›¤›
mevcuttur. Bulgular›m›z literatürde yap›lan çal›flmalarla
benzerlik göstermektedir.[8,11] Çal›flmam›zda gebelerin
HPLP puan ortalamalar› ile ekonomik durum ve sosyal
güvence durumlar›nda anlaml› fark vard›r. Di¤er tan›m-
lay›c› özellikler ile HPLP puanlar› aras›nda anlaml› fark
yoktur. Onat ve Aba’n›n çal›flmas›nda gebelerin HPLP
puanlar› ile ekonomik durum aras›nda fark bulunmufltur.
Çal›flmam›zda gebelerin gebelik say›s›, gebeli¤in plan-
lanm›fl olmas›, abortus/kürtaj öyküsü durumlar› ile
HPLP puanlar› aras›nda anlaml› olarak fark bulunmufl-
tur. Çal›flmam›z›n aksine Onat ve Aba’n›n çal›flmas›nda
gebeli¤in planm›fl olmas› ile HPLP puan› aras›nda fark
bulunmam›flt›r.[11] Gebelerin HPLP toplam puan ortala-
mas› 120.42±24.96 (min.=60, maks.=180) olarak hesap-
lanm›flt›r. HPLP ölçe¤i alt ölçekler puan ortalamalar› in-
celendi¤inde en yüksek puan ortalamas›n›n 33.56±7.05
ile “kendini gerçeklefltirme” alt ölçe¤ine ait oldu¤u, en
düflük alt ölçek puan ortalamas›n›n ise 10.25±3.68 ile
“egzersiz” alt ölçe¤ine ait oldu¤u saptanm›flt›r. Bu çal›fl-
madaki HPLP ve alt ölçek puan ortalamalar› literatürle
benzerlik göstermektedir.[8,10–14]

Çal›flmam›zda normal ve riskli gebeler aras›nda
HPLP ölçe¤inin alt boyutlar›ndan sa¤l›k sorumlulu¤u,
egzersiz ve stres yönetiminde anlaml› fark bulunmufl-
tur. Gebelerde riskli durum oldu¤unda sa¤l›k persone-
linden bak›m almas›, fiziksel k›s›tlamalar›n söz konusu
olmas›, bulundu¤u durumla bafl etmede zorluk yaflama-
s› vb. durumlar söz konusu olabilir. Normal ve riskli
gebelerin HPLP ölçe¤inin alt boyutlar›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark bulunmufltur fakat puan ortalamala-
r› aras›nda büyük farklar bulunmamaktad›r. Bu sebeple
tespit edilen tüm gebelerin sa¤l›kl› yaflam biçimi davra-
n›fllar›n›n de¤erlendirilmesi gerekti¤i kan›s›nday›z. 

Sonuç
Bu çal›flmada gebelerin sa¤l›kl› yaflam biçimi davra-

n›fllar› ve etkileyen faktörler incelenmifltir. Çal›flmam›-
z›n sonucunda normal ve riskli gebeliklerin HPLP top-

lam puanlar› aras›nda anlaml› fark bulunmam›flt›r. An-
cak ölçe¤in alt boyutlar›ndan sa¤l›k sorumlulu¤u, eg-
zersiz ve stres yönetiminde gruplar aras›nda anlaml›
fark bulunmufltur. Sa¤l›k profesyonellerinin gebeleri
sa¤l›¤› gelifltirici davran›fllara teflvik etmede belirgin
rolleri vard›r. Gebe kad›nlar do¤um öncesi bak›mda
kapsaml› de¤erlendirilmeli, yanl›fl davran›fllar› tespit
edilmelidir. E¤itim programlar› veya dan›flmanl›k veri-
lerek gebeler ve eflleri sa¤l›¤› gelifltirici davran›fllara tefl-
vik edilmelidir. Genel popülasyonda konuya iliflkin ya-
p›lan çok say›da çal›flma mevcuttur ancak gebelikle ilgi-
li s›n›rl› say›da çal›flma yap›lm›flt›r. Gebe popülasyonu
üzerinde yap›lan çal›flmalar artt›r›lmal›d›r. Bu çal›flma-
n›n sonucu do¤um öncesi bak›m, sa¤l›k profesyonelle-
ri ve maternal/neonatal sa¤l›k politikalar› için referans
olarak kullan›labilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Ortalama trombosit hacmi, plasenta previa ve 
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Özet

Amaç: Bu çal›flman›n amac› baz› tam kan say›m› parametreleri ile
plasenta previa ve plasenta yap›flma anomalileri aras›ndaki iliflkiyi
de¤erlendirmektir. 

Yöntem: Bu çal›flmada Eylül 2015 – Aral›k 2016 tarihleri aras›nda
Mustafa Kemal Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini-
¤i’ne baflvuran 70 plasenta previa ve 70 kontrol olgusu retrospek-
tif olarak tarand›. Hastalar›n sosyodemografik özellikleri, önceki
sezaryen say›lar› kaydedildi. Sezaryen öncesi tüm olgular›n pre-
operatif lenfosit say›s›, nötrofil say›s›, trombosit say›s›, ortalama
trombosit hacmi (MPV), nötrofil/lenfosit oran›, trombosit/lenfo-
sit oran›, hemoglobin ve hematokrit de¤erleri kaydedildi. Bu para-
metrelerin plasenta previa ve plasenta yap›flma anomalilerini ön-
görüp öngöremeyece¤i analiz edildi. 

Bulgular: Her iki grupta olgular›n sosyodemografik (yafl, gravida,
parite, yaflayan, geçirilmifl sezaryen say›s›) verileri aç›s›ndan fark
yoktu. Do¤umdaki gestasyonel yafl ve do¤um a¤›rl›¤› plasenta pre-
via grubunda anlaml› düflük bulundu. Postoperatif hemoglobin ve
hematokrit de¤erleri previa grubunda anlaml› düflük idi. Tam kan
parametrelerine bak›ld›¤›nda previa grubunda MPV anlaml› düflük
bulundu (p=0.042). Previa grubundaki sezaryen histerektomi uy-
gulanan 27 olgunun 24 tanesinde histopatolojik olarak plasenta in-
vazyon anomalisi konfirme edildi. ‹nvazyon anomalisi olan grup
ile kontrol grubu karfl›laflt›r›ld›¤›nda MPV yine anlaml› düflük bu-
lundu (p=0.047). 

Sonuç: Sonografik görüntülere ek olarak basit kan say›m› para-
metreleri plasenta previa ve özellikle de plasenta invazyon anoma-
lilerini konfirme etmek için kullan›labilir. Bu parametreler içinde
MPV en güçlü prediktör gibi görünmektedir. 
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Abstract: A new marker for the prediction of mean
platelet volume, placenta previa and placental 
invasion anomalies
Objective: The aim of this study is to evaluate the relationship
between some parameters of complete blood count and placenta
previa and placental invasion anomalies. 

Methods: In this study, 70 cases with placenta previa and 70 control
cases who admitted to the Department of Obstetrics and Gynecology
of Mustafa Kemal University between September 2015 and
December 2016 were reviewed retrospectively. The sociodemo-
graphic data and the numbers of previous cesarean section of the
patients were recorded. Before the cesarean section, the counts of
preoperative lymphocyte, neutrophil and platelet, mean platelet vol-
ume (MPV), neutrophil/lymphocyte rate, platelet/lymphocyte rate,
and hemoglobin and hematocrit values were recorded. It was ana-
lyzed whether these parameters were able to predict placenta previa
and placental invasion anomalies or not. 

Results: There was no difference between two groups in terms of
sociodemographic (age, gravida, parity, living fetus and the number
of previous cesarean section) data. The week of gestation during
delivery and birth weight were significantly low in placenta previa
group. Postoperative hemoglobin and hematocrit values were also
significantly low in previa group. Considering the complete blood
parameters, MPV was significantly low in previa group (p=0.042).
Placental invasion anomaly was confirmed histopathologically in 24
of 27 cases in previa group who underwent cesarean hysterectomy.
When the group with invasion anomaly was compared to the control
group, MPV was also significantly low (p=0.047). 

Conclusion: In addition to the ultrasound images, simple blood count
parameters can be used to confirm placenta previa and placental inva-
sion anomalies in particular. Among these parameters, MPV seems to
be the most potent predictor. 

Keywords: Placental invasion anomalies, placenta previa, mean
platelet volume.
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Girifl
Plasenta previa, plasenta dokusunun internal servikal

os üstünde veya çok yak›n›na yerleflmesi olarak tan›mla-
n›r. Tahmin edilen insidans› termde 200’de 1’dir ve
dünya çap›nda insidans› de¤iflmektedir.[1] Plasenta akreta
ise trofoblastlar›n uterin duvara anormal yap›flmas›d›r ve
miyometrium ve seroza dahil çeflitli derecelerde invaze
olabilir. ‘Plasenta akreta’ terimi akreta, inkreta ve per-
kreta durumunu içeren tüm spektruma verilen isimdir ve
de morbid invazif plasenta olarak da tan›mlan›r.[2] Pla-
senta akreta 300 gebelikte 1 görülür, son 50 y›lda insi-
dans› yaklafl›k 10 kat kadar artm›flt›r.[3,4] Do¤um esnas›n-
da yo¤un kanama, sezaryen histerektomi veya mesane
yaralanmas›, intestinal ve vasküler travma gibi beklen-
medik katastrofik komplikasyonlardan dolay› hayat› teh-
dit eden klinik bir durumdur.[5]

Bazal tabakada maternal inflamatuar hücreler, ma-
ternal desidual doku ve fetal ekstravillöz trofoblast hüc-
reler aras›ndaki ba¤lant›lar morbid invazif plasentaya se-
bep olabilir. Fakat morbid invazif plasentan›n alt›nda ya-
tan patojenik mekanizma tam olarak anlafl›lamam›flt›r.[6]

‹mplantasyon alan›nda defektif desidualizasyon plasenta
previa ve morbid invazif plasentan›n alt›nda yatan önem-
li etyolojik faktörlerden biri olmas›na ra¤men, baz› çal›fl-
malarda bazal tabakada uteroplasental vasküler anomali-
ler,[7] desidual hemosiderozis ve infarkt,[8] akut ve kronik
inflamasyon[9] oldu¤u histopatolojik olarak gösterilmifl-
tir. Say›s›z çal›flmada kanser hücrelerinin invazyonunun
trofoblast invazyonu ile ortak özellikler gösterdi¤i rapor
edilmifltir.[10] Nötrofil/lenfosit oran› (NLO), trombo-
sit/lenfosit oran› (PLO) ve ortalama trombosit hacmi
(MPV) de¤erleri inflamatuar cevab› de¤erlendirmede
son güncel markerlard›r ve çeflitli jinekolojik kanser ve
inflamatuar hastal›kta prediktif marker ve prognostik
faktör olarak baflar› ile kullan›lmaktad›r.[11–13] Biz bu çal›fl-
mada inflamatuar ve invazif olma özelli¤i tafl›yan plasen-
ta previa ve plasenta invazyon anomalileri ile tam kan sa-
y›m› ve parametreleri aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmeyi
amaçlad›k.

Yöntem
Bu çal›flma Eylül 2015 ile Aral›k 2016 tarihleri ara-

s›nda Mustafa Kemal Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤i’ne baflvuran olgular›n retrospektif taran-
mas› ile yap›ld›. Bu çal›flma için Mustafa Kemal Üniver-
sitesi Sa¤l›k Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi Baflhe-
kimli¤i’nden izin al›nd›.

Ultrasonografi muayenesinde komplet plasenta pre-
via ve plasenta invazyon anomalisi flüphesi olan 70 olgu
çal›flma grubunu oluflturdu. Kontrol grubunu ise plasen-
tas› normal yerleflimli olan eski ve mükerrer sezaryenli 70
olgu oluflturdu. Ço¤ul gebelikler, mevcut gebeli¤inde in-
feksiyoz ve hemorajik problemleri olanlar, kardiyovaskü-
ler, endokrinolojik, metabolik, inflamatuar ve otoimmün
hastal›klar gibi sistemik hastal›¤› olanlar, sigara içen, ma-
ternal obezitesi olan olgular çal›flmaya dahil edilmedi.
Olgular›n dosyalar› taranarak demografik verileri (yafl,
gravida, parite, yaflayan, gestasyonel yafl, do¤um a¤›rl›¤›,
önceki do¤um hikayesi) ve sezaryen öncesi preoperatif
hematolojik parametreleri kaydedildi. Olgular plasenta
previa ve eski sezaryenli olduklar›ndan dolay› bütün has-
talar sezaryen ile do¤um yapt›. Previa grubunda, plasen-
ta invazyon anomalisi olan ve postpartum hemoraji geli-
flen 27 olguya sezaryen histerektomi uyguland›.

Hematolojik parametrelerden preoperatif hemoglo-
bin, hematokrit ve postoperatif hemoglobin ve hema-
tokrit de¤erleri kaydedildi. Preoperatif nötrofil say›s›,
lenfosit say›s›, trombosit say›s›, MPV de¤erleri kaydedil-
di. Nötrofil lenfosite oranlanarak NLO ve ayn› flekilde
trombosit nötrofile oranlanarak PLO hesapland›. Hasta-
lar›n demografik verileri ve hematolojik parametreleri
karfl›laflt›r›ld›. ‹statistiksel analiz için SPSS 21 program›
kullan›ld›. Gruplar ba¤›ms›z t testi kullan›larak karfl›lafl-
t›r›ld›. p<0.05 de¤eri anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Her iki grup, yafl da¤›l›m› (previa grubu 31.4±5.3 y›l

ve kontrol grubu 29.8±4.7 y›l) ve obstetrik hikaye (gravi-
da hariç) bak›m›ndan benzerdi (Tablo 1). Previa grubun-
da do¤umdaki gebelik haftas› (previa grubunda 36.0±2.4
hafta ve kontrol grubunda 37.6±1.0 hafta) ve do¤um a¤›r-
l›¤› (previa grubunda 2802.28±590.31 ve kontrol grubun-
da 3090.00±477.00 gram) kontrol grubu ile karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda istatistiksel anlaml› düflük bulundu (Tablo 1).

Previa ve kontrol grubunda preoperatif hemoglobin
düzeyleri (previa grubu 10.7±1.6 ve kontrol grubu
11.2±1.4) benzer olmas›na ra¤men previa grubunda he-
matokrit düzeyi istatistiksel olarak anlaml› düflük idi (pre-
via grubu 32.5±4.8 ve kontrol grubu 34.5±3.8; p=0.008).
Previa grubunda postoperatif hemoglobin (previa grubu
9.4±1.4 ve kontrol grubu 10.0±1.1; p=0.016) ve hematok-
rit de¤erleri (previa grubu 28.8+4.4 ve kontrol grubu
31.1+3.5; p=0.001) kontrol grubuna göre anlaml› düflük
idi. Previa grubunda operasyon süresi (previa grubu
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88.2±32.9 ve kontrol grubu 44.0±4.1 saat; p=0.000) kon-
trol grubuna göre anlaml› yüksek idi.

Lenfosit say›s›, nötrofil say›s›, NLO ve PLO her iki
grupta benzerdi. Trombosit say›s› previa grubunda ista-
tistiksel olarak anlaml› flekilde daha yüksek idi (previa
grubu 226.3±56.5 ve kontrol grubu 201.8±62.9; p=0.017)
(Tablo 2). MPV ise previa grubunda kontrol grubuna
göre anlaml› oranda düflük bulundu (previa grubu
8.9±1.2 ve kontrol grubu 9.4±1.6; p=0.042) (Tablo 2).

Çal›flmadaki tüm hastalara sezaryen uyguland›. Previ-
a grubundaki 27 hastaya plasenta invazyon anomalisi ve
postpartum kanama nedeni ile sezaryen histerektomi uy-
guland›. Sekiz olguda perioperatif mesane yaralanmas›
görüldü. Postoperatif herhangi bir komplikasyon görül-
medi. Neonatal ölüm olmad›¤› kaydedildi. Previa gru-
bunda histerektomi uygulanan olgular› invazyon pozitif
kabul etti¤imizde invazyon pozitif (n=27) ve invazyon ne-
gatif (n=43) olan olgular›n MPV, NLO ve PLO de¤erle-
ri benzerdi. Yaln›z sezaryen histerektomi olgular› patolo-
ji sonuçlar› ile konfirme edildi¤inde 5 hastada akreta, 10
hastada inkreta ve 9 hastada perkreta olmak üzere toplam

24 olguda plasenta invazyonu pozitif idi. Previa grubun-
daki tüm olgularda basamakl› olarak uterus koruyucu cer-
rahi (20 olguda hipogastrik arter ligasyonu, 5 olguda ute-
rin arter ligasyonu, 14 olguda uterin kare sütürler) uygu-
land›¤› için invazyon pozitif oldu¤u patolojik olarak kon-
firme edilmifl olgular ile kontrol hastalar›n›n lenfosit sa-
y›s›, nötrofil say›s›, trombosit say›s› ve MPV, NLO, PLO
karfl›laflt›r›ld›. ‹nvazyon pozitif grupta sadece MPV de¤e-
ri (invazyon pozitif grup 8.7±1.2 ve kontrol grubu
9.4±1.6; p=0.047) istatistiksel olarak anlaml› flekilde dü-
flük bulundu (Tablo 3).

Tart›flma
Plasenta previa ve morbid invazif plasenta sezaryen

histerektominin en yayg›n sebebidir. Morbid invazif pla-
sentan›n alt›nda yatan patojenik mekanizma tam olarak
anlafl›lmasa da bu konuda en büyük ve en sistematik his-
topatolojik çal›flmada, morbid invazif plasenta kronik
inflamasyon, maternal vasküler kanlanman›n az olmas›
ve hemoraji ile önemli oranda iliflkilendirilmifltir. Kronik
inflamasyon varl›¤› maternal fetal yüzeyde anormal im-

Tablo 1. Previa ve kontrol grubunun demografik özellikleri.

Plasenta previa Kontrol grubu p de¤eri
(n=70) (n=70)

(ortalama±SS) (ortalama±SS)

Yafl (y›l) 31.4±5.3 29.8±4.7 0.058

Gravida 3.8±1.3 3.1±1.1 0.002

Parite 2.1±1.0 1.9±0.9 0.236

Yaflayan 2.0±1.0 1.8+0.9 0.121

Önceki sezaryen say›s› 1.87±0.97 1.72±0.81 0.349

Do¤umda gebelik yafl› (hafta) 36.0±2.4 37.6±1.0 0.000

Do¤um a¤›rl›¤› (gram) 2802.28±590.31 3090.00±477.99 0.002

Tablo 2. Previa ve kontrol grubu hematolojik parametrelerin de¤erlendirilmesi.

Plasenta previa  Kontrol grubu p de¤eri
(n=70) (n=70)

(ortalama±SS) (ortalama±SS)

Lenfosit say›s› ×103/mm3 1.8±0.6 1.7±0.8 0.158

Nötrofil say›s› ×103/mm3 9.1±3.3 8.7±2.8 0.485

Trombosit say›s› ×103/mm3 226.3±56.5 201.8±62.9 0.017

MPV (femtolitre) 8.9±1.2 9.4±1.6 0.042

NLO 5.9±4.4 6.0±3.0 0.875

PLO 135.4±62.9 140.7±74.5 0.648

MPV: Ortalama trombosit hacmi, NLO: Nötrofil/lenfosit oran›, PLO: Trombosit/lenfosit oran›
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mün cevaba neden olabilir ve bu kronik inflamasyon tro-
foblastik dokunun ilerlemesine veya plasentan›n invazif-
li¤ini kontrol etmede rol oynayabilir.[14] Ayr›ca trofob-
lastlar üzerinde yap›lan araflt›rmalar, plasental hücreler
ile kanser hücreleri aras›nda proliferasyon, migrasyon ve
invazyon özellikleri bak›m›ndan benzerlikler oldu¤unu
göstermifltir.[15]

Nötrofil/lenfosit ve trombosit/lenfosit oranlar› gibi
baz› inflamasyon markerlar›n›n maligniteyi predikte et-
tikleri hatta baz› di¤er çal›flmalar›n meta analizlerinde de
hem diagnostik hem de prognostik de¤erleri oldu¤u
konfirme edilmifltir. NLO ve PLO periferik kanda basit
sistemik inflamatuar cevab› gösteren, ucuz ve tam kan
parametrelerinden hesaplanan tarama belirteçleridir.
NLO diyabet, koroner arter hastal›¤›, ülseratif kolit ve
inflamatuar artrit gibi sistemik ve lokal inflamatuar ce-
vapla karakterize baz› patolojilerde diagnostik de¤ere sa-
hiptir. Bu iki hücre tipinin oran› inflamasyonu tespit et-
mek için ölçüm sa¤lar.[16–18] PLO ise malignitelerde yük-
selen endojen rezidüel antikanser preinflamatuar ve pre-
koagülatif cevab› göstermek için kullan›l›r. PLO flu anda
meme kanseri, over ve kolorektal kanser için prognostik
ve sensitif bir belirteçtir.[19] Tam kan say›m›n›n rutin bir
komponenti olan MPV, trombosit fonksiyonu ve aktivi-
tesinin bir göstergesidir. Azalm›fl MPV de¤erlerinin çe-
flitli inflamatuar hastal›klarda hastal›k aktivitesini ve inf-
lamasyonu gösterdi¤i rapor edilmifltir. Aktif romatoid
artrit, ailevi Akdeniz atefli akut ata¤› ve aktif kronik obs-
truktif pulmoner hastal›k gibi yüksek dereceli inflamas-
yonda MPV de¤erlerinin azald›¤› gösterilmifltir.[20] ‹nce-
b›y›k ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›flmada pelvik inflama-
tuar hastal›kta düflük MPV de¤erleri rapor edilmifltir.[21]

Tümör metastazlar› ve plasenta invazyonu aras›ndaki

benzerliklerden dolay› ve plasenta previa ve perkreta gi-
bi olgularda kronik inflamasyon varl›¤› nedeniyle, bu be-
lirteçlerin anormal plasentasyonu tespit etmede de¤erli
olabilece¤i hipotezine var›ld›. Bizim çal›flmam›zda yafl,
parite, yaflayan, önceki geçirilmifl sezaryen say›lar› bak›-
m›ndan kontrol ve previa grubu aras›nda fark görülme-
di. Gruplar aras›nda bu tür demografik verilerin benzer-
li¤i bu karfl›laflt›rman›n geçerlili¤ini art›rm›flt›r. Do¤um
a¤›rl›¤› ve do¤umdaki gestasyonel yafl, kontrol grubu ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda previa grubunda anlaml› oranda daha
düflük idi. Bu sonuçlar bu gebeliklerin yüksek riskli ge-
belikler grubunda yer almas› ve özellikle hemorajik
komplikasyonlar nedeni ile erken do¤um yapmalar› ile
ilgilidir. Plasenta previa grubunda postoperatif hemog-
lobin ve hematokrit düzeyleri kontrol grubuna göre an-
laml› oranda düflük bulundu, bu sonuç ise perioperatif
hastalar›n yo¤un kanamal› seyretmesi nedeniyledir ve
previa grubunda operasyon süreleri kontrol grubuna gö-
re anlaml› oranda yüksek idi.

Bizim çal›flmam›zda previa ve kontrol grubu aras›nda
MPV de¤erleri ve trombosit say›lar› aras›nda istatistiksel
fark gözlendi. ‹nflamasyon ile karakterize olan plasenta
previa ve plasenta perkreta olgular›nda kontrol grubuna
göre MPV de¤eri anlaml› düflük izlendi. Bu da bize, bu
olgularda histopatolojik olarak da gösterilmifl olan akut
ve kronik inflamasyonun MPV de¤erleri ile konfirme
edildi¤i göstermektedir. Yine invazyon pozitif histerek-
tomize olgular ile kontrol grubu karfl›laflt›r›ld›¤›nda
MPV de¤erleri invazyon pozitif grupta anlaml› düflük iz-
lenmifltir. Tüm olgularda basamakl› olarak uterus koru-
yucu cerrahi uygulanm›flt›r. S›ras›yla uterin kare ve U
sütürler, uterin arter, ovaryan arter, hipogastrik arter li-
gasyonu gibi uygulamalar baz› akreta ve increta olgula-

Tablo 3. Previa (invazyon pozitif olan) grubu ile kontrol grubu hematolojik parametrelerin karfl›laflt›rmas›.

Plasenta invazyon  Kontrol p de¤eri
anomalisi olanlar grubu

(n=24) (n=70)
(ortalama±SS) (ortalama±SS)

Lenfosit say›s› ×103/mm3 1.8±0.6 1.7±0.8 0.599

Nötrofil say›s› ×103/mm3 9.2±4.0 8.7±2.8 0.541

Trombosit say›s› ×103/mm3 225.0±59.3 201.8±62.9 0.118

MPV (femtolitre) 8.7±1.2 9.4±1.6 0.047

NLO 6.5±5.6 6.0±3.0 0.578

PLO 140.6±62.0 140.7±74.5 0.993

MPV: Ortalama trombosit hacmi, NLO: Nötrofil/lenfosit oran›, PLO: Trombosit/lenfosit oran›
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r›nda kanamay› kontrol alt›na alabilmektedir. Bu du-
rumda invazyon pozitif olgular ile de sonucu konfirme
etmek istedi¤imizde; histopatolojik olarak yap›flma ano-
malisi gözlenmifl olgular kesin invazyon pozitif olarak
de¤erlendirilmifl ve kontrol grubu ile karfl›laflt›r›lm›flt›r,
bunun sonucunda MPV yine anlaml› düflük bulunmufl-
tur. Yüksek dereceli bir inflamasyon ve invazyon varl›¤›
MPV de¤eri ile de konfirme edilmifltir. Literatür taran-
d›¤›nda bu konu ile ilgili 2016 y›l›nda yap›lan sadece iki
çal›flma görülmüfltür. Yayla ve ark. plasenta previa olgu-
lar›nda invazyon anomalisi olan ve olmayan grubu karfl›-
laflt›rm›fl ve invazyon anomalisi olan grupta bizim çal›fl-
mam›zdan farkl› olarak MPV de¤erini anlaml› yüksek
bulmufllard›r.[22] Bu çal›flmada kontrol grubu yoktur, pre-
via grubu kendi içinde invazyon olan ve olmayan grup
olarak karfl›laflt›r›lm›fl ve invazyon anomalisi olanlarda
MPV daha yüksek bulunmufltur ve bu da bize yine düflük
gradeli bir inflamasyon varl›¤›n› iflaret etmektedir. Kon-
trol grubu olmad›¤› için bizim sonuçlar›m›zla neden
benzerlik göstermedi¤i hakk›nda yorum yapamamakta-
y›z. Bu konudaki di¤er çal›flmada ise Ersoy ve ark. pla-
senta previal› olgular ile kontrol grubu olgular›n› karfl›-
laflt›rd›klar›nda MPV de¤erini anlaml› düflük bulmufllar-
d›r; yine bizim çal›flmam›zda oldu¤u gibi bu retrospektif
çal›flmada da invazyon anomalisi olan ve olmayan grup
ve previa ve kontrol grubu aras›nda karfl›laflt›rma yap›l-
d›¤›nda MPV anlaml› düflük bulunmufltur.[23]

Komplikasyonlar›n en yayg›n çeflidi adeziv plasental
bozukluklarda özellikle de plasenta perkreta da gözlenir.
Önceki çal›flmalarla konfirme edildi¤inde, plasenta pre-
vial› olgularda antepartum dönemde yo¤un hemoraji ris-
kini predikte etmek için ideal bir yöntem yoktur. Çünkü
hemoraji volümü plasenta previa ile iliflkili komplikas-
yonlar da dahil olmak üzere multifaktöryeldir. Ultrason
ve manyetik rezonans, plasenta previa komplikasyonlar›-
n› azaltmak ve predikte etmek için kullan›fll›d›r.[23] Baz›
çal›flmalarda fetoplasental üniteden salg›lanan PAPP-A
ve MS-AFP gibi hormonlar ile plasenta previa aras›nda
iliflki bulunmufltur.[24] Maternal plazmada daha kompleks
olan cell free bHCG mRNA gibi moleküller plasenta in-
vazyon anomalilerini tespit etmede kullan›lm›flt›r ve ak-
retan›n prenatal tan›s› için uygulanabilir görülmüfltür
(özellikle histerektomi gerektirecek akreta olgular›n› be-
lirlemek için).[25] Fakat tüm bu belirteçler haz›rda ulafl›la-
bilir de¤ildir ve daha basit, kolayl›kla uygulanabilir pre-
operatif kan testleri gereklidir. Bizim çal›flmam›za göre
inflamatuar süreç ve baz› malignitelerle benzer histopa-

toloji gösteren plasenta invazyon anomalileri için basit
kan say›m› parametrelerinin ultrasonda invazyon ano-
malisinden flüphelenilen olgularda bu durumu do¤rula-
mak için katk›s› olabilir.

Sonuç
Sonografik görüntülere ek olarak basit kan say›m›

parametreleri plasenta previa ve özellikle de plasenta
invazyon anomalilerini konfirme etmek için kullan›la-
bilir. Bu parametreler içinde MPV en güçlü prediktör
gibi görünmektedir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Eskiden sadece gebe anne ölümünde veya annenin

ölmek üzere oldu¤u durumlarda devletin nüfus art›fl› pla-
n›na yönelik olarak bebe¤i kurtarmak amac›yla gerçek-

lefltirilen sezaryen do¤um, günümüzde kad›nlarda en s›k
uygulanan majör cerrahidir. Sezaryen do¤uma yönelik
farkl› maternal ve fetal endikasyonlar bulunmas›na ra¤-
men, oranlar co¤rafi bölgeler aras›nda ciddi farkl›l›klar

Özet

Amaç: Bu çal›flmada ekstraperitoneal ve transperitoneal sezaryen
operasyonu geçiren olgular›n karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Ayn› kurumda tek operatör taraf›ndan gerçeklefltirilmifl
olan 34 ekstraperitoneal sezaryen operasyonu olgusu ve 34 trans-
peritoneal sezaryen operasyonu olgusu retrospektif olarak incelen-
di. Her iki grup operasyon süresi, do¤um zaman›, operasyon s›ra-
s›nda bulant› ve kusma, postoperatif omuz a¤r›s›, operasyon günü
ve postoperatif 1. gün nonsteroid antienflamatuar ilaç ve analjezik
ihtiyac›, ilk gaz ç›karma zaman› ve hemoglobin de¤erlerindeki
düflme ortalamas›na göre karfl›laflt›r›ld›.

Bulgular: Transperitoneal sezaryen grubu olan hastalar›n yar›s›nda
operasyon s›ras›nda bulant› ve kusma mevcuttu. Postoperatif olarak
bu hastalar›n %58’inde omuz a¤r›s› vard›. Ekstraperitoneal sezaryen
operasyonu s›ras›nda bulant› ve kusmaya rastlanmaz iken postopera-
tif hiçbir hastada omuz a¤r›s› gözlenmedi. Ekstraperitoneal sezaryen
operasyonu grubunda ilk gaz ç›k›fl süresi belirgin olarak daha erken-
di. Hemoglobin seviyelerindeki düflme ve postoperatif analjezik ih-
tiyac› transperitoneal sezaryen operasyonu grubunda daha fazla idi. 

Sonuç: Ekstraperitoneal sezaryen tekni¤i deneyimli operatörler
taraf›ndan güvenle uygulanabilen bir tekniktir. Azalm›fl postopera-
tif a¤r› ve analjezik ihtiyac›, erken intestinal aktivite bu tekni¤in
olas› faydalar›d›r. 

Anahtar sözcükler: Analjezik, postoperatif a¤r›, ekstraperitoneal
sezaryen.
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Abstract: Extraperitoneal versus transperitoneal
cesarean section: a retrospective analysis
Objective: We aimed to compare the extraperitoneal versus
transperitoneal cesarean section techniques. 

Methods: We analyzed 34 patients who underwent extraperitoneal
cesarean section and 34 patients who underwent transperitoneal
cesarean section performed by only one operator in a single institu-
tion and compared both methods regarding operation duration,
delivery time, nausea or vomiting during operation, postoperative
shoulder pain, need for nonsteroidal anti-inflammatory drugs and
opioid analgesics during the operation day and the first postoperative
day, first flatus time, and mean reduction in hemoglobin values. 

Results: Half of the patients in the transperitoneal cesarean section
group had nausea and vomiting during the operation and 58% of the
patients had shoulder pain postoperatively. None of the patients in
the extraperitoneal cesarean section group had nausea or vomiting
during the operation and shoulder pain postoperatively. First flatus
occurred significantly earlier in the extraperitoneal cesarean section
group. Reduction in hemoglobin levels and need of analgesic drugs
were higher in the transperitoneal cesarean group. 

Conclusion: Extraperitoneal cesarean section is a safe technique
which can be carried out by experienced operators. Decreased postop-
erative pain, need for analgesic drugs and early intestinal activity are
seems to be the potential benefits of the technique. 

Keywords: Extraperitoneal cesarean section, postoperative pain,
analgesic.
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göstermektedir. Dünya Sa¤l›k Örgütü verilerine göre
ABD’de sezaryen oranlar› 2011’de %32.8 saptanm›flt›r.[1]

Oranlar›n yan› s›ra teknik de ülkelere, flehirlere ve ku-
rumlara göre ve hatta ayn› kurumda çal›flan cerrahlar ara-
s›nda bile de¤iflmektedir. Gerçeklefltirilen cerrahi teknik,
cerrahlar›n kiflisel deneyimi ve tercihleri, olgular›n özel-
likleri ve müdahalenin zamanlamas› ve aciliyeti temel al›-
narak belirlenir.[2]

Prosedürün antik t›p içinde yer almaya bafllad›¤› on
beflinci yüzy›ldan bu yana sezaryen teknikleri aras›nda
farkl›l›klar olagelmifltir. Rönesans ile birlikte on alt›nc›
ve on yedinci yüzy›l boyunca, say›s›z çal›flmada insan
anatomisi oldukça detayl› olarak sunulmufltur. 1800’le-
rin sonlar›na gelindi¤inde ise, kadavralara eriflimin art-
mas› ve t›p e¤itiminin geliflmesiyle profesyonellerin di-
seksiyon yoluyla anatomiyi ö¤renmelerine izin verilmifl-
tir. Nesilden nesle aktar›lan bu deneyim, modern cerra-
hiye ›fl›k tutmufltur. 

Sezaryen do¤umun farkl› yönleri bulunmaktad›r. Cilt
insizyonu dikey (orta hat veya paramedyan) veya trans-
vers alt abdominal (Pfannenstiel, Joel-Cohen, Pelosi,
Maylard, Mouchel, Cherney) fleklinde olabilir. Transpe-
ritoneal veya ekstraperitoneal yaklafl›m benimsenebilir.
Uterus insizyonu transvers alt segment (Munro-Kerr),
orta hat alt segment veya orta hat üst segment (klasik)
yöntemleriyle uygulanabilir. Uterus, bistüri, makas veya
künt insizyon ile aç›labilir. Plasenta manuel olarak veya
kordon çekme yöntemiyle ç›kar›labilir. Uterus abdomi-
nal kaviteden ç›kar›labilir veya kapatma s›ras›nda içeride
b›rak›labilir. Uterus, bir, iki veya üç katman halinde ke-
sintili veya sürekli sütürlerle kapat›labilir. Viseral veya
parietal periton sütürlenebilir veya sütürsüz b›rak›labilir.
Subkütan dokular da sütürlü veya sütürsüz geçilebilir.
Cilt insizyonu çeflitli yöntemlerle onar›labilir. Tüm bu
yöntemler, sonsuz kombinasyonlarla ayr› ayr› gerçeklefl-
tirilebilir. Cerrahlar, postoperatif morbiditeyi azaltmak
amac›yla üst seviye prosedür uygulama zorunlulu¤unu
hissetmektedir. Bu nedenle, sezaryenin her bir k›sm›
hakk›nda farkl› yaklafl›mlar› birlefltiren tüm teknikler
aç›klanm›flt›r. Bunlar, Pfannenstiel sezaryen tekni¤i, Pe-
losi tekni¤i, Joel-Cohen tekni¤i, Misgav-Ladach tekni¤i
ve ekstraperitoneal sezaryen tekni¤idir.[3]

Ekstraperitoneal yaklafl›m, 1960’ta metronidazolün
t›p dünyas›na kazand›r›lmas›ndan önce yayg›n flekilde
kullan›lmaktayd›.[4] Bu yaklafl›m›n postoperatif intraab-
dominal enfeksiyonlar› ve ayr›ca bulant› ve kusmay›, pe-
ritoneal kavitenin kan, amniyotik s›v›, verniks ve meka-
nik iritasyona maruziyetinden kaç›narak postoperatif a¤-

r›y› azaltt›¤›na inan›lmaktayd›. Ancak teknik, paravezikal
alan ve mesane ile alt uterus segmenti aras›ndaki iliflkiye
dair kapsaml› bilgisi olan, deneyimli cerrahlar gerektir-
mektedir. Bu yaklafl›m antibiyotik sonras› dönemde ge-
nel olarak terk edildi¤inden, günümüzde cerrahi tekni¤e
aflina olan çok az do¤um uzman› bulunmaktad›r ve bu
nedenle de nadiren kullan›lmaktad›r.

Bildi¤imiz kadar›yla, ekstraperitoneal sezaryen ülke-
mizde rutin flekilde uygulanmamaktad›r. Bu çal›flma,
Türkiye’de sezaryen do¤umlardaki transperitoneal ve
ekstraperitoneal yaklafl›mlar› karfl›laflt›ran ilk çal›flmad›r. 

Yöntem
Bu retrospektif olgu kontrollü çal›flma, özel bir has-

tanede (Batman Medical Park Hastanesi, Kad›n Hasta-
l›klar› ve Do¤um Klini¤i) gerçeklefltirilmifltir. Ekstrape-
ritoneal sezaryen do¤um (ESD) yapan 34 hastay› retros-
pektif olarak analiz ederek transperitoneal sezaryen do-
¤um (TSD) grubu ile karfl›laflt›rd›k. Çal›flmaya, sezaryen
do¤um gerçeklefltirmifl tekil term gebelikleri (sefalopel-
vik uyumsuzluk, makat gelifl, daha önce yap›lm›fl sezar-
yen do¤um) dahil ettik. Hariç tutma kriterleri ise flöyley-
di: (1) Daha önce geçirilen abdominal cerrahi (sezaryen
do¤um hariç), (2) 35’in üzerinde vücut kitle indeksi, (3)
çoklu gebelik, (4) 34. gebelik haftas›ndan önce do¤um,
(5) plasenta previa, (6) acil sezaryen operasyonu, (7)
omuz prezentasyonu (transvers pozisyon) ve (8) makro-
zomik fetüs. Yerel etik kurulunun onay› al›nd›ktan son-
ra, hastane veritaban›ndan hastalar›n demografik ve kli-
nik verileri al›nd›. Hastalar, operasyon tekni¤ine göre
(ekstraperitoneal sezaryen operasyonu ve intraperitone-
al sezaryen operasyonu) grupland›. 

Cerrahi ifllemler, tek cerrah (C.Y.) taraf›ndan spinal
anestezi alt›nda gerçeklefltirildi. ESD için prosedür flöy-
leydi: Pfannenstiel insizyonu yap›ld› ve subkütan dokular
künt ve keskin diseksiyon ile aç›ld›. Ard›ndan, rektus fay-
sas› e¤ri bir biçimde insize edildi. Preperitoneal alan di-
seke edilerek mesane ekarte edildi. Daha sonra, uterus ve
mesane aras›ndaki peritonsuz alan künt diseksiyon ile
aç›ld› ve uterusun alt segmenti insize edildi (fiekil 1). Fe-
tüs ve plasentan›n al›nmas›ndan sonra uterin insizyonu,
art arda kilitli tek katman biçiminde 1 numaral› vikril ile
onar›ld›. ‹ntraperitoneal sezaryen operasyonu geleneksel
yöntemle gerçeklefltirildi. Uterus eksteriyorize edildi, vi-
seral periton kapat›ld› ve tüm hastalarda görünen kan
p›ht›lar› temizlendi. Parietal periton, intraperitoneal tek-
nikle kapat›ld›. 
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Primer sonuç ölçümleri, operasyon süresini, do¤um
zaman›n›, operasyon s›ras›ndaki bulant› ve kusmay›, pos-
toperatif omuz a¤r›s›n›, operasyon gününde ve postope-
ratif 1. günde nonsteroid antienflamatuar (NSA‹) ilaç ve
opioid analjezik ihtiyac›n›, ilk gaz ç›karma zaman›n› ve
hemoglobin seviyelerindeki düflüflü içermekte idi. Kan
say›m›, preoperatif olarak ve postoperatif 1. günde ölçül-
dü. Do¤um zaman›, cilt insizyonu ve do¤um aras›ndaki
zaman aral›¤› olarak belirlendi. Cerrahi ifllem süresi ise
cilt insizyonu ve cildin kapat›lmas› aras›nda geçen süre
olarak belirlendi.

Tüm hesaplamalar, SPSS Statistics for Windows,
versiyon 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›la-
rak yap›ld›. Veriler ortalama, standart sapma, yüzde ve
minimum ve maksimum de¤er olarak ifade edildi. Kate-
gorik veriler, ki kare testi veya Fisher’in kesin testi kul-
lan›larak de¤erlendirildi. Numerik de¤iflkenlerin karfl›-
laflt›r›lmas›nda ba¤›ms›z örnekler t-testi veya Mann-
Whitney U testinden faydalan›ld›. p<0.05 de¤eri istatis-
tiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Ocak 2015 – May›s 2016 tarihleri aras›nda toplam 68

hasta çal›flmaya dahil edildi. Hastalar›n demografik ve
klinik verileri Tablo 1’de gösterilmektedir. Veriler has-
tane veritaban›ndan al›nd›. Hastalar›n do¤um profili ve
geçmifli benzerdi. Her iki grupta da daha önce sezaryen
operasyon geçirmifl hastalar bulunmaktayd›. 

Primer sonuç ölçümleri Tablo 2’de gösterilmektedir.
Cerrahi süresi, ekstraperitoneal sezaryen grubunda an-
laml› flekilde daha k›sayd›. Do¤um süresi ekstraperitone-

al sezaryen grubunda daha k›sayd› ancak aradaki fark is-
tatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. ‹ntraperitoneal sezaryen
grubundaki hastalar›n yar›s›nda operasyon s›ras›nda bu-
lant› veya kusma mevcuttu ve hastalar›n %58’i postope-
ratif olarak omuz a¤r›s› yaflam›flt›. Ekstraperitoneal sezar-
yen grubundaki hastalar›n hiçbirinde operasyon s›ras›nda
bulant› veya kusma ve postoperatif olarak omuz a¤r›s›
mevcut de¤ildi. ‹lk gaz ç›k›fl›, ekstraperitoneal sezaryen
grubunda anlaml› flekilde daha erkendi (p<0.001). He-
moglobin seviyelerinde azalma ve analjezik ihtiyac› ise in-
traperitoneal sezaryen grubunda daha yüksekti. ‹ki grup-
ta da intraoperatif komplikasyon görülmedi. Operasyon
gününde NSA‹ ilaçlar, ESD sonras›nda tüm hastalar için
tatmin edici analjezi sa¤lad›, ancak bu ilaçlar TSD sonra-
s›nda 23 hastada tatmin edici de¤ildi (p<0.001). Postope-
ratif 1. günde, ESD sonras›nda 3 (8.8%) hastada ve TSD

Tablo 1. Demografik ve klinik maternal özellikler.

EP sezaryen TP sezaryen p
grubu (n=34) grubu (n=34)  de¤eri

Yafl (y›l) 27.4±5.6 27.2±5.9 0.885

Önceki sezaryen do¤um 5 (%14.7) 7 (%20.6) 0.525

Parite
0 18 (%52.9) 21 (%61.8) 0.462
1 8 (%23.5) 8 (%23.5) >0.999
≥2 8 (%23.5) 5 (%14.7) 0.355

Gebelik yafl› (hafta) 39.5±0.8 39.0±1.6 0.173

EP: Ekstraperitoneal, TP: Transperitoneal

Tablo 2. Primer sonuç ölçümleri.

EP sezaryen TP sezaryen p
grubu (n=34) grubu (n=34) de¤eri  

Operasyon süresi (dakika) 23.1±2.4 35.3±3.6 <0.001

Do¤um zaman› (saniye) 119±7 126±22 0.145

Operasyon s›ras›nda bulant› 0 (50%) <0.001
veya kusma

Postoperatif omuz a¤r›s› 0 20 (%58.8) <0.001

‹lk gaz ç›karma (saat) 11.2±1.5 27.1±3.2 <0.001

Hemoglobin seviyelerinde düflüfl 0.67±0.13 1.09±0.24 <0.001
g/d (preoperatif-postoperatif)

Analjezik ilaç ihtiyac›

0. günde NSA‹ 34 (%100) 11 (%32.4) <0.001

0. günde NSA‹ + 0 23 (%67) <0.001
opioid analjezikler

1. günde NSA‹ 3 (%8.8) 18 (%52.9) <0.001

Komplikasyonlar Yok Yok

EP: Ekstraperitoneal, TP: Transperitoneal

fiekil 1. Ekstraperitoneal teknik. [Bu görüntünün al›nd›¤› videoya flu
adresten eriflilebilir: http://www.perinataljournal.com/Files/
Archive/en-US/Attachments/6856/PF-2017-03-21-095125.
mp4] 
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sonras›nda 18 (52.9%) hastada NSA‹ ilaca ihtiyaç duyul-
du (p<0.001).

Tart›flma
Sezaryen do¤um, belirli koflullar alt›nda anne ve fe-

tüs için yaflam kurtaran bir prosedürdür ve dünyada ka-
d›nlar aras›nda en yayg›n majör abdominal operasyon-
dur.[5] Pfannenstiel, Joel-Cohen tekni¤i, Misgav-Ladach
tekni¤i (modifiye Joel-Cohen tekni¤i) ve ekstraperitone-
al tekni¤i gibi çeflitli teknikler literatürde aç›klanm›fl ol-
sa da, bu tekniklerden hiçbiri di¤erinden daha üstün bu-
lunmam›flt›r.[6] Ekstraperitoneal haricinde bu tekniklerin
tamam› peritoneal eriflimi kapsamaktad›r. Çal›flmam›z,
peritoneal eriflimden kaç›nman›n anlaml› faydas›n› orta-
ya koymaktad›r.

Ekstraperitoneal sezaryen operasyon tekniklerine da-
ir ilk raporlar, Frank taraf›ndan 1900’lerin bafllar›nda
aç›klanm›flt›r.[7] Penisilin 1940’lara kadar piyasaya sürül-
medi¤inden, bu tekni¤in ana amac› enfeksiyöz kompli-
kasyonlar› azaltmakt›.[8] ‹ngilizce literatürde bu teknik
hakk›nda çeflitli raporlar bulunmaktad›r ancak veriler k›-
s›tl›d›r. Mokgokong ve ark., 1974’te ekstraperitoneal ve
intraperitoneal sezaryen tekniklerini karfl›laflt›rm›fl ve
ekstraperitoneal sezaryen grubunda daha düflük postope-
ratif atefl bildirmifltir.[9] Ayr›ca, ekstraperitoneal grubun-
da cerrahi s›ras›nda veya sonras›nda 173 hastadan birinin
(0.5%) ciddi bir komplikasyonu oldu¤unu ve bu oran›n
intraperitoneal sezaryen grubu için %5 oldu¤unu bildir-
mifllerdir.[9] Literatürde, ekstraperitoneal sezaryen sonra-
s›nda bir komplikasyon olarak vajinal fistülde servikal ap-
se de bildirilmifltir.[10] Bizim serimizde ise cerrahi ifllem
s›ras›nda veya sonras›nda hiçbir komplikasyon yoktu. 

Yak›n tarihli bir prospektif randomize çal›flmada ya-
p›lan ekstraperitoneal ve transperitoneal sezaryen ope-
rasyon karfl›laflt›rmas›nda, komplikasyonlarda hiçbir art›fl
olmaks›z›n postoperatif a¤r› s›kl›¤›nda, analjezik kullan›-
m›nda ve intraoperatif bulant›da azalma bildirilmifltir.[11]

Ayr›ca, operasyon süresi de ekstraperitoneal teknik ile
daha k›sa ölçülmüfltür.[11] Çal›flmam›z, bu sonuçlar ile
mükemmel uyum sergilemifltir. Çal›flmam›zda, iki grup
aras›nda cilt insizyonu ile do¤um zaman› bak›m›ndan
fark yoktu. Ekstraperitoneal grupta daha k›sa cerrahi ifl-
lem süresi, abdominal duvar katmanlar› aras›nda daha az
insizyon, peritoneal temizli¤in olmamas› ve kanama
kontrolü ile aç›klanabilir. Diseksiyonlar, ekstraperitone-
al tekni¤in e¤itim döneminde zorlay›c› olabilir ve disek-

siyon s›ras›nda komflu organ yaralanmas› da olas› bir
komplikasyondur, ancak yeterli cerrahi deneyim sonra-
s›nda daha k›sa cerrahi ifllem süresine ulafl›labilir. Cerrah
bu tekni¤i Cerrahpafla T›p Fakültesi’nde kad›n hastal›k-
lar› ve do¤um uzmanl›¤› e¤itimi s›ras›nda ö¤renmifltir.

Ekstraperitoneal sezaryen do¤um yapan hastalar, ilk
gaz ç›karma (11.2’ye karfl› 27.1 saat) konusunda anlaml›
flekilde daha k›sa süreye sahipti ve bu sonuç, peritoneal
eriflim ve ba¤›rsak iritasyonunun olmamas›n›n bir sonu-
cu olabilir. Tappauf ve ark.’n›n çal›flmas›nda hemoglo-
bin seviyelerindeki düflüfl gruplar aras›nda farkl› de¤ildi,
ancak kendi çal›flmam›zda, intraperitoneal sezaryen gru-
bunda daha yüksek hemoglobin düflüflü gözlemledik.[11]

Bu farkl›l›k olas›l›kla, daha uzun intraperitoneal cerrahi
ifllem süresi ile aç›klanabilir. Mekonyum, amniyotik s›v›,
kan ve verniks indüklü intraperitoneal irritasyonunun
önlenmesi, ekstraperitoneal prosedürün ana avantaj› ola-
rak görülmektedir. Ancak ektraperitoneal teknik, prepe-
ritoneal alan ve paravezikal boflluk konusunda bilgisi
olan becerikli hekimler gerekmektedir ve olas›l›kla ö¤re-
nim süreci daha zordur. Bir baflka sorun da, uterus ato-
nisi veya laserasyonu durumunda bu tekni¤in cerrahi
uterus devaskülarizasyonunu veya uterus kompresyon
sütürlerini engellemesidir.

Retrospektif tasar›ma sahip olmas›, a¤›r puanlama
sisteminin eksikli¤i ve görece küçük örneklem boyutu da
çal›flmam›z›n s›n›rlamalar› aras›ndad›r. Öte yandan, geç-
ti¤imiz y›llarda postoperatif enfeksiyon yerine postope-
ratif konfor ve analjezik ilaç ihtiyac› konular›na odakla-
nan sadece bir çal›flma bulunmaktad›r. 

Sonuç
Sonuç olarak ekstraperitoneal teknik deneyimli ope-

ratörler taraf›ndan güvenle uygulanabilen bir tekniktir;
ancak bu teknik, rutin kad›n do¤um e¤itimi program›n›n
bir parças› de¤ildir. Azalm›fl postoperatif a¤r›, analjezik
ilaç ihtiyac› ve erken intestinal aktivitenin, bu tekni¤in
en olas› faydalar› oldu¤u düflünülmektedir. Ayr›ca, peri-
toneal eriflimin olmamas› da potansiyel intraperitoneal
ba¤›rsak ve mesane yap›flmalar›n› önleyebilir ve takip
eden intraperitoneal sezaryen do¤umun zorlu¤unu azal-
tabilir. Ekstraperitoneal sezaryen tekni¤inin avantajlar›-
n› do¤rulayabilmek veya çürütebilmek için, daha fazla
çok merkezli, büyük randomize kontrollü çal›flmalara ih-
tiyaç vard›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Sezaryen do¤um sonras› geliflen akut akci¤er ödemi:
Olgu sunumu

Ersin Çintesun1, Faruk Çiçekçi2, Ayfle Gül Kebapç›lar1, Hüseyin Özbiner3, Çetin Çelik1
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Girifl
Akut akci¤er ödemi, gebelerde yaklafl›k %0.08 ora-

n›nda görülen mortalite ve morbidite riski tafl›yan acil
bir klinik durumdur.[1] Genel olarak 2 sebebi vard›r:
Yüksek pulmoner kapiller hidrostatik bas›nc›n neden

oldu¤u kardiyojenik akci¤er ödemi ve kapiller endoteli
ve alveolar epitelyum hasar nedeniyle geçirgenli¤e ba¤-
l› kardiyak olmayan akci¤er ödemidir.[2] Kardiyak olma-
yan akci¤er ödeminde bafll›ca sebep akut respiratuar
distres sendromu (ARDS) olup yüksek irtifa ve nöroje-

Özet

Amaç: Önceden tan› konulmam›fl kalp kapak hastal›¤› olan gebe-
de sezaryen sonras› ani geliflen akci¤er ödemi olgusunun sunulma-
s› ve kalp hastal›klar›n›n gebe hastalardaki önemi hakk›nda fark›n-
dal›k oluflturulmas› amaçlanm›flt›r. 

Olgu: Gebelik yafl› 33 hafta primigravid gebe hasta, kanama ve
kontraksiyon ile hastaneye baflvurdu. ‹ntrauterin tekil gebelik tes-
pit edildi. Tokoliz ve betametazon baflland›. Yaklafl›k 48 saat son-
ra NST’de non-reaktif ve variable deselerasyonlar saptanmas› üze-
rine spinal anestezi ile sezaryene al›nd›. Hasta postoperatif servis-
te takip edilirken iki saat sonra ani bafllayan maternal hipotansi-
yon, taflikardi, dispne, takipne meydana geldi ve akci¤er ödemi tefl-
hisi konuldu ve yo¤un bak›ma al›nd›. Yo¤un bak›mda tedavi son-
ras› 1 hafta sonra flifa ile taburcu edildi. 

Sonuç: Gebelikte meydana gelen de¤ifliklikler baz› kardiyak pato-
lojilerin semptomlar›yla benzerlik gösterdi¤inden gebelik planla-
yan kad›nlarda kardiyak aç›dan risk faktörleri mevcut ise prekon-
sepsiyonel kardiyak de¤erlendirme yap›lmas› uygun olacakt›r. 

Anahtar sözcükler: Sezaryen, akci¤er ödemi, kalp hastal›¤›, mit-
ral kapak yetmezli¤i.
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Abstract: Acute pulmonary edema developing after
cesarean section: a case report
Objective: The aim is to present the case of sudden pulmonary
edema developing after cesarean section of a pregnant woman who
had undiagnosed valvular heart disease, and to raise awareness about
the importance of heart diseases in pregnant women. 

Case: A primigravida pregnant woman who was on 33 weeks of ges-
tation admitted to the hospital with the complaints of bleeding and
contraction. Intrauterine singleton pregnancy was identified.
Tocolysis was initiated and betamethazone was administered.
Approximately 48 hours later, the patient was taken to cesarean sec-
tion with spinal anesthesia upon finding non-reactive and variable
decelerations in NST. When monitoring the patient at postopera-
tive service, she was diagnosed with pulmonary edema due to sud-
den onset of maternal hypotension, tachycardia, dyspnea and
tachypnea, and put into intensive care. She was discharged in full
recovery one week later following the treatment at intensive care. 

Conclusion: Since the changes during pregnancy may sometimes
show similarities with the symptoms of some cardiac pathologies,
preconceptional cardiac evaluation would be an appropriate step if
women planning pregnancy have cardiac risk factors. 

Keywords: Cesarean section, pulmonary edema, cardiac disease,
mitral valve insufficiency.



nik pulmoner ödem, yüksek dozda opioid kullan›m›,
pulmoner emboli, eklampsiye ba¤l› pulmoner ödem ve
transfüzyondaki akut akci¤er hasar› daha nadir neden-
lerdir.[3–5] Kardiyak ve kardiyak olmayan akci¤er ödemi
radyolojik olarak benzer görünüme sahiptir. ‹ki klinik
durumun net ayr›m her zaman yap›lamayabilir hatta
her ikisi birden ayn› anda bulunabilir. Akci¤er s›v›s›nda
protein varl›¤› ve pulmoner arter wedge bas›nc›
(PAWB) ay›r›c› tan›da kullan›labilir. PAWB’nin ≤18
olmas› kardiyak olmayan akci¤er ödemini düflündürür.

Kardiyojenik akci¤er ödemin birincil sebebi sol ven-
trikül dolum bas›nçlar›nda ve sol atriyum bas›nc›nda h›z-
l› ve akut art›fla sebep olan akut dekompanse kalp yet-
mezli¤idir.[2] Koroner arter ve kapak hastal›klar› d›fl›nda
primer s›v› yüklenmesi (kan transfüzyonu gibi), ciddi hi-
pertansiyon, renal arter stenozu ve böbrek hastal›klar› da
akci¤er ödemine sebep olabilir. Gebeli¤e ba¤l› oluflan
fizyolojik de¤ifliklikler kalp hastal›klar› tan›s›n› zorlaflt›ra-
bilir. Normal gebelikte görülen sistolik üfürümler, efor
dispnesi, yorgunluk, alt ekstremite ödemi gibi de¤ifliklik-
ler kalp hastal›¤› olarak alg›lanabilir. Ancak ilerleyici
dispne veya ortopne, gece öksürü¤ü, hemoptizi, senkop,
gö¤üs a¤r›s› gibi semptomlar ve parmaklarda çomaklafl-
ma, siyanoz, boyun venlerinde persistan dilatasyon, 3/6
ve üzeri sistolik üfürüm, diastolik üfürüm, kardiyomega-
li, persistan aritmi gibi klinik bulgularda akla kalp hasta-
l›klar› gelmelidir. Ço¤u gebede hastal›klar›n tan›s›nda
elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi (EKO) ve
akci¤er grafisi gibi invaziv olmayan yöntemler ile tan›
konulabilmektedir ancak baz› durumlarda invaziv tetkik-
lere de baflvurulabilir.

Bu çal›flmada önceden tan› konulmam›fl kalp kapak
hastal›¤› olan bir gebede sezaryen sonras› ani geliflen
akci¤er ödemi olgusunun sunulmas› amaçlanm›flt›r. 

Olgu Sunumu
Yirmi bir yafl›nda birinci trimester ultrasonografi öl-

çülerine göre 33 hafta primigravid gebe hasta, vajinal ka-
nama ve sanc› yak›nmas› ile hastaneye baflvurdu. Fetal ul-
trasonografik incelemede; fetal a¤›rl›k 1670 g ve 50. per-
sentil ile uyumlu, plasenta fundal yerleflimli intrauterin
tek canl› gebelik tespit edildi. Amniyon s›v›s› normal s›-
n›rlardayd› ve plasenta fundal yerleflimliydi. Umbilikal
arter Doppler kan ak›m›nda S/D: 4.30, PI: 1.31, RI: 0.22
ölçüldü. Anamnezinde bilinen bir hastal›¤›, ilaç, sigara,
alkol kullan›m› yoktu. Fizik muayene vital bulgular› sta-
bil; vücut ›s›s› 36.1°C, kalp at›m h›z› 87 vuru/dk, arteri-

yel kan bas›nc› 122/76 mmHg, solunum say›s› dakikada
12 ve laboratuvar bulgular› Hb: 9 g/dL, Plt: 256 K/uL,
PT: 10.1/sn, INR: 0.93, aPTT 27.7/sn, idrarda protein
negatif olarak ölçüldü. Non-stres test (NST) reaktif ola-
rak izlendi. Pelvik muayenede servikal aç›kl›k ve kanama
izlenmedi. Hasta taraf›ndan hissedilen kontraksiyonlar
olmas› üzerine bebe¤in akci¤er geliflimi için betametazon
3 g 2×2 (24 saat arayla) ve tokoliz için nifedipin 10 mg
kapsül 3×1 baflland›. Hastan›n vital takipleri normal s›-
n›rlarda seyretti. Hastaneye yat›fl›ndan itibaren yaklafl›k
48 saat sonra hastan›n bebek hareketlerini hissetmeme-
siyle NST’nin 90 dakikadan uzun süre non-reaktif sey-
retmesi ve variable deselerasyonlar›n efllik etmesi üzerine
sedasyon premedikasyon uygulanmadan spinal anestezi
ile sezaryene al›nd›. Birinci dakika Apgar skoru 7 olan
1765 g canl› k›z bebek do¤urdu. Bebek yenido¤an yo¤un
bak›ma yat›r›ld›. Spinal anestezi esnas›nda hastada her-
hangi bir komplikasyon görülmedi. Sezaryen sorunsuz
bir flekilde 30 dk sürdü, yaklafl›k 600 cc kanama oldu ve
obstetri servisinde takibe al›nd›. Sezaryen sonras› servis
takipleri stabil olan hastada postoperatif ikinci saatte ani
bafllayan nefes darl›¤›, ajitasyon, genel durum bozuklu¤u,
bilinç bulan›kl›¤›, hipotansiyon, takipne, taflikardi geliflti.
Hastaya operasyondan sonra 2000 cc izotonik intravenöz
verildi¤i ve hastan›n 1000 cc idrar ç›kard›¤› hesapland›.
Arteryel kan bas›nc› 70/60 mmHg, kalp at›m h›z› 130
at›m/dk, solunum say›s› dakikada 33, arteryel kan gaz›
pH: 7.32, PCO2: 31.3 mmHg, PO2: 88 mmHg, oksijen
satürasyonu: %80, Hb: 9.1 g/dL olarak ölçüldü. Hastaya
3 lt/dk %100 oksijen destek tedavisi baflland›. Çekilen
akci¤er grafisinde yayg›n infiltrasyonlar izlendi (fiekil 1).
Her iki akci¤erde yayg›n ince raller tespit edildi. Kalp
sesleri rallerden dolay› sa¤l›kl› de¤erlendirilemedi. Has-
tan›n bacaklar›nda asimetrik k›zar›kl›k, flifllik ve ›s› art›fl›
izlenmedi. Hastaya pulmoner emboli, aspirasyon pnö-
monisi ön tan›s› ile akci¤er bilgisayarl› tomografisi (BT)
çekilmesine karar verildi. BT çekimi sonras›nda s›rt üstü
yat›fl› tolere edemeyen hastan›n oksijen satürasyonunun
%60’a kadar düflmesi, ajitasyon ve genel durum bozuklu-
¤u olmas› üzerine entübe edilerek anestezi yo¤un bak›m-
da takibe al›nd›. BT’de her iki akci¤erde yayg›n interstis-
yel kal›nlaflmalar ve buzlu cam görüntüsü izlendi (fiekil
2). Yo¤un bak›mdaki takiplerinde suboptimal flartlarda
yap›lan EKO’da ikinci derece triküspit yetmezlik, ikinci
derece mitral yetmezlik, ejeksiyon fraksiyonu %55, pul-
moner arter bas›nc› (PAB) 45 mmHg, sol ventrikül du-
var hareket bozuklu¤u tespit edildi. Hastada kalp kapak
hastal›¤› ve kalp yetmezli¤ine ba¤l› geliflmifl akci¤er öde-
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mi düflünüldü. Yo¤un bak›m takiplerinde kan, idrar ve
balgam kültüründe üreme olmad›. Aside rezistan basil
(ARB) boyamada tüberküloz düflünülmedi. C-reaktif
protein (CRP) de¤eri yo¤un bak›ma yat›fl›nda 2 mg/dl
iken, 1 gün sonra 16 mg/dl’ye yükseldi. Bunun üzerine
intaniye önerisiyle hastaya meropenem 1 g 3×1 baflland›.
Meropenem tedavisi, kontrollü diürez ile tedaviye yan›t
veren hasta alt›nc› gün ekstübe edildi. Laboratuvar de-
¤erlerinde karaci¤er ve böbrek fonksiyonlar› normal sey-
retti. Tedavi sonras› çekilen akci¤er grafileri (fiekil 3)
normale dönen hasta serviste 1 hafta takip edildikten
sonra flifa ile taburcu edildi. Hastaya 10 gün sonra kardi-
yoloji poliklini¤inde optimal flartlarda tekrar EKO yap›l-
d›. EKO’da sol atrium dilate, 3–4. derece mitral yetmez-
lik, ejeksiyon fraksiyonu %48 izlendi ve hastaya mitral
kapak replasman› yap›lmas›na karar verildi (fiekil 3). 

Tart›flma
Kalp hastal›klar› tüm gebeliklerin %1’inden fazlas›na

efllik eder ve maternal ölümlerin yaklafl›k %20 oran›nda-
ki sebebidir; gebelikte görülen kalp hastal›klar› sebeple-
rinin yar›s›ndan fazlas›n› konjenital kalp hastal›klar›
oluflturmaktad›r.[6] Kalp hastal›klar› maternal mortalite-
nin hala yayg›n sebeplerindendir ve birçok geliflmifl ülke-
de kanama ve hipertansiyona ba¤l› maternal mortalite
oran› azal›rken kalp hastal›klar›na ba¤l› mortalite oranla-
r› giderek artmaktad›r.[7,8] Kalp hastal›klar› ayn› zamanda
obstetrik sebeplerle yo¤un bak›ma yat›fllar›n da s›k se-
beplerindendir.[8] Gebelikteki kardiyovasküler de¤ifliklik-
ler gebeli¤in 5–8. haftas›nda bafllar, ikinci trimester so-
nuna kadar artarak devam eder ve son trimesterden ge-
beli¤in sonuna kadar dura¤an bir seyir gösterir.[9,10] Do-

¤um sonras› kardiyak fonksiyonlar›n eski haline dönme-
si postpartum 24. haftaya kadar uzayabilir.[11] Kalp kapak
hastal›klar› kalp kapaklar›n›n konjenital veya edinsel ola-
rak hasar görmesidir. Edinsel kalp kapak hastal›klar›n›n
en s›k sebebi romatizmal kapak hastal›¤›d›r. Geliflmifl ül-
kelerde kalabal›k yaflam flartlar›n›n azl›¤›, penisilin kulla-
n›m›n›n yayg›nlaflmas› sebebiyle romatizmal kapak has-
tal›klar› az görülürken, geliflmekte olan ülkelerde roma-
tizmal kapak hastal›klar› hala önemini korumaktad›r.[12]

Romatizmal kapak hastal›klar› s›ras›yla en s›k mitral dar-
l›k, mitral yetmezlik, aort darl›¤› ve aort yetmezli¤idir.[13]

Kalp kapak hastal›¤› olan kad›nlarda gebelik s›ras›nda
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fiekil 1. Tedavi öncesi akci¤er grafisi.

fiekil 2. (a–c) Tedavi öncesi akci¤er bilgisayarl› tomografisi görüntüleri.
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meydana gelen hemodinamik de¤ifliklikler kardiyak de-
kompansasyon ile sonuçlanabilir. Stenotik kapak lezyon-
lar› genellikle regürjitan lezyonlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda
gebelik s›ras›nda daha az tolere edilir. Komplikasyon ris-
ki, altta yatan kalp kapak hastal›¤›n›n tipine ve ciddiyeti-
ne göre de¤iflir. Amerikan Kalp Cemiyeti/Amerika Kar-
diyoloji Koleji’nin (AHA/ACC) 2014 ve Avrupa Kardi-
yoloji Derne¤i’nin (ESC) 2011/2012 y›llar›nda yay›nla-
nan önerilerine göre ciddi aort stenozu (aort kapak alan›
≤1.0 cm2) veya ciddi mitral stenozu (mitral kapak alan›
≤1.5 cm2) olan hastalar›n gebeli¤i tolere etmeleri çok
zordur.[14–16] Yetmezlikle bulgu veren kapak lezyonlar›n-
da ise risk yetmezli¤in derecesine, semptomlara ve ven-
trikül fonksiyonlar›na ba¤l›d›r.

Olgumuzda, daha önce herhangi bir kardiyak flika-
yet öyküsü olmayan bir hastada sezaryen sonras› akci-
¤er ödemi ile bulgu veren ileri derecede mitral yetmez-
lik gözlendi. Mitral yetmezlik gebelerde en s›k karfl›la-
fl›lan ve ço¤unlukla mitral darl›kla beraber olan bir du-
rumdur.[17] Gebelerde damar direncindeki azalma nede-
niyle mitral yetmezli¤in derecesi azal›r. Hafif ve orta
derecede mitral yetmezli¤i olan hastalar genellikle ge-
beli¤i rahat geçirirken ciddi mitral yetmezlikte gebelik-
ten önce mitral kapak cerrahisi, tercihen mitral kapak
tamiri yap›lmas› önerilmektedir. Ancak hastada mitral
yetmezli¤e ba¤l› sol ventrikül ifllev bozuklu¤u geliflmifl-
se gebelik s›ras›nda ve sonras›nda tolerans çok zor ola-
cakt›r.[18] Olgumuzda mitral darl›¤›n efllik etmedi¤i ile-
ri derece mitral yetmezlik ve sol kalp fonksiyon kayb›

izlendi. Muhtemelen normal bir hastada hemodinamik
bir problem oluflturmayacak s›v› yüklenmesi bu hasta-
da akci¤er ödemine sebep oldu.

Triküspit darl›¤› genellikle romatizmal kalp hastal›¤›-
na ba¤l› oluflur ve s›kl›kla di¤er kapak hastal›klar› ile bera-
ber bulunur. Hastalar›n mevcut yak›nmalar› kalp debisi-
nin azalmas›na ba¤l›d›r ve bu hastalardaki tedavi yaklafl›-
m› mitral darl›ktakine benzerdir. Triküspit yetmezli¤i ço-
¤unlukla pulmoner hipertansiyona ikincil geliflir. ‹zole
triküspit yetmezli¤i gebelik s›ras›nda ciddi bir sorun olufl-
turmaz.[18]

Normal gebeli¤e ba¤l› oluflan fizyolojik de¤ifliklik-
ler, kalp hastal›klar› tan›s›n› zorlaflt›rabilir. Normal ge-
belikte görülen sistolik üfürümler, efor dispnesi, yor-
gunluk, alt ekstremite ödemi gibi de¤ifliklikler kalp
hastal›¤› olarak alg›lanabilir. Ancak ilerleyici dispne ve-
ya ortopne, gece öksürü¤ü, hemoptizi, senkop ve gö¤üs
a¤r›s› gibi semptomlar ve parmaklarda çomaklaflma, si-
yanoz, boyun venlerinde persistan dilatasyon, 3/6 ve
üzeri sistolik üfürüm, diastolik üfürüm, kardiyomegali,
persistan aritmi gibi klinik bulgularda akla kalp hasta-
l›klar› gelmelidir. Gebede hastal›klar›n tan›s›nda EKG,
EKO ve akci¤er grafisi gibi invaziv olmayan yöntemler
ile tan› konulabilmektedir ancak baz› durumlarda inva-
ziv tetkiklere de baflvurulabilir; fakat kardiyak hastal›k-
tan flüphe edildi¤inde EKO ilk aflamada kullan›labile-
cek tan› arac›d›r. Olgumuzda da EKO kapak yetmezli-
¤i tan›s›nda yeterli olmufltur.

fiekil 3. (a, b) Tedavi sonras› akci¤er grafisi.
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Sonuç
Kalp kapak hastal›klar› hala geliflmekte olan ülkeler-

de ciddi maternal morbidite ve mortalite nedenidir.
Gebeli¤e ba¤l› geliflen hemodinamik de¤ifliklikler be-
lirti vermeyen ileri derecede kalp hastal›klar›n› aflikâr
hale getirebilir. Gebelikte meydana gelen de¤ifliklikler
baz› kardiyak patolojilerin semptomlar›yla benzerlik
gösterdi¤inden, gebelik planlayan kad›nlarda kardiyak
aç›dan risk faktörleri mevcut ise ve özellikle de flüpheli
klinik bulgular varl›¤›nda prekonsepsiyonel kardiyak
de¤erlendirme yap›lmas› uygun olacakt›r. 

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