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Tan›m

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

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

Amaç ve Hedef 

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

Telif Haklar›

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

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

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

Ç›kar Çak›flmas›

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

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

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

Yay›n Künyesi

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

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

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

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 say›l› Bas›n Kanunu gere¤ince
yayg›n süreli yay›n türünde s›n›flanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
T›p Vakf› ad›na Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan yay›mlanmaktad›r (Te-
lif Hakk› © 2018, Perinatal T›p Vakf›). 
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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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‹zole proteinüri saptanan gebe kad›nlar›n 
obstetrik sonuçlar›n›n proteinüri fliddetine göre

karfl›laflt›r›lmas›
Mehmet Özgür Akkurt1, Bora Coflkun2, Tu¤berk Güçlü1, Kaan Pakay1, Engin Korkmazer1

1Bursa Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Perinatoloji Klini¤i, Bursa 
2Gülhane E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Ankara

Özet

Amaç: ‹zole gestasyonel proteinüri (‹GP) saptanan kad›nlar›n
obstetrik sonuçlar›n›n 24 saatlik proteinüri fliddetine göre karfl›-
laflt›r›lmas›. 

Yöntem: Retrospektif çal›flmam›za Bursa Yüksek ‹htisas E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesinde 1 Ocak 2014 – 1 Haziran 2018 tarihleri
aras›nda ‹GP saptanan kad›nlar dahil edildi. Çal›flma popülasyonu
proteinüri fliddetine göre 3 gruba ayr›ld›: Grup 1, fizyolojik düzey-
de proteinüri (<300 mg/gün, n= 60); Grup 2, hafif proteinüri (300–
3000 mg/gün aras›, n=49); Grup 3, nefrotik düzeyde proteinüri
(≥3000 mg, n=28). 

Bulgular: Her 3 grup aras›nda maternal yafl, gravida ve yaflayan
çocuk say›s› aç›s›ndan fark bulunmad›. Nefrotik düzeydeki grupta
ortalama proteinüri miktar› en fazla saptand› (s›ras›yla Grup 1’de
216±73 mg/gün, Grup 2’de 849±119 mg/gün, Grup 3’de
9055±1011 mg/gün; p<0.05). Grup 3’de preeklampsi (PE) gelifl-
me s›kl›¤› daha fazla idi (s›ras›yla Grup 1’de %6.6, Grup 2’de
%47, Grup 3’de %64; p<0.05). IGP ile PE tan›s› aras›nda geçen
süre Grup 3’de daha k›sa saptand› (s›ras›yla Grup 1’de 21.2±4.9
gün, Grup 2’de 16.4±4.7 gün, Grup 3’de 7.8±2.2 gün; p<0.05).
Proteinüri fliddeti ile do¤um a¤›rl›¤› ve IGP (r=0.68) ile PE tan›-
s› aras›nda geçen süre aras›nda (r=0.79) anlaml› korelasyon sap-
tanmad›. 

Sonuç: IGP, preeklampsi, intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›, düflük do-
¤um a¤›rl›¤›, iyatrojenik erken do¤um gibi kötü perinatal sonuçla-
r›n s›kl›¤›n› art›rmakla beraber, nefrotik düzeyde proteinüri sapta-
nan kad›nlarda, daha az fliddetli proteinürisi olan kad›nlara göre
PE insidans› daha fazla, tan› haftas› daha erken, ‹GP-PE aras›nda-
ki süre daha k›sa saptanm›flt›r. 

Anahtar sözcükler: Düflük do¤um a¤›rl›¤›, interval, izole gestasyo-
nel proteinüri, preeklampsi.

Yaz›flma adresi: Dr. Mehmet Özgür Akkurt. Bursa Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma
Hastanesi, Perinatoloji Klini¤i, Bursa. e-posta: mozgurakkurt@gmail.com
Gelifl tarihi: 2 Eylül 2018; Kabul tarihi: 19 Ekim 2018
Bu yaz›n›n at›f künyesi: Akkurt MÖ, Coflkun B, Güçlü T, Pakay K, Korkmazer E.
Comparison of obstetric outcomes of pregnant women with isolated proteinuria according
to proteinuria severity. Perinatal Journal 2018;26(3):107–111.
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Abstract: Comparison of obstetric outcomes of 
pregnant women with isolated proteinuria according
to proteinuria severity
Objective: To compare the obstetric outcomes of women who were
found to have isolated gestational proteinuria (IGP) according to
the severity of 24-hour proteinuria. 

Methods: The women who were found to have IGP between January
1, 2014 and June 1, 2018 at the Bursa Yüksek ‹htisas Training and
Research Hospital were included in our retrospective study. The study
population was divided into 3 groups according to the proteinuria
severity: Group 1: Proteinuria at physiological level (<300 mg/day, n=
60); Group 2: Mild proteinuria (between 300 mg and 3000 mg/day,
n=49); Group 3: Proteinuria at nephrotic level (≥3000 mg/day, n=28).

Results: There was no difference among 3 groups in terms of mater-
nal age, gravida and the number of living children. The mean protein-
uria amount was the highest in the group with nephrotic level
(216±73 mg/day in Group 1, 849±119 mg/day in Group 2, and 9055±
1011 mg/day in Group 3, respectively; p<0.05). Preeclampsia (PE)
incidence was higher in Group 3 (6.6% in Group 1, 47% in Group 2
and 64% in Group 3, respectively; p<0.05). The period elapsed
between the diagnoses of IGP and PE was the shortest in Group 3
(21.2±4.9 days in Group 1, 16.4±4.7 days in Group 2, and 7.8±2.2 days
in Group 3, respectively; p<0.05). There was no significant correla-
tion between proteinuria severity and birth weight and the period
elapsed between the diagnoses of IGP (r=0.68) and PE (r=0.79). 

Conclusion: While IGP increases the incidence of poor perinatal
outcomes such as intrauterine growth retardation, low birth weight
and iatrogenic preterm birth, it was also found that PE incidence is
higher, diagnosis week is earlier and the period between IGP and PE
diagnoses are shorter in women with proteinuria at nephrotic level
than those with less severe proteinuria. 

Keywords: Low birth weight, interval, isolated gestational pro-
teinuria, preeclampsia.



Girifl
Gebelikte 24 saatlik idrarda 300 mg/dl ve üzerinde

proteinüri ve/veya dipstick yöntemi ile yap›lan idrar ana-
lizinde +1 ve üzerinde proteinüri saptanmas› anormal ka-
bul edilmekte ve izole gestasyonel proteinüri (IGP) ola-
rak adland›r›lmaktad›r.[1] Üriner dipstick yöntemi ile or-
ta ak›mdan temiz ve taze bir idrar örne¤i al›nsa da, idrar-
daki protein içeri¤i, enfeksiyon ve/veya kan bulafl› gibi
birçok klinik durumdan etkilenmektedir.[2] Bu yüzden 24
saatlik idrarda protein miktar›n›n ölçülmesi preeklampsi
için en uygun yöntemdir.[3]

Proteinürinin, sonraki gebelik sürecinde geliflebile-
cek preeklampsinin habercisi veya böbreklerde gebeli¤e
ba¤l› fizyolojik bir de¤iflim olup olmad›¤› net bir flekilde
aç›kl›¤a kavuflturulamam›flt›r. Her ne kadar günümüzde
proteinüri preeklampsinin geç bulgusu olarak kabul edil-
se de, Morikawa ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›flmada izo-
le proteinürinin PE’nin erken bir klinik bulgusu oldu¤u
savunulmaktad›r.[4] 2013 y›l›nda ACOG (American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists) taraf›ndan ha-
z›rlanan preeklampsi raporuna kadar, proteinüri preek-
lampsinin tan› kriterleri aras›nda yer almaktayd›.[5] Bu ra-
pordan sonra proteinüri preeklampsi için mutlak kriter-
lerden biri olmaktan ç›kar›lm›flt›r. Yine bu raporda, pre-
eklampsi veya eklampsi saptanan gebe kad›nlar›n s›ras›y-
la %10’unda ve %20’sinde tan› an›nda proteinürinin efl-
lik etmedi¤i vurgulanm›flt›r.[5]

Hipertansif hastal›klar günümüzde hala maternal ve
perinatal ölümlerin önde gelen nedenlerinden biridir ve
izole proteinüri, PE için tan›mlanm›fl risk faktörleri ara-
s›nda yer almaktad›r. Bu nedenle, bu hastalar›n PE gelifl-
mesi aç›s›ndan takibi önem tafl›maktad›r. Çal›flmam›z›n
amac›, 24 saatlik idrarda proteinüri saptanan gebe kad›n-
lar›n perinatal sonuçlar›n› incelemek ve proteinüri flidde-
ti ile PE geliflimi aras›ndaki süre aras›nda iliflki olup ol-
mad›¤›n› araflt›rmakt›r. 

Yöntem
Çal›flmam›z, Güney Marmara’daki en büyük tersi-

yer merkez olan Bursa Yüksek ‹htisas E¤itim ve Arafl-
t›rma Hastanesinde gerçeklefltirildi. 1 Ocak 2014 ve 30
Haziran 2018 tarihleri aras›ndaki 54 ayl›k süre zarf›nda
izole proteinürisi olan gebe kad›nlar çal›flmaya dahil
edildi. Hastane protokolüne göre dipstick idrar anali-
zinde +1 ve daha üzerinde proteinüri saptanan gebe ka-
d›nlara, 24 saatlik idrarda proteinüri ölçümü yap›lm›fl-
t›. 300 mg ve üzerinde proteinüri saptanan gebe kad›n-

lar çal›flmaya dahil edildi. Çal›flma retrospektif elde
edilen kay›tlar›n incelenmesi esas›na dayand›¤› için etik
kurul onam› al›nmad›. Tan› an›nda hipertansiyon sap-
tananlar, daha önceden bilinen renal, vasküler hastal›¤›
olan kad›nlar, gebelik öncesi diyabet tan›s› alanlar, ço-
¤ul gebelikler, kromozomal veya kromozomal olmayan
genetik hastal›klar, yap›sal malformasyonlu fetüse sa-
hip gebe kad›nlar, molar gebelik gibi preeklampsi için
risk faktörü bulunan gebe kad›nlar çal›flma d›fl›nda b›-
rak›ld›.

Daha öncesinden hipertansif hastal›¤› bulunmayan
ve 20. gebelik haftas›ndan sonraki takiplerinde 4 saat
aral›klarla yap›lan 2 ölçümde sistolik kan bas›nc›n›n
140 mmHg ve üzerinde ve/veya diyastolik kan bas›nc›-
n›n 90 mmHg ve üzerinde olmas› durumuna efllik eden
proteinüri ve/veya son organ hasar› preeklampsi olarak
tan›mland›. Çal›flma grubu 24 saatlik proteinüri flidde-
tine göre 3 gruba ayr›ld›: Grup 1, fizyolojik proteinüri
(<300 mg/gün); Grup 2, hafif düzeyde proteinüri
(300–3000 mg/gün); Grup 3, nefrotik düzeyde prote-
inüri (3000 mg ve üzerinde). Maternal veriler (yafl, gra-
vida, yaflayan, 24 saatlik idrar miktar›, proteinüri tan›
haftas›, preeklampsi tan› haftas›, proteinüri ile preek-
lampsi tan›s› aras›ndaki geçen süre) ve perinatal veriler
(intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤› [IUGK] insidans›, abdo-
minal çevre [persentil], do¤um zaman›, do¤um flekli,
do¤um a¤›rl›¤›, fetal stres nedeniyle sezaryen do¤um
oran›, yenido¤an yo¤un bak›ma yat›fl süresi, 1. ve 5. da-
kika APGAR skoru ve perinatal ölüm oran›) anne ve
yenido¤an dosyas›ndan elde edildi ve bu veriler gruplar
aras›nda karfl›laflt›r›ld›.

‹statistiksel analiz SPSS 22.0 (IBM SPSS, versiyon
22, IBM Corp. Armork, NY, ABD) program› kullan›la-
rak yap›ld›. Tan›mlay›c› veriler ortalama ve standart sap-
ma olarak ifade edildi. De¤iflkenlerin da¤›l›m›n› sapta-
mak için Kolmogorov-Smirnov testi, nicel ve nitel veri-
lerin analizinde s›ras›yla Mann-Whitney U ve ki-kare
testleri, ki-kare testi koflullar› sa¤lamad›¤›nda Fisher tes-
ti kullan›ld›. Spearman testinden korelasyon analizinde
yararlan›ld› ve p de¤eri <0.05 anlaml› olarak kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flmam›z süresince klini¤imize baflvuran 77 gebe

kad›nda izole proteinüri saptanm›flt›r. Bunlardan 28 ka-
d›nda nefrotik düzeyde (≥3000 mg/gün), 49 kad›nda ise
hafif proteinüri saptanm›flt›r. ‹zole proteinüri saptanan
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hastalar fliddetine göre grupland›r›lm›fl ve kontrol gru-
bu (n=60) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, her 3 grup aras›nda
maternal yafl, gravida ve yaflayan çocuk say›s› aç›s›ndan
fark saptanmam›flt›r. Nefrotik düzeyde proteinüri sap-
tanan grupta, di¤er gruplara göre ortalama proteinüri
miktar› daha fazla saptanm›flt›r (s›ras›yla Grup 1’de
216±73 mg/gün, Grup 2’de 849±119 mg/gün, Grup
3’de 9055±1011 mg/gün, p<0.05). Çal›flmam›za dahil
edilen 4 gebe kad›nda 24 saatlik idrarda 10 g ve üzerin-
de proteinüri saptanm›flt›r (de¤er aral›¤›: 10.98–21.45
g/gün). Bu gebeliklerin tamam›nda hipertansif hastal›k-
lar efllik ederken, 2 kad›nda ise HELLP (hemoliz, art-
m›fl karaci¤er fonksiyon testleri, trombositopeni) göz-
lenmifltir.

Nefrotik düzeyde proteinüri saptanan grupta preek-
lampsi ve geliflim k›s›tl›l›¤› daha fazla izlenmifltir. Ayn›
zamanda bu grupta preeklampsi daha erken gebelik haf-
talar›nda ortaya ç›km›flt›r. Proteinüri ve preeklampsi ta-
n›s› aras›ndaki süre nefrotik düzeyde proteinüri izlenen
grupta di¤er gruplara nazaran daha k›sa saptanm›flt›r.
Proteinüri saptanan her iki grupta da kontrol grubuna
göre IUGK oran› daha fazla ve do¤um a¤›rl›¤› daha dü-

flük saptanm›flt›r. Perinatal sonuçlar karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
fetal stres nedeniyle sezaryen do¤um oran› ve perinatal
ölüm oran› nefrotik düzeyde proteinüri saptanan grupta
anlaml› olarak daha fazla izlenmifltir (Tablo 1). Yirmi
dört saatlik idrar fliddeti ile do¤um a¤›rl›¤›, preeklampsi
tan› haftas› ve proteinüri ile preeklampsi tan›s› aras›nda-
ki geçen süre aras›ndaki korelasyon incelendi¤inde, pro-
teinüri fliddeti ile do¤um a¤›rl›¤› ve tan› intervali aras›n-
da anlaml› iliflki saptanm›flt›r (Tablo 2).
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Tablo 1. Maternal ve perinatal özelliklerin 24 saatlik proteinüri fliddetine göre karfl›laflt›r›lmas›. 

Proteinüri miktar›

Grup 1 Grup 2 Grup 3
<300 mg 300–3000 mg ≥≥3000 mg 
(n=60) (n=49) (n=28) p

Maternal yafl (y›l) 27.6±4.1 28.9±4.7 26.4±3.2 0.12

Gravida 3.1±1.0 3.5±1.0 3.2±0.9 0.32

Yaflayan çocuk say›s› 1.7±0.7 2.0±0.7 1.6±0.5 0.15

24 saatlik proteinüri miktar› (mg) 216±73 849±119 9055±1011 0.003

Proteinüri tan› zaman› (hafta) 32.4±4.3 30.9±5.3 28.9±3.4 0.09

Preeklampsi s›kl›¤› (n) 4 (%6.6) 23 (%47) 18 (%64) 0.004

Preeklampsi tan› zaman› (hafta) 37.2±2.5 33.9±5.3 30.1±4.5 0.001

Proteinüri-preeklampsi tan› intervali (gün) 21.2±4.9 16.4±4.7 7.8±2.2 0.003

Geliflme k›s›tl›l›¤› s›kl›¤› (n) 6 (%10) 9 (%18) 16 (%57) 0.001

Abdominal çevre (persentil) 35.4±5.9 24.8±4.6 10.5±3.1 0.03

Do¤um zaman› (hafta) 38.4±2.1 35.5±5.1 31.6±3.4 0.009

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 3049±150 2570±371 1345±142 0.001

Vajinal do¤um 36 (%60) 14 (%28.5) 4 (%14) 0.04

Fetal stres nedeniyle sezaryen do¤um 4 (%6.6) 7 (%14) 8 (%28) 0.03

1. dakika APGAR 8.9±0.3 8.3±0.5 7.7±0.4 0.08

5. dakika APGAR 9.5±0.2 9.2±0.4 8.6±0.3 0.16

Perinatal ölüm (n) 0 (%0) 1 (%2) 2 (%7) 0.03

Tablo 2. Proteinüri fliddeti ile do¤um a¤›rl›¤›, preeklampsi tan› haftas›
ve geliflme süresi aras›ndaki iliflki. 

Proteinüri-
Do¤um Preeklampsi preeklampsi 
a¤›rl›¤› tan› haftas› tan› intervali

Proteinüri <300 mg/gün r=0.25 r=-0.38 r=0.16
(n=60)

Proteinüri ≥300 mg/gün r=0.68* r=0.22 r=0.79*
(n=77)

Spearman korelasyon katsay›s› ile iliflki hesaplanm›flt›r. ‹statistiksel anlaml› de¤erler
* ile gösterilmifltir. Nefrotik düzeyde proteinüri ile do¤um a¤›rl›¤› aras›nda orta de-
recede ve anlaml› korelasyon saptan›rken; proteinüri ile preeklampsi tan›s› aras›nda
geçen süre aras›nda kuvvetli ve anlaml› bir korelasyon saptanm›flt›r.
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Tart›flma
‹zole gestasyonel proteinüri ile preeklampsi ayr›m›n›

yapmak gebelik yönetimi aç›s›ndan çok önemlidir. Yap›-
lan çal›flmada,[6] IGP saptanan kad›nlar›nda erken do-
¤um, düflük do¤um a¤›rl›¤›, gestasyonel diyabet, renal
hastal›k insidans› sa¤l›kl› kad›nlara benzer bulunmufltur
ve bu kad›nlar miad do¤um gerçeklefltirmifltir. Preek-
lampsi ise artm›fl maternal ve perinatal morbidite ile ilifl-
kilidir. Çal›flmam›z tersiyer bir merkezde gerçeklefltirilen
retrospektif olgu kontrol çal›flmas›d›r. Sonuçlar›m›za gö-
re izole proteinüri saptanan gebe kad›nlar›n gebelik süre-
since artm›fl preeklampsi ve intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤›
riski artm›fl bulunmaktad›r. Ayr›ca proteinüri fliddeti ile
do¤um a¤›rl›¤› ve proteinüri-preeklampsi tan›s› aras›nda
geçen süre aras›nda anlaml› iliflki mevcuttur.

Proteinüri olup olmad›¤›n› saptamak için en s›k kul-
lan›lan yöntem dipstick testi ile yap›lan idrar analizidir.
Fakat idrar›n konsantre olmas› veya efllik eden enfeksi-
yon gibi klinik durumlarda yanl›fl pozitiflik oran› artmak-
tad›r.[7] Çal›flmam›zda oldu¤u gibi 24 saatlik süreçte idrar
toplanmas› ve analizi ‹GP için alt›n standart olmas›na
ra¤men, uzun süreli olmas› nedeniyle ço¤u zaman hasta-
lar taraf›ndan tolere edilememektedir. Yamada ve ark.
yapt›¤› çal›flmada buldu¤u üzere spot idrarda prote-
in/kreatinin oran›n›n 0.27’nin üzerinde olmas› da ‹GP
tan›s›nda kolay ve kullan›fll› bir yöntemdir.[8]

‹zole proteinüri s›kl›¤› önceki çal›flmalarda farkl›l›k
göstermekle beraber gebeliklerin ortalama %2’sine (ara-
l›k: %0.3–4) efllik etmekte olup önemi kesin olarak anla-
fl›lamam›flt›r.[7–9] Yeni bafllang›çl› hipertansiyon saptanan
kad›nlar›n yaklafl›k %15–26’s›nda proteinüri tan› an›nda
efllik etmemekte ve gebeli¤in ilerleyen sürecinde saptan-
maktad›r.[10,11] Akaishi ve ark. savundu¤u üzere preek-
lampsi 2 flekilde ortaya ç›kmaktad›r; (1) proteinürinin hi-
pertansiyondan çok daha erken saptand›¤› veya (2) pro-
teinürinin ve hipertansiyonun beraber saptand›¤› du-
rumlard›r.[9] PE için iyi bilinen risk faktörleri içinde yer
alan artm›fl vücut kitle indeksi, ikiz gebelik, nulliparite,
genç anne yafl› ayn› zamanda GP için de risk oluflturma-
s› bu hipotezi desteklemektedir.[12]

‹GP saptanan kad›nlarda PE progresyon oran› çal›fl-
malar aras›nda farkl›l›k göstermektedir. Bunlar›n sebep-
leri aras›nda al›nan örneklemin büyüklü¤ü ve ortalama
gebelik haftas›, PE insidans›, çal›flma popülasyonundaki
kad›nlar›n risk faktörleri yer almaktad›r. Morikawa ve
ark.’n›n[11] yapt›¤› retrospektif incelemede izole proteinü-
ri saptanan gebe kad›nlar›n yaklafl›k %51’inde, Ekiz ve
ark.’n›n çal›flmas›nda ise %34 oran›nda PE saptanm›fl-

t›r.[7] Yamada ve ark.’n›n yapt›¤› di¤er bir çal›flmada ise;
PE, ‹GP saptananlar›n %25’inde geliflmifl olup, tüm PE
hastalar›n›n %20’sini ‹GP saptand›ktan sonra PE geliflen
hastalar›n oluflturdu¤u saptanm›flt›r.[8] Bizim çal›flmam›z-
da 300 mg/gün ve üzerinde proteinüri saptanan kad›nla-
r›n %53’ünde ilerleyen dönemlerde PE saptanm›flt›r.
Proteinüri fliddetine göre alt grup analizi yap›ld›¤›nda ise
nefrotik düzeyde proteinüri saptananlar›n %64’üne, da-
ha az fliddette proteinüri saptananlar›n (300–3000
mg/gün) ise %47’sine PE efllik etmifltir. Bunun yan› s›ra
nefrotik düzeyde proteinüri saptanan grupta PE tan› haf-
tas› daha erken ve izole proteinüri ile preeklampsi tan›s›
aras›ndaki süre daha k›sa olmufltur. Bu ilerleme sürecine
ait risk faktörlerini birçok çal›flma araflt›rm›flt›r. ‹kiz ge-
belik, 40 yafl üstü gebelikler, preeklampsi öyküsü, nulli-
par kad›nlar da risk grubunda yer almaktad›r.[7,13] Bu ça-
l›flmalara ek olarak sonuçlar›m›za göre proteinüri fliddeti
ile preklampsi tan› haftas› ve tan› intervali aras›nda an-
laml› bir korelasyon bulunmaktad›r.

Morikawa ve ark.[11] yapt›¤› tek merkezli s›n›rl› say›da
‹GP’li gebe kad›n›n dahil edildi¤i çal›flma (n=37) ile Ya-
mada ve ark.[8] yapt›¤› çok merkezli genifl ölçekli çal›flma
(n=130) benzer olarak IGP tespit edildikten sonra yakla-
fl›k 2 hafta sonra PE geliflti¤i saptanm›flt›r. Bu çal›flmada
ise di¤er çal›flmalardan farkl› olarak nefrotik düzeyde
proteinüride ortalama 8 gün, daha az fliddetli proteinüri-
de ise ortalama 16.5 gün sonra PE geliflti¤ini saptad›k.
Çal›flmam›z literatüre katk›da bulunarak PE geliflme sü-
resinin ayn› zamanda proteinüri fliddeti ile anlaml› olarak
iliflkili oldu¤unu ortaya koymaktad›r.

Ekiz ve ark.[7] yapt›¤› çal›flmaya benzer olarak, çal›fl-
mam›zda IGP’nin yaln›zca artm›fl PE riski ile de¤il, ayn›
zamanda artm›fl geliflme k›s›tl›l›¤› riski ve düflük do¤um
a¤›rl›¤› ile birlikteli¤i gösterilmifltir. Bu durum ‹GP’nin
artm›fl kötü obstetrik sonuçlar ile olan iliflkisini detaylan-
d›ran genifl ölçekli çal›flmalara ihtiyaç oldu¤unu göster-
mektedir. Çal›flmam›z›n s›n›rlamalar› ço¤unlukla retros-
pektif olmas›ndan kaynaklanmaktad›r. Tek merkezli ve
s›n›rl› hasta say›s› olmas›, preeklampsi insidans›na etki
eden faktörlerdir. Ayn› zamanda retrospektif olmas› ne-
deniyle preeklampsi geliflmesine katk›da bulunabilecek
artm›fl vücut kitle indeksi, önceki PE öyküsü, gebelikteki
kilo al›m›, aspirin kullan›m› öyküsü, uterin arter Doppler
kan ak›m›nda direnç art›fl› gibi etkenler hasta dosyalar›n-
dan elde edilememifltir. Ayr›ca, çal›flmam›zda perinatal
sonuçlara odakland›¤›m›z için maternal sonuçlar araflt›-
r›lmam›flt›r. Bununla beraber literatürde proteinüri flid-
detine göre PE geliflmesini öngören çal›flma k›s›tl›d›r. 



Sonuç
Çal›flmam›z›n bulgular›na göre, ‹GP saptanan kad›n-

lar artm›fl kötü perinatal sonuçlar aç›s›ndan riskli grupta
yer almaktad›r. Bu kad›nlarda preeklampsi, düflük do¤um
a¤›rl›¤› ve iyatrojenik erken do¤um riski artm›flt›r. Nef-
rotik düzeyde proteinüri saptanan kad›nlarda proteinüri
miktar› daha az saptanan kad›nlara göre PE insidans› da-
ha fazla, tan› haftas› daha erken, ‹GP-PE aras›ndaki süre
daha k›sa saptanm›flt›r. Bu sebeple nefrotik düzeyde pro-
teinüri saptanan kad›nlar›n artm›fl PE ve geliflme k›s›tl›l›-
¤› riski nedeniyle daha yak›n takibi önerilir ve nefrotik
düzeyde IGP tan›s›ndan sonra ortalama 8 gün sonra PE
geliflmesi beklenmelidir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Leyomiyomlar, en yayg›n uterin neoplazmlar›d›r ve

reprodüktif dönem boyunca kad›nlar›n neredeyse
%40’›nda çeflitli görüntüleme teknikleriyle tespit edil-
mektedir.[1] Bu kad›nlar›n ço¤u asemptomatik olup, 4 ka-
d›n›n 1’inde tedavi gerekmektedir.[2] Gebelik esnas›ndaki
uterin leyomiyomlar›n›n insidans›, de¤erlendirme süre-

sine ba¤l› olarak de¤iflmektedir. Bu oran çeflitli yay›nlar-
da %0.37’den %12’ye kadar de¤iflmektedir.[3–5] Gebelik
için maternal yafl›n artt›¤› ve miyom insidans›n›n yaflla
birlikte yükseldi¤i göz önüne al›nd›¤›nda, obstetrisyenle-
rin miyomlu gebe hastalarla karfl›laflmas› ve iliflkili komp-
likasyonlar› tedavi etme ihtiyac› hissetmeleri daha olas›-
d›r.[6,7]

Özet

Amaç: Sezaryen do¤um esnas›nda yap›lan miyomektomi uygula-
mas›n›n intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar› aras›ndaki
iliflkiyi de¤erlendirmek. 

Yöntem: Çal›flmam›za, Düzce Üniversitesi Kad›n Hastal›klar› ve
Do¤um Klini¤i’nde sezaryen do¤um gerçeklefltirmifl 280 hasta da-
hil edildi. Çal›flma grubu, sezaryen do¤um esnas›nda miyomekto-
mi olan 45 hastadan olufltu. Sadece sezaryen do¤um gerçeklefltiren
kalan 235 hasta ise kontrol grubunu oluflturdu. 

Bulgular: Gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, hem miyomektomi hem de
sezaryen olan grupta operasyon süresi daha uzundu (49.5 dk’ya
karfl› 44.3 dk; p=0.002). Postoperatif hemoglobin seviyeleri, he-
moglobin seviyelerinde azalma veya intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlarda azalma bak›m›ndan gruplar aras›nda istatistik-
sel olarak anlaml› fark yoktu. 

Sonuç: Sezaryen esnas›nda miyomektomi, artm›fl kan transfüzyo-
nu, postpartum hemoraji veya postoperatif komplikasyonlarla ilifl-
kilendirilmemifltir ve sezaryen olan grupla sadece operasyon süre-
si bak›m›ndan farkl›l›k göstermifltir. Sezaryen esnas›nda deneyimli
cerrahlar taraf›ndan gerçeklefltirilen miyomektomi güvenli bir cer-
rahi uygulama olabilir. 

Anahtar sözcükler: Sezaryen do¤um, hemoraji, miyomektomi, le-
yomiyom.
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Abstract: Myomectomy during cesarean section: 
is it a safe procedure?
Objective: To evaluate the relationship between intraoperative and
postoperative complications of the myomectomy procedure per-
formed during cesarean section. 

Methods: Our study included 280 patients who had undergone cesare-
an section at Obstetrics and Gynecology Clinic of Düzce University.
The study group was comprised of 45 patients who had undergone
myomectomy during cesarean section. The remaining 235 patients
having had only cesarean section constituted the control group.

Results: When the groups were compared, the duration of the
operation was longer in the group with both myomectomy and
cesarean section (49.5 min vs. 44.3 min; p=0.002). No statistically
significant difference was found between the groups in terms of
postoperative hemoglobin levels, decrease in hemoglobin levels or
intraoperative and postoperative complications. 

Conclusion: Myomectomy during cesarean section was not associ-
ated with increased blood transfusion, postpartum hemorrhage or
postoperative complications and only differed from the cesarean sec-
tion group in the duration of the operation. Myomectomy during
cesarean section performed by experienced surgeons can be a safe
surgical procedure. 

Keywords: Cesarean section, hemorrhage, myomectomy, leiomy-
oma.
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Sezaryen do¤um esnas›nda miyomektomi halen tart›-
fl›lan bir konudur. Bu konudaki ana endifle, operasyon es-
nas›nda gerçekleflebilecek afl›r› kanama ve artm›fl morbi-
ditedir.[8] Birçok kaynak, bu nedenlerle sezaryen esnas›n-
da rutin olarak miyomektomi uygulanmas›na hala karfl›
ç›kmaktad›r.[9,10] Ancak literatürdeki son çal›flmalar ve me-
ta-analizler, sezaryen esnas›nda miyomektominin güven-
li bir cerrahi ifllem oldu¤unu ve takip eden gebelik sonuç-
lar› için olumlu sonuçlar›n elde edilebilece¤ini öne sür-
mektedir.[11,12] Bu nedenle, söz konusu ikili cerrahi uygu-
lama birçok cerrah taraf›ndan daha s›k kullan›lmaya bafl-
lam›flt›r.[13]

Çal›flmam›zda, merkezimizde gerçeklefltirilen sezar-
yen miyomektomi olgular›n› incelemeyi ve bu uygula-
man›n intraoperatif ve postoperatif morbidite üzerinde-
ki etkilerini de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 

Yöntem
Bu çal›flma, tek bir t›p merkezinde gerçeklefltirilen

retrospektif kohort çal›flmas›d›r. Çal›flmaya Ocak 2015 –
Haziran 2018 tarihleri aras›nda Düzce Üniversitesi T›p
Fakültesi Hastanesine baflvuran sezaryen hastalar› dahil
edilmifltir. Bu tarihler aras›nda operasyon geçiren hasta-
lar›n kay›tlar› hasta dosyalar›ndan ve hastanenin otomas-
yon sisteminden elde edilmifltir. Çal›flma için yerel etik
kurulundan izin al›nm›flt›r (IRB no. 2018/0069).

Çal›flma popülasyonu 2 gruba ayr›ld›. Grup 1’de se-
zaryen ifllemi esnas›nda miyomektomi olanlar, Grup
2’de (kontrol grubu) ise sadece sezaryen olanlar yer al-
d›. Hasta kay›tlar›, yafl, gravida, parite, do¤umda gebe-
lik haftas›, operasyon süresi, hastanede yat›fl uzunlu¤u,
sezaryen do¤um endikasyonlar› ve miyomlar›n konu-
mu ve say›s›n› içermekteydi. Sezaryen öncesinde mi-
yom tan›s› alan hastalardan ayd›nlat›lm›fl onam al›nd›.

Bu çal›flmadaki ana amac›m›z, sezaryen esnas›nda
uygulanan miyomektominin intraoperatif ve postope-
ratif sonuçlar üzerindeki etkisini de¤erlendirmekti. Bu
amaçla, operasyon esnas›ndaki kan kayb›n›, uterus ato-
nisini, majör organ yaralanmalar›n› ve kan transfüzyo-
nu ve relaparotomi ihtiyac›n› de¤erlendirdik.

Yaklafl›k kan kayb›n› flu formül ile hesaplad›k:
Δ hemoglobin konsantrasyonu = hemoglobin konsan-
trasyonunun bafllang›ç de¤eri – postoperatif 6. saat he-
moglobin konsantrasyonu

Ameliyat süresi, cilt insizyonundan cildin kapan›fl›-
na kadar geçen sürenin dakika cinsinden hesaplanma-

s›yla bulundu. Kan transfüzyonu karar›, taflikardi, hipo-
tansiyon veya postoperatif hemoglobin seviyesindeki
de¤ifliklikler dahil hastan›n semptomlar›na göre verildi.

Tüm sezaryen operasyonlar› çapraz alt uterin seg-
ment insizyonlar› ile gerçeklefltirilirken, miyomektomi
ifllemi serozal insizyon tekni¤i ile gerçeklefltirildi. Mi-
yomun sezaryen insizyonuna yak›n oldu¤u durumlarda
insizyondan eksize edildi, di¤er durumlarda farkl› bir
insizyondan ç›kar›ld›.

Yukar›da bahsedilen tarihler aras›nda hastanemizde
4280 do¤um gerçeklefltirildi ve bunlar›n 2300’ü sezar-
yendi. Bu hastalar›n 45’i sezaryen esnas›nda miyomekto-
mi oldu ve bu hastalar çal›flma grubuna dahil edildi.
Kontrol grubu rastgele olarak seçildi ve sadece sezaryen
olan hastalar›n %10’u kontrol grubuna dahil edildi.

Operasyonlar, miyomektomi alan›nda deneyimli ve
postpartum hemoraji yönetimi konusunda e¤itimli cer-
rahlar taraf›ndan gerçeklefltirildi.

‹statistiksel analiz

Sürekli de¤iflkenlerin tan›mlay›c› istatistikleri orta-
lama ± standart sapma veya medyan (minimum–maksi-
mum) olarak, nominal de¤iflkenler ise say› ve yüzde (%)
olarak ifade edildi. Her grup için, ortalama de¤erlerde-
ki farkl›l›klar ve medyan de¤erlerdeki farkl›l›klar s›ra-
s›yla Student t testi ve Mann-Whitney U testi kullan›-
larak de¤erlendirildi. Kategorik verilerin karfl›laflt›r›l-
mas› için ki kare da¤›l›m testi kullan›l›rken, p≤0.05 de-
¤eri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. ‹statistiksel
analiz, SPSS Statistics for Windows, versiyon 22 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) program› kullan›larak yap›ld›. 

Bulgular
Ocak 2015 – Haziran 2018 tarihleri aras›nda hasta-

nemizde 4280 do¤um gerçekleflmifl olup, bunlar›n
2300’ü sezaryendi. Bu 2300 sezaryen olgusunun
%1.95’inde (n=45) sezaryen esnas›nda miyomektomi
uyguland›. Bu hastalar›n özellikleri Tablo 1’de özet-
lenmektedir. Bafllang›ç de¤erleri bak›m›ndan iki grup
aras›nda hiçbir anlaml› farkl›l›k bulunmad›.

Sezaryen endikasyonlar› dikkate al›nd›¤›nda, sezar-
yen hikayesi tüm endikasyonlar aras›nda ilk s›rada olup
(%37.8’e karfl› %48.1), bunu non-sefalik prezentasyon
ve sefalopelvik uyumsuzluk izlemifltir (Tablo 2). Grup-
lar, sezaryen endikasyonlar› bak›m›ndan benzerdi.

Sezaryen esnas›nda miyomektomi olan grup ile se-
zaryen grubu karfl›laflt›r›ld›¤›nda, operasyon süresi se-
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zaryen - miyomektomi grubunda daha uzundu ve bu
farkl›l›k istatistiksel olarak anlaml›yd› (49.5 dakikaya
karfl› 44.3 karfl›; p=0.002). Preoperatif, postoperatif ve
Δ hemoglobin konsantrasyonlar› benzerdi ve gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› hiçbir fark yoktu
(s›ras›yla p=0.056, p=0.548 ve p=0.177). Transfüzyon
ihtiyac› sezaryen-miyomektomi grubunda daha büyük
olsa da, bu fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi
(%6.7’ye karfl› %2.6; p=0.152). Hastanede yat›fl süresi
bak›m›ndan gruplar aras›nda hiçbir fark yoktu. ‹ki
grupta da relapartomi, viseral organ yaralanmas› veya
majör vasküler komplikasyon geliflmedi (Tablo 3).

Sezaryen-miyomektomi grubundaki iki hastada,
miyomektomi bölgesinin sütür hatt›nda hemotom ge-
liflti. Bu hastalar›n birinde, anterior duvarda 6 cm ça-
p›nda bir miyom mevcuttu ve transendometriyal olarak
al›nd›. Bu hastalarda hiçbir ek cerrahi ifllem uygulan-
mad› ve sadece olmas› beklenen yönetim ile bu hemo-
tomlar zaman içinde spontan olarak yok oldu.

Tart›flma
Çal›flmam›z›n sonucunda, sezaryen esnas›nda gerçek-

lefltirilen miyomektominin hemoglobin seviyesindeki
azalmayla, transfüzyon ihtiyac›ndaki art›flla ve uterus ato-
nisi veya postoperatif morbiditedeki art›flla iliflkili olma-
d›¤›n› ve sezaryen grubuyla olan tek fark›n operasyon sü-
resindeki art›fl oldu¤unu göstermektedir.

Ço¤u miyom gebelik esnas›nda asemptomatiktir.
Semptomatik gebeliklerde, miyom boyutu veya gebe-
likle iliflkili dejeneratif de¤ifliklikler nedeniyle a¤r›, pel-
vik bask› hissi veya vajinal kanama gerçekleflebilir. Dü-
flük, preterm do¤um, plasental ayr›lma, distosi ve sezar-
yen do¤um s›kl›¤›nda art›fl gibi obstetrik komplikas-
yonlar, gebelikte görülen uterin leyomiyomlarla da ilifl-
kilendirilebilir.[14] Akkurt ve ark., sezaryen-miyomekto-
mi iflleminin daha sonraki gebelikler üzerinde olumlu
etkilere sahip olabilece¤ini, miyom nüksünün operas-
yon sonras›nda yayg›n olmad›¤›n› ve operasyonla iliflki-
li hiçbir ciddi adezyon oluflumunun olmad›¤›n› bildir-
mifltir.[15] Bu bak›mdan sezaryen-miyomektomi ifllemi
birtak›m avantajlara sahip olabilir. Sezaryen esnas›nda
miyomektomi için gerekli olan insizyon, gebe olmayan
uterus için yap›lan insizyondan daha küçük olacakt›r ve
teknik olarak miyomektomi için kullan›lacak klevaj pla-
n›n› tespit etmek daha kolay olabilir.[16,17] Gebe uteru-
sun artan esnekli¤i nedeniyle, dikifl ifllemi dokuya zarar
vermeden daha kolay bir flekilde gerçeklefltirilebilir ve

ayn› zamanda postpartum uterin kontraksiyonlar ve
uterin involüsyonu hemorajiyi azaltmaya katk› sa¤la-
maktad›r.[18] Çal›flmam›zda, sezaryen-miyomektomi
hastalar› ile miyomsuz sezaryen hastalar› aras›nda pos-
toperatif hemoglobin seviyeleri veya yaklafl›k kan kayb›
bak›m›ndan hiçbir fark bulmad›k.

Tablo 1. Hastalar›n bafllang›ç de¤erleri.

Miyomektomi Miyomektomi 
grubu olmayan grup p  
(n=45) (n=235) de¤eri

Yafl (y›l) 30 (21–44) 30 (19–41) 0.987

Gravida 3 (1–7) 3 (1–9) 0.649

Parite 1 (0–4) 1 (0–5) 0.871

Düflük 0 (0–4) 0 (0–4) 0.542

VK‹ (kg/m2) 32 (22–44) 32.5 (19–46) 0.987

Gebelik yafl› (hafta) 37 (29–40) 37 (31–41) 0.741

De¤erler medyan (minimum–maksimum) olarak belirtilmifltir.

Tablo 2. Her iki grupta sezaryen endikasyonlar›.

Miyomektomi Miyomektomi 
grubu olmayan grup p  
(n=45) (n=235) de¤eri

Sezaryen hikayesi 17 (%37.8) 113 (%48.1) 0.103*

Maternal talep 4 (%8.9) 30 (%12.8) 0.621

Non-sefalik prezentasyon 9 (%20) 27 (%11.5) 0.143*

Sefalopelvik uyumsuzluk 9 (%20) 33 (%14.0) 0.360

Fetal distres 6 (%12.3) 22 (%9.4) 0.412

De¤erler say› (%) olarak belirtilmifltir. *<.05 istatistiksel anlaml›l›k ifade etmektedir.

Tablo 3. ‹ntraoperatif ve postoperatif sonuçlar.

Miyomektomi Miyomektomi 
grubu olmayan grup p  
(n=45) (n=235) de¤eri

Operasyon süresi (dk) 49.53±13.63 44.31±9.72 0.002*

Preoperatif Hb seviyesi (g/dl) 11.22±1.64 11.72±1.07 0.056

Postoperatif Hb seviyesi (g/dl) 10.05±1.17 10.17±1.35 0.548

Δ Hemoglobin seviyesi (g/dl) 1.59±0.66 1.40±0.44 0.177

Uterin atonisi 3 (%6.7) 7 (%3.0) 0.222

Transfüzyon gereksinimi 3 (%6.7) 6 (%2.6) 0.152

Relaparotomi 0 0 Yok

Viseral organ yaralanmas› 0 0 Yok

Majör vasküler komplikasyonlar 0 0 Yok

Hastanede yat›fl (saat) 37.54±10.02 36.26±10.96 0.439

De¤erler ortalama ± standart sapma veya say› (%) olarak belirtilmifltir. *<.05 istatis-
tiksel anlaml›l›k ifade etmektedir.
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Sezaryen esnas›nda yap›lan miyomektomi iflleminin
bir di¤er avantaj› da, iki ayr› ifllemin tek operasyon esna-
s›nda gerçeklefltirilmesidir. Bunlara ek olarak, ikinci bir
operasyonun muhtemel riskleri önlenirken, maliyet de
azalt›lmaktad›r.[19] Gerçekten de Liu ve ark., sezaryen es-
nas›nda miyomektomi uygulanmayan miyom olgular›n›n
%40’›n›n postoperatif 6 ila 38 ay içinde tekrar operasyon
geçirdiklerini bildirmifltir.[20]

Sezaryen esnas›nda miyomektomiye karar vermeye
yönelik baz› faktörler aras›nda miyomlar›n say›s›, boyutu
ve yeri, uterin kontraktilitesi üzerindeki muhtemel etki-
ler, cerrah›n deneyimi ve operasyonun gerçeklefltirildi¤i
sa¤l›k kuruluflunun olanaklar› yer almaktad›r. Bu neden-
le, sezaryen-miyomektomi operasyonunu güvenli bir fle-
kilde yapabilmek için uygun cerrahi tekniklerde deneyim
kazanmak ve kanamay› azaltmak için cerrahi ve t›bbi
yöntemler konusunda e¤itim almak gerekmektedir. Bu
hususlar dikkate al›nd›¤›nda, miyomektomi ifllemi sezar-
yen esnas›nda güvenli bir flekilde gerçeklefltirilebilir.
fientürk ve ark., sezaryen-miyomektomi geçirmifl 212
hastay› de¤erlendirdikleri çal›flmada, bu ifllemi önce kü-
çük miyomlar üzerinde uygulad›klar›n› ve giderek daha
fazla deneyim kazand›kça, sezaryen esnas›nda daha bü-
yük boyutta ve daha fazla say›da miyom ç›kard›klar›n›
bildirmifltir. Bu çal›flmada yazarlar, 5 cm ve daha büyük
çapta miyomlar› olan 66 sezaryen-miyomektomi hasta-
s›yla birlikte miyomektomi olmayan 31 hastay› de¤erlen-
dirmifl ve azalm›fl hemoglobin seviyeleri, kan transfüzyo-
nu ihtiyac› veya operasyonla iliflkili komplikasyon oran-
lar› bak›m›ndan iki grup aras›nda hiçbir fark bulmad›kla-
r›n› bildirmifltir.[21] Biz de çal›flmam›zda benzer sonuçlar
elde ettik.

‹ntraoperatif hemoraji, sezaryen esnas›nda gerçeklefl-
tirilen miyomektominin en yayg›n komplikasyonudur.[11]

Bu nedenle baz› kaynaklar, kan kayb›n› azaltmak için va-
zopresin infüzyonu, bilateral uterin arter ligasyonu veya
uterin turnikesi uygulamay› önermektedir.[22,23] Biz çal›fl-
mam›zda oksitosin infüzyonu ve metilergonovin enjeksi-
yonu uygulad›k, ancak hastalar›m›zda yukar›da belirtilen
yöntemlerin hiçbirini kullanmad›k. Sezaryen esnas›nda
miyomektomi uygulanan hastalar›n sadece %6.7’si kan
transfüzyonuna ihtiyaç duydu ve sezaryen-miyomektomi
grubuyla miyomektomi olmayan grup aras›nda hemog-
lobin seviyesindeki azalma bak›m›ndan hiçbir farkl›l›k
yoktu; ancak bu çal›flmada kullan›lan küçük örneklem
boyutu, iki grup aras›ndaki farkl›l›klar› tespit etmede ye-
tersiz istatistiksel güce sahip olabilir ve bu da tip II hata
ile sonuçlanabilir. Dedes ve ark., tahmini kan kayb›, he-

moglobin seviyesinde azalma ve ek uterotonik ihtiyac›
bak›m›ndan anlaml› farkl›l›k bildirmemifltir.[24] Bu neden-
le, leyomiyom say›s›, yeri ve boyutunun karar verme üze-
rinde bir etkisinin olup olmad›¤› belirsizdir. Bu özellikle-
rin çoklu de¤iflken analizlerine yönelik ek çal›flmalar,
özellikle sezaryen esnas›nda miyomektominin intraope-
ratif ve postoperatif sonuçlar üzerindeki etkilerini arafl-
t›rmal›d›r.

Hat›rnaz ve ark., sezaryen esnas›nda miyomektomi
uygulamas›n›n dezavantajlar› aras›nda artm›fl operasyon
süresini, kapsaml› miyometriyal hasar› ve muhtemel pos-
toperatif adezyon oluflumunu bildirmifltir ve bunlar›n,
miyomektomiye yönelik serozal yüzey infüzyonuyla da-
ha s›k iliflkili oldu¤unu belirtmifltir. Bu nedenle yazarlar,
söz konusu komplikasyonlar› azaltmak amac›yla gerçek-
lefltirdikleri ve klasik sezaryen-miyomektomiye k›yasla
operasyon süresini azaltan endometriyal yüzey miyo-
mektomi insizyonu tekniklerini aç›klam›flt›r. Yazarlar,
endometriyal yüzeydeki kan kayb›n› ve adezyon oluflu-
munu da azaltmay› baflarm›flt›r.[13] Bizim çal›flmam›zda ise
hastalar›n ikisi, intramural miyomlar›n anterior yerlefli-
miyle endometriyal miyomektomi geçirmifl ve bu hasta-
lar›n birinde, miyom lokalizasyonunda bir hemotom ge-
liflmifltir; ancak bu hematom, beklenen yönetim ile takip
edilmifltir. Hasta kan transfüzyonuna ihtiyaç duymam›fl-
t›r ve ortaya ç›kan hemotom spontan flekilde rezorbe
olmufltur.

Çal›flmam›zda baz› s›n›rlamalar mevcuttur. Bu s›-
n›rlamalar a¤›rl›kl› olarak çal›flman›n retrospektif yap›-
s› ve görece düflük say›da hastay› içermesidir. Transfüz-
yon ihtiyac›na iliflkin veriler üzerinde bir güç analizi
gerçeklefltirdik. Bu veriler, her kolda 220 hastan›n bu-
lundu¤u bir örneklemin %80 güç ve %5’lik bir hata ile
gruplar aras›nda miyomektominin etkinli¤ini tespit
edebildi¤ini göstermektedir. Miyomektomi olmayan
grupta 235 hasta, miyomektomi grubunda ise 45 hasta
bulunmaktayd›. Bu nedenle miyomektomi grubuna
tüm uygun hastalar› dahil etmeyi planlad›k. Uzun va-
deli hasta sonuçlar› ve takip eden gebeliklere yönelik
bilgi eksikli¤i, çal›flman›n s›n›rlamalar› aras›ndayd›. Bir
baflka s›n›rlama ise, sezaryen esnas›nda miyomu oldu¤u
tespit edilen fakat miyomektomi ifllemi uygulanmayan
hastalar›n çal›flmaya dahil edilmemesiydi. Bize göre ça-
l›flmam›z›n en güçlü yönü, operasyonlar›n obstetrik he-
morajinin cerrahi tedavisinde e¤itimli olan ve yüksek
seviyede cerrahi deneyime sahip olan cerrahlar taraf›n-
dan gerçeklefltirilmesiydi.
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Sonuç
Sezaryen esnas›nda deneyimli cerrahlar taraf›ndan

gerçeklefltirilen miyomektomi güvenli bir cerrahi ifllem
olabilir ve intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar›
art›rmadan uygulanabilir. Ayr›ca bu durumdaki hasta, se-
zaryen sonras›nda ikinci bir operasyona ihtiyaç duyma-
maktad›r. Uzun vadeli sonuçlar› ve sonraki gebeliklerde
do¤um yöntemini içeren büyük boyutlu prospektif ran-
domize kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Fetal kalp fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesinde 
konvansiyonel Doppler miyokardiyal performans
indeksi, triküspid ve mitral kapak anüler düzlem 

sistolik hareketleri
fiebnem Paytoncu 

Merkezefendi Devlet Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Klini¤i, Manisa

Özet

Amaç: Tei indeksi, global miyokardiyal sistolik ve diastolik fonksi-
yonlar›n, TAPSE ve MAPSE, sa¤ ve sol ventriküler longitüdinal mi-
yokardiyal fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesinde oldukça yararl›, gü-
venilir, non-invaziv yöntemlerdir. Bu çal›flmada fetal sa¤ ve sol ven-
trikül (RV ve LV) fonksiyonlar›n›n miyokardiyal performans indek-
si (Tei indeksi); triküspid ve mitral kapak anüler düzlem sistolik ha-
reketleri (TAPSE ve MAPSE) ile de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Aral›k 2015 – Nisan 2017 tarihleri aras›nda kontrol amaç-
l› olarak merkezimizde yap›lan fetal ekokardiyografik bulgular ince-
lendi. Uygun gestasyonel haftadaki 152 fetüste, uygun pozisyonlar
elde edilerek Tei indeksi ölçümleri, TAPSE ve MAPSE ölçümleri
kaydedildi. Tekrarlanan ekokardiyografiler çal›flma kapsam› d›fl›nda
b›rak›ld›. 

Bulgular: Çal›flmaya al›nan tüm fetüslerin; LV Tei indeksi
0.47±0.16, RV Tei indeksi 0.52±0.17, TAPSE 0.47±0.1 cm, MAP-
SE 0.36±0.07 cm idi. Yetmifl iki fetüs 20+3–26. hafta, 80 fetüs
26+3–37+3 hafta aras›nda bulunuyordu. Ölçümler bu iki grup için
ayr› ayr› gerçeklefltirildi ve karfl›laflt›r›ld›. ‹lerleyen gestasyon haf-
tas›nda LV ve RV Tei indeks ve mitral kapak gradiyentinde an-
laml› art›fl bulunmazken, TAPSE ve MAPSE de¤erlerinde anlam-
l› art›fl oldu¤u görüldü (her ikisi için p=0.001). 

Sonuç: Tei indeksi, global kalp fonksiyonlar›n›n, TAPSE ve
MAPSE ise sa¤ ve sol ventriküllerin anüler düzlem sistolik longi-
tüdinal fonksiyonlar›n›n non-invaziv olarak de¤erlendirilmesinde,
sa¤l›kl› ve konjenital kalp hastal›¤› bulunan çocuklarda oldu¤u gi-
bi, fetüslerde de kolay uygulanabilen, rutinde de kullan›labilecek,
güvenilir yöntemlerdir. 

Anahtar sözcükler: Fetal kalp fonksiyonlar›, Tei indeksi, TAPSE,
MAPSE.
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Abstract: Conventional Doppler myocardial 
performance index, tricuspid and mitral annular
plane systolic excursions in the assessment of fetal
heart functions
Objective: Tei index and TAPSE & MAPSE are very useful and
reliable non-invasive methods to assess the global myocardial sys-
tolic and diastolic functions, and right and left ventricular longitu-
dinal myocardial functions, respectively. In this study, we aimed to
assess fetal right and left ventricle (RV and LV) functions by
myocardial performance index (Tei index) and tricuspid and mitral
annular plane systolic excursions (TAPSE and MAPSE). 

Methods: The findings of fetal echocardiographies performed in
our center for control purposes between December 2015 and April
2017 were assessed. By obtaining appropriate positions in 152 fetus-
es which are at eligible weeks of gestation, Tei index and TAPSE
and MAPSE measurements were recorded. Repeating echocardio-
graphies were excluded from the study.

Results: Of all fetuses included in the study, LV Tei index was
0.47±0.16, RV Tei index was 0.52±0.17, TAPSE was 0.47±0.1 cm, and
MAPSE 0.36±0.07 cm. Seventy-two fetuses were at 20+3–26 weeks of
gestation, and 80 fetuses were at 26+3–37+3 weeks of gestation. Both
groups were measured separately and they were compared. While there
was no significant increase in LV and RV Tei indices and mitral valve
gradient during the advanced weeks of gestation, significant difference
was observed in TAPSE and MAPSE values (p=0.001 for both). 

Conclusion: Tei index, and TAPSE and MAPSE are reliable non-
invasive methods for global heart functions and annular plane sys-
tolic longitudinal functions of right and left ventricles, respectively,
which are easily used on fetuses as well as children who are healthy
or with congenital heart disease; and these methods also can be used
in the routine practice. 

Keywords: Fetal heart functions, Tei index, TAPSE, MAPSE.



Girifl
‹lk kez 1995 y›l›nda, Tei ve ark. taraf›ndan, sa¤l›kl› ve

dilate kardiyomiyopatili eriflkin hastalarda tan›mlanan ve
flimdiye kadar normal, sa¤l›kl› ve konjenital kalp hastal›-
¤› bulunan çocuklarda, üzerinde oldukça fazla say›da ça-
l›flma yap›lm›fl olan, miyokardiyal performans indeksi
(Tei indeksi), Doppler ekokardiyografik ölçümleri ile el-
de edilen, global miyokardiyal sistolik ve diastolik fonk-
siyonlar›n de¤erlendirilmesinde önemli bir yere sahip
olan ekokardiyografik inceleme yöntemidir.[1–5]

Yaklafl›k son iki dekattan beri, ekokardiyografi, rad-
yonüklid çal›flmalar, manyetik rezonans görüntüleme gi-
bi çeflitli yöntemler ile bir dönem “ihmal edilmifl” oldu-
¤u düflünülen, kalbin sa¤ ventrikül fonksiyonlar›n›n ince-
lenmesi de yo¤un çal›flmalara konu olmufltur. Triküspid
kapak anüler düzlem sistolik hareketi (TAPSE), tüm yafl
gruplar›nda, oldukça genifl yelpazedeki hasta gruplar›nda
ve sa¤l›kl› çocuklarda iyi çal›fl›lm›fl, yafl gruplar› için orta-
lama ve z skoru de¤erleri belirlenmifl, kolay uygulanabi-
len, güvenilir, M-mod ölçümleri ile elde edilen, sa¤ ven-
trikül longitüdinal miyokard fonksiyonunun de¤erlendi-
rilmesinde yararl›, kalp h›z›, ventrikül büyüklü¤ü ve geo-
metrisinden ba¤›ms›z bir ekokardiyografik yöntemdir.[6–8]

Mitral kapak anüler düzlem sistolik hareketi (MAP-
SE), eriflkinlerde, hasta ve sa¤l›kl› çocuklarda, üzerinde
kapsaml› çal›flmalar yap›lm›fl, ortalama ve z skoru de¤er-
leri belirlenmifl, sol ventrikülün longitüdinal miyokard
fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesinde güvenilir, kolay
uygulanabilen, non-invaziv, M-mod ölçümleri ile elde
edilen bir yöntemdir.[9–11]

Fetal dönemde, M-mod ekokardiyografi ile atrioven-
triküler kapaklar›n anüler düzlem sistolik hareketleri
(TAPSE ve MAPSE) ve Tei indeksinin sa¤l›kl› fetüsler-
de de¤erlendirildi¤i az say›da çal›flma bulunmaktad›r.[12–15]

Bu çal›flmada, sa¤l›kl› fetüslerde sa¤ ve sol ventrikül
(RV ve LV) fonksiyonlar›n›n konvansiyonel Doppler mi-
yokardiyal performans indeksi (Tei indeksi); triküspid ve
mitral kapak anüler düzlem sistolik hareketleri (TAPSE
ve MAPSE) ile de¤erlendirilmesi, elde edilen verilerin
karfl›laflt›r›lmas› ve aralar›ndaki iliflkinin araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r. 

Yöntem
Hasta grubu

Aral›k 2015 – Nisan 2017 tarihleri aras›nda kontrol
amaçl› olarak merkezimizde yap›lan fetal ekokardiyogra-

fik bulgular incelendi. Yafllar› 18–40 (ortalama
27.7±5.17) y›l, 72’si (%47.4) 20+3 hafta – 26. hafta ara-
s›nda, 80’i (%52.6) 26+3 hafta – 37+3. gestasyonel hafta-
s›nda olan gebeler fetal ekokardiyografi ile de¤erlendi-
rildi. Do¤umsal kalp hastal›¤›, disritmi, miyokardit, pe-
rikardiyal effüzyon, kapak yetersizli¤i bulunmayan, 20+3
hafta – 37+3 gestasyonel haftadaki 152 fetüse uygun po-
zisyonlar elde edilerek Tei indeksi ölçümleri, atrioven-
triküler ve semilunar kapaklar›n pulse wave Doppler ile
ölçümleri yap›ld›. Yap›lan fetal ekokardiyografi öncesin-
de gebelerin tok olmalar› istendi.

Ekokardiyografi

Tüm fetüslerin ekokardiyografi ölçümleri ayn› arafl-
t›rmac› taraf›ndan (Dr. fiP), 2005 HD11-XE cihaz› Pha-
se Array pediatrik transduser S8-3 mHz (©Philips Me-
dical System Nederland BV, Best, Hollanda) ile yap›ld›.
Ölçümler her bir kapak için ayr› ayr› gerçeklefltirildi.
Örnek volüm, apikal 4 boflluk pozisyonda, atrioventrikü-
ler kapak leafletlerinin en uç k›s›mlar›na yerlefltirilerek
elde edildi. Ard›fl›k üç kapak ak›m ölçümünün ortalama-
s› al›nd›. Tüm kapak ak›m h›zlar› tarama h›z› 50 mm/sn
iken elde edildi. Mitral ve triküspid kapak E ve A dalga-
lar›, E/A oran› de¤erleri, aort ve pulmoner arter ak›mla-
r› elde edildi. Fetal kalp h›z›, ard›fl›k olarak, mitral kapak,
aort kapa¤›, triküspid kapak ve pulmoner kapak ak›mlar›
al›n›r iken olmak üzere dört kez ölçüldü. Ejeksiyon frak-
siyonu (EF) ve fraksiyonel k›salma (FK) de¤erleri ile
TAPSE ve MAPSE ölçümleri, minimum ve maksimum
kalp h›z› de¤erleri kaydedildi.

‹statistiksel analiz

Tüm veriler Excel (2010; Microsoft Office Corp.,
Redmond, WA, ABD) program›na kaydedilip, oradan is-
tatistiksel analiz için SPSS (SPSS for Windows v.15.0;
IBM-SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) 15.0 program›na ak-
tar›ld›. Ba¤›ms›z gruplar aras›ndaki ortalama de¤erlerin
fark› independent sample test ile analiz edildi. De¤erler
ortalama standart +/- deviasyon (SD) olarak verildi. De-
¤iflkenler aras›ndaki iliflkiyi ortaya koymak için Pearson
korelasyon ve lineer regresyon analizi kullan›ld›. Kore-
lasyon katsay›s› r<0.25 zay›f, 0.25–0.49 orta, 0.50–0.74
güçlü, >0.75 çok güçlü iliflki olarak de¤erlendirildi. 

Bulgular
Çal›flmaya al›nan tüm fetüslerin çal›fl›lan parametre-

lerinin ortalama de¤erleri flu flekilde idi: LV Tei indek-

Perinatoloji Dergisi

Paytoncu fi

118



si 0.47±0.16, RV Tei indeksi 0.52±0.17, EF %75±4.7,
FK %39.84±4.2, TAPSE 0.47±0.1 cm, MAPSE
0.36±0.07 cm, mitral E/A 0.624±0.09, triküspid E/A
0.656±0.08, aort kapak ak›m› 71.43±12.53 cm/sn, pul-
moner kapak ak›m› 66.16±8.61 cm/sn, minimum kalp
h›z› 137.2± 7.99/dk, maksimum kalp h›z› 148.73±
7.05/dk. Hastalar›n %21.7’sinde ilk, %30.3’ünde ikinci,
%14.5’inde üçüncü, %8.6’s›nda dördüncü, %0.7’sinde
beflinci, %1.3’ünde alt›nc› gebelik esnas›nda fetal ince-
lemeler yap›lm›flt›. Hastalar›n %23’ünün gebelik say›s›
bilgisine ulafl›lamad›.

‹kinci trimester grubunda (Grup 1) ortalama de¤er-
ler flu flekilde kaydedildi: LV Tei indeksi 0.46±0.16, RV
Tei indeksi 0.51±0.16, mitral kapak E/A 0.59±0.07, tri-
küspid kapak E/A 0.63±0.07, minimum kalp h›z›
139.23±7.24/dk, maksimum kalp h›z› 149.37±6.48/dk,
aort kapak ak›m› 68.05±12.5 cm/sn, pulmoner kapak
ak›m› 64.37±8.98 cm/sn, TAPSE 0.44±0.08 cm, MAP-
SE 0.32±0.07 cm.

Üçüncü trimester grubunda (Grup 2) ortalama de-
¤erler flu flekilde saptand›: LV Tei indeksi 0.47±0.15,
RV Tei indeksi 0.53±0.18, mitral kapak E/A 0.65±0.1,
triküspid kapak E/A 0.67±0.08, minimum kalp h›z›
135.62±8.27/dk, maksimum kalp h›z› 148.17±7.5/dk,
aort kapak ak›m› 74.38±11.86 cm/sn, pulmoner kapak
ak›m› 67.72±8.0 cm/sn, TAPSE 0.52±0.11 cm, MAP-
SE 0.39±0.07 cm. Gruplara ait de¤iflkenler Tablo 1’de
görülmektedir.

‹lerleyen gestasyon haftas›nda de¤erlendirilen tüm
parametreler aç›s›ndan her iki grup aras›nda istatistik-

sel olarak anlaml› bir fark olup olmad›¤› araflt›r›ld›¤›n-
da; LV Tei indeksi, RV Tei indeksi, mitral kapak orta-
lama gradiyent de¤erlerinde anlaml› farkl›l›k olmad›¤›;
ancak, TAPSE ve MAPSE de¤erlerinde anlaml› art›fl
oldu¤u (s›ras› ile p=0.001 ve p=0.001) görüldü (fiekil
1–4). Ayr›ca, aort ve pulmoner kapak ak›mlar›nda ve
triküspid kapak ortalama gradiyent de¤erinde anlaml›
art›fl saptand› (s›ras› ile p=0.002, p=0.017 ve p= 0.001).
Kalp h›zlar› de¤erlendirildi¤inde; minimum kalp h›z›,
iki grup aras›nda anlaml› olarak farkl› iken (p=0.006),

Cilt 26 | Say› 3 | Aral›k 2018

Konvansiyonel Doppler miyokardiyal performans indeksi, triküspid ve mitral kapak anüler düzlem sistolik hareketleri

119

Tablo 1. Tüm fetüslerin genel özellikleri. 

‹kinci trimester Üçüncü trimester Tüm fetüsler 
De¤iflken (Grup 1) (Grup 2) (Grup 1+2)

Gestasyonel yafl ortalamas› (hafta) 23.82±1.41 29.95±2.89 27.05±3.83

LV Tei indeksi 0.46±0.16 0.47±0.15 0.47±0.16

RV Tei indeksi 0.51±0.16 0.53±0.18 0.52±0.17

MV E/A 0.59±0.07 0.65±0.1 0.624±0.09

TV E/A 0.63±0.07 0.67±0.08 0.656±0.08

Minimum kalp h›z› (/dk) 139.23±7.24 135.62±8.77 137.2±7.99

Maksimum kalp h›z› (/dk) 149.37±6.48 148.17±7.5 148.73±7.05

TAPSE (cm) 0.44±0.08 0.52±0.11 0.47±0.1

MAPSE (cm) 0.32±0.07 0.39±0.07 0.36±0.07

EF (%) 74.99±4.48 75.01±4.93 75±4.70

FK (%) 39.56±3.84 40.1±4.52 39.84±4.20

fiekil 1. LV Tei indeksinin gruplar aras›ndaki farkl›l›klar›.



maksimum kalp h›z› her iki grupta da benzerdi. RV ve
LV Tei indeks ölçümleri ile gestasyonel hafta aras›nda-
ki korelasyonlar s›ras› ile r=0.091; p=0.298 ve r=0.137;
p=0.097 idi. TAPSE ile gestasyonel haftas› aras›nda
güçlü, istatistiksel olarak anlaml› bir korelasyon oldu¤u
görüldü (r=0.537; p=0.001). MAPSE ile gestasyonel
hafta aras›nda yine güçlü, istatistiksel olarak anlaml› bir
iliflki oldu¤u görüldü (r=0.523; p=0.001). TAPSE ile
RV Tei indeksi aras›nda orta derecede güçlü, istatistik-
sel olarak anlaml› bir iliflki oldu¤u belirlendi (r=0.322;

p=0.001). MAPSE ile LV Tei indeksi aras›nda ise ne-
gatif yönde, zay›f, istatistiksel olarak anlaml› bulunma-
yan bir korelasyon vard› (r=-0.157, p=0.208).

Çal›flmam›zda, gestasyonel yafllar› 22–32 haftalar
aras›ndaki fetüslere ait ortalama TAPSE ve MAPSE ile
LV ve RV Tei indeksi ± SD de¤erleri Tablo 2’de göste-
rilmifltir.

fiekil 2. RV Tei indeksinin gruplar aras›ndaki farkl›l›klar›.

Tablo 2. 22–32. haftalar aras›ndaki fetüslerin ortalama TAPSE, MAP-
SE, RV ve LV Tei indeksi de¤erleri.

Gestasyonel TAPSE MAPSE LV Tei RV Tei 
hafta (cm) (cm) indeksi indeksi

22 0.39±0.07 0.39±0.12 0.49±0.14 0.53±0.17

23 0.43 0.25 0.56 0.53

24 0.44±0.06 0.32±0.05 0.42±0.19 0.48±0.20

25 0.42 0.25 0.48 0.61

26 0.47±0.07 0.37±0.08 0.55±0.10 0.61±0.14

27 0.45 0.37 0.50 0.58

28 0.55±0.05 0.33±0.0 0.45±0.15 0.57±0.24

29 0.51 0.39 0.42 0.53

30 0.47±0.12 0.35±0.04 0.52±0.17 0.49±0.11

31 0.56 0.28 0.46 0.65

32 0.57±0.07 0.370.01 0.52±0.17 0.46±0.15

fiekil 3. TAPSE de¤erinin gruplar aras›ndaki farkl›l›klar›.

fiekil 4. MAPSE de¤erinin gruplar aras›ndaki farkl›l›klar›.
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Tart›flma
Fetal miyokardiyal fonksiyonlar›n do¤ru bir flekilde

de¤erlendirilmesi yüksek riskli fetüslerin saptanmas›n-
da kritik öneme sahiptir.[12,16] Sistolik ve diastolik fonk-
siyonlar›n de¤erlendirilmesinde ventrikül büyüklü¤ü,
flekli ve kalp h›z›ndan ba¤›ms›z olan Tei indeksi, fetal
kalp sa¤l›¤›n› belirleyen önemli parametrelerden biri-
dir. Baz› çal›flmalarda ilerleyen gestasyon haftas›nda ar-
t›fl gösterdi¤i, baz› çal›flmalarda da böyle bir korelasyon
olmad›¤›, hatta negatif korelasyon bulundu¤u bildiril-
mifltir.[12,16,17] Bizim çal›flmam›zda da ilerleyen gestasyon
haftas›nda anlaml› bir art›fl izlenmedi. Tei indeksi he-
saplan›rken, baz› yazarlar ventrikül girifl (mitral ve tri-
küspid kapak) ve ç›k›fl (aort ve pulmoner kapak) pulsed
Doppler kay›tlar›n› ayr›, baz›lar› da uygun pozisyona
yerlefltirilen tek bir Doppler kayd›ndan elde ettikleri
zaman aral›klar›n› ölçmüfllerdir. Bizim çal›flmam›zda
s›ras› ile ard›fl›k olarak, aort ve mitral, triküspid ve pul-
moner kapak ak›mlar› ayr› ayr›, üç farkl› ölçümün orta-
lamas› fleklinde al›nm›flt›r. Friedman ve ark., ortalama
gestasyon yafl› 24±3.4 (aral›k: 18–31) hafta olan 74 sa¤-
l›kl› gebede Tei indeksini çal›flm›fl ve LV Tei indeksi
ortalamas›n› 0.53±0.13 olarak göstermifllerdir.[12] Tsut-
sumi ile Eidem ve ark., çal›flmalar›nda LV Tei indeksi-
ni s›ras› ile 0.62±0.07 (aral›k: 18–26) hafta ve 0.35±0.03
olarak bildirmifllerdir.[16,18] Mori ve ark. ise RV Tei in-
deksini 0.35±0.07 olarak bildirmifl ve gestasyon boyun-
ca de¤iflmedi¤ini göstermifllerdir.[19] Çal›flmam›zda tüm
grubun ortalama RV Tei de¤eri 0.52±0.17, LV Tei de-
¤eri 0.47±0.08 idi. ‹lerleyen haftalarda RV ve LV Tei
indeksi istatistiksel olarak anlaml› bir art›fl göstermedi.

Fetal ventriküler disfonksiyon durumlar›nda (intra-
uterin büyümenin k›s›tlanmas›, ikizden ikize transfüz-
yon sendromu, maternal diabetes mellitus, preeklamp-
si, konjenital kalp hastal›klar› gibi) Tei indeksi de¤erle-
rinin artt›¤› bildirilmifltir.[20,21] Miyositlerin uyumu ve
gevfleme kapasitesi hakk›nda bilgi sa¤layan diastolik
disfonksiyon, triküspid ve mitral kapaklar›n ak›m pa-
terni ile de¤erlendirilebilir. Çal›flmam›zda, tüm grup
için ortalama mitral E/A, triküspid E/A s›ras› ile
0.62±0.09 ve 0.65±0.08 idi. E/A oran› genellikle <1’dir
ve gestasyon esnas›nda sabit bir art›fl gösterir. E dalga-
s› erken veya pasif dolufl dalgas›d›r, miyokard›n relak-
sasyon ifllevi ve ventriküller taraf›ndan uygulanan nega-
tif bas›nç ile iliflkilidir. A dalgas›, atriyal, aktif veya geç
dalgad›r, ventriküller dolufl esnas›nda atriyal kontraksi-
yonu yans›t›r. Bu oran› de¤ifltiren durumlara örnek ola-

rak kronik hipoksi ve kardiyak afl›r› yüklenme verilebi-
lir.[22] Çal›flmam›zda mitral E/A 0.624±0.09, triküspid
E/A 0.656±0.08 bulunurken, Parasuraman ve ark.’n›n
çal›flmalar›nda ise LV E/A 0.68±0.07 ve RV E/A
0.716±0.109 olarak bildirilmifltir.[13] ‹ntrauterin geliflme
gerili¤inde ayn› gestasyonel yafltaki fetüslerde normal-
lere göre daha düflük oranlar mevcuttur. Bulunan bu
de¤erler Parasuraman ve ark.’n›n belirledi¤i referans
de¤erlere göre mitral E/A için 10–25, triküspid E/A
için 10–25 persantil de¤erlerinde idi.[13] Yine ortalama
tüm grubun aort kapak ak›m› 71.43±12.53 cm/sn, pul-
moner kapak ak›m› 66.16±8.61 cm/sn idi. Bu de¤erler
de bir önceki bildiride belirtilen referans de¤erlerine
göre aort ve pulmoner kapak ak›mlar› için 10–25 per-
santil de¤erlerinde idi. Messing ve ark., konvansiyonel
fetal TAPSE ve spatiotemporal image correlation (STIC)-
TAPSE yöntemlerini karfl›laflt›rm›fllar ve her iki yönte-
min korelasyonunun yüksek oldu¤unu (r=0.904) bildir-
mifllerdir.[23] Bu çal›flmada saptad›klar› konvansiyonel
fetal TAPSE de¤erleri 21 haftal›k gestasyonda
0.36±0.11 cm iken, 39 haftal›k gestasyonda 0.86±0.15
cm idi. Koestenberger ve ark.’n›n yapt›klar›, farkl› ça-
l›flmalarda bildirilen gestasyonel yafla göre ortalama
TAPSE ve MAPSE de¤erleri ile çal›flmam›zda gestas-
yonel haftaya göre belirlenen ortalama TAPSE ve
MAPSE de¤erleri uyumlu idi.[11,15] TAPSE de¤erinin,
fetüste dominant ventrikülün sa¤ ventrikül olmas› ve
miyokardiyal fibril da¤›l›m›n›n yap›sal özellikleri nede-
ni ile, MAPSE de¤erinden gestasyonun herhangi bir
haftas›nda büyük oldu¤u bildirilmifltir.[24] Bizim çal›fl-
mam›zda da TAPSE, MAPSE de¤erinden büyük ve 2.
trimesterde TAPSE/MAPSE oran› 1.37, 3. trimesterde
1.33 bulunmufltur. TAPSE de¤erinin, patolojik du-
rumlarda azald›¤› bilinmektedir.[25,26] Eriflkin hastalarda,
kardiyovasküler hastal›k ve ekstrakardiyak patolojik du-
rumlarda MAPSE de¤erinin azald›¤› bildirilmifltir.[9,27]

Sonuç
Tei indeksi, global kalp fonksiyonlar›n›n, TAPSE

ve MAPSE ise sa¤ ve sol ventriküllerin anüler düzlem
sistolik longitüdinal fonksiyonlar›n›n non-invaziv ola-
rak de¤erlendirilmesinde, sa¤l›kl› ve konjenital kalp
hastal›¤› bulunan çocuklarda oldu¤u gibi, fetüslerde de
kolay uygulanabilen, rutinde de kullan›labilecek, güve-
nilir yöntemlerdir. Sa¤l›kl› fetüs ve çocuklarda normal
de¤erlerin bilinmesi, bu parametrelerin artt›¤› ve azal-
d›¤› kardiyak ve ekstrakardiyak patolojik durumlar›n
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daha iyi anlafl›lmas›n› sa¤layacakt›r. Çal›flmam›zda ges-
tasyon yafl›na göre saptad›¤›m›z TAPSE, MAPSE, LV
Tei ve RV Tei de¤erlerinin, ileri teknikler ile yap›lacak
olan çal›flmalara ›fl›k tutaca¤› kan›s›nday›z.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Bir üniversite hastanesinin primer sezaryen 
endikasyon da¤›l›m›: On y›la ait tecrübe ve 

sezaryen do¤um oranlar›n› azaltmaya yönelik
ç›kar›labilecek dersler

Semir Köse1, Asl› Akdöner2, Sabahattin Altunyurt3
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Özet

Amaç: Gebe ve fetüs için hayat kurtar›c› olabilmesine ra¤men sezar-
yen do¤um oranlar›nda son y›llardaki büyük art›fl, endikasyonlar›n›n
sorgulanmas›n› gündeme getirmifltir. Primer sezaryen (PS) do¤um
toplam sezaryen do¤um havuzunun ana kayna¤›d›r. Araflt›rmam›zda
PS endikasyon da¤›l›mlar›n›n incelenmesi ve gruplara ait olgu özel-
liklerinin belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
Yöntem: Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi’nde 1 Ocak 2007 ile
1 Ocak 2017 tarihleri aras›nda gerçeklefltirilmifl olan PS do¤umlara
ait do¤umhane kay›tlar›n›n tam bir kohortu incelendi. PS olgular›
daha sonra tekil gebelikler ve ço¤ul gebelikler, tekil gebelikler de
term-preterm ve primipar-multipar olarak ikiye ayr›larak ileri alt
grup analizleri yap›ld›. 
Bulgular: On y›ll›k bir dönemden 3284 PS do¤uma ait bilgilere
ulafl›ld›. Olgular›n 263’ü (%8.0) ikiz gebelik, 11’i (%0.3) üçüz ge-
belik olup 3010 olgu (%92.7) ise tekil gebeliklere aitti. Preterm ol-
gu say›s› 494 (%15.0) olup bu olgular›n 105’i (%21.3) ço¤ul gebe-
likler, 389 olgu (%78.7) tekil gebelikler grubunda yer al›yordu.
Term olgularda distosi (%41.6), preterm olgularda ise fetal distres
(%35.4) en s›k rastlanan endikasyonlar olarak saptand›. Pariteye
göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda endikasyon s›ralamas› ve s›kl›klar› önemli
de¤iflkenlikler göstermekte idi. Primipar olgularda distosi (%40.2),
multipar olgularda ise fetal distres (%23.0) en büyük endikasyon
grubunu oluflturmakta idi. 
Sonuç: PS kategorilerinin en büyü¤ü olan distosi, tan› kriterleri-
nin tart›flmal› olmas› ve bu kriterlerin saptanmas›ndaki öznellik
boyutu nedeniyle en zor standardize edilecek endikasyon olarak
öne ç›kmaktad›r. Fetal distres preterm do¤um olgular›nda en s›k
rastlanan endikasyon grubu olmas› nedeni ile çözümünde farkl› bir
yol izlenmesi gereken bir bafll›kt›r. Makat prezentasyonlar ve mak-
rozomik bebek flüphesi olgular› sezaryen do¤um ihtiyac›n› azalt-
maya yönelik tedbirlerin ilk hedefi olarak görünmektedir. 

Anahtar sözcükler: Primer sezaryen, distosi, fetal distres, makro-
zomi.
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Abstract: The distribution of primary cesarean 
section indication at a university hospital: 
ten-year experience and potential lessons to be
taken to decrease cesarean section rates
Objective: Although cesarean section can be a life-saving practice for
pregnant woman and fetus, great increase in the rates of cesarean sec-
tion in the recent years has made its indications questionable. Primary
cesarean section (PCS) is the main source of total cesarean section
pool. In our study, we aimed to investigate the distributions of PCS
indications and to determine the case characteristics of the groups. 
Methods: A full cohort of delivery room records for PCS carried
out between January 1, 2007 and January 1, 2017 at the Hospital of
Dokuz Eylül University was analyzed. PCS cases were separated
into two groups as singleton and multiple pregnancies first, and then
singleton pregnancies were separated into term-preterm and primi-
parous-multiparous groups for advanced sub-group analyses.
Results: A total of 3284 PCS cases from a ten-year period were
accessed. Of the cases, 263 (8.0%) were twin pregnancy, 11 (0.3%)
were triplet pregnancy, and 3010 (92.7%) were singleton pregnancy.
Of 494 (15.0%) preterm cases, 105 (21.3%) were in multiple preg-
nancy group and 389 (78.7%) were in the singleton pregnancy group.
While dystocia (41.6%) was the most common indication among
term cases, it was fetal distress (35.4%) among the preterm cases.
When the cases were compared according to the parity, the rank and
frequency of the indication were varying significantly. Dystocia
(40.2%) was the most common indication among the primiparous
cases while it was fetal distress (23.0%) among the multiparous cases. 
Conclusion: Dystocia, which is the greatest indication among PCS
categories, is the hardest indication to standardize due to the fact
that its diagnosis criteria are controversial and determining these cri-
teria is very subjective. A different path should be followed for the
solution of fetal distress issue since it is the most common indication
in preterm labor cases. Breech presentations and the suspected
macrosomic infant seem to be the first goal of the measures to be
taken to decrease the need of cesarean section. 

Keywords: Primary cesarean section, dystocia, fetal distress, macro-
somia.
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Girifl
Sezaryen do¤um oranlar› tüm dünyada oldu¤u gibi

hatta daha büyük bir h›zla ülkemizde de artmaktad›r.[1,2]

OECD verilerine göre 2015 y›l› itibar› ile Türkiye 1000
canl› do¤umda 531 sezaryen do¤um ile en yüksek orana
sahip ülke konumuna yükselmifltir.[2] Sezaryen do¤umlar,
primer ve tekrar olmak üzere iki ana kategoriye ayr›l-
maktad›r.[3] ‹lk defa sezaryen do¤um olmas› durumuna
primer sezaryen, daha önce sezaryen do¤um öyküsü ol-
mas› halinde ise “tekrar” veya ülkemizde tercih edilen
“eski” sezaryen tan›m› kullan›lmaktad›r.

Primer sezaryen (PS) do¤umlar bu nedenle toplam
sezaryen do¤um havuzunun ana kayna¤›n› oluflturmak-
tad›r.[3] Barber ve ark. sezaryen do¤um oranlar›ndaki
art›fl›n %50 kadar›n›n PS olgular›ndan kaynakland›¤›n›
bildirmifltir.[4] PS do¤umlar›n herkesçe kabul gören en-
dikasyonlar› mevcuttur [1,3] ancak bu endikasyonlar›n
da¤›l›m› ülkeden ülkeye, merkezden merkeze hatta he-
kimden hekime önemli de¤iflkenlikler de gösterebil-
mektedir.[5]

Sezaryen do¤um, vajinal do¤uma göre daha yüksek
morbidite ve mortalitelere sahiptir.[6] Sezaryen do¤um
sonraki gebeliklerde uterin rüptür, plasenta previa, pla-
senta akreata, kanama, histerektomi ve maternal ölüm
risklerini artt›rmaktad›r.[7] Bu nedenlerle PS do¤um
oranlar›n›n anne ve fetüs sa¤l›¤›n› riske etmeden güven-
li bir flekilde azalt›lmas› tüm dünyada[8] ve ülkemizde[9] te-
mel sa¤l›k hedefleri aras›ndad›r.

PS do¤um endikasyonlar› maternal ve fetal endikas-
yonlar olmak üzere iki ana bafll›k alt›nda de¤erlendiril-
mektedir.[10,11] Bu endikasyon da¤›l›mlar›n›n analizi PS
ihtiyaçlar›n›n azalt›lmas› için etkin stratejilerin belir-
lenmesinde kritik öneme sahiptir. Bu endikasyonlar
içinde en s›k görülen ve en sübjektif kategoriyi olufltu-
ran distosidir[1,10] ve klinik pratikte ilerlemeyen travay
veya bafl-pelvis uygunsuzlu¤u olarak da kullan›lan bir
endikasyondur. Do¤um eylemi sürecinde fetüsün iyilik
halini de¤erlendirme ve izlemede rutin olarak kullan›-
lan elektronik fetal monitörizasyon (EFM) yenido¤an
sonuçlar›nda önemli bir iyileflme sa¤lamadan PS oran-
lar›n› artt›rma konusunda elefltirilmektedir.[12] Do¤um
takibi s›ras›nda fetal kalp at›mlar›nda ortaya ç›kan ve
fetal distres olarak yorumlanan de¤iflimler ve paternler
PS endikasyonlar› içinde ikinci büyük kategoriyi olufl-
turur.[1,8,11] Ço¤ul gebelikler yard›mc› üreme teknikleri-
nin geliflmesi ve yayg›nlaflmas› ile artmaktad›r.[13] Ço¤ul

gebelikler ve makat prezentasyonlar PS endikasyonla-
r›n›n önemli bir bafll›¤›n› oluflturmakta ve obstetri sa-
nat›n›n giderek yok olan bir yönünü temsil etmektedir.
Tüm ikiz gebeliklerin sezaryen ile do¤urtulmas›n›n pe-
rinatal mortaliteyi azalt›p azaltmayaca¤› önemli bir tar-
t›flma konusudur.[14] PS oranlar›n›n güvenli azalt›lmas›-
na yönelik çal›flmalar›n odak noktalar›ndan biri makat
prezentasyonlarda eksternal sefalik versiyonun güvenli-
¤idir.[15] Makat prezentasyonlarda hem nullipar hem de
multipar gebelerde vajinal yolla do¤umunun denene-
bilmesi önemli bir tart›flma konusudur.[16,17] ‹ri bebek
(makrozomik fetüs) klinik pratikte en büyük 5 PS endi-
kasyon kategorisine dahil olmaktad›r.[1,9] ‹ri bebek kate-
gorisinin bir özelli¤i de do¤rudan iri bebek nedeni ile
uygulanan PS do¤umlar d›fl›nda distosi nedenli PS do-
¤umlarda da farkl› bir senaryo içinde yer alabilmesidir.
Makrozomi tan›m› için standart tedavi k›lavuzlar›nda
diyabetik gebelerde 4500 gram ve üzeri fetal a¤›rl›k, di-
yabeti olmayan gebelerde ise 5000 gram ve üzeri fetal
a¤›rl›k gerektirse de pratikte 4000 gram tahmini do-
¤um a¤›rl›¤› ihtiyati tedbir amac›yla daha yayg›n bir
eflik olarak seçilmektedir.[18,19] Özellikle omuz distosisi
ve sonras›nda geliflebilen brakiyal pleksus paralizisi ve
asfiksi ile ilgili medikolegal endifleler birçok do¤um he-
kimini 4000 gram tahmini fetal a¤›rl›ktan itibaren se-
zaryen do¤um karar› vermeye itmektedir.[18,19] Makro-
zomik fetüs nedenli PS endikasyon kategorisinin ince-
lenmesi ve nispi a¤›rl›¤›n›n belirlenmesi terme yak›n
olgularda beklenen a¤›rl›¤›n›n üzerinde olan fetüslere
sahip gebeliklerde PS oranlar›n› güvenli bir flekilde
azaltma maksatl› do¤um indüksiyonu çabalar›n›n etkin-
li¤ini ve baflar›l› olabilece¤i alt gruplar›n belirlenmesi-
ni destekleyecektir. 

Yöntem
Bu çal›flma Dokuz Eylül Üniversitesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’n›n 1 Ocak 2007 ile 1
Ocak 2017 tarihleri aras›nda gerçeklefltirmifl oldu¤u PS
do¤umlara ait do¤umhane kay›tlar›n›n tam bir kohortu-
nu incelemifltir. Bu amaçla endikasyonu aç›k olarak gö-
rülen tüm PS olgular› araflt›rmaya dahil edilmifltir. PS
olgular› daha sonra tekil gebelikler ve ço¤ul gebelikler,
tekil gebelikler de term-preterm ve primipar-multipar
olarak ikiye ayr›larak ileri altgrup analizleri yap›lm›flt›r.
Eski sezaryen ve postmortem sezaryen olgular› ise d›fl-
lanm›flt›r. Literatürdeki hakim terminolojiye uymak
amac› ile 500 gram›n alt›ndaki ve 24. gebelik haftas›ndan
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önceki istisnai olgular da dahil edilmemifltir. Çal›flma
Dokuz Eylül Üniversitesi Giriflimsel Olmayan Araflt›r-
malar Etik Kurulu taraf›ndan onaylanm›flt›r (4087-GO-
A-2018/16-06).

‹statistik analizler

‹statistiksel analizler SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) 22. versiyon yaz›l›m› kullan›larak yap›ld›. De¤ifl-
kenlerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u görsel ve analitik
yöntemler (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk testle-
ri) ile de¤erlendirildi. Tan›mlay›c› istatistikler normal
da¤›l›m gösteren de¤iflkenler için ortalama ve standart
sapmalar seçilerek sunuldu. Sürekli de¤iflkenlerin ortala-
malar› ikiden çok grup aras›nda tek yönlü ANOVA testi
kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. Varyanslar›n homojenli¤i Le-
vene testi ile de¤erlendirildi. Gruplar aras›nda anlaml›
farkl›l›k saptand›¤›nda, ikiflerli post-hoc mukayeseler
Tukey ve Games-Howell düzeltmesi ile yap›ld›. Sürekli
de¤iflkenler normal da¤›l›m göstermedi¤inde Kruskal-
Wallis testi ile karfl›laflt›r›ld›. Frekans analizlerinde grup-
lar aras›nda fark bulunup bulunmad›¤› yerine göre ki ka-
re veya Fisher testleri kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. P de¤e-
ri 0.05’in alt›nda ise sonuçlar istatistiksel olarak anlaml›
fleklinde kabul edildi. 

Bulgular
On y›ll›k bir dönemde, 1 Ocak 2007 – 1 Ocak 2017

tarihleri aras›nda 3284 PS do¤um gerçeklefltirilmifltir.
Bu olgular›n 263’ü (%8.0) ikiz gebelik, 11’i (%0.3) üçüz
gebelik olup 3010 olgu (%92.7) ise tekil gebeliklere ait-
tir. Toplam preterm olgu say›s› 494 (%15.0) olup bu ol-
gular›n 105’i (%21.3) ço¤ul gebelikler, 389 olgu
(%78.7) tekil gebelikler grubunda yer al›yordu. Di¤er
aç›dan bak›ld›¤›nda ço¤ul gebeliklerin %38.3’ü, tekil
gebeliklerin ise %12.9’u preterm do¤um ile sonuçlan-
m›flt›r. Tüm olgular birlikte ele al›nd›¤›nda ortalama
gebe yafl› 29.2±5.3 (aral›k: 15.0–51.0), yenido¤anlar›n
ortalama do¤um a¤›rl›¤› 3123±812 (aral›k: 502–5580)
gram idi. Kad›nlar›n 2106’s› (%64.1) primigravida,
1178’i (%35.9) multigravida idi. Önceki canl› do¤um
öyküsü üzerinden bak›ld›¤›nda 2604 (%79.3) olgu pri-
mipar, 680 (%20.7) olgu ise multipar olgular idi. Kad›n-
lar›n %16.7’si (548 olgu) 35 yafl ve üzeri gebelerdi.

PS endikasyon kategorileri Tablo 1’de sunulmufl-
tur. Yüzde bir ve üzeri s›kl›¤a sahip obstetrik endikas-
yon kategorisi say›s› 9 idi (Tablo 1). Bu grup içinde en
büyük kategori ve PS’ler içinde en büyük grup distosi

(%36.0) idi. Klini¤imizde distosi endikasyonu için bafl-
pelvis uygunsuzlu¤u ve ilerlemeyen travay olarak iki alt
tan›m tercih edilmifltir. Maternal problemler nedeni ile
PS uygulamalar› 6 ana bafll›kta toplanabilmifltir (Tablo
1). Bu grupta en büyük endikasyon kategorisi fliddetli
preeklampsi idi (78 olgu, %2.4). Yüzde birin alt›nda s›k-
l›¤a sahip endikasyon türleri 15 bafll›k alt›nda topland›
(Tablo 1). Nadir rastlanan bu gerekçeler aras›nda pla-
senta previa marginalis en büyük grubu teflkil etmekte
idi. Tümü birlikte ele al›nd›¤›nda 25 endikasyon türü ile
karfl›lafl›lm›flt›r (Tablo 1).

Term olgularda distosi tüm y›llarda en s›k rastlanan
endikasyon kategorisi olarak saptanm›flt›r (Tablo 2 ve
fiekil 1). Distosi endikasyonu s›kl›¤› 2011 y›l›nda %48.4
ile en yüksek, 2016 y›l›nda ise %19.5 ile en düflük sevi-
yesinde görülmüfltür (Tablo 2). Distosi - fetal distres -
makat prezentasyon - ikiz gebelik - iri bebek s›ralamas›
ilk 2 y›ldan sonra de¤iflmifl, iri bebek kategorisi 2009,
2010 ve 2011’de 4. s›raya, 2014 ve 2016’da da 2. s›raya
yükselmifltir (Tablo 2 ve fiekil 1). ‹kiz gebelikler 2009
y›l›ndan itibaren 5. s›raya gerilemifl ve ilk 5’e giremedi-
¤i 2012 y›l› hariç 5. s›rada kalm›flt›r (Tablo 2). 2010 y›-
l›ndan itibaren ikiz gebeliklerin mutlak say›s› azalm›fl
görünse de düflüfl istatistiksel anlaml› düzeye ulaflama-
m›flt›r: 2007–2010 aras› 96 olguya karfl›l›k 2011–2016
aras› 69 olgu (p=0.06).

Preterm olgularda 2009 y›l› hariç fetal distres en s›k
rastlanan endikasyon kategorisi olarak saptanm›flt›r
(Tablo 2 ve fiekil 2). Preterm olgularda fetal distres
2007 y›l›nda tüm PS’ler içinde %3.3 oranda görülür
iken 2016 y›l›nda %8.0’a yükselmifltir. Term olgular›n
en büyük kategorisi olan distosi preterm olgularda ilk 5
grup içine yaln›zca 2007 ve 2012 y›llar›nda girebilmifltir
(Tablo 2). Baz› y›llarda s›ra farkl›l›¤› arz etse de pre-
term olgularda fetal distres, makat prezentasyon ve ikiz
gebelikler ilk üç s›rada yer alm›flt›r (Tablo 2 ve fiekil 2).
Term olgulardan farkl› olarak plasenta yap›flma anor-
mallikleri ve dekolman olgular› preterm gebeliklerde
kesintisiz olarak ilk 5 kategori içinde yer alm›flt›r.

Primipar ve multipar olgular karfl›laflt›r›ld›¤›nda ilk
5 endikasyon s›ralamas› ve s›kl›klar› önemli de¤iflkenlik-
ler göstermekte idi. Primipar olgularda s›ralama distosi
(%40.2) - fetal distres (%18.9) - makat prezentasyon
(%11.2) - ikiz gebelikler (%8.3) - iri bebek (%5.6) flek-
linde iken multipar olgularda fetal distres (%23.0) - dis-
tosi (%19.9) - makat prezentasyon (%14.5) - iri bebek
(%13.6) - ikiz gebelikler (%6.6) olarak kaydedilmiflti.
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Maternal yafl›n 35 alt› ve üstü oldu¤u gruplar karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda ilk 3 kategori ayn› (distosi - fetal distres - ma-
kat prezentasyon) olmakla birlikte 4. kategori <35 yafl
grubunda ikiz gebelikler iken ≥35 yafl grubunda iri be-
bek idi. ‹ri bebek s›kl›¤› <35 yafl kad›nlarda %6.9 iken
≥35 yafl grubunda %8.9 idi. Distosi <35 yafl kad›n gru-
bunda da ≥35 yafl grubunda da en büyük kategori idi
(%36.4’e karfl›l›k %34.1; p=0.422) ve ilk 5 endikasyon
s›ralamas› da de¤iflmemekte idi.

En büyük 5 endikasyon grubunun maternal, fetal ve
obstetrik özellikleri gruplar aras›nda karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da maternal yafl ortalamas› gruplar aras›nda anlaml›
farkl›l›k göstermedi (Tablo 3). Yenido¤an tart›s› iri be-
bek grubunda di¤er tüm gruplardan (p<0.0001), disto-
si grubunda da fetal distres (p<0.0001) ve makat pre-

zentasyon (p<0.0001) gruplar›na göre anlaml› olarak
yüksek idi.

Primipar olgu s›kl›¤› fetal distres, makat prezentas-
yon ve iri bebek gruplar›nda distosi ve ikiz gebelik grup-
lar›na göre daha yüksek idi (Tablo 4). Erkek fetüs s›kl›-
¤› iri bebek grubunda makat prezentasyon grubuna göre
daha yüksek idi. Preterm olgu s›kl›¤› ikiz gebelik ve fetal
distres grubunda di¤er gruplara göre daha yüksek idi.
Preterm olgu s›kl›¤› ikiz gebeliklerde fetal distres grubu-
na göre de yüksek idi (p=0.008) (Tablo 4). Yard›mc›
üreme teknikleri ile elde edilmifl gebelik s›kl›¤› ikiz gebe-
liklerde di¤er tüm gruplardan daha yüksek idi, di¤er
gruplar›n kendi aras›nda spontan gebelik ve in vitro fer-
tilizasyon/intrauterin inseminasyon ile elde edilmifl ge-
belik s›kl›klar› farkl›l›k göstermemekte idi (Tablo 4). 

Tablo 1. Toplam kohortta primer sezaryen olgular›n›n endikasyon da¤›l›mlar›. 

Olgu say›s› (%) 
Primer sezaryen endikasyon kategorileri 3284 (100)

Distosi Bafl pelvis uygunsuzlu¤u 795 (24.2) 1182 (36.0)
‹lerlemeyen travay 387 (11.8)

Fetal distres 648 (19.7)

Makat prezentasyon 390 (11.9)

‹kiz gebelikler 263 (8.0)

‹ri bebek 239 (7.3)

Fetal anomali 109 (3.3)

Transvers situs 44 (1.3)

Plasenta previa parsiyalis ve totalis 42 (1.3)

Ablasyo plasenta 35 (1.1)

Maternal problemler fiiddetli preeklampsi  78
Kardiyak hastal›klar  36
Lomber disk hernisi 14 159 (4.8)
Nöromüsküler hastal›klar 11
Vajinismus 11
Di¤er çeflitli hastal›klar 9

Nadir endikasyonlar (<%1 s›kl›kta)  Plasenta previa marginalis 27 (0.8)
Geçirilmifl uterin cerrahi 21 (0.6)
Ayak gelifl 21 (0.6)
Genital kondilom 20 (0.6)
Oblik situs 18 (0.5)
Kord prolapsusu 12 (0.4)
Eklampsi 11 (0.3)
Üçüz gebelik 11 (0.3)
Yüz gelifl 10 (0.3)
HELLP sendromu 9 (0.3)
El gelifl 5 (0.2)
Kol sarkmas› 2 (<0.1)
Al›n gelifl 2 (<0.1)
Genital herpes 2 (<0.1)
Asinklitismus 2 (<0.1)
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Tablo 2. Term ve preterm olgularda en büyük 5 primer sezaryen endikasyon kategorisinin y›llara göre da¤›l›m›. 

Y›llar / Primer sezaryen olgu say›s› Term olgularda en büyük 5 endikasyon  Preterm olgularda en büyük 5 endikasyon  
(kohort içindeki %) grubu olgu say›s› (%) grubu olgu say›s› (%)

2007 / 436 (13.2) 1. Distosi 189 (43.3) 1. Fetal distres 17 (3.9)

2. Fetal distres 62 (14.2) 2. ‹kiz gebelik 14 (3.2)

3. Makat prezentasyon 43 (9.9) 3. Makat prezentasyon 7 (1.6)

4. ‹kiz gebelik 26 (5.6) 4. Distosi 3 (0.7)

5. ‹ri bebek 19 (4.4) 5. Plasenta previa 2 (0.5)

2008 / 381 (11.6) 1. Distosi 124 (32.5) 1. Fetal distres 23 (6.0)

2. Fetal distres 74 (19.4) 2. ‹kiz gebelik 15 (4.1) 

3. Makat prezentasyon 48 (12.6) 3. Makat prezentasyon 3 (0.8)

4. ‹kiz gebelik 26 (6.8) 4. Transverssitus 2 (0.5)

5. ‹ri bebek 10 (2.6) 5. Ablasyo plasenta 2 (0.5)

2009 / 329 (10.0) 1. Distosi 90 (27.4) 1. ‹kiz gebelik 19 (5.8)

2. Fetal distres 79 (24.0) 2. Fetal distres 18 (5.5)

3. Makat prezentasyon 32 (9.7) 3. Makat prezentasyon 9 (2.7)

4. ‹ri bebek 24 (7.3) 4. Üçüz gebelik 2 (0.6)

5. ‹kiz gebelik 16 (4.9) 5. Ablasyo plasenta 2 (0.6)

2010 / 538 (16.4) 1. Distosi 204 (37.9) 1. Fetal distres 24 (4.5)

2. Fetal distres 84 (15.6) 2. ‹kiz gebelik 17 (3.2) 

3. Makat prezentasyon 40 (7.4) 3. Makat prezentasyon 9 (1.7)

4. ‹ri bebek 32 (5.9) 4. Ablasyo plasenta 5 (0.9)

5. ‹kiz gebelik 28 (5.2) 5. Fetal anomali 4 (0.7)

2011 / 337 (10.3) 1. Distosi 163 (48.4) 1. Fetal distres 20 (5.9)

2. Fetal distres 33 (9.8) 2. Makat prezentasyon 6 (1.8)

3. Makat prezentasyon 29 (8.6) 3. ‹kiz gebelik 5 (1.5)

4. ‹ri bebek 16 (4.8) 4. HELLP sendromu 2 (0.6)

5. ‹kiz gebelik 10 (2.9) 5. Plasenta previa 2 (0.6)

2012 / 183 (5.6) 1. Distosi 70 (38.2) 1. Fetal distres 12 (6.6)

2. Fetal distres 17 (9.3) 2. Makat prezentasyon 6 (3.3)

3. Makat prezentasyon 15 (8.2) 3. ‹kiz gebelik 4 (2.2)

4. Fetal anomali 9 (4.9) 4. Distosi 3 (1.6)

5. ‹ri bebek 8 (4.4) 5. Ablasyo plasenta 2 (1.1)

2013 / 217 (6.6) 1. Distosi 81 (37.3) 1. Fetal distres 9 (4.1)

2. Makat prezentasyon 24 (11.1) 2. Makat prezentasyon 7 (3.2)

3. Fetal distres 18 (8.3) 3. ‹kiz gebelik 5 (2.3)

4. ‹ri bebek 17 (7.8) 4. Ablasyo plasenta 2 (0.9)

5. ‹kiz gebelik 10 (4.6) 5. Plasenta previa 2 (0.9)

2014 / 290 (8.8) 1. Distosi 96 (33.1) 1. Fetal distres 14 (4.8)

2. ‹ri bebek 47 (16.2) 2. Makat prezentasyon 8 (2.8)

3. Fetal distres 35 (12.1) 3. ‹kiz gebelik 6 (2.1)

4. Makat prezentasyon 28 (9.7) 4. Fetal anomali 4 (1.4)

5. ‹kiz gebelik 12 (4.1) 5. HELLP sendromu 2 (0.7)

2015 / 286 (8.7) 1. Distosi 87 (30.4) 1. Fetal distres 15 (5.2)

2. Fetal distres 45 (15.7) 2. ‹kiz gebelik 5 (1.7) 

3. Makat prezentasyon 30 (10.5) 3. Makat prezentasyon 4 (1.4)

4. ‹ri bebek 19 (6.6) 4. Kord prolapsusu 2 (0.7)

5. ‹kiz gebelik 16 (5.6) 5. Plasenta previa 2 (0.7)

2016 / 287 (8.7) 1. Distosi 56 (19.5) 1. Fetal distres 23 (8.0)

2. ‹ri bebek 47 (16.3) 2. Makat prezentasyon 7 (2.4)

3. Makat prezentasyon 38 (13.2) 3. ‹kiz gebelik 4 (1.4)

4. Fetal distres 26 (9.1) 4. Plasenta previa 4 (1.4) 

5. ‹kiz gebelik 21 (7.3) 5. Ablasyo plasenta 4 (1.4)
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fiekil 1. Term olgularda primer sezaryen do¤umun en büyük 5 endikasyon kategorisi.

fiekil 2. Preterm olgularda primer sezaryen do¤umun en büyük 3 endikasyon kategorisi.
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PS do¤umun en büyük 5 endikasyon grubundaki ka-
tegorilerin y›llara göre de¤iflimi analiz edildi¤inde dis-
tosi grubu 2011 y›l›ndan sonra azalmaya bafllam›fl ve
%48.4’ten %19.5’e gerilemifltir (p<0.0001) (Tablo 1 ve
fiekil 1). Fetal distres kategorisi 2007–2009 aras› genifl-
lemifl, 2010–2013 aras› daralm›fl (p<0.0001) ve ard›ndan

di¤er gruplar içinde görece sabit kalm›flt›r (Tablo 1 ve
fiekil 1). Makat prezentasyon nedenli PS s›kl›¤›nda y›l-
lar içinde anlaml› bir de¤iflkenlik saptanmam›flt›r;
2010’da %7.4 ile en düflük, 2016’da %13.2 ile en yük-
sek seviyesini görmüfl ancak bu de¤iflkenlik istatistiksel
anlaml›l›¤a ulaflamam›flt›r (p=0.109). ‹kiz gebelikler

Tablo 3. En büyük 5 endikasyon kategorisine ait maternal, fetal ve obstetrik karakteristiklerin karfl›laflt›r›lmas›. 

Distosi Fetal distres Makat prezentasyon ‹kiz gebelik ‹ri bebek
Karakteristik (n=1182) (n=648) (n=390) (n=263) (n=239) p de¤eri

Maternal yafl (y›l) 29.2±4.9 28.8±5.2 29.1±5.4 29.6±5.7 29.3±5.4 0.793
(15–47) (16–46) (17–44) (17–51) (17–42)

Yenido¤an tart›s› (gram) 3417±462 2640±893 2945±760 4138±316 <0.0001
(1400–5160) (502–4750) (700–4900) (3590–5580)

Parite durumu 0 1047 (88.6) 492 (75.9) 292 (74.9) 218 (82.8) 147 (61.5) <0.0001
≥1 135 (11.4) 156 (24.1) 98 (25.1) 45 (17.2) 92 (38.5)

Fetal cinsiyet K›z 537 (45.4) 298 (46.0) 197 (50.5) 99 (41.4) 0.026
Erkek 638 (54.6) 350 (54.0) 193 (49.5) 140 (58.6)

Gebelik haftas› Preterm 22 (1.9) 175 (27.0) 63 (16.2) 94 (35.7) 0 (0.0) <0.0001
Term 1160 (98.1) 473 (73.0) 327 (83.8) 169 (64.3) 239 (100) <0.008

Konsepsiyon flekli Spontan 1142 (96.6) 628 (96.9) 379 (97.2) 163 (62.0) 235 (98.3) <0.0001
YÜT (IUI/IVF) 40 (3.4) 20 (3.1) 11 (2.8) 100 (38.0) 4 (1.7)

Tablo 4. Primer sezaryen do¤um oranlar›n› güvenli olarak azaltmak amac› ile yap›labilecek ifllemler ve al›nabilecek önlemler. 

Primer sezaryen endikasyon kategorisi
ve toplam içindeki oran› Öneri ve ifllem 

Distosi Tan› kriterlerinin gelifltirilmesi ve ilerlemenin durmas› tan›m› için güvenilir eflik de¤erlerin saptanmas› 
Do¤umhaneye yat›fl zamanlamas›n›n do¤ru belirlenmesi
Aktif travay takibi 
‹ndüksiyon ve augmentasyon kriterlerinin belirlenmesi

Fetal distres ‹ndüksiyon ve augmentasyon kriterlerinin belirlenmesi
Fetal kalp at›m traselerinin do¤ru yorumlanmas› için standart k›lavuzlar ve yönetim algoritmalar› 
Tekrarlayan de¤iflken deselerasyonlar için amniyoinfüzyon uygulamalar› 
Erken do¤umun önlenmesi
Plasental fonksiyonun korunmas› ve fetal geliflim gerili¤inin önlenmesi 

Makat prezentasyon Eksternal sefalik versiyon denemeleri

‹kiz gebelikler Fertilite destek tedavilerinin do¤ru seçimi ve do¤ru uygulanmas›
Embriyo transfer say›lar›n›n optimizasyonu
Verteks-verteks gelifllerde vajinal do¤um seçene¤inin korunmas›

‹ri bebek Gebelikte do¤ru beslenme 
Gebelikte hareket ve yaflam tarz› e¤itimi
Glukoz intolerans› ve diyabet taramalar›
Gestasyonel diyabet olgular›nda s›k› glisemik kontrol
Tiroid fonksiyonlar›n›n tarama ve takibi

fiiddetli preeklampsi ve eklampsi Preeklampsi öngörü ve profilaksi çal›flmalar›

Fetal anomaliler Fetal anomali türlerinde vajinal do¤umun güvenli¤ine dair randomize kontrollü çal›flmalar
Anomalili fetüslerin do¤umunda uzmanlaflm›fl merkezlerin oluflturulmas›
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2007–2010 aras› stabil kalm›fl, 2010 y›l›ndan sonra mut-
lak say› olarak azalm›fl ancak di¤er gruplar içindeki ora-
n› görece de¤iflmemifltir (p=0.051). ‹ri bebek endikasyo-
nu ile yap›lan PS do¤umlar 2013–2014 geçiflinde h›zl›
bir art›fl göstermifl ve 2016 y›l›nda %16.3’e ulaflarak en
üst seviyeye ulaflm›flt›r (p<0.0001) (Tablo 1 ve fiekil 1).

Tart›flma
Sezaryen do¤um oranlar›n›n ne ölçüde azalt›labile-

ce¤ini anlamak için, primer sezaryenlerin hangi gerek-
çelerle yap›ld›¤›n› belirlemek gerekir. Boyle ve ark.
Amerika Birleflik Devletleri’nde (ABD) Güvenli Do-
¤um Konsorsiyumu kapsam›nda yapt›klar› büyük bir
retrospektif kohort analizde 34.484 primer sezaryen
do¤um endikasyonunu de¤erlendirmifllerdir.[1] En s›k
rastlanan PS endikasyonlar›n›n da¤›l›m›n›; ilerlemeyen
travay (%35.4), güven vermeyen fetal kalp at›m trasele-
ri (%27.3) ve fetal malprezentasyonlar (%18.5) olarak
rapor etmifl ve da¤›l›mlar›n pariteye göre de¤iflkenlik
gösterdi¤ini belirtmifllerdir.[1,2] Tüm PS do¤umlar›n
%45.6’s› primipar term tekil gebelik ve sefalik prezen-
tasyonda olan olgularda uygulanm›flt›r. Bu oran, bir ne-
vi önlenebilir PS olgular›n› temsili olarak ön plana ç›-
karm›flt›r.

ABD’de 19 hastanede 2002–2008 y›llar› aras›nda
gerçeklefltirilen ve 200.000’den fazla sezaryen do¤umu
inceleyen bir çal›flmada da intrapartum sezaryen do-
¤umlar›n en s›k endikasyonu %47.1 ile distosi olarak
saptanm›flt›r.[20] Distosiyi %27.1 ile güven vermeyen fe-
tal kalp at›m traseleri ve %7.5 ile malprezentasyonlar
izlemifltir. Do¤um eylemi bafllamadan uygulanan sezar-
yen do¤umlarda ise %45 s›kl›ktaki eski sezaryen olgu-
lar›n› %17.1 ile makat ve di¤er malprezentasyonlar iz-
lemifltir.[20] Çal›flmam›zda da literatür ile uyumlu olarak
PS endikasyonlar›nda ilk 3 kategori distosi - fetal dis-
tres - makat s›ralamas›na sahip idi (Tablo 1 ve fiekil 1).

Distosi iki alt endikasyonun birlefliminden olufl-
maktad›r; bafl-pelvis uygunsuzlu¤u kanaati ve ilerleme-
nin durmas›.[10] ‹lerlemenin durmas› da do¤umun aktif
evresinde ilerlemenin durmas› ve do¤umun ikinci evre-
sinde iniflin durmas› olarak iki alt bafll›kta ele al›nmak-
tad›r.[21] ‹lerlemenin durmas› k›smen sübjektif ve k›s-
men de tart›flmal› bir tan›d›r. Yeterli uterin kontraksi-
yonlar var iken sezaryen do¤uma geçmeden önce gele-
neksel olarak kullan›lan 2 saat bekleme kriteri yerine 4
saat beklenmesi maternal ve perinatal sonuçlarda kötü-
leflme olmadan ilerlemenin durmas› tan›s›nda azalma

sa¤lam›flt›r.[22] ABD’de Güvenli Do¤um Konsorsiyumu
taraf›ndan sunulan bir raporda do¤umda ilerlemeye ait
tan›mlar›n güncellenmesi ve bir miktar daha esnetilme-
si gerekti¤i bildirilmifltir.[23] Klasik Friedman e¤rilerine
dayanan bilgilerden farkl› olarak aktif fazda servikal di-
latasyon için hem nullipar hem de multiparlarda 0.5
cm/saat aç›lma h›z›n›n normal alt s›n›r oldu¤u ve gü-
venli do¤um ile birlikte olabildi¤i gözlenmifltir.[23] Do-
¤umun ilk evresini konu alan bir baflka çal›flmada 5 cm
alt›nda ilerlemenin durmas› tan›m›n›n kullan›lmamas›
gerekti¤i sonucuna ulafl›lm›flt›r.[24] Güvenli Do¤um
Konsorsiyumu ise bu tan› için 6 cm aflamas›n› öner-
mektedir.[23] Do¤umun ikinci evresine ait süre tan›m›
için de benzer araflt›rmalar yap›lm›fl ve fetal kalp at›m-
lar› güven verici oldu¤u sürece annenin ›k›nma eforu-
nu sürdürmesinin maternal ve fetal sonuçlarda kötülefl-
me olmadan distosi nedenli sezaryen do¤umlar› azaltt›-
¤› bildirilmifltir.[25] Bu aç›lardan bak›ld›¤›nda distosi, PS
endikasyonlar› aras›nda gerek tan› kriterlerinin hala
tart›flmal› olmas› ve gerekse de bu kriterlerin bile olgu-
da mevcut oldu¤unun de¤erlendirilmesinde kiflisel
farkl›l›klara aç›k olmas› gibi nedenlerle en sübjektif ka-
tegorilerden biridir.[10] Özellikle ilerlemeyen travay ta-
n›m› konusunda güvenilir ve iyi kalitede kan›tlar›n yok-
lu¤u bu tan›y› öznel hale getirmektedir.[10] Bu aç›dan
bak›ld›¤›nda distosinin PS say›lar›n›n azalt›lmas›nda en
zor bafll›klardan biri oldu¤u düflüncesi genel kabul gö-
recektir (Tablo 4).

PS endikasyonlar› içinde 2. en büyük kategori fetal
distres ve güven vermeyen fetal kalp at›m traseleri nede-
niyle uygulanan sezaryenlerdir.[8] EFM ile do¤um takibi
dünyada ve ülkemizde neredeyse rutin hale gelmifl ve bu
durum beraberinde neonatal sonuçlarda kan›tlanabilir
bir iyileflme olmaks›z›n PS do¤um oranlar›nda art›fl ge-
tirmifltir.[12] Bu çal›flmada yer alan fetal distres olgular›n›n
analizi ve yorumu 2007 y›l› hariç ACOG’un üç kategori-
li sistemine göre yap›lm›flt›r. ACOG önerdi¤i güncelle-
me sonras›nda fetal kalp at›m traselerini 3 kategoriye
ay›rm›flt›r.[26] Kategori 3 anormal ve müdahale gerektiren
kategoridir çünkü burada yer alan fetal kalp at›m patern-
leri anormal neonatal umbilikal kord pH’s›, ensefalopati
ve serebral palsi ile iliflkili olabilmektedir.[26] Düzeltici ilk
basamak yaklafl›mlar (gebenin yan yat›r›lmas›, oksijen
deste¤i, hipotansiyon ve taflisistolinin araflt›r›lmas› ve gi-
derilmesi ve kord prolapsusu gibi akut nedenlerin d›fllan-
mas›) fetal kalp at›mlar›nda düzelme sa¤lamad›¤›nda se-
zaryen do¤umun da seçenekler aras›nda oldu¤u h›zl› mü-
dahaleler endikedir.[26] Do¤um eylemi sürecinde en s›k
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kaydedilen fetal kalp at›m traseleri ise Kategori 2’ye da-
hil olan paternlerdir.[8,27] Bu traseler genellikle geçicidir,
izlem gerektirmekle beraber s›kl›kla kendili¤inden yerle-
rini güvenli Kategori 1 traselere b›rak›rlar.[28] Kategori 3
traselerin nadir olmas› fetal distres nedeniyle yap›lan PS
do¤umlar›n ço¤unlukla Kategori 2 endikasyonu ile yap›l-
d›¤› fleklinde yorumlanmaktad›r.[4] Kategori 2 fetal kalp
at›m traselerinin varl›¤›nda acil sezaryen do¤um karar›
medikolegal endiflelere dayanmaktad›r. Bu traselerin ye-
nido¤an›n durumunu öngörme gücü konusunda sa¤lam
bilimsel kan›tlar›n olmamas› ve intrauterin düzeltici yak-
lafl›mlar›n etkinli¤ini destekleyen çal›flmalar›n yoklu¤u
bu bafll›ktaki PS uygulamalar›n› yak›n gelecekte azaltma-
n›n kolay olmad›¤›n› iflaret etmektedir. Özellikle do¤um
indüksiyonu gerektiren olgularda do¤um öncesi arteryel
ve venöz sahalar›n Doppler de¤erlendirmesi ve sereb-
roplasental oran de¤erlendirmeleri bu traselerin daha so-
¤ukkanl› yorumlanmas›na yard›mc› olma konusunda
umut verici ilk kan›tlar› sunmufltur.[29] Ülkemizde nere-
deyse hiç uygulanmamakla birlikte tekrarlayan de¤iflken
deselerasyonlar için amniyoinfüzyon uygulamalar›n›n et-
kinli¤i ve sezaryen do¤um ihtiyac›n› azalt›c› etkinlikleri
konusunda önemli kan›tlar birikmifltir.[8] 

Makat prezentasyon en objektif kategorilerden biri
olarak kabul edilmektedir[9,10] ve çal›flmam›zda da makat
prezentasyon nedenli PS s›kl›¤›nda y›llar içinde anlam-
l› bir de¤iflkenlik saptanmamaktad›r. Perinatal asfiksi,
yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›nda art›fl, yenido¤an
travmas› ve neonatal ölüm vajinal yolla do¤urtulan ge-
beliklerde anlaml› olarak yüksek olarak saptanmakta ve
bu nedenle makat gelifllerde vajinal yoldan imtina edil-
mektedir.[16,17] Bu nedenlerle makat prezentasyon olgu-
lar›nda vajinal do¤um obstetrinin yok olmakta olan be-
cerilerinden biridir. Eksternal sefalik versiyon ile ver-
teks durufla döndürme ve vajinal do¤um flans› yakalama
çal›flmalar› yeniden gündeme gelmifltir.[8,10] Makat pre-
zentasyon olgular› bu müdahale seçene¤inin varl›¤› ve
nispeten baflar›l› sonuçlar bildirilmesi nedeni ile önle-
nebilir PS endikasyonlar› aras›nda yer almaktad›r.[10]

Makrozomi veya iri bebek flüphesi do¤rudan bir sezar-
yen do¤um endikasyonu olarak kabul edilmemekte-
dir.[8] ACOG omuz distosisi ve kal›c› brakiyal pleksus
paralizisi gibi do¤um travmalar›n› önlemek için diyabe-
tik olgularda 4500 gram ve üzerine, diyabetik olmayan
olgularda ise ancak 5000 gram ve üzerine sezaryen do-
¤um önermektedir.[30] Bu eflik de¤erlerde bile sezaryen
do¤umun neonatal sonuçlar üzerine olumlu etkileri

tart›flmal›d›r.[31] Gebeli¤in son haftalar›nda ultrasonog-
rafik olarak tahmini fetal a¤›rl›k ölçümleri oldukça ya-
n›lt›c› olabilmektedir ve medikolegal endiflelerin de ek-
lenmesi ile iri bebek konusundaki kanaatlerin günlük
obstetrik pratikte 4000 grama çekildi¤i görülmektedir.
Çal›flmam›zda iri bebek nedeniyle PS do¤um uygula-
nan 239 olgunun 162’si (%67.8) 4000 gram ve üzerin-
de iken 77 olgu (%32.2) ise 4000 gram a¤›rl›¤›n alt›n-
da idi. ACOG kriterlerine mutlak uyan olgulara bak›l-
d›¤›nda, diyabetik olmayan ve 5000 gram üzeri 3 olgu,
diyabetik ve 4500 gram üzeri ise 7 olgu mevcut idi. Bu
say›lar tahmini fetal a¤›rl›k ölçümlerinin hata pay›n› ve
günlük klinik uygulamalarda 4000 gram gibi daha dü-
flük eflik de¤erlerin kullan›ld›¤›n› düflündürmektedir.
Boyle ve ark.’n›n 38.484 PS olgusunu içeren retrospek-
tif kohort analizinde de makrozomi flüphesi ile sezar-
yen do¤um uygulanan olgular›n %41.9’unda yenido-
¤an a¤›rl›¤› 4000 gram›n alt›nda idi.[1]

Makrozomi ve makrozomi flüphesi ile sezaryen do-
¤um oranlar›n› azaltmaya yönelik fikirlerden biri de
gebelik haftas›na göre büyük fetüs saptanan gebelikler-
de izlem ile do¤um indüksiyonu seçene¤inin karfl›laflt›-
r›lmas›d›r. Bu konuda yap›lm›fl prospektif randomize
kontrollü güncel bir çal›flmada terme yak›n ve gebelik
haftas›na göre tahmini a¤›rl›k olarak önde giden fetüs-
lerde do¤um indüksiyonunun izlem yaklafl›m›na göre
omuz distosisinde ve sezaryen do¤um ihtiyac›nda azal-
ma sa¤lad›¤› bildirilmifltir.[19] Do¤acak fetüsün 4000
gram ve üzeri olmas› di¤er endikasyonlar›n da içinde
yer al›yor ve etkiliyor görünmektedir. Distosi nedeni
ile PS uygulanan 90 (%6.1) olguda fetüs ≥4000 gram,
338 (%28.6) olguda ise ≥3700 gram a¤›rl›ktad›r. Tüm
kohorta bak›ld›¤›nda da 277 (%8.5) olgu ≥4000 gram,
705 (%21.4) olgu da ≥3700 gram olarak do¤mufltur.
Fetüslerin bu ölçülerde olmas› baflta ilerlemeyen travay
ve bafl-pelvis uygunsuzlu¤u olmak üzere tüm tan› grup-
lar›na katk›da bulunuyor olabilir. ‹kiz gebeliklerde se-
zaryen do¤uma yönelme oranlar› giderek artm›flt›r ve
bu art›fl önde gelen fetüsün verteks pozisyonda oldu¤u
olgularda bile %70’lere ulaflm›flt›r.[32] Önde gelen bebe-
¤in bafl prezentasyonunda oldu¤u ikiz gebeliklerde se-
zaryen do¤umun perinatal sonuçlar› iyilefltirmedi¤i bi-
linmektedir.[8] ‹kiz gebeliklerde özellikle ilk fetüsün
verteks oldu¤u olgularda gebeye vajinal do¤um öneril-
mesi gerekmektedir. Obstetri ihtisas sürecinde de asis-
tanl›k e¤itiminde ikiz gebeliklerde do¤um konusunda
yeterli e¤itim ve beceri kazand›r›lmas› sa¤lanmal› ve bu
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tecrübenin korunmas› için sürekli e¤itim programlar›
oluflturulmal›d›r (Tablo 4).

Sezaryen do¤um oranlar› hem erken preterm olgu-
larda (<34 hafta) hem de geç preterm olgularda (34–36
hafta) term olgulardan daha yüksektir.[21] Boyle ve
ark.’n›n büyük ölçekli kohortunda sezaryen do¤um ol-
gular›n›n %21.6’s› preterm (<37 hafta 0/7 gün) olgular
idi.[1] Çal›flmam›zda olgular›n %15.0’i preterm olgular-
dan oluflmakta idi (Tablo 2).

Sezaryen do¤um oranlar› ile gebe kad›nlar›n karak-
teristikleri aras›nda olas› ba¤› inceleyen çal›flmalarda
gebe yafl›, gebe a¤›rl›¤› ve etnik köken ile PS oranlar›
aras›nda iliflki olmad›¤› gösterilmifltir.[33] Çal›flmam›zda
da gebe kad›nlar›n yafl ortalamalar› gruplar aras›nda an-
laml› bir farkl›l›k göstermemifltir (Tablo 3).

Çal›flmam›zda olgular spontan eylem ve do¤um in-
düksiyonu fleklinde alt gruplarda analiz edilememifltir.
Do¤um indüksiyonu son y›llarda yap›lan prospektif
randomize kontrollü çal›flmalara ve bunlar›n meta-ana-
lizine kadar sezaryen do¤um risk faktörü olarak kabul
edilmekte idi.[8] Ancak do¤um indüksiyonu olgular› do-
¤umun spontan flekilde bafllad›¤› olgular yerine gerçek
muadilleri olan sadece izlem yap›lan olgular ile karfl›-
laflt›r›ld›klar›nda sezaryen do¤um oranlar›n›n artmad›-
¤›, aksine azald›¤› gösterilmifltir.[34]

Sonuç
Dünya Sa¤l›k Örgütü ideal sezaryen do¤um oranla-

r›n›n %15 düzeyinde oldu¤unu bildirmifl ve bu orana
ulaflmak için PS oranlar›n›n kontrol alt›na al›nmas›n›
önermifltir.[21] Bu hedefe ulaflmak için yap›lmas› gereken
ifller s›ralamas›nda PS endikasyon kategorilerinin ince-
lenmesi önde gelmektedir. Bu yolla elde edilecek veri-
ler PS oranlar›n› azaltmaya yönelik stratejilerin geliflti-
rilmesine katk› sa¤layabilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Klini¤imizde 2013–2017 y›llar› aras›nda do¤um
yapm›fl olan preeklampsi olgular›n›n retrospektif

de¤erlendirilmesi
Gülfem Baflol, Navdar Do¤ufl Uzun, Fulya Uzun, Ahmet Kale, Hasan Terzi

Sa¤l›k Bilimleri Üniversitesi Derince E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Kocaeli 

Özet

Amaç: Çal›flmam›z›n amac›, erken bafllang›çl› ve geç bafllang›çl› pre-
eklampsi tan›s› ile do¤umu gerçekleflen olgular›n obstetrik, maternal
ve fetal sonuçlar›n› de¤erlendirmek ve karfl›laflt›rmakt›r. 

Yöntem: Ocak 2013 – A¤ustos 2017 aras›nda do¤um yapan preek-
lampsili 149 hastaya ait veriler Derince E¤itim ve Araflt›rma Hasta-
nesi’nde topland› ve analiz edildi. 65 kad›na erken bafllang›çl› ve 84
kad›na geç bafllang›çl› preeklampsi tan›s› konulmufltu. Her iki gru-
bun demografik özellikleri, biyokimyasal de¤ifliklikleri, perinatal,
maternal ve obstetrik sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular: Erken ve geç bafllang›çl› preeklampsi hastalar›n›n ara-
s›nda yafl, gravida, parite, sistolik ve diastolik kan bas›nçlar›, labo-
ratuvar de¤erleri (karaci¤er fonksiyon testleri, hemogram, trom-
bosit say›lar›), do¤um flekilleri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlam-
l› fark saptanmad› (p>0.05). Serum kreatinin de¤erleri aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› fark saptand› (p=0.045). Her iki grup ara-
s›nda, yenido¤an a¤›rl›¤›, düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek, yenido¤an
yo¤un bak›m ihtiyac›, maternal komplikasyon, intrauterin ölüm
aç›s›ndan erken bafllang›çl› preeklampsi aleyhine istatistiksel ola-
rak anlaml› fark saptand› (p<0.001). 

Sonuç: Verilerimiz erken bafllang›çl› preeklampsi hastalar›nda pe-
rinatal ve maternal komplikasyonlar›n daha yüksek oldu¤unu gös-
termektedir. Preeklampsi tan›s› konan kad›nlarda erken tan› ve do-
¤um karar› için yeni öngörücü biyobelirteçlerin kullan›lmas›n›n
gerekli oldu¤unu düflünüyoruz. Genetik faktörler, ›rksal ve etnik
farkl›l›klar göz önüne al›nd›¤›nda, preeklampsi ile iliflkili maternal
ve fetal komplikasyonlar› de¤erlendirmek için çok merkezli çal›fl-
malara ihtiyaç vard›r. 

Anahtar sözcükler: Preeklampsi, erken bafllang›çl› preeklampsi, geç
bafllang›çl› preeklampsi, anneye ait sonuçlar, yenido¤ana ait sonuçlar.
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Abstract: Retrospective analysis of the 
preeclampsia cases delivered in our clinic 
between 2013 and 2017
Objective: The aim of our study is to analyze and compare obstetric,
maternal and fetal outcomes of the cases who delivered with the diag-
noses of early-onset and late-onset preeclampsia. 

Methods: The data of 149 patients with preeclampsia who delivered
between January 2013 and August 2017 were collected and analyzed
at Derince Training and Research Hospital. Of the cases, 65 were
established with the diagnosis of early-onset preeclampsia and 84
were established with the diagnosis of late-onset preeclampsia. The
demographic characteristics, biochemical changes, and perinatal,
maternal and obstetric outcomes of both groups were compared.

Results: Between the patient groups with early-onset and late-onset
preeclampsia, there was no statistically significant difference in terms
of age, gravida, parity, systolic and diastolic blood pressures, labora-
tory values (liver function tests, hemogram, thrombocyte count), and
delivery types (p>0.05). There was statistically significant difference
between serum creatinine values (p=0.045). There was statistically
significant difference between two groups against early-onset
preeclampsia in terms of newborn weight, low birth weight infant,
newborn's need for intensive care, maternal complication and
intrauterine death (p<0.001). 

Conclusion: Our data show that the rates of perinatal and maternal
complications are higher in the patients with early-onset preeclamp-
sia. We believe that using new predictive biomarkers is necessary for
early diagnosis and labor decision in women with preeclampsia diag-
nosis. Considering the genetic factors and racial and ethnic differ-
ences, multi-centered studies are needed to evaluate preeclampsia-
related maternal and fetal complications. 

Keywords: Preeclampsia, early-onset preeclampsia, late-onset
preeclampsia, maternal outcomes, newborn outcomes.



Girifl
Preeklampsi gebelerin yaklafl›k %5 ile %10’unu etki-

leyerek, maternal ve fetal mortalitenin önemli ölçüde
artmas›na neden olan gebeli¤e özgü bir hastal›kt›r.[1] Hi-
pertansif bozukluklar, dünyadaki maternal ölüm oranla-
r›n›n %14’ünden sorumludur.[2] Az geliflmifl ve geliflmek-
te olan ülkelerde antenatal bak›m hizmetlerine eriflimde
yetersizlik olmas› nedeni ile preeklampsi ve komplikas-
yonlar›na ba¤l› ölüm oran› daha da artmaktad›r.[3]

Kan bas›nc›n›n, gebelik öncesinde ya da gebeli¤in er-
ken döneminde ve ikinci trimestrde ölçülmesi, gebelik
sürecinde geliflebilecek preeklampsi tan›s›n› koymak için
oldukça önemlidir.[4] Önceden normotansif oldu¤unu
bildi¤imiz gebede, 20. gebelik haftas›ndan sonra ortaya
ç›kan kan bas›nc› yüksekli¤i ve proteinüri varl›¤› preek-
lampsi olarak tan›mlan›r. Ancak preeklampsi tan›s› için
her zaman proteinüri varl›¤› flart de¤ildir. Proteinüri
yoklu¤unda, hipertansiyona sistemik bulgular›n (böbrek
yetmezli¤i, karaci¤er disfonksiyonu, pulmoner ödem, se-
rebral ve görsel semptomlar, hemoliz ve trombositopeni
varl›¤›) efllik etmesi durumunda da preeklampsi tan›s› ko-
nabilir.[5]

Preeklampsinin ortaya ç›kt›¤› gebelik haftas› hem
maternal hem de prenatal sonuçlar› öngörmede en
önemli klinik de¤iflkendir. Preeklampsi, 32. gebelik haf-
tas›ndan önce ortaya ç›kt›¤›nda, term gebeli¤e göre 20
kat daha yüksek maternal mortaliteye neden olmakta-
d›r.[6] Erken bafllang›çl› preeklampside gözlenen artm›fl
maternal ve fetal risk, erken bafllang›çl› preeklampsinin
patofizyolojisinin farkl› oldu¤u görüflünü desteklemekte-
dir.[7] Ayr›ca, erken bafllang›çl› preeklampsi tan›s› alan ka-
d›nlar›n ilerideki yaflamlar›nda kardiyovasküler hastal›k
geliflimi risklerinin artm›fl oldu¤u bildirilmifltir.[8] Ayr›ca,
erken bafllang›çl› preeklampsi fetal prognozu da olumsuz
olarak etkiler. Plasental disfonksiyon, intrauterin büyü-
me gerili¤i, anormal uterin ve umbilikal arter Doppler
de¤erlendirmesi, düflük do¤um a¤›rl›¤›, çoklu organ dis-
fonksiyonu, prenatal ölüm ile iliflkili fetal sonuçlarla bir-
liktelik gösterebilir.[9] Geç bafllang›çl› preeklampsi daha
çok maternal bir bozukluk olarak kabul edilir. S›kl›kla
normal bir plasenta, normal fetal geliflim, normal uterin
ve umbilikal arter Doppler de¤erlendirmesi, normal do-
¤um a¤›rl›¤› ve daha olumlu maternal ve neonatal sonuç-
lar ile iliflkilidir.[9,10] Bu nedenle, erken bafllang›çl› preek-
lampsinin ço¤unlukla daha a¤›r klinik seyre sahip oldu¤u
fikri a¤›rl›k kazanmaktad›r.[11]

Preeklampsi ile komplike olan gebeliklerde, plasenta
dekolman›, intrakranial kanama, karaci¤er yetmezli¤i,
böbrek yetmezli¤i, dissemine intravasküler koagülasyon-
dan ölüme kadar hayat› tehdit eden birçok maternal
komplikasyon görülebilir.[12] Progresif bir hastal›k olmas›
nedeni ile fetal ve maternal komplikasyonlar› önlemek
için tek tedavi seçene¤i gebeli¤in do¤um ile sonland›r›l-
mas›d›r. Do¤um zamanlamas› ve do¤um flekli, gestasyo-
nel yafl, preeklampsi fliddeti, maternal ve fetal iyilik hali-
ne göre flekillendirilmelidir.[5,10,13]

Bu çal›flman›n amac›, klini¤imizde erken bafllang›çl›
ve geç bafllang›çl› preeklampsi tan›s› alm›fl ve do¤um yap-
m›fl olan hastalar›n, biyokimyasal de¤iflikliklerine, prena-
tal ve maternal sonuçlar›na göre karfl›laflt›r›lmas›d›r.

Yöntem
2013–2018 y›llar› aras›nda Sa¤l›k Bilimleri Üniversi-

tesi Derince E¤itim ve Araflt›rma ve Hastanesi Kad›n
Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde preeklampsi tan›s› al-
m›fl ve do¤um yapm›fl olan 223 hasta dosyas› retrospek-
tif olarak incelendi. Hastane veri taban›ndan ve hasta
dosyalar›ndan verilerine ulafl›lan 149 hasta dosyas› ince-
lendi, bu hastalardan 13 hasta efllik eden hastal›klar› (di-
yabet, otoimmun hastal›k, kronik hipertansiyon) olmas›
nedeni ile çal›flma d›fl›nda b›rak›ld›.

Preeklampsi tan›s› ACOG (American College of
Obstetricians and Gynecologist) kriterlerine göre kon-
mufltur.[5] Bu kriterlere göre; (1) daha önce normal kan
bas›nc›na sahip bir kad›nda 20. gebelik haftas›ndan son-
ra ortaya ç›kan 140–159 mmHg veya daha yüksek persis-
te eden sistolik kan bas›nc› (KB) veya 90–109 mmHg ve-
ya daha yüksek diyastolik KB varl›¤›, (2) 15 dakika ara ile
kan bas›nc›n›n 160/100 mmHg ve üzerinde ölçülmesine
ek olarak sistemik bulgular›n efllik etmesi (proteinüri
>300 mg/24 saat, trombositlerin <100.000/ dL olmas›,
transaminaz düzeyinin en az 2 kat artmas›, kreatinin de-
¤eri >1.1 mg/dL, pulmoner ödem varl›¤›, serebral veya
görsel semptomlar›n varl›¤›), (3) en az bir tane sistemik
bulguya ek olarak 4 saat arayla tansiyonlar›n ≥160/100
mmHg saptanmas› preeklampsi olarak kabul edildi. Pre-
eklampsi olan bir hastada, hemoliz, laktat dehidrojenaz
>600 IU/L, toplam bilirubin >1.2 mg/dl, aspartat ami-
notransferaz (AST) >70 IU/L ve trombositler <100.000
hücre/mm3 tespit edildi¤inde HELLP sendromu tan›s›
kondu. Yeni bafllang›çl› grand mal nöbetleri tespit edil-
mifl olgular eklampsi olarak kabul edildi.
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Tüm kan bas›nc› ölçümleri oturur pozisyonda, kol
kalp hizas›nda olacak flekilde manflonlu tansiyon aleti ile
yap›lm›flt›r.

Proteinüri varl›¤›, her ne kadar preeklampsinin kesin
tan› kriterleri aras›nda yer almasa da biz çal›flmam›za,
hastalardan elde etti¤imiz idrarda protein ölçümü de¤er-
lerini de dahil ettik. Hastalardan elde edilen 24 saatlik id-
rarda protein miktar› çöktürme yöntemi ile trikloroasetik
asit (TCA) kullan›larak ölçüldü (biriktirilen idrar miktar›
ölçülüp dereceli konik tüplere 5 ml konuldu; üzerine 2.5
ml TCA konularak 3500–4000 devirde santrifüj edildi;
elde edilen çökelti seviyesi ölçülüp uygun nomogramdan
karfl›l›k gelen de¤eri g/l olarak yaz›ld›). 24 saatlik idrarda
300 mg/L’den fazla protein bulunmas› durumunda pro-
teinüri olarak kabul edildi. Acil flartlarda baflvuran ve do-
¤uma al›nan hastalarda proteinüri varl›¤› dipstick testi ile
de¤erlendirildi. ‹drarda dipstick protein testinde ≥1+
protein varl›¤› proteinüri olarak kabul edildi.

Gebelik haftas›, gebeli¤in 8–16. haftalar› aras›nda ya-
p›lm›fl olan bafl-popo (CRL) ölçümüne göre belirlendi.[10]

Hastalar preeklampsinin ortaya ç›kt›¤› gebelik haftas›na
göre 2 gruba ayr›ld›. 34. gebelik haftas›ndan önce ortaya
ç›kt›¤›nda erken bafllang›çl›; 34. gebelik haftas›ndan son-
ra geliflti¤inde geç bafllang›çl› preeklampsi olarak tan›m-
land›.[14]

Her iki gruptaki gebelerin preeklampsi tan›s› ald›kla-
r› gebelik haftalar›, preeklampsi tan›s› ald›klar›nda yap›-

lan kan bas›nc› ölçümleri, do¤umun gerçekleflti¤i gebelik
haftalar›, do¤um flekilleri, do¤um a¤›rl›klar›, fetal (düflük
do¤um a¤›rl›¤›, yenido¤an yo¤un bak›m ünitesi ihtiyac›,
intrauterin ölüm) ve maternal komplikasyonlar (eklamp-
si, dekolman, HELLP sendromu) kaydedildi. Hastalar-
dan dosya taramas› yoluyla elde edilen; hemogram, rutin
biyokimya (karaci¤er fonksiyon testleri, böbrek fonksi-
yon testleri, total), proteinüri varl›¤› kaydedildi.

Çal›flmadan elde edilen tüm veriler bilgisayarda
Windows iflletim sisteminde, “Statistical Packages for
the Social Science” (SPSS) 11.5 istatistik program›
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak analiz edil-
di. Tan›mlay›c› istatistiksel analizler yap›ld›ktan sonra
(frekans, yüzde da¤›l›m›, ortalama±standart sapma) de-
¤iflkenlerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u Shapiro-Wilks
testi ile de¤erlendirildi. Kategorik de¤iflkenlerle ilgili
karfl›laflt›rmalarda; Pearson ki kare testi kullan›ld›. ‹sta-
tistiksel anlaml›l›k p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen erken bafllang›çl› preeklamp-

si ve geç bafllang›çl› preeklampsi grubundaki hastalara
ait demografik bilgiler ve laboratuvar bulgular› Tablo
1’de verilmifltir. Erken bafllang›çl› preeklampsi tan›s› al-
m›fl olan 51 (%78.5) hastada, geç bafllang›çl› preeklamp-
si tan›s› alm›fl olan hastalar›n 84’ünde (%100) proteinü-
ri mevcuttu (p<0.001). Erken bafllang›çl› preeklampsi
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Tablo 1. ‹ki grubun demografik verilerinin, kan bas›nç ölçümlerinin ve laboratuvar parametrelerinin karfl›laflt›r›lmas›. 

Erken bafllang›çl› PE Geç bafllang›çl› PE
n=65 n=84

Ort±SS Min–maks Ort±SS Min–maks p de¤eri

Yafl (y›l) 30.1±6.7 - 29.8±6.2 - 0.793

Gravida 2.1±1.5 - 2.4±1.6 - 0.366

Parite 0.9±1.2 - 1.08±1.3 - 0.385

Tan› s›ras›nda gebelik haftas› 31.3±2.6 23–34 36.9±1.4 35–40 <0.001

SKB (mm/Hg) 161.5±17.7 130–220 153.9±14.1 130–190 0.007

DKB (mm/Hg) 100.9±10.9 80–130 99.2±9.2 80–120 0.301

SGOT (IU/L) 26.3±43.3 6–234 20.3±27.8 6–167 0.153

SGPT(IU/L) 29.4±34.5 10–198 33.8±104.9 9–969 0.196

Kreatinin (mg/dl) 0.6±0.1 0.3–1.4 0.6±0.1 0.4–0.9 0.045

LDH (IU/L) 289.8±122.7 148–762 316.5±305.8 148–2471 0.223

Hemoglobin (g/dl) 11.8±1.4 8.3–14.3 11.7±1.5 6.8–14.8 0.608

Trombosit (hücre/m3) 204.5±73.8 32–448 229.0±86.5 47–528 0.085

DKB: Diyastolik kan bas›nc›; LDH: Laktat dehidrogenaz; PE: Preeklampsi; SGOT: Serum glutamik oksaloasetik transaminaz; SGPT: Serum glutamik piruvik transaminaz; SKB: Sistolik
kan bas›nc›.



tan›s› alan gebelerin bebeklerinde, geç bafllang›çl› pre-
eklampsi tan›s› alan gebelerin bebeklerine k›yasla ista-
tistiksel olarak anlaml› derecede yüksek oranda yenido-
¤an yo¤un bak›m ihtiyac›, intrauterin ölüm tespit edil-
di. Benzer olarak erken bafllang›çl› preeklampsi tan›s›
alan grupta maternal komplikasyon oran› istatistiksel
olarak yüksek bulundu (Tablo 2).

Tart›flma
Preeklampsi, gebeli¤in son yar›s›na özgü, progresif

karakterde bir hastal›kt›r. Rutin antenatal vizitler s›ra-
s›nda hastal›¤a özgü semptom ve bulgular›n›n incelen-
mesi, maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin ön-
lenmesi aç›s›ndan oldukça önem tafl›maktad›r.[5]

Çal›flmam›zda, 34. gebelik haftas›ndan önce baflla-
yan preeklampsi “erken bafllang›çl›”, 34. gebelik hafta-
s› ve sonras›nda bafllad›¤›nda ise “geç bafllang›çl›” pre-
eklampsi olarak tan›mlanm›flt›r. Bu s›n›flama baz› çal›fl-
malarda kullan›lmakla birlikte;[10,11,15] baz› çal›flmalarda
ise 37. gebelik haftas›ndan önce geliflti¤inde, erken bafl-
lang›çl› preeklampsi olarak tan›mlanm›flt›r.[16]

Çal›flmam›zda, preeklampsi tan›s› konan hastalar-
dan %43.6’s› (n=65) erken bafllang›çl›, %56.4’ü (n=85)
geç bafllang›çl› idi. Geçmifl y›llarda yap›lan çal›flmalar,
erken ve geç bafllang›çl› preeklampsinin, farkl› biyo-

kimyasal belirteçler, risk faktörleri, klinik özellikler ve
hemodinamik durumlar ile iliflkili farkl› hastal›k olabi-
lece¤i fikrini desteklemektedir.[17,18] Preeklampsinin eti-
yolojisi net olarak ayd›nlat›lamamas›na ra¤men, en çok
üzerinde durulan hipotezlerden biri plasental anjiyoge-
nezis ve plasental geliflimin inkomplet olufluna ba¤l›
uteroplasental yetmezliktir.[19] Erken bafllang›çl› preek-
lampside belirgin olarak anormal plasentasyon ve spiral
arterde yetersiz remodeling ortaya ç›kar, ancak bu du-
rum geç bafllang›çl› preeklampside nadiren görülür.[20]

Geçmifl y›llarda yap›lm›fl çal›flmalar, erken bafllan-
g›çl› preeklampsinin, önemli ölçüde yüksek perinatal
mortalite ve morbidite oranlar› ile iliflkili oldu¤unu
göstermifltir.[20] Quaker ve ark. ölü do¤um oran›n›n ge-
belik haftas› ilerledikçe azald›¤›n› tespit etmifllerdir.
Çal›flmalar›nda, preeklampsiye ba¤l› ölü do¤um oran›-
n›n %0.52 oldu¤u; preeklampsi ile iliflkili fetal ölüm
riskinin preeklampsinin klinik olarak belirginleflmesiy-
le bafllad›¤›n› bildirmifllerdir.[21] Kumru ve ark.’ n›n ça-
l›flmas›nda ise, intrauterin ölüm oran› a¤›r preeklampsi
olgular›nda %6.1 oran›nda bulunmufltur.[22] Bizim çal›fl-
mam›zda ise, literatürle uyumlu olarak erken bafllan-
g›çl› preeklampsi olgular›n›n 4’ünde (%6.2) intrauterin
ölüm görülmüflken, geç bafllang›çl› preeklampsi gru-
bunda ölü do¤um saptanmam›flt›r.
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Tablo 2. ‹ki grubun do¤um karakteristi¤i, maternal ve fetal sonuçlar›. 

Erken bafllang›çl› PE Geç bafllang›çl› PE
n=65 n=84

Ort±SS Min–maks Ort±SS Min–maks p de¤eri

Do¤umun gerçekleflti¤i gebelik haftas› 33.3±2.8 26–39 38.1±1.3 35–42 <0.001

Yenido¤an do¤um a¤›rl›¤› (g) 1959.0±581.7 510–2880 3240±565.1 2015–5210 <0.001

n % n %

Do¤um flekli

NSD 4 6.2 10 11.9

CS 61 93.8 74 88.1 0.270

Primer CS 50 78.1 59 70.2 0.347

Fetal komplikasyon

Düflük do¤um a¤›rl›¤› 17 26.2 10 12.0 0.270

Yenido¤an YBÜ ihtiyac› 25 38.5 4 4.8 <0.001

‹ntrauterin ölüm     4 6.2 0 0 <0.001

Maternal komplikasyon <0.001

Eklampsi 3 4.6 1 1.2

Dekolman 3 4.6 0 0

HELLP sendromu 0 0 1 1.2

CS: Sezaryen; NSD: Normal spontan do¤um; PE: Preeklampsi; YBÜ: Yo¤un bak›m ünitesi.



Baz› araflt›rmac›lar erken bafllang›çl› preeklampsi-
nin fliddetli preeklampsinin bir parças› oldu¤unu ileri
sürmektedirler.[21] Bizim çal›flmam›zda, maternal komp-
likasyon oran› erken bafllang›çl› preeklampsi grubunda
anlaml› olarak yüksek bulunmufltur. Dekolman plasen-
ta ve eklampsi, erken bafllang›çl› preeklampsi grubunda
3 (%4.6) hastada görülmüfl olup, takipsiz hasta olmala-
r› nedeni ile önlenemez komplikasyonlar olarak karfl›-
m›z› ç›kmaktad›r. HELLP sendromu ile komplike olan
erken ve geç bafllang›çl› preeklampsi insidans› aras›nda
fark saptanmam›flken;[23] bizim çal›flmam›zda, geç bafl-
lang›çl› preeklampsi grubunda sadece 1 hastada
HELLP sendromu görülmüfltür.

2014 y›l›nda Doddamani ve ark., yapt›klar› çal›flmada,
perinatal mortalite h›z›n›n preeklampsinin fliddeti ile
do¤ru orant›l› olarak artt›¤›n› ve yenido¤an yo¤un bak›m
ihtiyac›n›n %26.6 oldu¤unu belirtmifllerdir.[24] Biz, erken
bafllang›çl› preeklampsi olgular›nda yenido¤an yo¤um
bak›m ünitesi ihtiyac›n› %38.5; geç bafllang›çl› preeklam-
si olgular›nda ise %4.8 oran›nda bulduk. Literatüre göre
erken bafllang›çl› preeklampsi grubunda görülen yüksek
yenido¤an bak›m ihtiyac›n›n sezaryen oranlar›m›z›n yük-
sek olmas›ndan kaynakland›¤›n› düflünmekteyiz.

2002 y›l›nda yap›lan retrospektif kohort çal›flmas›na
göre, preeklampsi tan›s› konan annelerin bebeklerinin
do¤um a¤›rl›klar›n›n gebelik haftalar›na göre istatistik-
sel olarak anlaml› derecede daha düflük oldu¤u; 37. ge-
belik haftas›nda do¤um yapan preeklamptik gebelerden
do¤an bebeklerin a¤›rl›klar›n›n ise normal s›n›rlarda
olduklar› bildirilmifltir.[20] Bizim çal›flmam›zda ise, er-
ken bafllang›çl› preeklampsi olan annelerin %17’si ve
geç bafllang›çl› preeklampsi olanlar›n ise %10’u düflük
do¤um a¤›rl›kl› bebek do¤urmufllard›r. Ancak bu bul-
gular istatistiksel olarak anlaml› düzeye ulaflamam›flt›r
(p<0.270). Çal›flmam›zdaki bu bulgu, literatür taraf›n-
dan desteklenmemektedir. Bu durumun, bebek do¤um
a¤›rl›¤›n›n üzerine etnik, çevresel ve genetik faktörlerin
de etkili olmas›na ve çal›flma grubumuzun az say›da
hastadan oluflmas›na ba¤l› oldu¤u görüflündeyiz.

Preeklampsinin kesin tedavisinin do¤um oldu¤u bi-
linmektedir. Ancak do¤um uygun zamanda gerçeklefl-
mez ve geciktirilir ise; maternal (serebral hemoraji, he-
patik rüptür, böbrek yetmezli¤i, pulmoner ödem, DIC,
ablasyo plasenta vb.) ve fetal komplikasyonlar (intra-
uterin geliflme gerili¤i, intrauterin ölüm vb.) kaç›n›l-
maz olur.[5,10] NICE klinik k›lavuzu[25] ve ACOG[5] erken
gebelik haftas›nda, fetal ve maternal durum stabil ise,

prematür do¤uma ba¤l› fetal sekellerden kaç›nmak için
yak›n fetal ve maternal monitörizasyon ile konservatif
tedavi önermektedir. Ancak, konservatif tedavi preek-
lampsinin progresif bir hastal›k olmas› nedeni ile ma-
ternal mortalite ve intrauterin ölüm gibi komplikas-
yonlar› da beraberinde getirebilir. Çal›flmam›zda art-
m›fl prematür do¤um oran›na ba¤l› olarak görülen art-
m›fl yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›na ra¤men, mater-
nal mortalite her iki grupta da görülmemifltir.

Preeklampsi olgular›nda do¤um flekli aç›s›ndan lite-
ratürde farkl› bilgiler verilmifltir. Zhang ve ark. preek-
lampsi ve eklampsi hastalar›n›n yar›s›ndan fazlas›nda
sezaryen do¤um gerçeklefltirmifllerdir.[12] Kumru ve
ark.[22] a¤›r preeklamptik olgularda %51.5 oran›nda se-
zaryen ile do¤um bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda,
sezaryen oranlar›m›z›n literatürün çok üstünde oldu¤u-
nu görmekteyiz. Primer sezaryen oranlar›m›z, erken
bafllang›çl› preeklampsi grubunda %78.1 iken, geç bafl-
lang›çl› preeklampsi grubunda %70.2 olarak bulun-
mufltur. Preeklampsi nedeni ile takip etti¤imiz hastala-
r›m›z›n literatür ›fl›¤›nda do¤um flekli aç›s›ndan tekrar
gözden geçirilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz.

Preeklampsinin karaci¤er ve böbrek fonksiyonlar›nda
bozulma ile gidebilen multisistemik bir hastal›¤› oldu¤u
bilinmektedir. Gebelikte, kan üre azotu (BUN), kreatinin
ve ürik asit düzeyleri, glomerüler filtrasyon h›z›n› de¤er-
lendirmek için kullan›lan güvenilir belirteçlerdir. Geçmifl
y›llarda yap›lan çal›flmalar; kan üre nitrojeni, kreatinin ve
ürik asidin, fliddetli hipertansiyon ile seyreden erken ve
geç bafllang›çl› preeklampsi tan›s› alan gebelerde, sa¤l›kl›
gebeliklere göre anlaml› derecede yüksek oldu¤unu gös-
termifltir. Ancak, erken ve geç bafllang›çl› preeklampsi
hastalar›n›n renal fonksiyonlar› aras›nda istatistiksel ola-
rak fark bulunamam›flt›r.[26] Bizim çal›flmam›zda ise, erken
bafllang›çl› preeklampsi grubunda kreatinin düzeyleri is-
tatistiksel olarak yüksek bulunmufltur (p=0.045). Kreati-
nin düzeyleri aras›nda elde etti¤imiz bu istatistiksel far-
k›n, erken bafllang›çl› preeklampsi grubunda maternal
komplikasyon oran›n›n daha yüksek olmas›ndan kaynak-
land›¤›n› düflünmekteyiz. Ancak, preeklampsinin erken
tan›s›n› öngörebilecek ve do¤um karar›nda yol gösterebi-
lecek yeni biyobelirteçlere ihtiyaç vard›r.

Sonuç
Çal›flmam›zda, erken bafllang›çl› preeklampsi hastala-

r›nda perinatal sonuçlar›n (intrauterin ölüm, yenido¤an
yo¤un bak›m ihtiyac›) ve maternal komplikasyonlar›n

Cilt 26 | Say› 3 | Aral›k 2018

Klini¤imizde 2013–2017 y›llar› aras›nda do¤um yapm›fl olan preeklampsi olgular›n›n retrospektif de¤erlendirilmesi

139



(dekolman plasenta, eklampsi) daha yüksek oldu¤unu or-
taya koyduk. Preeklampsiye ba¤l› maternal komplikas-
yonlar› daha da azaltabilmemiz için, hastalar›n 1. ve 2. ba-
samak hastanelerde erken tan› aç›s›ndan daha da yak›n ta-
kip edilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz. Literatüre göre
yüksek oranda tespit etti¤imiz yenido¤an yo¤un bak›m
ihtiyac›n› azaltmak ve buna ba¤l› fetal komplikasyonlar›n
önüne geçmek için; hastalar›n hospitalize edilerek yak›n
takip edilmesi, do¤um zaman›n›n ve do¤um fleklinin has-
tal›¤›n progresyonuna göre belirlenmesi maternal ve fe-
tal mortalitenin azalmas›na katk› sa¤layacakt›r. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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1Nevflehir Devlet Hastanesi, Hemflirelik Hizmetleri Bölümü, Nevflehir
2Tokat Gaziosmanpafla Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi, Hemflirelik Bölümü, Tokat
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Girifl
Kad›n sa¤l›¤›n› tehdit eden hastal›klar›n bafl›nda kar-

diyovasküler sistem (%14.6) ve endokrin sistem hastal›k-
lar› (%14.5) gelmektedir. Endokrin sistem hastal›klar›

içinde en yayg›n görülen hastal›klar ise %5.6 oranla tiro-
id bezi hastal›klar›d›r.[1]

Gebelikte meydana gelen fizyolojik de¤ifliklikler tiro-
id bezinin çal›flmas›n› etkilemektedir. Gebelikte hipoti-

Özet

Amaç: Çal›flma gebe kad›nlar›n iyotlu tuz kullan›m›n› ve iyotlu tuz
kullan›m›na iliflkin bilgilerini belirlemek amac›yla yap›lm›flt›r. 

Yöntem: Çal›flma tan›mlay›c› tiptedir. Çal›flman›n örneklemini 347
gebe oluflturmufltur. Çal›flman›n verileri araflt›rmac›lar taraf›ndan
gelifltirilen bir veri formu kullan›larak toplanm›flt›r. Çal›flmadan el-
de edilen veriler bilgisayar ortam›nda SPSS paket program›nda de-
¤erlendirilmifltir. 

Bulgular: Gebelerin yafl ortalamas›n›n 27.38±6.44 oldu¤u,
%41.8’inin ilde yaflad›¤›, %34.6’s›n›n ortaokul mezunu, %80.7’sinin
ev han›m›, %50.4’ünün gelirinin giderine denk oldu¤u, %43.8’inin
eflinin iflçi oldu¤u belirlenmifltir. Gebelerin %74.1’inin iyot yetersiz-
li¤i ve hastal›klar› hakk›nda bilgisinin olmad›¤›, %35.7’sinin iyot ek-
sikli¤inden korunman›n önemini, %65.7’sinin gebelikte iyotlu tuz
kullanman›n gerekli oldu¤unu bilmedi¤i belirlenmifltir. Ayr›ca ge-
belerin %44.1’inin iyotlu tuz kullanmad›¤›, iyotlu tuz kullanan ge-
belerin %56.2’sinin iyotlu tuzu do¤ru saklamad›¤›, %16.7’sinin tu-
zu yeme¤e pifltikten sonra ilave etti¤i bulunmufltur. Gebelerin
%68.6’s› gebelikte iyotlu tuz kullan›m›na iliflkin bilgi almad›¤›n› be-
lirtmifltir. 

Sonuç: Sonuç olarak gebelikte iyotlu tuz kullan›m›n›n ve iyotlu
tuz kullan›m›na iliflkin bilgilerin yetersiz oldu¤u belirlenmifltir.
Gebelerin iyotlu tuz kullan›m›, yeme¤e tuz ilave etme zaman› ve
tuzu muhafaza etme hakk›nda e¤itime gereksinimi oldu¤u söyle-
nebilir. 

Anahtar sözcükler: Gebelik, iyotlu tuz, iyot yetersizli¤i.
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Abstract: Evaluation of the use of iodized salt by
pregnant women and their knowledge on the use
of iodized salt
Objective: The aim of our study is to evaluate the use of iodized salt
by pregnant women and their knowledge on the use of iodized salt. 

Methods: The study is of descriptive type. The sample of the study
consisted of 347 pregnant women. The data of the study was collect-
ed by using a data form developed by researchers. The data obtained
by the study was analyzed by means of SPSS package software.

Results: Of the pregnant women included in the study, the mean age
was 27.38±6.44 years old, 41.8% were living in urban areas, 34.6%
were graduated from secondary school, 80.7% were housewives,
50.4% had income equal to their expenses, and 43.8% had husbands
who were workers. It was found that 74.1% of the pregnant women
had no knowledge on iodine deficiency and associated diseases,
35.7% of them did not know the importance of protection against
iodine deficiency, and 65.7% of them did not know the necessity of
using iodized salt during pregnancy. Also, we found that 44.1% of the
pregnant women included in the study did not use iodized salt, 56.2%
of those using iodized salt did not keep it in a proper way, and 16.7%
of them added iodized salt into their meal after prepared. It was seen
that 68.6% of the pregnant women did not receive information for
the use of iodized salt during pregnancy. 

Conclusion: In conclusion, we found that the use of iodized salt dur-
ing pregnancy and knowledge on the use of iodized salt are insufficient.
We can say that pregnant women need training on the use of iodized
salt, the time for adding salt into meals and methods for preserving salt. 

Keywords: Pregnancy, iodized salt, iodine insufficiency.



roidi görülme s›kl›¤› %2–3 olarak bildirilmektedir.[2]. Fa-
kat tan› konulmam›fl hipotiroidi ve hipertiroidi insidans›
daha fazlad›r. Ülkemizde yap›lan iki çal›flmada[3,4] gebe-
likte hipotroidi oran› literatürle uyumludur, fakat Güzel
ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada bu oran %15.8 olarak belir-
tilmifltir.[5] Gebelikte hipotiroidi hem kad›n sa¤l›¤›n› hem
de bebek sa¤l›¤›n› olumsuz etkilemektedir. Hipotiroidi-
nin en s›k görülen nedeni iyot eksikli¤idir. Tiroid hor-
monlar›n›n sentezi, yeterli miktarda iyodun tiroid içine
girmesine, tiroid içinde normal iflleyen iyot metaboliz-
mas›na ve normal tiroglobulin sentezine ba¤l›d›r.[6] Ye-
tersiz iyot al›m›; kad›nda hipotroidi, yetersiz fertilizas-
yon, preeklampsi, postpartum hemoraji, anemi, fetüste
düflük riski, düflük do¤um a¤›rl›¤›, ölü do¤um, do¤umsal
anomaliler, fetal nörolojik geliflim bozukluklar›, mikro-
sefali, kretenizm ve benzeri sonuçlara yol açabilmekte-
dir.[7–9] Yenido¤anda ise guatr, konjenital hipotiroidi ge-
liflmesine sebep olabilmektedir.[7-9] Dünya çap›nda önle-
nebilir mental retardasyonun en s›k nedenin iyot eksikli-
¤i oldu¤u belirtilmektedir.[10] ‹yot eksikli¤ine ba¤l› olarak
yenido¤anlarda ölüm riskinde art›fl meydana geldi¤i de
bildirilmektedir.[11,12] Konjenital hipotiroidi yenido¤an
döneminin s›k görülen endokrin hastal›klar›ndand›r.[13]

Dünyada her 3500–4000 yenido¤andan birinde ülkemiz-
de ise her 2525 çocuktan birinde kal›c› tiroid hormon ye-
tersizli¤i görülmektedir.[14,15]

Gebelikte iyot gereksinimi artmakta, artan ihtiyac›
karfl›lamak için de iyot al›m›n›n art›r›lmas› gerekmekte-
dir.[2] Dünya Sa¤l›k Örgütü taraf›ndan gebelerin iyot ge-
reksinimi günlük 250 mcg olarak önerilmektedir.[16] ‹yo-
dun en iyi göstergesi olan idrar iyodunun gebede
>100–200 mcg/L aras›nda olmas›, bunu sa¤lamak için
iyotlu tuz, deniz ürünleri ve iyottan zengin g›dalar ile
günlük ortalama 250–300 mcg iyot al›nmas› tavsiye edil-
mektedir.[2] Fakat Türkiye genelinde gebe kad›nlar›n
günlük ortalama 66.4 mcg ve emziren kad›nlar›n günlük
ortalama 65.7 mcg iyot ald›klar› görülmektedir.[17] Ülke-
mizde yap›lan çal›flmalarda gebelerde iyot eksikli¤i oldu-
¤u belirlenmifltir.[2,18–21]

Türkiye’de iyot yetersizli¤i her bölgede endemik bir
sorundur ve iyot yetersizli¤i diyetle yetersiz al›ma ba¤l›
olarak geliflmektedir. Ülkemizde iyot yetersizli¤i ile mü-
cadelede 1995 y›l›ndan beri “‹yot Yetersizli¤i Hastal›kla-
r›n›n Önlenmesi ve Tuzun ‹yotlanmas› Program›” yürü-
tülmekte, bu program kapsam›nda 1998 y›l›ndan itibaren
tuzun iyotlanmas› konusunda yasal düzenleme yap›larak
sofral›k tuzlar›n iyotlanmas› zorunlu hale getirilmifltir.
G›da sanayi tuzuna iyot eklenmemektedir. Özellikle çe-

flitli nedenlerle tuz al›m›n›n k›s›tlanmas› gereken gebelik
planlayan kad›nlar, gebe ve emziren kad›nlar›n iyot ge-
reksiniminin (200–250 mcg/gün) mutlaka karfl›lanmas›
vurgulanmaktad›r.[17]

Tuzun iyotlanmas›n›n zorunlu hale getirilmesinin
üzerinden 20 y›l geçmesine ra¤men yap›lan çal›flmalarda
iyot eksikli¤inin anne ve çocuk sa¤l›¤› için hala risk ola-
rak devam etti¤i görülmektedir. Bu sonuç bize sadece tu-
zun iyotlanmas›n›n iyot eksikli¤ini gidermede tek bafl›na
yeterli olmad›¤›, iyotlu tuz kullan›m› hakk›nda bireyle-
rin/gebelerin bilgilendirilmesi gereklili¤ini ortaya koy-
maktad›r. ‹yot yetersizli¤inden kaynakl› tiroid fonksiyon
yetersizli¤ini önlemede dolay›s›yla anne ve yenido¤an
sa¤l›¤›n› korumada gebelerin iyotlu tuz kullan›m› ve
iyotlu tuz kullan›m›na iliflkin bilgilerinin belirlenmesi-
nin; sorunun tan›mlanmas›nda ve çözümünde planlana-
cak giriflimlere rehberlik edece¤i düflünülmektedir.

Yöntem
Çal›flma tan›mlay›c› tiptedir ve Nevflehir ‹li Kamu

Hastaneler Birli¤i Nevflehir Devlet Hastanesinin Gebe
Poliklini¤inde yürütülmüfltür. Araflt›rman›n evrenini bir
y›l içerisinde bu hastaneye baflvuran 3637 gebe kad›n
oluflturmufltur. Örneklem büyüklü¤ü evreni bilinen ör-
neklem yöntemi kullan›larak belirlenmifltir.

Örneklem büyüklü¤ü evrendeki birey say›s› bilindi-
¤i için;
• n=(Nt^2 pq)/(d^2 (N-1)+t^2 pq) formülü kullan›la-

rak örneklem say›s› 347 olarak hesaplanm›flt›r. For-
mülde;

• N: Hedef kitledeki birey say›s› (3637)
• n: Örnekleme al›nacak birey say›s›
• p: ‹ncelenen olay›n görülüfl s›kl›¤› (gerçekleflme ola-

s›l›¤›) (0.50)
• q: ‹ncelenen olay›n görülmeyifl s›kl›¤› (gerçekleflme-

me olas›l›¤›) (0.50)
• t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yan›lma

düzeyinde t tablosundan bulunan teorik de¤er, %95
anlaml›l›k düzeyinde 1.96 olarak al›nm›flt›r.

• d: Olay›n görülüfl s›kl›¤›na göre yap›lmak istenilen ±
sapma, 0.05 hata pay› (%5 sapma)
Verilerin toplanmas›nda gelifligüzel örneklem yönte-

mi kullan›lm›flt›r. Araflt›rman›n verileri araflt›rmac›lar ta-
raf›ndan literatür taranarak haz›rlanan bir veri toplama
formu kullan›larak toplanm›flt›r. Sözel iletiflime girmede
engeli olmayan, Türkçe bilen gebeler araflt›rmaya al›n-
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m›flt›r. Veriler araflt›rmac›lar taraf›ndan gebe poliklini-
¤inde yüz yüze görüflme yoluyla toplanm›flt›r. Araflt›rma-
ya kat›l›mda gönüllük esas›na dikkat edilmifl, gebelere ça-
l›flman›n yap›lma amac› ve araflt›rmaya kat›lman›n gönül-
lü¤e ba¤l› oldu¤u aç›klanm›flt›r. Görüflmeyi kabul eden
gebelere veri toplama formu uygulanm›flt›r. Araflt›rma
verilerinin de¤erlendirilmesi için SPSS paket program›
kullan›lm›flt›r. Verilerin de¤erlendirilmesinde tan›mlay›-
c› istatistikler (say› ve yüzde) kullan›lm›flt›r.

Araflt›rman›n her aflamas›nda etik ilkelere uyulmas›-
na özen gösterilmifltir. Araflt›rmaya bafllamadan önce
Nevflehir Hac› Bektafl Veli Üniversitesi Etik Kurulun-
dan 2014.12.05 no’lu etik kurul izni ve Nevflehir ‹li Ka-
mu Hastaneler Birli¤i Nevflehir Devlet Hastanesi’nden
yaz›l› izin al›nm›flt›r. Ayr›ca veri formu doldurulmadan
önce gebelere araflt›rman›n amac›na iliflkin bilgi verile-
rek gebelerden sözlü onam al›nm›flt›r.

Bulgular
Çal›flmaya kat›lan gebelerin %24.2’sinin 21–25 yafl

aral›¤›nda oldu¤u, %41.8’inin il merkezinde yaflad›¤›,
%34.6’s›n›n ortaokul mezunu, %80.7’sinin ev han›m›,
%50.4’ünün gelirinin giderine denk oldu¤u, %43.8’inin
eflinin iflçi oldu¤u belirlenmifltir. Ayr›ca gebelerin
%27.7’sinin ilk gebeli¤i oldu¤u, %35.4'ünün 4 ve üzeri
gebelik geçirdi¤i, %11’inin daha önce erken do¤um
yapt›¤›, %27.7’sinin düflük/küretaj öyküsünün oldu¤u,
%3.5’inin ölü do¤um yapt›¤› tespit edilmifltir.

Gebelerin %4.9’unda tiroid hastal›¤› bulundu¤u, ti-
roid hastal›¤› bulunan gebelerin hepsinde hipotiroidi
(n=17), %9.8’inin ailesinde tiroid hastal›¤› öyküsü oldu-
¤u, bu gebelerin %76.5’inin annesinde hastal›k öyküsü
oldu¤u saptanm›flt›r.

Çal›flmaya kat›lan gebelerin % 35.7’si iyot eksikli-
¤inden korunman›n önemini, %65.7’si gebelikte iyotlu
tuz kullanman›n gereklili¤ini bilmedi¤ini ifade etmifltir.
Gebelikte iyotlu tuz kullanman›n gerekli oldu¤unu ifa-
de eden gebelerin %43.6’s›, bu gereksinimin bebe¤in
beyin geliflimi için oldu¤unu belirtmifltir. Ayr›ca gebele-
rin %55.9’u iyotlu tuz kulland›¤›n› ifade etmesine ra¤-
men, %62’si tuz al›rken iyotlu olup olmad›¤›na özen
göstermedi¤ini belirtmifltir. Ayr›ca iyotlu tuz kullanan
gebelerin %40.2’sinin neden iyotlu tuz kullanmas› ge-
rekti¤ini bilmedi¤i belirlenmifltir (Tablo 1).

‹yotlu tuz kulland›¤›n› belirten gebelerin %45.9’u tu-
zu kapakl› cam kavanozda muhafaza etti¤ini, %69.6’s›

iyotlu tuzun günefl görmemesine dikkat etti¤ini, buna
ra¤men gebelerin sadece %46.1’i tuzun neden günefl
görmemesi gerekti¤ini (vitamin/mineral kayb› olaca¤›
için, iyodun kimyasal yap›s› bozulaca¤› için) do¤ru ifade
etmifltir (Tablo 2).
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Tablo 1. Gebelerin iyotlu tuz kullanma durumlar›na göre da¤›l›m›
(n=347). 

n %

‹yotlu tuz kullanma
Kullan›yorum 194 55.9
Kullanm›yorum 153 44.1

‹yotlu tuz almaya özen gösterme durumu
Evet 132 38.0
Hay›r 215 62.0

Evde kullan›lan tuz türü
Kaya tuzu 144 41.5
Deniz tuzu 7 2.0
Himalaya tuzu 2 0.6
‹yotlu tuz 194 55.9

‹yotlu tuz kullanma nedeni (n=194)
Neden kullanmam gerekti¤ini bilmiyorum 78 40.2
Daha sa¤l›kl› oldu¤unu düflünüyorum 67 34.5
Yararl› oldu¤u için 32 16.5
Guatra iyi geldi¤i için 17 8.8

‹yotlu tuz kullan›m süresi (n=194)
Her zaman 142 73.2
Zaman zaman 48 24.7
Gebelikte kullanmaya bafllad›m 4 2.1

Tablo 2. ‹yotlu tuz kullanan gebelerin iyotlu tuzu do¤ru kullanma/
saklama koflullar›na göre da¤›l›m›. 

n %

‹yotlu tuzun sakland›¤› yer (n=194)
Sat›n al›nan poflette 6 3.1
Kapakl› cam kavanozda 89 45.9
Kapakl› ›fl›k geçirmeyen kavanozda 85 43.8
Aç›k tuzlukta 14 7.2

‹yotlu tuzun günefl görmemesine dikkat etme durumu (n=194)
Dikkat ediyor 135 69.6
Dikkat etmiyor 59 30.4

‹yotlu tuzun günefl görmemesi gerekti¤ini düflünme nedeni (n=194)
Nedeni yok 27 13.9
Bilmiyorum 37 19.1
Nemlenmesin diye 36 18.6
Vitamin/mineral kayb› olaca¤› için 18 9.3
‹yodun kimyasal yap›s› bozulaca¤› için 68 35.0
Güneflte koku yapmas› nedeniyle 8 4.1

Tuzu yemeklerinize ilave etme zaman› (n=347)
Yemek pifltikten sonra 58 16.7
Piflirme esnas›nda 289 83.3



Gebelerin %69.7’si içme suyu olarak musluk suyu
tüketmektedir ve %92.5’i yemeklerinde musluk suyu
kullanmakta, %72.1’i iyottan zengin besinleri bilme-
mektedir. ‹yottan zengin besinleri bilenlerin %79.4’ü
deniz ürünlerinin iyottan zengin oldu¤unu düflünmekte
fakat gebelerin %73.2’si gebelikte iyotlu besinleri tü-
ketmeye özen göstermemektedir (Tablo 3).

Bununla birlikte gebelerin iyottan fakir besinleri
(karalahana, beyaz lahana, turp, flalgam) nadir olarak tü-
ketti¤i, iyottan zengin besinlerden ise sadece süt ve süt
ürünlerini daha s›k tükettikleri belirlenmifltir.

Gebelerin %31.4’ü gebelikte iyotlu tuz kullan›m›na
iliflkin bilgi ald›¤›, bilgi ald›¤›n› ifade eden gebelerin
%67.9’unun sa¤l›k personelinden bilgi ald›¤› belirlen-
mifltir. Ayr›ca gebelerin %58.7’si iyodun sa¤l›¤a fayda-
lar› ile ilgili bilgi ald›¤›n› ifade etmifltir.

Tart›flma
‹yot yetersizli¤inin önlenmesi anne ve bebek sa¤l›-

¤›n› korumada önemlidir. ‹yotlu tuzun kullan›lmas›,
iyot yetersizli¤i hastal›klar›n›n önlenmesinde büyük
önem tafl›maktad›r.[22] 1998’de, Türk G›da Kodeksi Ye-
meklik Tuz Tebli¤i yay›mlanm›flt›r.[23] Bu do¤rultuda
ülkedeki tüm sofral›k tuzlar›n iyotla zenginlefltirilmesi
zorunlu tutulmufltur. Çal›flmada gebelerin %55.9’u
iyotlu tuz kulland›¤›n› belirtmifltir. Gebelikte iyotlu tuz
kullan›m›na iliflkin yap›lan çal›flmalarda gebelerin iyot-
lu tuz kullan›m oran›n›n %26.1 ile %96 aras›nda de¤ifl-
ti¤i görülmektedir.[3,21,24–28] Çal›flmam›zda gebelerin ne-
redeyse yar›s›na yak›n›n›n iyotlu tuz kullanmad›¤› be-
lirlenmifltir. Çal›flmam›z›n bu sonucu, gebelerin iyotlu
tuz kullan›m›na iliflkin bilgilerinin yetersiz olmas› ya da
konunun öneminin fark›nda olunmamas›n› göstermesi
bak›m›ndan önemlidir.

Çal›flmada iyotlu tuz kullanan gebelerin %51’i ya-
rarl› ve daha sa¤l›kl› oldu¤u için iyotlu tuz kulland›¤›n›
ifade etmifltir. fienbayram’›n çal›flmas›nda iyotlu tuz
kullanan gebelerin %50’si yararl› ve sa¤l›kl› oldu¤u için
iyotlu tuz kullanmaktad›r.[3] Kirkizo¤lu ve Pekcan’›n
çal›flmas›nda gebelerin %77’si,[29] Köksal ve Pekcan’›n
çal›flmas›nda %93.9’u iyotlu tuzu neden kullanmalar›
gerekti¤ini bilmedi¤ini belirtmifltir.[26] Çal›flmam›zda
gebelerin yaklafl›k yar›s› iyotlu tuz kullanmaktad›r ve
kullanan gebelerin yar›s› ise neden kulland›klar›n› bil-
memektedir. Bu sonuç gebelerin iyotlu tuz kullan›m›
konusunda bilgilerinin yetersiz oldu¤unu göstermekte-
dir. ‹yot eksikli¤i hem anne, hem fetüs, hem de yenido-

¤an sa¤l›¤› için oldukça önemlidir. ‹yot yetersizli¤i ka-
d›nlarda; yetersiz fertilizasyon, preeklampsi, postpar-
tum hemoraji, anemi, fetüste düflük, düflük do¤um
a¤›rl›¤›, ölü do¤um, do¤umsal anomaliler, mikrosefali,
kretenizm ve benzeri sonuçlara yol açabilmektedir. Ye-
nido¤anda ise guatr, hipotiroidi geliflmesine sebep ola-
bilmektedir.[9] Fakat çal›flmam›zda gebelerin %70.9’u
iyot eksikli¤inden korunman›n önemini bilmeyip, hiç-
bir fley yapmad›klar›n› ifade etmifllerdir. fienbayram’›n
çal›flmas›nda bu oran %12 olarak belirtilmektedir.[3]

Çal›flmam›zla fienbayram’›n çal›flmas› k›yasland›¤›nda,
bu fark›n çal›flmam›zda e¤itim seviyesinin ve çal›flan ka-
d›n oran›n›n düflük olmas› sebebiyle meydana gelmifl
olabilece¤ini düflünüyoruz.

‹yot kayb›n› engellemek için iyotlu tuz; serin, kuru,
›fl›ks›z ortamda ve koyu renkli cam kaplarda muhafaza
edilmelidir.[30] Çal›flmada gebelerin %45.9’u tuzu ka-
pakl›, cam kavanozda saklad›¤›n› belirtmifltir. Ak›n’›n
çal›flmas›nda gebelerin %71.6’s› tuzu cam kavanozda,[25]

Özkan’›n çal›flmas›nda %76’s› tuzu serin, kapal›, günefl
görmeyen koflullarda sakland›¤› belirtmifltir.[28] fienbay-
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Tablo 3. Gebelerin iyot al›m› ve beslenme özelliklerine göre da¤›l›m›
(n=347). 

n %

‹çme suyu kullanma (n=347)
Haz›r su 87 25.1
Musluk suyu 242 69.7
Ar›t›lm›fl su 18 5.2

Yemeklere ilave edilen su (n=347)
Haz›r su 8 2.3
Musluk suyu 321 92.5
Ar›t›lm›fl su 18 5.2

‹yottan zengin besinleri bilme durumu (n=97)
Biliyor 97 27.9
Bilmiyor 250 72.1

‹yottan zengin oldu¤u düflünülen besinler (n=97)
Süt ürünleri 7 7.2
Deniz ürünleri 77 79.4
Yeflil sebzeler 8 8.2
Kuru baklagiller 4 4.1
K›rm›z› et ve et ürünleri 1 1.0

Gebelikte iyottan zengin besinleri tüketmeye özen gösterme (n=347)
Evet 93 26.8
Hay›r 254 73.2

Gebelerin tüketti¤i iyottan zengin besinler (n=93)
Süt ürünleri 6 6.5
Deniz ürünleri 75 80.6
Yeflil sebzeler 8 8.6
Kuru baklagiller 3 3.2
K›rm›z› et ve et ürünleri 1 1.1



ram’›n çal›flmas›nda gebelerin %19.1’i, Ulu’nun çal›fl-
mas›nda %13.9’u tuzu ideal olan ›fl›k geçirmeyen kava-
nozlarda saklad›¤›n› belirtmifltir.[3,27] Bizim çal›flmam›z-
da ve yap›lm›fl di¤er çal›flmalarda gebelerin ço¤unlu¤u-
nun tuzu uygun koflullarda saklamad›¤› görülmektedir.
Uygun koflullarda saklanmayan tuzlarda iyot kayb›
meydana gelmekte, bu durumda iyotlu tuz kullan›lsa
bile iyot eksikli¤ine iliflkin sorunlar yaflanmaya devam
edecektir.

‹yot ›s›dan, nemden ve di¤er iklim koflullar›ndan et-
kilenen bir maddedir. ‹yotlu tuz piflirmeyle içindeki
iyot içeri¤inin yaklafl›k %50’sini kaybetti¤inden iyotlu
tuzun yeme¤e piflirildikten sonra eklenmesi önerilmek-
tedir.[31] Çal›flmam›zda gebelerin %83.3’ü tuzu yeme¤e
piflirme esnas›nda ilave etti¤ini belirtmifltir. Ulu’nun
çal›flmas›nda gebelerin %67.7’si,[27] Özkan’›n çal›flma-
s›nda %91.5’i tuzu yeme¤e piflmeden önce ilave etti¤i-
ni belirtmifltir.[28] fienbayram’›n çal›flmas›nda ise gebele-
rin %16.3’ü tuzu pifltikten sonra tencereye ekledi¤ini
ifade etmifltir.[3] Hem çal›flmam›zda hem de konu ile il-
gili yap›lan di¤er çal›flmalarda iyotlu tuzun önerilen za-
manlarda ilave edilmedi¤i görülmektedir. Ülkemizde
tuz tüketiminin fazla olmas›na ra¤men iyot eksikli¤inin
bulunmas›, kullan›lan tuzun iyotlu olmamas› ve/veya
iyotlu tuzun do¤ru kullan›lmas›na yönelik bilgilerin ye-
tersiz ve eksik oldu¤unu göstermektedir.

‹yot, tiroid hormonlar›n›n yap›s›na giren, gebelik
boyunca fetüsün normal büyümesi ve nörolojik gelifli-
mi için gerekli olan tiroid hormonlar›n›n normal akti-
vitesi için esansiyel bir eser elementtir.[32] WHO/IC-
CIDD’nin 2007’deki raporuna göre, iyot replasman›
için gebelerde de en etkili yol olarak tuzlar›n iyotlan-
mas› bildirilmifltir.[16] Ülkemiz orta/ciddi derecede iyot
eksikli¤i ve endemik guatr bölgesidir.[2] Gebelikte iyot
ihtiyac› artmakta, gebelikte oluflan iyot eksikli¤i, tiroid
hormon yap›m›n›n bozulmas›na, do¤acak bebe¤in fi-
ziksel ve mental gelifliminin olumsuz etkilenmesine,
yenido¤an›n ölüm riskinde art›fla sebep olabilmekte-
dir.[11] Çal›flmada gebelerin %25.4’ü gebelikte iyotlu tuz
kullan›m›n›n gerekli oldu¤unu ifade etmifl ve bu gerek-
lili¤i %8.8’i tiroid bezi ile iliflkilendirmifltir.

Çal›flmada gebelerin %4.9’u hipotiroidisi oldu¤unu
belirtmifltir. Bostanc› ve Taflkesen’in gebelerle yapt›¤›
çal›flmada %2.8’inde hipotiroidi vakas›na rastlanm›fl-
t›r.[4] Güzel ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada gebelerin %
15.8'inde,[5] fienbayram’›n çal›flmas›nda %2.8’inde,[3]

Fadayev ve ark.’n›n çal›flmas›n›n %1.8’inde hipotiroidi
bulunmufltur.[33] 2017 Türkiye Endokrinoloji ve Meta-

bolizma Derne¤i’nin raporuna göre gebelik s›ras›nda
hipotiroidizm prevelans›, aflikar hipotiroidizm için
%0.3–0.5 ve subklinik hipotiroidizm için %2–3 olarak
bulunmufltur.[2] Çal›flmam›zda gebelerde hipotiroidi
oran› yap›lan di¤er çal›flmalara oranla yüksek bulun-
mufltur. Yöresel içme suyu iyot konsantrasyonu da top-
ra¤›n iyot içeri¤inin bir baflka göstergesidir. Genelde
iyottan yetersiz bölgelerde suyun iyot içeri¤i 2
μg/L’nin alt›nda iken, iyot yetersizli¤i olmayan bölge-
lerde 9.0 μg/L ve üzerindedir.[28] Çal›flman›n yap›ld›¤›
ilin Halk Sa¤l›¤› Laboratuvar› taraf›ndan ilin musluk
suyunda iyot yetersizli¤i oldu¤u belirtilmektedir. Ça-
l›flmam›zda gebelerin %92.5’inin musluk suyu kullan-
d›¤› belirlenmifltir. Ak›n’›n çal›flmas›nda gebelerin
%46.6’s›n›n, Özkan’›n çal›flmas›nda %50.5’inin,
Ulu’nun çal›flmas›nda %37.8’inin musluk suyu kullan-
d›¤› belirtilmifltir.[25,27,28] Musluk suyunda iyot bulunma-
mas› iyot yetersizli¤ini ve sorunlar›n› ortaya ç›karmas›
bak›m›ndan önemlidir. Çal›flman›n bu bulgusu iyot ye-
tersizli¤i olan bölgelerde yaflayanlara iyotlu tuz kullan›-
m›yla ilgili e¤itimlerin öncelikli olarak planlanmas› ve
verilmesine dikkat çekmesi bak›m›ndan önemlidir. Fe-
tüsün iyot ihtiyac› da transplasental geçen maternal
iyotla karfl›lan›r.[34] ‹yotlu tuz, deniz ürünleri, özellikle
bal›k, süt ve süt ürünleri en önemli iyot kaynaklar›n›
oluflturmaktad›r.[35] Çal›flmada her gün süt ürünleri tü-
ketenlerin oran› %56.5’dir. Türkiye Beslenme ve Sa¤-
l›k Araflt›rmas› (TBSA) 2010 sonuçlar›na göre gebeler-
de her gün süt tüketenlerin oran› %28.4 olarak bulun-
mufltur.[17] Yavuz ve Aykut’un çal›flmas›nda gebelerin
%48.8’i süt ve süt ürünlerini yeterli tüketti¤i belirlen-
mifltir.[36] No¤ay’›n çal›flmas›nda gebelerin % 82.9’u her
gün,[37] Ak›n’›n çal›flmas›nda %69.6’s›n›n süt tüketti¤i
tespit edilmifltir.[25] Yap›lan çal›flmalar bizim çal›flma-
m›zla benzer nitelik tafl›y›p gebelerin süt ve süt ürünle-
ri tüketim oran› yetersizdir. Süt ve süt ürünlerinin ye-
tersiz tüketimi iyot kaynaklar›n›n yetersiz al›m›n› gös-
termesi bak›m›ndan önemlidir.

Baz› g›dalarda bulunan antitiroid bileflikler tiroid be-
zinde iyot tafl›nmas›n› engelleyerek iyot yetersizli¤ine ne-
den olabilir. Antitiroid bileflikleri için en önemli kaynak-
lar karnabahar, lahana, brüksel lahanas›, turp, flalgam gi-
bi sebzelerdir.[27] Çal›flmam›zda gebeler bu besinleri nadir
olarak tüketmektedirler. Ak›n’›n çal›flmas›nda gebelerin
%45.1’inin lahana, %13.4’ünün flalgam, %38.2’sinin
turp tüketti¤i gözlemlenmifltir.[25] Bu besinlerin fazla tü-
ketimi iyodun yeterli flekilde vücuda al›namamas›n› veya
kullan›lamamas›na neden olmaktad›r, fakat çal›flmada tü-
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ketim s›kl›¤› bak›m›ndan bu besinlerin tüketimi iyot eksi-
li¤i ortaya ç›karacak kadar riskli görülmemifltir. ‹yot bafl-
l›ca toprakta bulunur; yeryüzünde bulunan iyodun büyük
bir k›sm› buzul, kar ve ya¤murlarla topra¤›n yüzeyinden
al›narak rüzgar, ›rmaklar ve sellerle okyanuslara tafl›n›r.
Bu sebeple deniz yosunlar› ve deniz ürünleri iyot aç›s›n-
dan zengindir.[35] Çal›flmam›zda gebelerin %14.1’inin
haftada birkaç gün bal›k tüketti¤i belirlenmifltir. Türkiye
Beslenme ve Sa¤l›k Araflt›rmas› 2010 verilerine göre ge-
belerin %79’u gebelik boyunca en az bir kez bal›k tüket-
ti¤ini ifade etmifltir.[17] Ak›n’›n çal›flmas›nda gebelerin
%73.9’unun deniz ürünü tüketti¤i belirlenmifltir.[25] No-
¤ay’›n çal›flmas›nda gebelerin %87.1’inin bal›k tüketti¤i,
sadece %52.9’unun haftada 1–2 kez bal›k tüketti ifade
edilmifltir.[37] Yap›lan çal›flmalarda ve bizim çal›flmam›zda
gebelerin iyot kayna¤›ndan zengin deniz ürünlerini dü-
zenli ve yeterli miktarda tüketmedi¤i görülmektedir. Ge-
belerin sadece %31.4’ünün gebelikte iyotlu tuz kullan›-
m›na iliflkin bilgi ald›¤›, bilgi alan gebelerin %67.9’unun
bu bilgiyi sa¤l›k personelinden ald›¤› belirlenmifltir. fien-
bayram’›n çal›flmas›nda gebelerin %73’ünün bu konuda
bilgi ald›¤›, bilgi alan gebelerin %37’sinin bu bilgiyi sa¤-
l›k personelinden ald›¤› belirtilmifltir.[3] Gebelerin yakla-
fl›k üçte birinin iyotlu tuz kullan›m›yla ilgili bilgi ald›¤› ve
bilgi alan gebelerin de yaklafl›k üçte ikisinin bilgiyi sa¤l›k
personelinden ald›¤›n› ifade etmifl olmas› bilgilerin yeter-
siz ve yanl›fl olmas›n› düflündürmesi bak›m›ndan önemli-
dir. Çal›flmada iyotlu tuzun kullan›m›n›n azl›¤› ve iyotlu
tuz kullanman›n öneminin bilinmemesi al›nan bilginin
yetersizli¤i ile aç›klanabilir.

Sonuç
Çal›flmam›zda gebelerin %74.1’inin iyot yetersizli¤i

ve hastal›klar› hakk›nda bilgisinin olmad›¤›, %35.7’sinin
iyot eksikli¤inden korunman›n önemini, %65.7’sinin ge-
belikte iyotlu tuz kullanman›n gerekli oldu¤unu bilmedi-
¤i belirlenmifltir. Ayr›ca gebelerin %44.1’inin iyotlu tuz
kullanmad›¤›, iyotlu tuz kullanan gebelerin %56.2’sinin
iyotlu tuzu do¤ru saklamad›¤›, %16.7’sinin tuzu yeme¤e
pifltikten sonra ilave etti¤i bulunmufltur. Gebelerin %
68.6’s› gebelikte iyotlu tuz kullan›m›na iliflkin bilgi alma-
d›¤›n› belirtmifltir. Sonuç olarak gebelikte iyotlu tuz kul-
lan›m›n›n ve iyotlu tuz kullan›m›na iliflkin bilgilerinin ye-
tersiz oldu¤u belirlenmifltir.

Gebelik öncesi dönemden bafllamak üzere gebelikte
iyotlu tuz kullan›m› ve önemi konular›nda gebelerin ve ai-
lelerin e¤itimlerinin sa¤lanmas›, sa¤l›k personelinin iyot-

lu tuz kullan›m›na iliflkin bilgilerini belirlemeye yönelik
çal›flmalar›n planlanmas›, hemflirelerin gebelerin bilgilen-
mesi için ev ziyaretleri yapmas›, gebelerin iyotlu tuz kul-
lan›m› koflullar›n› yerinde gözlemlemesi ve gerekirse e¤i-
timlerinin tekrar›n›n yap›lmas› önerilebilir. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebelerde tromboprofilaktik ilaç kullan›m›n›n 
fetüs ve uterus kan ak›fl dinamiklerine etkisi

Emre Zafer
Ayd›n Adnan Menderes Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Ayd›n

Özet

Amaç: Gebelikleri süresince çeflitli nedenlerle profilaktik dozda
antikoagülasyon bafllanan olgular›n fetal ve uterin kan dolafl›mla-
r›ndaki olas› etkileri tan›mlamak. 
Yöntem: Prospektif yap›lan bu tek merkezli çal›flmada antikoagü-
lan (düflük molekül a¤›rl›kl› heparin-DMAH ve/veya asetilsalisilik
asit-ASA) kullanan, ikinci ve üçüncü trimesterdeki gebelerde; um-
bilikal arter (UmA), orta serebral arter (MCA) ve uterin arter
(UtA) kan ak›fl parametreleri Doppler ultrasonografi ile de¤erlen-
dirildi. Antikoagülan kullanmayan ve benzer yafl ve gestasyonel
haftadaki gebeler ise kontrol grubu olarak seçildi. ‹ki grup klinik,
demografik ve Doppler bulgular› aç›s›ndan “ba¤›ms›z grup t testi”
ve “Mann–Whitney U testi” ile karfl›laflt›r›ld›. Alt grup analizinde,
sadece DMAH ve DMAH ile beraber ASA kullananlar kontrol
grubu ile karfl›laflt›r›ld›lar. 
Bulgular: Çal›flmaya toplam 63 olgu dahil edildi. Antikoagülan
kullanan 36 (%57.1) gebe ile herhangi bir antikoagülan kullanma-
yan 27 (%42.9) gebenin kötü obstetrik özgeçmifl varl›¤› d›fl›ndaki
(p<0.001) demografik ve klinik verilerinin karfl›laflt›r›lmas›nda ista-
tistiksel aç›dan anlaml› bir fark bulunmad›. Çal›fl›lan damarlardaki
Doppler verileri aç›s›ndan da iki grup aras›nda fark izlenmedi
(p>0.005). Ancak trimester ay›r›m› yap›ld›¤›nda antikoagülan gru-
bunun 3. trimester MCA PSV de¤erlerinin kontrol grubundan an-
laml› derecede farkl› oldu¤u izlendi (p=0.037). Antikoagülan alt
grup analizinde ise DMAH ve ASA’n›n birlikte kullan›m›n›n MCA
PSV de¤erlerinde anlaml› de¤iflime neden oldu¤u bulundu
(p=0.006). 
Sonuç: Gebelikte DMAH veya ASA kullan›m›n›n umbilikal, fetal
orta serebral arter ve uterin arter ak›fl dinamiklerinde Doppler ile
izlenebilir anlaml› bir de¤iflikli¤e yol açmad›¤› izlendi. Ancak her
iki antikoagülan›n birden kullan›m›n›n, gebeli¤in 3. trimesterinde
MCA üzerinde daha fark edilebilir bir etki gösterebilece¤i düflü-
nüldü.

Anahtar sözcükler: Antikoagülan, gebelik, Doppler, umbilikal ar-
ter, uterin arter, orta serebral arter.
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Abstract: The impact of using thromboprophylactic
medication by pregnant women on the 
hemodynamics of fetus and uterus
Objective: To define potential effects of anticoagulants at prophy-
lactic doses due to various reasons during pregnancy on the blood
flow of fetus and uterus. 
Methods: In this prospective monocenter study, blood flow param-
eters of umbilical artery (UmA), middle cerebral artery (MCA) and
uterine artery (UtA) of pregnant women, who were at second and
third trimesters and were using anticoagulants (low-molecular-
weight heparin-LMWH and/or acetylsalicylic acid-ASA), were eval-
uated by Doppler ultrasonography. The pregnant women who were
at similar ages and weeks of gestation and not using anticoagulants
were selected as the control group. Two groups were compared by
“independent samples t-test” and “Mann–Whitney U test” in terms
of clinical, demographic and Doppler findings. In the sub-group
analysis, only the cases using LMWH and LMWH+ASA were com-
pared to the control group. 
Results: A total of 63 cases were included in the study. No statistical-
ly significant difference was found in the comparison of demograph-
ic and clinical data of 36 (57.1%) pregnant women using anticoagu-
lant and 27 (42.9%) pregnant women not using any anticoagulant
except the presence of poor obstetric history (p<0.001). There was no
difference between two groups in terms of Doppler data on the arter-
ies studied (p>0.005). However, when the groups were compared in
terms of their trimester period, it was found that 3rd trimester MCA
PSV values of anticoagulant group was significantly different than of
the control group (p=0.037). It was found in the anticoagulant sub-
group analysis that the concomitant use of LMWH and ASA caused
a significant change in MCA PSV values (p=0.006). 
Conclusion: We found that the use of LMWH or ASA during
pregnancy did not cause any significant change which can be seen by
Doppler in the hemodynamics of umbilical artery, fetal middle cere-
bral artery and uterine artery. However, we considered that the con-
comitant use of both anticoagulants has a more distinguishable effect
on MCA value during 3rd trimester of pregnancy. 

Keywords: Anticoagulant, pregnancy, Doppler, umbilical artery,
uterine artery, middle cerebral artery.
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Girifl
Gebelikte tromboprofilaksi genelde iki ana hedeften

birisini amaçlar: Maternal tromboemboli profilaksisi ve
obstetrik kötü sonuçlar›n engellenmesi. Tekrarlayan ilk
trimester düflükleri, ikinci-üçüncü trimester fetal ölüm-
ler, plasenta dekolman› ve hatta intrauterin geliflme k›-
s›tl›l›klar›nda maternal-fetal bileflkedeki koagülatif de¤i-
flikliklerin ve konjenital trombofililerin olas› rolleri ol-
dukça yo¤un olarak araflt›r›lm›flt›r.[1] Popüler olan bu ko-
nuda, farkl› profesyonel dernek ve kurulufllar›n›n yay›m-
lad›¤› önerilerle gebelikte yanl›fl ve/veya eksik endikas-
yonlarla antikoagülan kullan›m›n›n önüne geçilmeye ça-
l›fl›lm›flt›r.[2,3]

Doppler ultrasonografinin, ak›flkan dinamikleri in-
celemedeki üstünlü¤ü ile gebelikteki kullan›m alanlar›
her geçen gün genifllemektedir. ‹ntrauterin geliflme k›-
s›tl›l›klar›, fetal anemi takibi ve yönetimi, preeklampsi
ve hatta kötü obstetrik sonuçlar›n öngörüsü gibi konu-
larda umbilikal arter, fetal orta serebral arter ve uterin
arter baflta olmak üzere dolafl›m sisteminin birçok nok-
tas›nda invaziv bir giriflime gerek kalmaks›z›n fetal-pla-
sental ve uterin hemodinamiklerde de¤iflimler yakalana-
bilmektedir.[4,5]

Uterin arter, uterusa ve dolay›s›yla gebelikte plasen-
taya ana kan ak›fl›n› sa¤lar. Son y›llarda uterin arter
Doppler ultrasonografisi (UtAD) özellikle fliddetli pre-
eklampsi geliflim öngörüsünde kullan›m alan› bulmufl-
tur.[6] Umbilikal arterin Doppler ultrasonografi ile ince-
lenmesiyle (UmAD), özellikle plasental direnci yans›tan
önemli parametreler elde edilir. Bu parametreler saye-
sinde intrauterin geliflim k›s›tl›l›¤›n›n yönetiminde fetal-
neonatal mortalite önemli ölçüde düflürülebilmektedir.[4]

Fetal orta serebral arter (MCA) kan ak›fl dinamikleri ise
santralizasyon olarak tan›mlanan beyin koruyucu etki-
nin, dolay›s›yla fetal aneminin uterus içi takibi aç›s›ndan
feto-maternal kanamalar, Rh uyuflmazl›¤› gibi klinik
problemlerin antenatal takip ve yönetiminde oldukça
önem tafl›maktad›r.[7] Ayr›ca, son y›llarda yo¤un olarak
çal›fl›lan “serebro-plasental oran”›n (CPR) bir bilefleni
olarak kötü obstetrik sonuçlar›n tahmininde önemli yer
tafl›maktad›r.[5]

Obstetri prati¤inde yayg›n kullan›lan ve klinik de¤er-
lendirmeye güven katan Doppler ultrasonografi tekni-
¤inde ölçülen parametreler insonasyon aç›s›, örneklem
geniflli¤i gibi teknik nedenlerle kullan›c›dan kullan›c›ya
de¤iflim gösterse de, standardizasyonu basittir. Ancak bu

parametrelerin ultrasonografi kullan›m tekni¤i d›fl›nda
kalan, hastan›n klinik özelliklerinden etkilenme düzeyle-
ri önemlidir. Bu bak›mdan, gebelikte antikoagülanlar›n
fetal ve plasental kan ak›fl dinamiklerini nas›l etkiledi¤i
araflt›rmaya de¤er bir konudur. Özellikle “kötü obstetrik
özgeçmifl” sübjektif kriteri ile antikoagülan bafllanan ge-
be say›s› az›msanamayacak bir derecede iken,[8] antiko-
agülanlar›n Doppler parametreleri üzerindeki olas› etki-
leri önem tafl›yabilir.

Bu nedenlerle, bu çal›flmada kötü obstetrik özgeçmifl
sübjektif kriteri ile antikoagülasyon bafllanan gebeler ile
antikoagülan kullanmayan gebelerin uterin, umbilikal ve
fetal orta serebral arter Doppler parametrelerini karfl›lafl-
t›rarak profilaktik dozdaki antikoagülasyonun sonuçlar
üzerine etkilerinin irdelenmesi amaçland›.

Yöntem
Çal›flma popülasyonu

Çal›flma grubu, Ayd›n Adnan Menderes Üniversite-
si T›p Fakültesi Uygulama ve Araflt›rma Hastanesi ge-
be takip poliklini¤ine baflvuran ve gebeli¤inin ilk tri-
mesterinde baflka bir merkez taraf›ndan tromboprofi-
laksi bafllat›lm›fl olgulardan seçildi. Çal›flmaya dahil
edilme kriteri “gebeli¤inin ikinci veya üçüncü trimeste-
rinde profilaktik dozda düflük molekül a¤›rl›kl› heparin
(DMAH) ve/veya düflük doz asetilsalisilik asit (ASA)
ilaçlar›n› kullanmaya birinci trimesterden beri devam
ediyor olmak” olarak seçildi. Çal›flmaya dahil edilme-
me kriterleri ise 18 yafl alt› gebelikleri, ço¤ul gebelikler,
bilinen fetal genetik veya di¤er anomaliler, kötü obstet-
rik özgeçmifl nedeni d›fl›ndaki endikasyonlarla (örne¤in
derin ven trombozu veya prostetik kalp kapa¤›, antikar-
diyolipin antikor varl›¤›, lupus antikoagülan varl›¤›) an-
tikoagülan kullan›yor olmak, antikoagülan› düzensiz
kullanm›fl olmak, gebelik öncesi veya birinci trimester
sonras› antikoagülasyon kullanmaya bafllam›fl olmak
olarak belirlendi.

Çal›flmaya bafllamadan önce Ayd›n Adnan Mende-
res Üniversitesi T›p Fakültesi Giriflimsel Olmayan Kli-
nik Araflt›rmalar Etik Kurulundan onay al›nd› (proto-
kol no. 2015/38). Bütün hastalarda rutin obstetrik ul-
trasonografi s›ras›nda umbilikal, uterin ve orta serebral
arter Doppler ultrasonografi de¤erlendirmeleri yap›la-
rak di¤er demografik ve klinik veriler ile birlikte kayde-
dildi. Klinik ve demografik veriler olarak yafl, gravida,
parite, gestasyonel hafta, sigara içicili¤i, kan bas›nc›,
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antikoagülan kullan›m› ve tipi, antikoagülan d›fl› ve
kronik nedenlerle ilaç kullan›m›, kötü obstetrik özgeç-
mifl varl›¤›, flu anki gebeli¤inde obstetrik veya obstetrik
d›fl› problem varl›¤› sorguland›. Daha önceki gebelikle-
rinde iki veya daha fazla say›da ilk trimester gebelik
kayb›, ikinci veya üçüncü trimester fetal ölüm, plasenta
dekolman›, gebeli¤in hipertansif hastal›klar› gibi du-
rumlar “kötü obstetrik özgeçmifl” olarak kabul edildi.
Çal›flma s›ras›ndaki gebelikte pregestasyonel veya ges-
tasyonel diyabet, gebeli¤in hipertansif hastal›klar›, kro-
nik hipertansiyon, dekolman, epilepsi gibi durumlar
“flimdiki klinik problem varl›¤›” olarak s›n›fland›r›ld›.
Konjenital trombofilik durum varl›¤› (örne¤in faktör V
Leiden mutasyon) dikkate al›nmad›.

Doppler ultrasonografi

Doppler ölçümleri 7 MHz konvex probu olan bir
ultrasonografi cihaz› ile (C3-7IM, Accuvix V20, Sam-
sung- Medison, Gyeonggi, Güney Kore) gerçeklefltiril-
di. UtAD ölçümleri için insonasyon aç›s›n›n her öl-
çümde 30 dereceden az olmas›na dikkat edildi. Pulsati-
lite indexi (PI), rezistans index (RI) ve sistol/diyastol
oran› (S/D) bilateral kaydedildi. Analiz s›ras›nda sa¤ ve
sol ölçümlerin ortalamalar› al›nd›. UmAD örnekleme-
leri s›ras›nda plasental uca yak›n örnekleme yap›ld› ve
PI, RI ve S/D de¤erleri kaydedildi. MCA ölçümleri s›-
ras›nda insonasyon aç›s› 10 dereceden az olmas›na dik-
kat edildi ve pik sistolik h›z (MCA PSV) ile PI kayde-
dildi. 

‹statistik

Çal›flma için, Bar ve ark.’n›n çal›flmas› referans al›-
narak istatistiksel güç analizi yap›ld›¤›nda, UmA PI de-
¤iflkeni için etki büyüklü¤ü 0.3, alfa 0.05 ve istatistiksel
güç %80 olacak flekilde, araflt›rmay› yürütmek için her
bir grupta en az 20 kifli ile çal›fl›lmas› gerekti¤i hesap-
land›.[9] Say›sal de¤iflkenlerin normal da¤›l›m›n›n anali-
zi için Kolmogorov-Smirnov testi kullan›ld›. Normal
da¤›l›m gösteren say›sal de¤iflkenler için gruplar ara-
s›ndaki karfl›laflt›rma “ba¤›ms›z grup t testi” ile yap›ld›
ve veriler ortalama ± standart sapma olarak sunuldu.
Normal da¤›l›m göstermeyen say›sal de¤iflkenler için
karfl›laflt›rmada ise Mann-Whitney U testi kullan›ld› ve
tan›mlay›c› istatistiksel veriler medyan (25–75. persan-
til) olarak sunuldu. Kategorik verilerin analizinde ki
kare testi kullan›ld›. “p” de¤erinin 0.05 alt›nda oldu¤u
durumlar istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flma için antikoagülan kullanan 56 ve kullanma-

yan 27 olgu incelendi. Antikoagülan kullanan olgular›n
2 tanesi DVT öyküsü, 5 tanesi ço¤ul gebelik, 4 tanesi
antikoagülasyona birinci trimesterden sonra bafllad›¤›
için, 9 tanesi de düzensiz kulland›¤› için çal›flmaya dahil
edilmedi. Geriye kalan 36 (%57.1) antikoagülan kulla-
nan gebe olgunun verileri çal›flma grubu olarak incelen-
meye al›nd›. Benzer flekilde herhangi bir antikoagülan
kullanmayan 27 (%42.9) gebenin verileri de kontrol
grubu olarak kaydedildi. Çal›flman›n popülasyonu top-
lam 63 gebeyi kapsad›.

Antikoagülan kullanan çal›flma grubu ile herhangi
bir antikoagülan kullanmayan kontrol grubunun “kötü
obstetrik özgeçmifl” parametresi d›fl›ndaki (p<0.001) de-
mografik ve klinik verilerinin karfl›laflt›r›lmas›nda ista-
tistiksel aç›dan anlaml› bir fark bulunmad› (p>0.05,
Tablo 1). ‹ncelenen Doppler parametreleri aç›s›ndan
(UmA PI, UmA SD, UtA PI, MCA PI ve MCA PSV)
gruplar karfl›laflt›r›ld›klar›nda da anlaml› bir fark bulun-
mad› (p>0.05, Tablo 2).

Olgular sadece üçüncü trimester Doppler verilerine
göre karfl›laflt›r›ld›klar›nda ise antikoagülan kullanan
grupta MCA PSV de¤erlerinin kontrol grubuna oranla
daha düflük ölçüldükleri izlendi (p=0.037, Tablo 3).

Kullan›lan antikoagülan çeflidine ayr›larak analiz ya-
p›ld›¤›nda ise DMAH, ASA ve DMAH+ASA alt grupla-
r› belirlendi. Ancak sadece ASA kullananlar›n say›s› az
oldu¤u için analize al›nmad› (n=4). DMAH+ASA kulla-
nanlarda MCA PSV de¤erinin kontrol grubundan an-
laml› derecede düflük oldu¤u gözlendi (p=0.006). Di¤er
alt gruplarda ve di¤er parametrelerde anlaml› fark izlen-
medi (Tablo 4).

Efl zamanl› olarak hem antikoagülan çeflidine hem de
trimestere göre alt analiz yap›ld›¤›nda, istatistiksel analiz
için yeterli say›ya ulaflan tek alt grup 3. trimesterde olan
ve sadece DMAH kullananlard› (n=15). Bu alt grup ile
kontrol grubu aras›nda Doppler verileri aç›s›ndan an-
laml› bir fark izlenmedi (p>0.05, veriler sunulmad›).

Tart›flma
Bu çal›flmada “kötü obstetrik özgeçmifl” sübjektif

kriteri ile antikoagülasyon bafllanm›fl gebelerde uterin,
fetal orta serebral ve umbilikal arterlere ait Doppler di-
namiklerinde olas› de¤ifliklikleri incelemeyi amaçlad›k.
Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin (DMAH) ve asetil sa-
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lisik asitin (ASA) bir arada kullan›m›n›n MCA PSV de-
¤erlerinin düflük bulunmas› ile iliflkili olabilece¤ini
gözlemledik.

Antikoagülanlar erken gebelik kay›plar› baflta olmak
üzere, uterus içi fetal ölüm, plasenta dekolman›, erken-
fliddetli preeklampsi ve intrauterin geliflme k›s›tl›l›klar›
gibi birçok kötü obstetrik problemde yayg›n olarak
kullan›lmaktad›r. Hatta yard›mc› üreme teknikleri ile
elde edilen gebeliklerde de antikoagülan baflland›¤› iz-
lenmektedir. Ancak bu kadar genifl ölçütlerle kullan›m-
lar›n›n sonuçlar› düzeltti¤i gösterilememifltir.[10,11] Çe-
flitli profesyonel obstetri dernekleri gebelikte antiko-
agülasyon endikasyonlar› ile ilgili kan›ta dayal› önerile-
ri bir araya toplayan bültenler yay›nlam›fl olmalar›na
ra¤men endikasyon d›fl› kullan›mlara oldukça s›k rast-
lanmaktad›r.[8] Ayr›ca bir kez “kötü obstetrik öykü”
sübjektif ölçütü ile antikoagülasyon baflland›¤›nda, has-
talar› ilac› b›rakmaya ikna etmek oldukça zor olabil-
mektedir.

Obstetri prati¤inde Doppler ultrasonografinin kulla-
n›m alan› oldukça genifllemifl, birçok klinik senaryoda pe-
rinatal sonuçlara olumlu etkisini kan›tlam›flt›r. Her ultra-
sonografik de¤erlendirmede oldu¤u gibi, “kullan›c› fak-
törü” nedeniyle farkl› sonuçlar al›nabilse de, getirilen öl-
çüm kriterleri ve kullan›c› e¤itimleri ile standart hale ge-
tirilmesi mümkündür.[12] Ancak kullan›c› faktörü d›fl›nda,
demografik ve klinik de¤iflkenlerin Doppler parametrele-

ri üzerindeki etkisi daha az çal›fl›lan bir konudur. Çok ya-
k›n zamanda yay›mlanan genifl bir kesitsel çal›flmada de-
mografik ve klinik özelliklerin Doppler parametrelerini

Tablo 1. Gruplar›n demografik ve klinik veri karfl›laflt›rmas›. 

Antikoagülan grubu Kontrol grubu 
(n=36) (n=27) p de¤eri

Yafl (y›l)* 31.05±6.06 30.14±5.97 0.556

Gebelik haftas›† 30 (26–34) 32 (28–34) 0.611
‹kinci trimester‡ 12 (33.3) 6 (22.2)
Üçüncü trimester‡ 24 (66.6) 21 (77.8)

Parite† 1 (0–1) 1 (0–2) 0.953

Sistolik kan bas›nc› (mmHg)† 110 (104.2–118.7) 110 (100–130) 0.713

Diyastolik kan bas›nc› (mmHg)† 70 (61.25–70.0) 70 (65–80) 0.360

Kötü obstetrik hikayesi olan‡ 26 (72.2) 6 (22.2) <0.001

Bu gebeli¤inde obstetrik ve di¤er t›bbi problemi olan‡ 11 (30.6) 17 (63.0) 0.021

Sigara kullanan‡ 6 (14.8) 4 (16.7) 1.000

Antikoagülan d›fl› kronik hastal›k nedeniyle ilaç kullanan‡ 4 (11.1) 10 (37.0) 0.032

Antikoagülan çeflidi‡ 36 (100) Yok
Sadece DMAH kullanan 20 (55.5)
DMAH+ASA kullanan 11 (30.5)
Sadece ASA kullanan 5 (14)

*Ortalama±standart sapma; †medyan (25–75 persantil); ‡n (%). ASA: Asetil salisilik asit; DMAH: Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin.

Tablo 2. Doppler parametrelerinin iki grup aras›nda karfl›laflt›r›lmas›. 

Antikoagülan grubu Kontrol grubu
(n=36) (n=27) p de¤eri

MCA PSV* 38.59±9.02 43.17±10.5 0.071

MCA PI† 1.85 (1.58–2.06) 2.11 (1.55–2.43) 0.209

UmA PI† 1.09 (0.96–1.47) 1.25 (1.00–1.36) 0.484

UmA SD† 3.06 (2.69–4.20) 3.38 (2.67–4.00) 0.526

UtA PI* 1.27±0.50 1.21±0.39 0.576

*Ortalama±standart sapma; †medyan (25–75 persantil). MCA PSV: Orta serebral
arter tepe sistolik h›z; PI: Pulsatilite indeksi; SD: Sistol/diyastol oran›; UmA: Umbilikal
arter Doppler; UtA: Uterin arter Doppler. 

Tablo 3. Üçüncü trimester Doppler verilerinin antikoagülan grubu
ve kontrol grubu aras›nda karfl›laflt›r›lmas›. 

Kontrol grubu Antikoagülan grubu
(n=20) (n=24) p de¤eri

MCA PSV* 47.37±7.49 42.3±6.61 p=0.037

MCA PI† 2.1 (1.5–2.46) 1.9 (1.65–2.3) p=0.524

UmA PI† 1.2 (1.0–1.4) 1.0 (0.9–1.4) p=0.364

UmA SD† 3.1 (2.4–3.9) 2.9 (2.5–3.3) p=0.364

UtA PI* 1.2 (0.9–1.4) 1.3 (1.0–1.5) p=0.448

Verileri eksik olan bir tane 3. trimester kontrol olgusu dahil edilmedi. *Ortala-
ma±standart sapma; †medyan (25–75 persantil). MCA PSV: Orta serebral arter tepe
sistolik h›z; PI: Pulsatilite indeksi; SD: Sistol/diyastol oran›; UmA: Umbilikal arter Dopp-
ler; UtA: Uterin arter Doppler.
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önemli derecede etkileyebilece¤i gösterilmifltir.[13] Yine
gebelikte damar fizyolojisine ya da intravasküler hacme
etki eden ilaçlar›n Doppler verileri üzerindeki etkileri ko-
nusunda baz› araflt›rmalar bulunsa da,[14,15] gebelikte anti-
koagülasyon kullan›m› ve Doppler parametreleri aras›n-
daki olas› iliflki hakk›nda daha az çal›flma bulunmaktad›r.

Örne¤in DMAH kullanan 51 kal›tsal trombofili ol-
gunun 178 gebeli¤ine ait yap›lan bir çal›flmada antiko-
agülan kullananlarda, kullanmayanlara göre daha az
anormal Doppler sonuçlar› (UmA ve MCA) izlendi¤i
bildirilmifltir. Bu çal›flmada kal›tsal trombofilili grupta
DMAH’in Doppler de¤erleri üzerinde etkisi olabilece-
¤i ileri sürülmüfltür. Ancak araflt›rmalar›ndaki gebe po-
pülasyonu, bizim çal›flmam›zdakinden farkl› olarak
tromboemboli geçmiflini de içermektedir.[16]

Bar ve ark., bir çal›flmalar›nda kötü obstetrik öykü ne-
deniyle DMAH bafllad›klar› gebeleri, kötü obstetrik öy-
küye efllik eden kal›tsal trombofili nedeniyle DMAH+
ASA bafllad›klar› gebe grubu ile karfl›laflt›rm›fllard›r.[17]

DMAH+ASA kullanan grupta UtA PI de¤erlerinde an-
laml› düflme bildirmifllerdir. Bu prospektif çal›flma her ne
kadar MCA üzerinde bilgi vermese de, gebelikte
DMAH+ASA kullan›m›n›n Doppler ile ölçülebilir de¤i-
flikliklere neden olabilece¤ini düflündürmektedir. Ancak
Çok ve ark.’n›n yapt›klar› benzer bir çal›flmada ise tek ba-
fl›na DMAH ile farkl› gözlemler rapor edilmifltir. Bu ret-
rospektif araflt›rmada 64 DMAH kullanan trombofilili
gebede midtrimester UtAD de¤erlerinin kontrol gruba
oranla anlaml› bir fark› olmad›¤› bildirilmifltir.[18] Benzer
flekilde çal›flmam›zda profilaktik dozdaki antikoagülasyo-
nun gebelerde UtAD parametrelerinde önemli bir de¤i-
flim yaratmad›¤›n› gözledik.

Yak›n zamanda kal›tsal trombofilili 139 gebe üzerin-
de yap›lan bir çal›flmada ise DMAH kullanan gebeler ile
DMAH+ASA kullanan grup aras›nda uterin ve umbilikal
arter Doppler parametreleri aç›s›ndan fark izlenmedi¤i

bildirilmifltir.[19] Bu nedenle DMAH kullanan ve/veya
DMAH+ASA kullanan gebeler aras›nda uterin ve umbi-
likal arter Doppler de¤erlerinin farkl› olmad›¤› düflünü-
lebilir. Burada sundu¤umuz araflt›rmada da sübjektif kri-
terlerle bafllanan antikoagülasyonun UtAD ve UmAD
de¤erlerinde anlaml› bir de¤iflmeye neden olmad›¤›n› iz-
ledik.

Gebelikte ASA kullan›m›n›n Doppler parametreleri
üzerinde anlaml› bir etkisi olmad›¤› yönünde çal›flma-
lar a¤›rl›ktad›r. Örne¤in prospektif bir araflt›rmada pla-
sebo ile ASA aras›nda UmAD de¤erleri aç›s›ndan an-
laml› bir fark izlenmedi¤i bildirilmifltir.[9] Benzer flekil-
de antikardiyolipin antikoru pozitif ve ASA kullanan
gebelerde UmAD ve UtAD ölçümlerinin normal gebe-
lerden farkl› olmad›¤› yay›nlanm›flt›r.[20]

Gebelikte önemli kullan›m alanlar› olan MCA
Doppler ultrasonografi, özellikle beyin koruyucu etki
(brain sparing effect) olarak adland›r›lan ve serebral
yüksek dirençli ak›m›n düflük dirence dönüflmesi ile
seyreden fetal ve fetoplasental problemlerin yöneti-
minde önem tafl›r. Grab ve ark.’n›n yapt›¤› randomize
bir araflt›rmada ASA kullan›m›n›n MCA ve di¤er
(UmA, UtA) Doppler de¤erlerinde anlaml› fark yarat-
mad›¤› bildirilmifltir.[21] Bu araflt›rmada çal›flma grubu
olarak intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤› veya kronik hiper-
tansiyon hikâyesi olan gebeler seçilmifltir. Çal›flmam›z-
da ise tek bafl›na ASA kullanan gebe say›s› istatistiksel
anlam veremeyecek kadar azd›; ancak DMAH+ASA
kullananlar›n MCA PSV medyan de¤erlerinde kullan-
mayanlara göre anlaml› düflme oldu¤unu izledik. Di¤er
taraftan Younis ve ark. bir çal›flmalar›nda trombofilisi
olan ve DMAH+ASA kullanan gebelerde MCA Dopp-
ler de¤erlerinin normal seyretti¤ini bildirmifllerdir.[22]

Ancak çal›flmada kontrol grubu kullan›lmad›¤› için so-
nuçlar› dikkatle yorumlamak gerekir.

Tablo 4. Doppler verilerinin antikoagülan çeflidine göre da¤›l›m›. 

Kontrol grubu Sadece DMAH DMAH+ASA
(n=36) (n=27) (n=11)

MCA PSV* 43.1±10.5 42.3±8.1 (p=0.751) 32.7±8.5 (p=0.006)

MCA PI† 2.1 (1.5–2.4) 1.9 (1.6–2.3) (p=0.748) 1.8 (1.6–1.9) (p=0.219)

UmA PI† 1.2 (1.0–1.4) 1.0 (0.9–1.5) (p=0.335) 1.1 (1.0–1.5) (p=0.973)

UmA SD† 3.9 (2.7–4.0) 2.9 (2.6–4.0) (p=0.394) 3.1 (2.9–4.7) (p=0.666)

UtA PI† 1.2 (1.0–1.4) 1.0 (0.9–1.4) (p=0.235) 1.4 (1.1–1.6) (p=0.149)

*Ortalama±standart sapma; †medyan (25–75 persantil); ASA: Düflük doz asetil salisilik asit; DMAH: Düflük molekül a¤›rl›kl› heparin; MCA PSV: Orta serebral arter tepe sistolik h›z;
PI: Pulsatilite indeksi; SD: Sistol/diyastol oran›; UmA: Umbilikal arter Doppler; UtA: Uterin arter Doppler.
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PubMed veri taban›nda ‹ngilizce yay›mlanm›fl çal›fl-
malar tarand›¤›nda karfl›lafl›lan az say›daki çal›flman›n
genellikle trombofilili ve tromboemboli hikayesi olan
veya çal›flma an›nda intrauterin geliflme gerili¤i gibi
problemleri olan gebelerde yap›ld›¤› dikkati çekmekte-
dir. Endikasyon d›fl› antikoagülayon kullan›m›n›n ge-
belikteki Doppler parametreleri üzerindeki olas› etkisi-
ni irdeleyen bir araflt›rmaya rastlayamad›k. Dolay›s›yla
di¤er çal›flmalarla burada sunulan araflt›rma aras›ndaki
gebe popülasyon heterojenitesi net bir ç›kar›mda bu-
lunmay› zorlaflt›rmaktad›r. Araflt›rmam›z›n k›s›tl›l›kla-
r›ndan birisi de örneklem büyüklü¤ü konusudur. Çal›fl-
ma öncesi istatistiksel güç analizi ile yeterli say›ya ulafl-
m›fl olsak bile bu say›, antikoagülan alt tiplerine ay›ra-
rak ikincil analiz yap›ld›¤›nda güvenilir sonuç vermek
için yeterli olmayabilir. Bu nedenle sonuçlar yorumla-
n›rken bu faktör de göz önünde bulundurulmal›d›r.

Sonuç
Güncel endikasyonlar›n d›fl›nda, “kötü obstetrik so-

nuç” sübjektif kriterleriyle DMAH kullanan gebelerde
umbilikal arter, uterin arter ve fetal serebral arter Dopp-
ler parametrelerinde kontrol grubuna oranla anlaml› bir
de¤iflim bulunmam›flt›r. Ancak DMAH ve ASA’n›n be-
raber kullan›m›n›n fetal orta serebral arterdeki ak›fl dina-
miklerinde Doppler ultrasonografi ile saptanabilen de¤i-
flikliklere yol açabilece¤i düflünülebilir. 

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

Sezaryen skar ektopik gebeli¤i (SSG), ektopik gebe-
liklerin nadir türlerinden biridir. SSG insidans› 1/1800–
1/2200 olarak bildirilmifltir. Ancak artan sezaryen oranla-
r› ve yard›mc› üreme teknikleri nedeniyle gittikçe art-
maktad›r. Uterin rüptürü ve fliddetli hemoraji gibi fliddet-
li komplikasyonlardan kaç›nmak için erken tan› önemli-

dir. Tan› konamayan veya tan›n›n gecikti¤i vakalarda,
maternal morbidite artmakta, kanama, uterin rüptür gibi
komplikasyonlar ortaya ç›kmas› nedeni ile histerektomi
yap›lmas› gerekebilmektedir.[1] Tan› genellikle; bofl ute-
rus kavitesi ve servikal kanal, istmusun anteriorunda bu-
lunan gestasyonel kese ve geç gebelik haftalar›nda renkli
Doppler ile fonksiyonel trofoblastik/plasental sirkülas-
yon gibi kriterleri gösteren ultrason ile konulmaktad›r.[2,3]

Özet

Amaç: Erken trimester ektopik skar gebeliklerini, tedavisini, takibi-
ni ve koruyucu fertilitesini yönetmek. 

Olgu: Befl olguya daha önce tan›mlanm›fl sonografi kriterlerine gö-
re ultrason ile sezaryen skar gebeli¤i tan›s› konuldu. Gecikmifl adet,
vajinal kanama ve pelvik a¤r›, baflvuru an›ndaki majör semptomlar-
d›. Tüm olgularda, OPU i¤ne ile aspirasyon, intrasak metotreksat
ile intrakardiyak potasyum klorür ve sistemik metotreksat (50
mg/kg) dahil yerel tedaviler uygulad›k. Ekstra cerrahi müdahaleye
ve kan transfüzyonuna ihtiyaç duymad›k. 

Sonuç: Sezaryen do¤um geçmifli olan tüm kad›nlar, gecikmifl adet
ve pozitif gebelik testini takiben sezaryen gebelik nedeniyle dikkatli
bir flekilde kontrol edilmelidir. Birçok sezaryen gebelik tedavisi yön-
temi bildirilmifltir, ancak bu konuda en uygun yaklafl›m halen tart›fl-
mal›d›r. Sezaryen skar gebeli¤inin lokal tedavisi, dikkatli bir flekilde
seçilmifl olgularda yerel tekniklerin kombinasyonuyla baflar›l› flekil-
de gerçeklefltirilebilir. 

Anahtar sözcükler: Sezaryen skar gebeli¤i, ektopik gebelik, fertili-
te, metotreksat.
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Abstract: Cesarean scar pregnancies and their 
management: case series
Objective: To manage early trimester ectopic scar pregnancies,
treatment, follow up and protecting fertility. 

Case: Cesarean scar pregnancy diagnosis was done by ultrasound in
five cases by previously described sonographic criteria. Missed period,
vaginal bleeding and, pelvic pain are major admittance symptoms. We
performed local therapies for all cases including aspiration by OPU
needle, intrasac methotrexate and intracardiac potassium chloride and
systemic methotrexate (50 mg/kg). We did not need extra surgery and
blood transfusion. 

Conclusion: Every woman who had a cesarean section history must
be checked carefully due to cesarean section pregnancy following
delayed menstruation and positive pregnancy test. Various cesarean
section pregnancy treatment modalities have been reported; howev-
er, the best approach for this is still under debate. Local treatment of
cesarean scar pregnancy could be achieved by combination of local
techniques in carefully selected cases. 

Keywords: Cesarean scar pregnancy, ectopic pregnancy, fertility,
methotrexate.



Mesane invazyonu olas› bir komplikasyondur. Morbid
yap›fl›k plasenta ise, anormal plasentasyon spektrumunun
bir di¤er ucunda yer almaktad›r. Ayr›ca, sezaryen bölge-
sinde miyometriyumda fokal incelme mevcuttur. Gebelik
skara do¤ru geniflleyebilir ve e¤er gebelik viyabl ise abdo-
minal organlara yerleflebilir. Plasental invazyon derinli¤i-
ni de¤erlendirmek için manyetik rezonans görüntüleme
kullan›labilir.[4]

Gebeli¤in 35. haftas›na ulaflan sadece bir hasta bildi-
rilmifltir. Bu olguda sezaryen ameliyat› s›ras›nda masif
hemoraji ve dissemine intravasküler koagülopati kompli-
kasyonu geliflmifl ve yaflam›n›n kurtar›lmas› amac›yla his-
terektomi yap›lm›flt›r.[5]

Hemodinamik olarak stabil hastalarda optimal SSG
tedavisine yönelik bir k›lavuz bulunmamaktad›r. Litera-
türde, sistemik metotreksat, lokal metotreksat, kombine
intrakardiyak potasyum klorür enjeksiyonu ve sistemik
metotreksat, bilateral uterin arter embolizasyonu (UAE)
ve kombine UAE ve lokal metotreksat dahil birçok gele-
neksel tedavi yöntemi aç›klanm›flt›r. Uterin arter embo-
lizasyonu, dirençli kanama için endike olabilir.[6–9] Vajinal
yoldan potasyum klorür enjeksiyonlar›, fetal kardiyak ak-
tivite pozitifse ultrason k›lavuzlu i¤ne ile gerçeklefltirile-
bilir.[10–13] Çal›flmam›zda çeflitli lokal tedaviler görmüfl befl
sezaryen skar gebeli¤i olgusu bildirdik. 

Olgu Sunumu
Olgular›n klinik özellikleri, tedavileri ve sonuçlar›

Tablo 1’de özetlenmifltir. 

Olgu 1

Gravida 4 ve para 2 olan 33 yafl›ndaki kad›n hasta,
amenore semptomlar›yla poliklini¤imize baflvurdu. Se-
kiz ve alt› y›l önce gerçekleflen iki sezaryen do¤um geç-
mifli olan olgu, 2 y›l önce de sezaryen skar gebeli¤i geç-
mifline sahipti. ‹lk vizitinde 5 haftal›k gebeli¤i oldu¤u
tespit edildi. Beta HCG seviyeleri 417, 2357 ve 3512
mIU/ml fleklinde yükselmiflti. ‹lk vizitinde gerçekleflen
ultrason muayenesinde, daha önceki sezaryen skar›ndaki
istmus serviks s›n›rlar› (fiekil 1a) aras›nda yer alan yolk
kesesine (fiekil 1b) sahip gebelik kesesi görüldü. Gebe-
lik kesesinin en uzun çap›, yolk kesesiyle birlikte 6 mm,
endometriyum 5.6 mm idi. ‹ntramüsküler olarak siste-
mik metotreksat uyguland› (50 mg/m2). Metotreksat›n
verildi¤i gün HCG seviyesi 7267 mIU/ml idi. Kontrol
muayenesinde, ultrason ile gebelik kesesinin yerinden
ayr›ld›¤› tespit edildi. Gebelik kesesinin ultrason k›lavuz-
lu tahliyesi gerçeklefltirildi. Tahliye sonras›nda HCG se-
viyeleri h›zl› bir flekilde azald›. 

Olgu 2

Gravida 3 para 1 olan 32 yafl›ndaki kad›n hasta, ka-
nama ve amenore flikayetleriyle acil servise baflvurdu.
Olgu, gebeli¤in 35. haftas›nda sezaryenle do¤um geç-
mifline sahipti. Olgu ayr›ca mesanenin hemen üstünde-
ki orta hatta bask› bildirmiflti. HCG seviyesi 22.976
mIU/ml idi. Ultrasonda, embriyo ve yolk kesesinin alt
uterin segmentte yer ald›¤› ve gebelik kesesinin daha
önceki sezaryen skar›na do¤ru geniflledi¤i görüldü (fie-
kil 2a). Bafl-popo mesafesi (CRL) 4.76 mm idi ve kar-
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Tablo 1. Sezaryen skar gebeli¤i olgular›n›n klinik özellikleri.

Daha önceki 
sezaryen  Tan› s›ras›nda 

Olgu Yafl do¤um say›s› HCG Kese çap› Tedavi Prognoz

1 33 2 3512 Yolk kesesiyle 6 mm Sistemik Mtx + Bir sonraki gebelikte baflar›l› 
US k›lavuzlu tahliye miad›nda do¤um

2 32 1 22.976 CRL: 4.76 mm, OPU i¤nesiyle sistemik ve Bir sonraki gebelikte baflar›l› 
pozitif kardiyak aktivite lokal Mtx miad›nda do¤um

3 40 1 9000 8 mm OPU i¤nesiyle lokal Mtx + Baflar›l›, ek tedavi uygulanmad› 
US k›lavuzlu tahliye

4 48 1 33.734 40 mm US k›lavuzlu tahliye ve Baflar›l›, ek tedavi uygulanmad› 
hemostatik balon

5 24 2 62.316 CRL: 8 mm,  Sistemik Mtx + US Baflar›l›, ek tedavi uygulanmad›
pozitif kardiyak aktivite k›lavuzlu intrakardiyak KCI

KCI: Potasyum klorür; Mtx: Metotreksat; OPU: Oosit toplama; US: Ultrason.



diyak aktivite görülmüfltü (fiekil 2b). Power Dopp-
ler’de, daha önceki sezaryen insizyonu bölgesinde ge-
belik kesesi çevresinde düflük dirençli - yüksek h›zl› pe-
riferik kan ak›fl› görüldü (fiekil 2b). Mesaneye sarkan
gebelik kesesi de invaze olmam›flt› (fiekil 3). CRL bir
hafta sonra kademeli olarak 8 mm’ye yükseldi. Folinik
asit deste¤iyle intramüsküler olarak dört kez s›ral› sis-
temik metotreksat (1 mg/kg) uyguland›. Transvajinal
oosit toplama (oocyte pick-up, OPU) i¤nesiyle intrakavi-

ter metotreksat (1 mg/kg) uyguland›. Bir hafta sonra
fetal kardiyak aktivite negatifti ve kanama bafllad›. Ka-
vite tahliyesi gerçeklefltirilmedi. HCG seviyesi kade-
meli olarak azald›. ‹ntrakaviter metotreksat uygulama-
s›ndan bir hafta sonra, bozulmufl gebelik kesesi 27×24
mm (fiekil 4a) çapa sahipti. Ancak aflikar periferik kan
ak›fl› gözlemlendi (fiekil 4b). Metotreksat uygulama-
s›ndan iki ay sonra HCG seviyesi 13 mIU/ml idi. Ge-
belik kesesi kayboldu ve hematom ortaya ç›kt›. Çap›
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fiekil 1. Daha önceki sezaryen skar›nda istmus serviks s›n›rlar› (a) aras›nda yer alan yolk kesesine (b) sahip gebelik kesesi.

a b

fiekil 2. Alt uterin segmentte yer alan embriyo ve yolk kesesi ile daha önceki sezaryen skar›na do¤ru geniflleyen gebelik kesesi (a) ve kardiyak aktivi-
te (b). Power Doppler’de, daha önceki sezaryen insizyon bölgesinde gebelik kesesi çevresinde düflük dirençli - yüksek h›zl› periferik kan ak›fl›
görülmüfltür (b-alt).

a b



3×4 cm idi (fiekil 4c). Lokal tedaviden 4 ay sonra ute-
rus normaldi ve hematom yok olmufltu (fiekil 4d). Bir
y›l sonra, hasta spontan flekilde tekrar gebe kald›. Ge-
belik kesesi fundusa yerleflti. 

Olgu 3

Gravida 2 ve para 1 olan 40 yafl›ndaki kad›n hasta se-
konder amenore flikayetiyle baflvurdu. Olas›l›kla daha
önceki sezaryen skar›nda yer alan ve mesaneye do¤ru
sarkan 8 mm’lik gebelik kesesini görmek için transvajinal
ultrason muayenesi gerçeklefltirildi. Olgunun kar›n böl-
gesi yumuflakt› ve flifllik yoktu. Vajinal kanama yoktu ve
spekulum muayenesinde serviksin kapal› oldu¤u görül-
dü. Transvajinal ultrason k›lavuzlu¤unda OPU i¤nesiyle
(16 Gauge) intrakaviter metotreksat (1 mg/kg) uygulan-
d›. Ard›ndan ayn› i¤neyle aspirasyon yap›ld›. Metotrek-

sat sonras›nda gebelik kesesi servikal kanal üzerinden ye-
rinden ayr›ld› ve vajinal kanama bafllad›. Olgunun taki-
binde, gebelik kesesi at›lmad›¤› için Pipelle kanülü ile
gebelik kesesinin ultrason k›lavuzlu aspirasyonu gerçek-
lefltirildi. 

Olgu 4

Gravida 2 ve para 1 olan 38 yafl›ndaki kad›n hasta,
kanama ve a¤r› flikayetleriyle baflvurdu. Alt segment se-
zaryen do¤um geçmifline sahipti. Spekulum muayenesi
s›ras›nda eksternal servikal os’ta aç›k renk kan gözlem-
lendi. Dijital muayenede serviks yumuflakt›. Serum
HCG titresi 33.734 mIU/ml idi. Ultrasonda, gebelik
kesesinin daha önceki sezaryen bölgesinin hemen üze-
rinde oldu¤u ve uterusun istmik bölgesine geniflledi¤i
görüldü. Ulaflt›¤› en büyük çap 4 cm idi. Hemoglobin
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fiekil 3. Mesaneye sarkan gebelik kesesi de invaze olmam›flt›. CRL bir hafta sonra kademeli olarak 8 mm’ye yükseldi.



seviyesi ilk baflvuru an›nda 12.8 g/dl idi. 6 saatlik takip
sonras›nda 11.4 g/dl’ye düfltü. Ultrason k›lavuzlu¤unda
negatif bas›nçla 4 numara Karman kanülü ile vakum
küretaj uyguland›. Transservikal 16 F Foley kateteri
yerlefltirildi, balon 30 cc steril salin ile fliflirildi ve he-
mostaz için çekme ifllemi gerçeklefltirildi. On iki saat
bekledikten sonra havas› dikkatlice boflalt›larak ç›kar›l-
d›. Hasta, vakum (suction) küretajdan 24 saat sonra ta-
burcu edildi. Serum HCG titresi, postoperatif 7. gün-
de 2460 mIU/ml ve postoperatif 17. günde 161 mI-
U/ml idi. 

Olgu 5

Gravida 3 ve para 2 olan 24 yafl›ndaki kad›n hasta,
olas› servikal gebelik tan›s›yla klini¤e baflvurdu. Sonun-
cusu 10 ay önce gerçekleflen iki adet sezaryen do¤um

geçmifline sahipti. Bazal serum HCG seviyesi 62.316
mIU/ml idi. Transvajinal ultrasonda, istmik bölgede
yerleflik sarkan kistik kitle görüldü. 42×33 mm boyuta
sahipti ve kardiyak aktivitesi belirgin embriyoya sahip-
ti (CRL: 8 mm). Servikal kanal ve uterin kavitesi bofltu.
Anterior uterin duvar›n›n süreklili¤i kaybolmufltu ve
miyometriyum, gebelik kesesi bölgesinde ince ve dü-
zensizdi. Sezaryen gebelik tan›s›yla, ilk ad›m olarak
transabdominal yoldan gerçek zamanl› ultrason k›la-
vuzlu¤unda 20 G spinal i¤ne ile intrakardiyak 2 ml
10% potasyum klorür uyguland›. ‹kinci ad›mda ise, 1.,
3., 5. ve 7. günde folinik asit deste¤iyle (0.1 mg/kg) in-
tramüsküler olarak sistemik metotreksat (1 mg/kg) uy-
guland›. HCG seviyesi 3. günde 70.074 mIU/ml idi.
Son metotreksat dozundan 3–4 hafta sonra skar gebeli-
¤i küçülmeye bafllad› ve yok oldu.
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fiekil 4. Bozulmufl gebelik kesesi 27×24 mm olarak görüldü (a). Aflikar periferik kan ak›fl› gözlemlendi (b). Metotreksat uygulamas›ndan iki ay sonra
gebelik kesesi kayboldu ve hematom ortaya ç›kt› (c). Lokal tedaviden 4 ay sonra uterus normaldi ve hematom yok olmufltu (d).

a b

c d



Tart›flma
Çal›flmam›zda, lokal metotreksat tedavisinin ard›n-

dan sezaryen skar gebeli¤i olan 5 olgunun klinik sonuç-
lar›n› bildirdik. Sezaryen skar gebeli¤i nadir bir ektopik
gebelik türüdür. Ektopik skar gebelikleri, yard›mc› üre-
me teknikleri ve geçmifl abdominal do¤um nedeniyle
son y›llarda giderek artmaktad›r. Ayr›ca, sezaryen skar
gebeli¤iyle iliflkili maternal morbiditeler aras›nda fertili-
te kayb›, yaflam› tehdit eden kanama, ölümcül flekilde
yap›fl›k plasenta ve maternal ölüm yer almaktad›r.[8–13]

Gecikmifl tan› ve tedavi, uterus rüptürü riskini art›rabi-
lir ve fliddetli hemorajiye neden olabilir. Ektopik gebeli-
¤e tan› koymak için fiziksel muayene ilk ad›md›r ve
transvajinal ultrason, gebelik kesesinin yerini belirlemek
için kolay ve ucuz bir yöntemdir. Ay›r›c› tan› için man-
yetik rezonans görüntüleme nadiren kullan›lmaktad›r.[14]

Genellikle tek ajanl› farmakolojik tedavi ilk tercihtir
ve cerrahi iflleme nadiren baflvurulmaktad›r. Metotrek-
sat tedavisi, erken tan› konulan olgular için en iyi seçe-
nektir. Fetal kardiyak aktivite mevcutsa, tedavi baflar›s›-
n› sürdürmek için intrakardiyak potasyum klorür uygu-
lamamam›z gerekir. T›bbi tedavi bazen yüksek HCG
seviyeleri nedeniyle ve kardiyak aktivite varl›¤›nda bafla-
r›s›z olabilir. Bafllang›ç tedavisinin baflar›s›z olmas› ha-
linde ilk trimesterde dilatasyon ve vakum küretaj veya
laparoskopik rezeksiyon tedavi seçenekleri olabilir. Ge-
belik kesesi 2.5 cm’den büyükse ve HCG seviyesi 10.000
IU/ml’nin üzerinde ise ve ayr›ca ektopik odakta pozitif
fetal kardiyak aktivite mevcutsa, kesinlikle KCI enjeksi-
yonu gerekmektedir.[14]

Sezaryen do¤um esnas›nda uterinin kapanmas› ute-
rin rüptürü ve gelecekte sezaryen skar gebeli¤i için bir
faktör olabilir. Uterinin iki katmanl› kapanmas›, skar ge-
belikleri gibi komplikasyonlardan korunmak için güven-
li olabilir.[15] Çoklu gebelikler, do¤umun ilk aflamas›n›n
olmamas› ve sefalopelvik uyumsuzluk SSG’nin gerçek-
leflmesine yönelik risk faktörleri olabilir.[16] Baz› olgular-
da ektopik gebeli¤i yok etmek için cerrahi rezeksiyon ve
eski sezaryen do¤um defektinin onar›lmas› mant›kl› se-
çeneklerdir. Hastalar›m›zda histerektomiye ihtiyaç duy-
masak da, histerektomi ilk tedavi sonras›nda fliddetli he-
moraji için bir tedavi seçene¤idir. Ayr›ca hastalara daha
sonraki gebeliklerde anormal plasentasyon hakk›nda bil-
gi verilmelidir. 

Küçük olgu serimizde, erken tan› nedeniyle gerçek-
lefltirilen lokal metotreksat tedavisiyle sezaryen skar ge-
beli¤ini ortadan kald›rmay› baflard›k. Lokal tedavi, daha

az yan etkiye sahip olmas› nedeniyle sistemik tedaviden
daha iyidir. Toplamda 20 günde HCG seviyeleri gide-
rek azald›, ancak iki olguda sistemik metotreksata ve fo-
linik asite ihtiyaç duyduk (Olgu 1 ve 5). 3 olguda ise ul-
trason k›lavuzlu tahliye gerçeklefltirdik (Olgu 1, 3 ve 4).
Ultrason k›lavuzlu veya kör küretaj ya da tahliye tek ba-
fl›na baflar›l› de¤ildir. Lokal metotreksat uygulamas›n›n
ard›ndan, uterin arter embolizasyonu veya lokal metot-
reksat enjeksiyonu sonras› HCG’de görülen %35’ten
fazla azalma, tamamlay›c› tedavi olarak dilatasyon veya
küretaj uygulamas›n› gerçeklefltirmeye yönelik bir iflaret
olarak kullan›labilir.[17,18] Bu bak›mdan hastalar›m›zda
fliddetli hemoraji yoktu ve bu nedenle kan transfüzyonu
gerekmedi. Küçük serimizdeki Olgu 4’te, Foley katete-
riyle balon kompresyon uygulad›k ve hemostaz›n ger-
çekleflmesinden 24 saat sonra balonu ç›kard›k (Tablo 1).
Wu ve ark.,[19] skar gebeli¤i olan 15 olguda ultrason k›la-
vuzlu tahliye s›ras›nda veya sonras›nda hemorajiyi önle-
mek için Cook servikal olgunlaflma balonundan fayda-
lanm›flt›r. Yazarlar, herhangi bir cerrahi ifllem veya kan
transfüzyonu olmaks›z›n tahliye sonras›nda tüm olgular-
da hemorajiyi baflar›l› bir flekilde durdurmufltur.

Sezaryen do¤um geçmifli olan tüm kad›nlar, gecikmifl
adet ve pozitif gebelik testini takiben sezaryen gebelik
nedeniyle dikkatli bir flekilde kontrol edilmelidir. Birçok
sezaryen gebelik tedavisi yöntemi bildirilmifltir, ancak bu
konuda en uygun yaklafl›m halen tart›flmal›d›r. Skar ge-
beli¤inin yönetimi ve takibi her hastaya özel olmal›d›r.

Sonuç
Sonuç olarak, sezaryen skar gebeli¤inin lokal tedavi-

si dikkatli bir flekilde seçilmifl olgularda yerel tekniklerin
kombinasyonuyla baflar›l› flekilde gerçeklefltirilebilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Girifl
Cam kemik hastal›¤› olarak da bilinen osteogenezis

imperfekta (O‹), otozomal dominant ya da otozomal
resesif geçifl gösteren farkl› alt tipleri olan bir genetik

hastal›kt›r. Bu hastalar›n Tip I-II-III-IV olanlar›nda,
kemik, tendon, ligament ve ço¤u ba¤ doku için önemli
bir yap›sal protein olan tip 1 kollajenin sentezi,
COL1A1 ve COL1A2 genlerindeki mutasyonlar nede-

Özet

Amaç: Osteogenezis imperfekta (O‹), kollajen sentezinin hatal› ol-
du¤u bir genetik bozukluktur. ‹skelet anomalilerine, kemiklerde ve
dokularda k›r›lganl›¤a sebep olmaktad›r. Bu olgu sunumunda çer-
çevesinde, O‹ hastas›n›n gebelik yönetimini sunmak ve karfl›lafl›la-
bilecek komplikasyonlar› tart›flmak istedik. 

Olgu: Tip I O‹ tan›l› 36 yafl›ndaki hasta, spontan gebeli¤i olmas›
üzerine merkezimizde takibe al›nd›. Hastada COL1A1 geninde
mutasyon tespit edildi. Koryon villus örneklemesinden yap›lan
analizde fetal karyotip ve COL1A1 geninin normal oldu¤u görül-
dü, obstetrik ultrasonografi incelemelerinde de patoloji izlenmedi.
Gebelik haftas› ilerledikçe a¤r›, solunum s›k›nt›s› ve dispeptik flika-
yetleri artan hastaya 34. haftada amniyosentez yap›larak fetal akci-
¤er matürasyonu de¤erlendirildi. 35. haftada sezaryen ile sa¤l›kl›
bir bebek do¤urtuldu. 

Sonuç: Genetik yap›n›n aktar›lma endiflesi, anatomik deformite
nedeniyle gebeli¤i tafl›man›n zorlu¤u, gebelik ve do¤um kompli-
kasyonlar›n›n daha fazla görülebilmesi O‹’l› hastalardaki temel
problemlerdir. Bu hastalara genetik dan›flmanl›k önerilmelidir ve
takipleri multidisipliner yaklafl›mla yap›lmal›d›r. 
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Abstract: Gestational management of the patient
with osteogenesis imperfecta: a case report
Objective: Osteogenesis imperfecta (OI) is a genetic disorder in
which collagen synthesis is defective. It causes skeletal anomalies, and
fragility in bones and tissues. In this case report, we aimed to present
the gestational management of an OI patient and to discuss potential
complications. 

Case: Thirty-six-year-old patient diagnosed with Type I OI was fol-
lowed up in our center due to her spontaneous pregnancy. A muta-
tion was identified in COL1A1 gene of the patient. It was seen in her
analysis by chorionic villus sampling that her fetal karyotype and
COL1A1 gene were normal, and no pathology was found in the
obstetric ultrasonography examinations. Fetal lung maturation of the
patient, whose pain, respiratory distress and dyspeptic complaints
increased as the week of gestation progressed, was evaluated by per-
forming amniocentesis at 34 weeks of gestation, and a healthy baby
was delivered by cesarean section at 35 weeks of gestation. 

Conclusion: The concern of transferring genetic structure, difficulty
of carrying pregnancy due to anatomic deformity and frequent gesta-
tional and labor complications are the major problems of OI patients.
Genetic consultancy should be offered such patients and their follow-
up procedures should be carried out by a multidisciplinary approach. 

Keywords: Pregnancy, genetic consultancy, osteogenesis imper-
fecta, prenatal diagnosis.
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ni ile defektiftir ve bu nedenle etkilenen bireylerde ke-
miklerde k›r›lganl›k, azalm›fl kemik dansitesi, iskelet
anomalileri görülmektedir. Bunun yan›nda k›sa boy,
skolyoz ve omurga deformiteleri, eklem laksitesi, kas ve
ba¤ doku hasar›na yatk›nl›k, mavi sklera, odontolojik
deformiteler, iletim tipi duyma kayb›, hipertermi, hi-
perhidrozis, platelet disfonksiyonu, konjenital kardi-
yomyopati ve eklem, damar, cilt gibi di¤er dokularda
da frajilite görülebilmektedir.

Bugün, patolojide temel olarak rol oynayan
COL1A1 ve COL1A2 genleri d›fl›nda yaklafl›k 20 fark-
l› genin O‹’ye sebep olabildi¤i gösterilmifltir. O‹’nin
klasik olarak 4 alt grubu olmakla birlikte, klinik ve rad-
yolojik bulgulara ve altta yatan genetik nedene göre
15’e kadar farkl› tipi bildirilmifltir.[1] En s›k görülen ve
prognozu daha iyi olan, tip I’dir.[2] En a¤›r seyreden
formu ise tip II’dir. Genel olarak görülme s›kl›¤›
100.000’de 6–7 kadar olup, ço¤u yeni mutasyondur.

Biz, bu olgu sunumunda, O‹ tip I’li bir hastan›n ge-
belik takibini ve yönetimini sunmak ve karfl›lafl›labile-
cek olas› komplikasyonlar› tart›flmak istedik. 

Olgu Sunumu
Tip I O‹ tan›l› 36 yafl›nda hasta, gebelik planlayarak

prekonsepsiyonel genetik tan› için infertilite merkezi-
mize baflvurdu. Boyu 148 cm, vücut a¤›rl›¤› 48 kg olan
hastan›n geçirilmifl kolesistektomi ve çok say›da kemik
k›r›¤› sonras› operasyon hikayesi vard›; O‹ ve migren
d›fl›nda bilinen hastal›¤› yoktu. Ailede sadece erkek
kardeflinde O‹ vard›. Hastan›n do¤acak bebe¤inde O‹
olas›l›¤›n› ortadan kald›rabilmek için intrastoplazmik
sperm enjeksiyonu ve preimplantasyon genetik tan›
(PGD) yap›larak sa¤l›kl› olan embriyonun transfer
edilmesi planland›. Tedavi süreci planlan›rken hasta
spontan olarak gebe kald› ve gebelik takibine al›nd›.
Hastan›n moleküler genetik tan›s› için tüm gen yeni
nesil dizi analizi yap›ld›, 17q21.33 kromozom bölge-
sinde bulunan COL1A1 geninde mutasyon tespit edil-
di [p.R697 (c.2089C>T) (heterozigot)]. 7q21.3 bölge-
sindeki COL1A2 geni ise normal olarak bulundu. Ge-
belik son adet tarihine göre 12 hafta 3 günlük iken kor-
yon villus örneklemesi yap›ld›. Yap›lan karyotip incele-
mesi ve sekans analizinde normal karyotip görüldü ve
ayr›ca COL1A1 geninin de normal oldu¤u tespit edil-
di. Hastan›n 11–14 hafta ve 18–22 hafta detayl› ultra-
sonografik incelemelerinde anomali izlenmedi. Oral

glukoz tolerans testi normal s›n›rdayd›. Kan say›m›, ti-
roid, karaci¤er ve böbrek fonksiyon testleri normal s›-
n›rlarda izlendi. Kalsiyum, D vitamini, fosfor, ferritin
takibi yap›ld›. Hasta, fizik tedavi ve rehabilitasyon bö-
lümü ve diyetisyen kontrolünde takip edilerek günlük
oral D vitamini al›m› 2000 IU ve diyet kalsiyumu 1000
mg olacak flekilde ayarland›. Vücut a¤›rl›¤› kontrol al-
t›nda tutuldu, gebelik öncesinde 48 kg a¤›rl›¤›nda olan
hasta do¤um zaman›nda 54 kg idi. Kan bas›nc› ölçüm-
leri tüm takiplerde normal olarak seyretti. Ancak gebe-
li¤in en bafl›ndan beri fliddetli bulant› ve kusmalar›, ay-
r›ca s›k tekrarlayan bafl a¤r›s› vard›. Gebelik haftas›
ilerledikçe s›k s›k kar›n a¤r›s› ve arada nefes darl›¤› ol-
du. Gastrik irritasyon, bulant› ve kusma nedeni ile ye-
mek yiyememe flikayeti ise tüm gebelik boyunca devam
etti. Rutin takipler ve bazen de acil servis baflvurusu
sonras› hasta çeflitli kereler hastaneye yat›r›larak ve ba-
zen de sadece gözlem alt›nda intravenöz hidrasyon ile
semptomlar› gerileyene kadar izlendi. 27 hafta 4 gün-
lük iken hastan›n a¤r› hissetmesi ve tokografide kon-
traksiyonlar› olmas› nedeni ile hastaya erken do¤um
olas›l›¤› göz önünde bulundurularak 24 saat ara ile 2
doz 12 mg betametazon (Celestone Chronodose, 1 ml,
Schering Plough Türkiye, ‹stanbul) uyguland›. Hasta-
n›n takibinde servikal aç›lma olmad›, kontraksiyonlar›
geriledi ve hasta taburcu edilerek gebelik takibine de-
vam edildi. Gebelik haftas› ilerledikçe flikayetleri artan
hastaya 34. hafta tamamland›ktan sonra amniyosentez
yap›larak lesitin/sfingomyelin oran› de¤erlendirildi. Bu
oran ‘8’ olarak bulundu ve fetal akci¤er matürasyonu-
nun tamamland›¤› düflünülerek hastan›n do¤umu plan-
land›. Son adet tarihine göre 35 hafta 2 günlük iken,
kontraksiyonlar› artan, servikal efasman ve 2 cm dila-
tasyonu olan hastan›n fiziksel ve psikolojik olarak nor-
mal do¤uma göre daha az travmatize olaca¤› da düflü-
nülerek genel anestezi alt›nda sezaryen ile do¤umu
gerçeklefltirildi. A¤›rl›¤› 2330 g, uzunlu¤u 46 cm olan
tek canl› k›z bebek, 1. dakika 9 ve 5. dakika 10 Apgar
skoru ile do¤urtuldu. Sezaryen s›ras›nda hastan›n cilt,
cilt alt›, uterus kas dokusu ve di¤er ba¤ dokular›n›n çok
yumuflak ve frajil oldu¤u görüldü, dikkatle ve nazikçe
sutürasyon yap›ld›. Yenido¤an›n prematür olmas› ve
minimal solunum s›k›nt›s› bulunmas› nedeni ile 24 sa-
at gözlem amaçl› yo¤un bak›mda izlendikten sonra an-
ne yan›na verildi. Hastan›n postoperatif dönemde ka-
namas› olmad›, hemoglobin de¤erleri stabil seyretti,
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postoperatif 1. günde enoksaparin (Clexane 4000 anti-
Xa IU, Sanofi Türkiye, ‹stanbul) tromboemboli riskini
önlemek için baflland›. Postoperatif ikinci günde sub-
febril atefli (37.8°C) olmas› nedeni ile bak›lan CRP de-
¤erinin yüksek olmas› üzerine genifl spektrumlu intra-
venöz antibiyotik tedavisi uyguland›, idrar ve kan kül-
türleri normal sonuçland›, enfeksiyon oda¤› saptanma-
d›. Tedavi ile CRP de¤eri gerileyen ve genel durumu
iyi, vital bulgular› stabil olan hasta postoperatif 4. gün-
de taburcu edildi. 

Tart›flma
Osteogenezis imperfekta tan›s› olan bir hastan›n ge-

beli¤i psikolojik ve fiziksel olarak zor bir süreçtir. De-
fektif genetik yap›n›n sonraki nesle aktar›lma endiflesi,
anatomik deformite nedeniyle gebeli¤in vücuda verdi¤i
yükü tafl›man›n zorlu¤u, antepartum kanama, plasenta
dekolman›, preterm eylem, intrauterin geliflme gerili¤i
gibi gebelik komplikasyonlar›n›n daha fazla görülmesi,
kanama, uterin atoni, stres k›r›klar› gibi do¤uma iliflkin
komplikasyonlar›n daha fazla görülebilmesi, trombo-
emboli ve anestezi riskleri O‹’li hastan›n gebeli¤inde
rastlanabilecek problemlerdir. Bu hastaya genetik da-
n›flmanl›k verilirken aile hikayesinin iyi bilinmesi, gen
mutasyonunun tespit edilmesi ve bunun fetüse aktar›l›p
aktar›lmad›¤›n›n uygun yöntemle anlafl›lmas› gerekir.
Henüz gebelik oluflmadan görülen bir hastaya PGD ile
sa¤l›kl› embriyo transfer edilebilir. Ancak daha yayg›n
olarak baflvurulan yöntem gebelik sürecinde koryon vil-
lus örneklemesi ya da amniyosentez ile elde edilen hüc-
relerde annede mevcut olan genetik mutasyonun araflt›-
r›lmas›d›r. COL1A1-COL1A2 iliflkili O‹ olgular›n›n
%70’inde COL1A1, %30’unda ise COL1A2 geninde
mutasyon saptanmaktad›r. COL1A1 ve COL1A2 gen-
lerinde mutasyon saptanmam›flsa aile hikayesi de dikka-
te al›narak olgular›n bir k›sm›ndan sorumlu otozomal
resesif O‹ ile iliflkili genler (CRTAP ve LEPRE1) çal›-
fl›lmaktad›r.

Antenatal dönemde yap›lan USG incelemeleri ile
de O‹ tan›s› konulabilmektedir. Erken gebelikte NT
art›fl›, uzun kemiklerde ekojenite azalmas›, e¤ilme ve
boylar›n›n k›salmas› O‹’yi akla getirmelidir. O‹ tip I ta-
n›s› USG ile en erken 17. haftada konulabilmektedir,
O‹ tip II 13. haftada tan› alabilir.[3] Tip III ve IV’de ke-
mik boyunda k›salma ya da mineralizasyonunda azalma
olmadan e¤ilme olabilir ve bu daha ileri haftalarda net-

leflerek tan›y› geciktirebilir. Tip III ya da IV O‹’den
flüphelenildi¤inde tekrarlayan USG incelemeleri ile
karfl›laflt›rma yap›lmal›d›r. Tan›y› do¤rulamak için ge-
rekli durumlarda fetal manyetik rezonans görüntüleme
de yard›mc› olabilir.[3]

Gebelikte vücuttaki yük art›fl› ve a¤›rl›k merkezinin
de¤iflmesine ba¤l› olarak s›rt a¤r›s›, spinal deformiteler,
skolyoz, disk hernisi gibi kas iskelet sistemine iliflkin
problemler artmaktad›r. Bu hasta grubunun rutin ola-
rak kulland›¤› bisfosfonatlar, fetal iskelet anomalileri ya
da konjenital malformasyonlara sebep olabilmesi nede-
ni ile gebelik döneminde kontrendikedir ve ço¤u çal›fl-
mada konsepsiyondan sonra kullan›m›n›n kesilmesi
önerilmektedir.[2,3] Ancak kalsiyum ve D vitamini deste-
¤i ve kilo al›m›n›n kontrol alt›nda tutulmas› ile bu
problemler azalt›labilir. Her 3 ayda bir yap›lacak labo-
ratuvar incelemesi ile kalsiyum, fosfat, D vitamini, pa-
ratiroid hormonu, LDH, CK, CRP, böbrek ve karaci-
¤er fonksiyon testlerinin bak›lmas›n›n tedavi sürecini
yönetmede faydal› oldu¤u gösterilmifltir.[4]

Yine O‹ hastalar›nda antepartum kanama, plasenta
dekolman›, preterm eylem, intrauterin geliflme gerili¤i
gibi gebelik komplikasyonlar› da daha fazlad›r. Geçmifl
y›llarda O‹’li bireylerin kanamaya daha yatk›n oldu¤u
gösterilmifl ve bunun platelet fonksiyon bozuklu¤una
ba¤l› olabilece¤i düflünülmüfltü.[5]

Ruiter-Ligeti ve ark., antepartum kanama ve dekol-
man riskinin kollajen defektine ya da koagülasyon de-
fektine ba¤l› olabilece¤ini belirtmifller, ancak postpar-
tum kanama riskinde art›fl bulmam›fllard›r.[1] Ayn› çal›fl-
mada venöz tromboemboli riski de O‹’li kad›nlarda da-
ha yüksek olarak bulunmufl, bu da sezaryen oran›n›n
yüksek olmas› ve do¤um sonras› iskelet problemlerine
ba¤l› uzam›fl immobilizasyon ile iliflkilendirilmifltir.[1]

Ayr›ca kalsiyum metabolizmas›n›n preeklampsi pa-
togenezinde rol oynad›¤›n› gösteren çal›flmalar, bu has-
talarda preeklampsi ve intrauterin geliflme gerili¤i ris-
kinin artm›fl oldu¤unu düflündürmektedir.[2]

Preterm do¤um riskindeki art›fl, antenatal kanama,
dekolman, erken membran rüptürü ya da intrauterin
geliflme gerili¤i ile ilgili olabilece¤i gibi anneye ait
komplikasyonlar nedeni ile de olabilir.[1,6] Bizim olgu-
muzda, annenin uterus büyüdükçe hissetti¤i gerginlik
ve kar›n a¤r›s›, s›rt ve bel a¤r›lar›, nefes darl›¤›, fliddet-
li bulant› ve reflü gibi gastrik irritasyon bulgular› gebe-
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li¤in devam›n› çok zorlaflt›rm›flt›, bu nedenle fetal pul-
moner matürasyon teyit edildikten sonra, prematüre
bebek olmas› nedeni ile yenido¤an yo¤un bak›m deste-
¤i gerekebilece¤i bilgisi de aile ile paylafl›larak ve aile-
nin onam› al›narak hastan›n do¤umu planland›.

O‹’li hastalar›n do¤um flekline iliflkin kesin bir öne-
ri bulunmamakla birlikte genellikle do¤um travmas›n›
azaltmaya yönelik çaba ile sezaryen ile do¤um tercih
edilmektedir. Maternal k›r›k insidans› gebelikte artma-
maktad›r, ancak obstetrik manipülasyonlarla ilgili kü-
çük travmalar k›r›k olas›l›¤›n› art›rabilir. Kemik demi-
neralizasyonu ile iliflkili olan stres k›r›klar› hem vajinal
do¤umda hem de sezaryen ile do¤umda görülebilmek-
tedir. Do¤um ya da ameliyat an›ndaki dikkatli pozisyon
ve prekonsepsiyonel bisfosfonat tedavisinin bu k›r›klar›
azaltabilece¤i bildirilmifltir.[1,3,6,7] Bunun d›fl›nda do¤um
eylemi s›ras›nda spontan uterin rüptür de bildirilmifl-
tir.[8] Defektif kollajen varl›¤›nda uterin kontraksiyonla-
r›n nas›l geliflece¤i öngörülemedi¤inden do¤um indük-
siyonu önerilmemektedir.[2] Feng ve ark. da vajinal do-
¤um yapmak isteyen O‹’li bir hastay› skarl› uterusu
olan bir hasta gibi yönetmek gerekti¤ini belirtmifl, ute-
rin atoni, laserasyon ya da trombosit fonksiyon bozuk-
lu¤una ba¤l› olarak postpartum kanama riskinin yüksek
oldu¤unu vurgulam›flt›r.[3] Prezentasyon anomalileri ve
annenin iskelet anomalisi ile iliflkili sefalopelvik uygun-
suzluk sezaryen endikasyonlar› olabilir. O‹ tan›s› konu-
lan fetüse do¤um travmas›n› azaltmaya yönelik olarak
da sezaryen ile do¤um düflünülebilir. Ancak çal›flmalar
sezaryen ile do¤umun bebeklerde do¤um s›ras›nda
meydana gelen k›r›k oranlar›n› azaltmad›¤›n› göster-
mektedir.[1,3,9]

Bunlar›n yan› s›ra, sezaryen ile do¤umun risksiz ol-
du¤u düflünülmemeli, tromboz, uterin atoni, postpar-
tum kanama gibi riskleri art›rabilece¤i unutulmamal›-
d›r.[2] Biz bu olguda, pelvik ya da vertebral k›r›k ya da
uterin rüptür risklerini de göz önünde bulundurarak
sezaryen ile do¤umun daha uygun olaca¤›na karar ver-
dik.

Anestezi için genel, epidural ve spinal anestezi yön-
temlerinin hepsi kullan›labilmektedir, ancak hem genel
hem de rejyonel yöntemlerin riskleri olabilir. Hastan›n
kardiyopulmoner durumu iyi de¤erlendirilmelidir. Ge-
nel anestezide iskelet deformitelerine ba¤l› zor entü-
basyon, mandibula ya da difl k›r›klar› olabilir, malign
hipertermi riski de göz önünde bulundurulmal›d›r.

Rejyonel anestezide ise spinal deformitelere ba¤l› iflle-
min teknik olarak zor olmas›n›n yan› s›ra blok seviyesi-
nin ayarlanabilmesi de güçleflebilmektedir.[2,3]

O‹’li hastalar›n emzirmesi de relatif olarak kontren-
dikasyon say›labilir. Kesin bir fikir birli¤i olmamakla
birlikte, kemik dansitesinde belirgin azalma yaratabile-
cek olan bu sürecin k›salt›lmas› aç›s›ndan, özellikle ver-
tebral k›r›¤› olan hastalarda uzun süreli emzirme peri-
yotlar›ndan kaç›n›lmas› önerilmektedir.[10]

Sonuç
Osteogenezis imperfekta, gebelikte maternal mor-

bidite riski yüksek bir durumdur. Prekonsepsiyonel da-
n›flmanl›k, t›bbi ve genetik de¤erlendirme tüm O‹’li
kad›nlara önerilmelidir.

Komplikasyonlar›n en aza indirilebilmesi için has-
tal›¤›n tipi, fliddeti ve hastan›n genel klinik durumu göz
önünde bulundurulmal› ve bu hastalar multidisipliner
yaklafl›mla tam donan›ml› üçüncü basamak hastaneler-
de takip edilmelidir.
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Say›n Editör,

Preterm do¤um, dünya üzerinde perinatal mortali-
tenin en önemli nedenidir. Preterm do¤an fetüslerde
bafll›ca morbidite ve mortalite nedeni, yenido¤an›n so-
lunum s›k›nt›s› olsa da nekrotizan enterokolit, intra-
ventriküler kanama, yenido¤an retinopatisi ve patent
ductus arteriosus gibi k›sa dönem ve serebral palsi,
bronkoplumoner displazi, k›sa barsak sendromu gibi
uzun dönem sonuçlar da göz önünde tutulmal›d›r. Bu
sorunlar›n önlenmesinde baflta gelen yol preterm do-
¤umun önlenmesi olsa da preterm do¤umun önlene-
medi¤i durumlarda farkl› farmakolojik tedaviler dikka-
te al›nmal›d›r. Son 40 y›ll›k dönemde kortikosteroidler,
neonatal mortalite ve morbiditede önemli bir düflüfl
sa¤lam›flt›r. 1994 y›l›nda NICHD (National Institute
of Child Health and Development) taraf›ndan preterm
do¤umlarda, prematüriteye ba¤l› solunum s›k›nt›lar›-
n›n önlenmesinde kullan›m› önerilmifltir.[1] Antenatal
steroidlerin, ayn› zamanda yenido¤an mortalitesi, in-
traventriküler kanama ve nekrotizan enterokolit s›kl›k-
lar›n› da düflürdü¤ü bildirilmifltir. Bu do¤rultuda gebe-
li¤in 24–34. haftalar› aras›nda, preterm do¤um riski
yüksek gebelerde antenatal steroid kullan›m› önerilmifl
ve ACOG taraf›ndan da bu tavsiye desteklenmifltir.
Güncel antenatal steroid uygulamas› 2 farkl› protokol
ile yap›lmakta, bu amaçla dekzametazon ve betameta-

zon kullan›lmaktad›r.[2] ‹ki farkl› molekülün akci¤er
matürasyonu ve intraventriküler kanama s›kl›¤› üzerin-
deki etkisi benzerdir. Dekzametazon daha ucuz ve ko-
lay elde edilen bir molekül iken, betametazonun albü-
mine ba¤lanma oran›n›n daha düflük olmas›, transpla-
sental geçifl oran›n› daha yüksek k›lmaktad›r.

Antenatal steroidlerin optimal etkinli¤i son uygula-
madan 24 saat sonra bafllar ve 7 gün devam eder, bu
noktadan sonra ise giderek azal›r. Bu nedenle preterm
do¤umun gerçekleflmedi¤i durumlarda ileride ayn› so-
runla tekrar karfl›lafl›lmas› durumunda tekrar veya kur-
tarma dozunun uygulanmas› gerekir. Tekrar eden doz-
larda steroid uygulamalar› maternal hipotalamo-hipo-
fizer aks› bask›lar, hiperglisemiye yol açarak diyabetik
gebelerde glisemik kontrolü bozar ve özellikle beta mi-
metikler ile beraber kullan›m› akci¤er ödemine neden
olabilir. Yenido¤an cephesine bakt›¤›m›zda hipoglise-
mi ve hiperbilirubinemi bafll›ca problemlerdir. Uzun
süreli ve tekrar eden dozlarda antenatal steroid uygula-
mas›n›n fetusta serebral atrofi, mikrosefali ve düflük
do¤um a¤›rl›¤›na neden olabilmesi nedeni ile tekrarla-
yan dozlarda uygulanmas› tavsiye edilmemektedir.[3]

Cochrane veri taban›nda yay›nlanan ve 30 çal›flman›n
de¤erlendirildi¤i bir meta-analizde[4] steroidlerin perinatal
mortalite (RR: 0.72), neonatal ölüm (RR: 0.69), solunum
s›k›nt›s› sendromu (RR: 0.66), intraventriküler kanama
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(RR: 0.55), nekrotizan enterokolit (RR: 0.5) ve ventilatör
destek gereksinimini (RR: 0.6) azaltt›¤› gösterilmifltir.

Antenatal kortikosteroidlerin 24. haftan›n alt›nda
uygulanmas› tart›flmal› olmakla beraber yenido¤an yo-
¤un bak›m sonuçlar›n›n çok düflük do¤um a¤›rl›kl› ve
ekstrem prematür denilen grupta daha iyiye gitmesi
nedeni ile alt s›n›r 22–23. gebelik haftas›na çekilebilir.
Bu grup yenido¤anda mortaliteyi azaltmakla beraber
morbiditeyi etkilememektedir.[5]

Koryoamniyonit ve ço¤ul gebelikler antenatal ste-
roid uygulamas› için kontrendike olmay›p uygulama
flemas› tek gebeliklere benzerdir. Bundan 2 y›l öncesi-
ne kadar antenatal steroidler için uygulama s›n›r› 34.
gebelik haftas› kabul edilirken; NIH taraf›ndan destek-
lenen randomize kontrollü bir çal›flmada sonucunda
uygulama zaman›n›n 37. haftaya kadar uzat›lmas›n›n
yenido¤an solunum s›k›nt›s›nda azalmaya yol açt›¤›n›
ortaya koymufltur.[6] Bu yüzden ACOG A¤ustos
2017’de yapt›¤› güncellemede üst s›n›r› 37 haftaya ka-
dar uzatm›flt›r. Ayn› rehberde daha önce kortikosteroid
uygulanan 34 hafta alt› gebelerde; son dozdan bu yana

geçen zaman›n 14 günden daha uzun olmas› ve preterm
do¤um klini¤inin ortaya ç›karak sonraki 7 günde kaç›-
n›lmaz hale geldi¤i durumlarda kurtarma tedavisinin
yap›lmas› önerilmektedir.[7]

Sonuç olarak 24–34. gebelik haftas› aras›nda preterm
do¤umun kaç›n›lmaz oldu¤u tek ve ço¤ul gebeliklerde
neonatal morbiditeyi ve mortaliteyi azaltma amac›yla
antenatal steroidler kullan›lmal›d›r. Alt s›n›r yenido¤an
yo¤un bak›m olanaklar› çerçevesinde 22. haftaya kadar
çekilebilir, üst s›n›r ise son literatür ›fl›¤›nda 37. haftaya
kadar uzat›labilir. Uygulama flekli tek ve ço¤ul gebelik-
lerde ayn›d›r. Etkinin son dozdan itibaren 24 saat içinde
bafllad›¤› ve 7 gün sürdü¤ü unutulmamal›, rutin tekrar
dozlardan kaç›n›lmal›d›r (Tablo 1). Preterm eylem va-
kalar›n›n neredeyse 2/3’ünün 1 hafta sonra halen pre-
term do¤um ile sonuçlanmamas› nedeni ile tekrarlayan
dozlar, fetal-neonatal ve maternal olumsuz etkileri göz
önüne al›narak sadece preterm do¤umun kaç›n›lmaz ol-
du¤u vakalarda uygulanmal›d›r.[8,9]

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Tablo 1. Antenatal steroid uygulama flemas›. 

Uygulama 34–37. 22 hafta – 23 hafta Tekrar doz Erken membran 
Rehber haftas› Protokol gebelik haftas› 6 gün uygulamas› rüptürü

ACOG (2017) 24–34 hafta Dekzametazon 6 mg Uygulanabilir 23 hafta üzerinde Son dozdan bu yana Endike
12 saatte bir toplam uygulanabilir. 14 gün ve üzeri 

4 uygulama veya zaman geçtiyse
betametazon 12 mg 

24 saat ara ile 
2 kez uygulama

SOGC (2018) 24 hafta – Dekzametazon 6 mg  Tart›flmal› Tart›flmal› Son dozdan bu yana Endike
34 hafta 6 gün 12 saatte bir toplam 14 gün ve üzeri 

4 uygulama veya zaman geçtiyse
betametazon 12 mg 

24 saat ara ile 
2 kez uygulama

NICE (2015) 26 hafta – Dekzametazon 6 mg 34 hafta – 35 hafta 22 hafta – 23 hafta  - Endike
33 hafta 12 saatte bir toplam 6 gün aras› 6 gün aile ile tart›fl›n, 
6 gün 4 uygulama veya uygulanabilir 24 hafta – 25 hafta 

betametazon 12 mg 6 gün aras›nda 
24 saat ara ile düflünün

2 kez uygulama

TC Sa¤l›k 24–34 hafta Dekzametazon 6 mg Kad›n Do¤um Kad›n Do¤um Kad›n Do¤um 32 hafta alt› tek doz, 
Bakanl›¤› 12 saatte bir toplam Uzman› karar› Uzman› karar› Uzman› karar› 32–34 hafta aras›nda
(2014) 4 uygulama veya doktor karar› ile

betametazon 12 mg 
24 saat ara ile 

2 kez uygulama

ACOG: American College of Obstetrics and Gynecology; NICE: National Institute of Health Care Excellence; SOGC: Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada.



Kaynaklar

1. Effects of antenatal steroids for fetal maturation on perinatal
outcomes. NIH Consensus Development Panel on the
Effect of Corticosteroids for Fetal Maturation on Perinatal
Outcomes. JAMA 1995;273:413–8. 

2. Skoll A, Boutin A, Bujold E, Burrows J, Crane J, Geary M, et
al. No. 364-Antenatal corticosteroid therapy for improving
neonatal outcomes. J Obstet Gynaecol Can 2018;40:1219–39.

3. Wapner RJ, Gyamfi-Bannerman C, Thom EA; Eunice
Kennedy Shriver National Institute of Child Health and
Human Development Maternal-Fetal Medicine Units
Network. What we have learned about antenatal corticos-
teroid regimen. Semin Perinatol 2016;40:291–7. 

4. Roberts D, Brown J, Medley N, Dalziel SR. Antenatal corti-
costeroids for accelerating fetal lung maturation for women
at risk of preterm birth. Cochrane Database Syst Rev 2017;
3:CD004454.

5. Magann EF, Haram K, Ounpraseuth S, Mortensen J,
Spencer HJ, Morrison JC. Use of antenatal corticosteroids in

special circumstances: a comprehensive review. Acta Obstet
Gynecol Scand 2017;96:395–430.

6. Bannerman-Gyamfi C, Thom EA, Blackwell SC, Tita ATN,
Reddy UM, Saade GR, et al.; NICHD Maternal–Fetal
Medicine Units Network. Antenatal betamethasone for
women at risk for late preterm delivery. N Engl J Med 2016;
374:1311–20. 

7. Committee on Obstetric Practice. Committee Opinion No.
713: Antenatal corticosteroid therapy for fetal maturation.
Obstet Gynecol 2017;130:e102–9. 

8. TC. Sa¤l›k Bakanl›¤› Türkiye Halk Sa¤l›¤› Kurumu [Internet].
Antenatal steroid uygulamas› [cited 2017 Apr 17]. Available
from: https://khgmsaglikhizmetleridb.saglik.gov.tr/TR,42838/
antenatal-steroid-uygulamasi.html

9. Boutin A, Skoll A, Bujold E, Burrows J, Crane J, Geary M,
et al. Antenatal corticosteroid therapy for improving neona-
tal outcomes: balancing benefits and risks. J Obstet Gynaecol
Can 2018;40:11193–97.

Cilt 26 | Say› 3 | Aral›k 2018

Editöre Mektup: Preterm do¤umda morbiditenin önlenmesinde antenatal steroidler ve uygulama zaman› 

169



Perinatoloji Dergisi170

11–13. gebelik haftalar›nda dördüncü ventrikülün de¤erlendi-
rilmesi ve intrakraniyal saydaml›k nomogram›. Derya Sivri Ayd›n,
Murat Yayla. 2018;26(2):102–105 [Özgün Araflt›rma]

11–13+6 haftada fetal anatomiyi ne kadar de¤erlendirebiliriz? Der-
ya Sivri Ayd›n, Murat Yayla. 2018;26(2):57–63 [Özgün Araflt›rma]

Bir üniversite hastanesinin primer sezaryen endikasyon da¤›l›-
m›: On y›la ait tecrübe ve sezaryen do¤um oranlar›n› azaltmaya
yönelik ç›kar›labilecek dersler. Semir Köse, Asl› Akdöner, Sabahat-
tin Altunyurt. 2018;26(3):124–134 [Özgün Araflt›rma]

Büyük sakrokoksigeal teratomun prenatal tan›s› ve takibi: Olgu
sunumu. Mucize Eriç Özdemir, Oya Demirci, Güher Bolat, Ayflenur
Celayir, Suna Cesur. 2018;26(1):46–50 [Olgu Sunumu]

Editöre Mektup: Plasenta lokalizasyonu ve fetal cinsiyetin fetal
a¤›rl›k tahmini üzerine etkisi. Mehmet Ferdi K›nc›, Ulafl Fidan,
Kübra Felek, ‹lknur Yeflilç›nar, Özge fiehirli K›nc›, Kaz›m Emre Ka-
raflahin. 2018;26(1):54–55 [Editöre Mektup]

Editöre Mektup: Preterm do¤umda morbiditenin önlenmesinde
antenatal steroidler ve uygulama zaman›. Talat Umut Kutlu Di-
lek, Elif Ganime Aydeniz. 2018;26(3):167–169 [Editöre Mektup] 

Ense kal›nl›¤› ölçümü: Kim do¤ru, kim yanl›fl? Engin Korkmazer,
Emine Arslan, Özgür Akkurt, Muzaffer Temur, Tayfur Çift.
2018;26(2):64–68 [Özgün Araflt›rma]

Fetal kalp fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesinde konvansiyonel
Doppler miyokardiyal performans indeksi, triküspid ve mitral
kapak anüler düzlem sistolik hareketleri. fiebnem Paytoncu.
2018;26(3):117–123 [Özgün Araflt›rma]

Fetal manyetik rezonans görüntüleme endikasyonlar›n›n ince-
lenmesi. Serenat Erifl Yalç›n, Yakup Yalç›n, Esra Nur Tola, And Ya-
vuz, Mehmet Özgür Akkurt, Mekin Sezik, Mehmet Okan Özkaya.
2018;26(1):18–24 [Özgün Araflt›rma]

Fetal üriner sistem anomalilerinin prenatal tan›s›. Ezgi Hürcan,
Alper Biler, Atalay Ekin, Gökhan Tosun, Cüneyt Eftal Taner.
2018;26(1):1–6 [Özgün Araflt›rma] 

Gebe kad›nlar›n iyotlu tuz kullan›m›n›n ve iyotlu tuz kullan›m›-
na iliflkin bilgilerinin belirlenmesi. Emine Özge Avc›, Baht›flen
Kartal, Evrim Bayraktar. 2018;26(3):141–147 [Özgün Araflt›rma]

Gebelerde tromboprofilaktik ilaç kullan›m›n›n fetüs ve uterus
kan ak›fl dinamiklerine etkisi. Emre Zafer. 2018;26(3):148–154
[Özgün Araflt›rma]

Gestasyonel diabetes mellitus olgular›nda postpartum glukoz to-
lerans testi uygulamas›n›n oranlar› ve uygulanmamas›n›n nedenle-
ri. Engin Korkmazer, Emine Arslan, Özgür Akkurt, Muzaffer Temur,
Tayfur Çift, Emin Üstünyurt. 2018;26(2):69–73 [Özgün Araflt›rma]

Gestasyonel diyabetli gebelerde maternal serum anti-Müllerian
hormon düzeyleri. Begüm Aydo¤an Mathyk, Berna Aslan Çetin.
2018;26(2):74–77 [Özgün Araflt›rma]

Hastanemize baflvuran gebelerde toksoplazma, sitomegalovirüs
ve rubella seroprevalans›n›n araflt›r›lmas›. Yusuf Madenda¤, Mef-
kure Eraslan fiahin, ‹lknur Çöl Madenda¤, Erdem fiahin, Gökhan Aç-
maz, ‹ptisam ‹pek Müderris. 2018;26(1):7–10 [Özgün Araflt›rma]

‹mmün hidrops fetalis olgular›nda intrauterin fetal transfüzyon:
Ne zaman ve ne kadar etkili? Emre Ekmekci, Emine Demirel.
2018;26(2):97–101 [Özgün Araflt›rma] 

‹zole proteinüri saptanan gebe kad›nlar›n obstetrik sonuçlar›-
n›n proteinüri fliddetine göre karfl›laflt›r›lmas›. Mehmet Özgür
Akkurt, Bora Coflkun, Tu¤berk Güçlü, Kaan Pakay, Engin Korkma-
zer. 2018;26(3):107–111 [Özgün Araflt›rma]

Klini¤imizde 2013–2017 y›llar› aras›nda do¤um yapm›fl olan
preeklampsi olgular›n›n retrospektif de¤erlendirilmesi. Gülfem
Baflol, Navdar Do¤ufl Uzun, Fulya Uzun, Ahmet Kale, Hasan Terzi.
2018;26(3):135–140 [Özgün Araflt›rma]

Membran rüptürlü gebeliklerde amniyotik s›v› s›z›nt›s›ndan
kromozom analizi için fetal hücre tespiti. Emre Zafer, John David
Buek, Jean Gilles Tchabo, Bassem Haddad. 2018;26(1):32–37 [Öz-
gün Araflt›rma]

Mid-trimester fetal ultrasonografik taramada pes ekinovarus
saptanan hastalar›n perinatal ve ortopedik sonuçlar›. Rauf Mele-
ko¤lu, Sevil Eraslan, Hasan Berkan Sayal, Ebru Çelik, Harika Gözde
Gözükara Ba¤. 2018;26(1):38–45 [Özgün Araflt›rma]

Osteogenezis imperfekta hastas›n›n gebelik yönetimi: Olgu sunu-
mu. Gülflen Do¤an Durda¤, Hakan Kalayc›, Seda Yüksel fiimflek, Son-
gül Alemdaro¤lu, Gonca Çoban, Ferhat fiaml›. 2018;26(3):162–166
[Olgu Sunumu] 

Konu Dizini
(Cilt 26, 2018)

Konu Dizini�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�


� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�


�
�

�

Perinatoloji Dergisi 2018;26(3):170–171
www.perinataldergi.com



Cilt 26 | Say› 3 | Aral›k 2018

Postnatal maternal ba¤lanma: Retrospekstif bir çal›flma. Derya

Yüksel Koçak, Handan Özcan. 2018;26(2):78–86 [Özgün Araflt›rma]

Prematür atriyal ekstrasistoller ile tan› alan uzun QT sendro-

mu: Olgu sunumu. Oya Demirci, Mucize Eriç Özdemir, Güher Bo-

lat, Tunç Tuncer. 2018;26(1):51–53 [Olgu Sunumu]

Serum anti-Müllerian hormon düzeylerinin preeklampsi öngö-

rüsündeki yeri: Olgu kontrol çal›flmas›. Begüm Aydo¤an Mathyk,

Berna Aslan Çetin, Sibel Gülova, Nazl› Yenigül, Ifl›l Ayhan, Ayfle En-

der Yumru. 2018;26(2):92–96 [Özgün Araflt›rma] 

Sezaryen do¤um esnas›nda miyomektomi: Güvenli bir uygulama

m›? Alper Baflbu¤, Esma Y›ld›r›m, Ali Yavuzcan, Aflk› Ellibefl Kaya,

Fikret Gökhan Göynümer. 2018;26(3):112–116 [Özgün Araflt›rma]

Sezaryen skar gebelikleri ve yönetimleri: Olgu serisi. Elif Gani-
me Aydeniz, Umut Sar›, Talat Umut Kutlu Dilek. 2018;26(3):155–
161 [Olgu Sunumu]

Tek doz metotreksat tedavisinde baflar›y› etkileyen prognostik
faktörlerin belirlenmesinde 3 y›ll›k analiz: Tek merkez deneyimi.
Gökçe Turan, P›nar Yalç›n Bahat, ‹brahim Polat. 2018;26(2):87–91
[Özgün Araflt›rma]

Toplam lökosit say›s›n›n ve lökosit de¤er fark›n›n fliddetli preek-
lampsiye yönelik kestirim de¤eri. Halenur Bozda¤, Ergül Demirçi-
vi Bör, Esra Akdeniz. 2018;26(1):25–31 [Özgün Araflt›rma]

Uteroservikal aç›n›n erken do¤um tehdidinde öngörüsü. Olgu Ba-
fal›, Hüseyin K›yak, Osman ‹nce, Yusuf Baflk›ran, Ali Gedikbafl›.
2018;26(1):11–17 [Özgün Araflt›rma]

Konu Dizini

171



Perinatoloji Dergisi172

A
Açmaz G. 7
Akdeniz E. 25
Akdöner A. 124
Akkurt M.Ö. 18, 107
Akkurt Ö. 64. 69
Alemdaro¤lu S. 162
Altunyurt S. 124
Arslan E. 64, 69
Aslan Çetin B. 74, 92
Avc› E.Ö. 141
Aydeniz E.G. 155, 167
Aydo¤an Mathyk B. 74, 92
Ayhan I. 92

B
Bafal› O. 11
Baflbu¤ A. 112
Baflk›ran Y. 11
Baflol G. 135
Bayraktar E. 141
Biler A. 1
Bolat G. 46, 51
Bozda¤ H. 25
Buek J.D. 32

C-Ç
Celayir A. 46
Cesur S. 46
Coflkun B. 107
Çelik E. 38
Çift T. 64, 69
Çoban G. 162
Çöl Madenda¤ ‹. 7

D
Demirci O. 46, 51
Demirçivi Bör E. 25
Demirel E. 97
Dilek T.U.K. 155, 167
Do¤an Durda¤ G. 162

E
Ekin A. 1
Ekmekci E. 97

Ellibefl Kaya A. 112
Ender Yumru A. 92
Eraslan S. 38
Eraslan fiahin M. 7
Eriç Özdemir M. 46, 51
Erifl Yalç›n S. 18

F
Felek K. 54
Fidan U. 54

G
Gedikbafl› A. 11
Göynümer F.G. 112
Gözükara Ba¤ H.G. 38
Güçlü T. 107
Gülova S. 92

H
Haddad B. 32
Hürcan E. 1

‹
‹nce O. 11 

K
Kalayc› H. 162
Kale A. 135
Karaflahin K.E. 54
Kartal A. 141
K›nc› M.F. 54
K›yak H. 11
Koçak D.Y. 78
Korkmazer E. 64, 69, 107
Köse S. 124

M
Madenda¤ Y. 7
Meleko¤lu R. 38
Müderris ‹.‹. 7

Ö
Özcan H. 78
Özkaya M.O. 18

P
Pakay K. 107
Paytoncu fi. 117
Polat ‹. 87

S-fi
Sar› U. 155
Sayal H.B. 38
Sezik M. 18
Sivri Ayd›n D. 57, 102
fiahin E. 7
fiaml› F. 162
fiehirli K›nc› Ö. 54

T
Taner C.E. 1
Tchabo J.G. 32
Temur M. 64, 69
Terzi H. 135
Tola E.N. 18
Tosun G. 1
Tuncer T. 51
Turan G. 87

U-Ü
Uzun F. 135
Uzun N.D. 135
Üstünyurt E. 69

Y
Yalç›n Bahat P. 87
Yalç›n Y. 18
Yavuz A. 18
Yavuzcan A. 112
Yayla M. 57, 102
Yenigül N. 92
Yeflilç›nar ‹. 54
Y›ld›r›m E. 112
Yüksel fiimflek S. 162

Z
Zafer E. 32, 148

Yazar Dizini
(Cilt 26, 2018)

Yazar Dizini�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�


� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�


�
�

�

Perinatoloji Dergisi 2018;26(3):172
www.perinataldergi.com

Koyu bas›l› say›lar yazar›n birinci isim oldu¤u makalelerin sayfalar›n› göstermektedir.
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arkadafllar›m›za çok teflekkür ederiz.*

Teflekkür�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �

�


� �
�

�
�

�
� �

� � 	 
 	 � � � �
�


�
�

�

Perinatoloji Dergisi 2018;26(3):173
www.perinataldergi.com

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