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Tan›m

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

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

Amaç ve Hedef 

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

Telif Haklar›

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

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

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

Ç›kar Çak›flmas›

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

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

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

Yay›n Künyesi

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

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

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

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 say›l› Bas›n Kanunu gere¤ince
yayg›n süreli yay›n türünde s›n›flanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
T›p Vakf› ad›na Deomed Yay›nc›l›k taraf›ndan yay›mlanmaktad›r (Te-
lif Hakk› © 2019, Perinatal T›p Vakf›). 
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Perinatoloji Dergisiii

Kapsam

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

“yaz›y› yazma” ve “verilerin ve analizlerin do¤rulu¤unu onaylama” aflamalar›n-
dan en az 3 tanesine kat›lmal› ve bu durumu "Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Be-
yan›"nda beyan etmelidirler. Bu ön koflulu yerine getiremeyenler yazar olarak ça-
l›flmada yer almamal›d›rlar. Her yazar, kurum bilgisi vb. standart yazar bilgilerinin
yan› s›ra ORCID kodlar›n› (www.orcid.org) da bildirmelidir.

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

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

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

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

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

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

Yaz›lar›n Bölümleri
Yaz›larda bulunmas› gereken bölümler s›ras› ile flunlard›r: Bafll›k, özet, temel

metin, kaynaklar ve ekler (tablo, flekil, çizim, resim, video, hasta formlar› ya da
anket görselleri vb.)

Bafll›k
Makalenin bafll›¤› dikkatle seçilmeli ve makale içeri¤ini en iyi flekilde yans›t-

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

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

haz›rlanmal›d›r.

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

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

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

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

Temel Metin

Temel metnin bölümlenmesi yaz› tipine göre de¤iflmektedir. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Kaynaklar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

yaz›lar; özgünlük/izin yaz›s›)
9. Yazarl›k ve Telif Haklar› Devir Beyan›
10. Ç›kar Çak›flmas› Beyan Formu (gere¤inde) 
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Gebelikte distres durumunun prenatal 
ba¤lanmaya etkisi

Anayit Margirit Coflkun , Gülflen Okcu , Sedef Arslan
Bezmialem Vak›f Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi, Hemflirelik Bölümü, ‹stanbul 

İDİDİD

Girifl
Gebelik, kad›n yaflam›nda fizyolojik, psikolojik ve

sosyal de¤iflimlere uyum gerektiren önemli bir dönem-
dir. Kad›n, bu dönemde önce gebeli¤ine sonra da anne-
li¤e uyum süreci yaflar. Bu süreç, her kad›n ve ailesi için

farkl›l›k gösterdi¤i gibi gebeli¤e uyum, tepkiler ve alg›lar
ile yaflanan sorunlar da farkl› olur.[1,2]

Gebelikte anne aday› ile bebe¤i aras›ndaki iletiflim,
“prenatal ba¤lanma” olarak tan›mlanmaktad›r. Günü-
müzde do¤um sonu anne-yenido¤an aras›ndaki ba¤›n k›-

Özet

Amaç: Gebelikte yaflanan distres durumunun prenatal ba¤lanma-
ya etkisini belirlemektir. 

Yöntem: Tan›mlay›c› ve kesitsel türde gerçeklefltirilen çal›flma,
Mart–Temmuz 2018 aras›nda bir Vak›f Üniversitesi T›p Fakülte-
si Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Poliklini¤ine baflvuran
370 gebe ile gerçeklefltirildi. Veriler, tan›t›c› bilgi formu, prenatal
ba¤lanma ölçe¤i ve prenatal distres ölçe¤i kullan›larak elde edildi.
Verilerin analizinde, frekans ve yüzde da¤›l›m, ortalama, Kruskal-
Wallis ve Mann-Whitney U testi ve Spearman korelasyon analizi
kullan›ld›. 

Bulgular: Gebelerin %82.9’u 18–35 yafl aral›¤›nda, %36.8’i primi-
gravida idi ve %68.3’ü planlayarak gebe kalm›fl, %52.2’si efli ile her
zaman uyumlu, %70.8’i bu gebeli¤inde aile deste¤i alm›fl ve
%30.2’si bu gebeli¤inde problem yaflam›flt›. Gebelerin prenatal ba¤-
lanma ölçek puan ortalamas› 62.35±11.28, prenatal distres ölçek pu-
an ortalamas› 10.26 ± 5.18 idi. Her iki puan ortalamalar› aras›nda
negatif yönde zay›f ve ileri düzeyde anlaml› bir iliflki saptand›. 

Sonuç: Gebelikte yaflanan distres durumu, prenatal ba¤lanmay›
olumsuz yönde etkilemifltir. Planlayarak gebe kalan ve ilk gebeli¤i
olan, gebelikte sorun yaflamayan ve efli ile her zaman uyumlu olan
kad›nlar›n prenatal distres düzeyi anlaml› derecede düflük bulun-
mufltur. Prenatal ba¤lanma düzeyine, planl› gebe kalma ve efli ile
uyumlu olma durumu olumlu yönde etkili olmufltur. 

Anahtar sözcükler: Prenatal ba¤lanma, distres, gebelik.

Yaz›flma adresi: Dr. Anayit Margirit Coflkun. Bezmialem Vak›f Üniversitesi Sa¤l›k Bilimleri Fakültesi, Hemflirelik Bölümü, Fatih, ‹stanbul.
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Bu yaz›n›n at›f künyesi: Coflkun AM, Okcu G, Arslan S. The impact of distress experienced during pregnancy on prenatal attachment. Perinatal Journal
2019;27(2):49–55. 
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Abstract: The impact of distress experienced during
pregnancy on prenatal attachment
Objective: To determine the impact of distress experienced dur-
ing pregnancy on prenatal attachment. 

Methods: This descriptive and cross-sectional study was conducted
with 370 pregnant women who admitted to the Clinic of
Gynecology and Obstetrics of Faculty of Medicine of a Foundation
University between March and July 2018. The data were obtained by
using introductory information form, prenatal attachment scale and
prenatal distress scale. Frequency and percentage distribution, mean
values, Kruskal-Wallis and Mann-Whitney U tests and Spearman’s
correlation analysis were used for the analysis of the data. 

Results: Of the pregnant women, 82.9% were in the age group of
18–35, 36.8% were primigravida, 52.2% were always compatible with
their partners, 70.8% got family support during this pregnancy and
30.2% had problems during this pregnancy. Mean scores of pregnant
women in prenatal attachment scale and prenatal distress scale were
62.35±11.28 and 10.26 ± 5.18, respectively. There was negatively weak
and significantly advanced correlation between two mean scores. 

Conclusion: Distress experienced during pregnancy affects pre-
natal attachment negatively. Prenatal distress level is significantly
low in women who conceive intentionally and it is their first preg-
nancy, do not experience any problem and are always compatible
with their partners. Planned pregnancy and compatibility with
partner have a positive impact on prenatal attachment level. 

Keywords: Prenatal attachment, distress, pregnancy.
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sa sürede kurulmas›nda prenatal ba¤lanma sürecinin
önemi üzerinde durulmaktad›r. Gebenin vücudunda
meydana gelen de¤ifliklikleri kabul etmesi ve olumlu
duygular› fetüse aktarmas›, ba¤lanman›n ilk temelini
oluflturur. Gebe-fetüs ba¤lanma süreci, kad›n›n gebeli¤e
olumlu bir flekilde tepki verdi¤i andan itibaren bafllar.
Anne-bebek ba¤lanmas›n›n geliflmesinde en önemli nok-
ta, annenin fetüsü bir birey olarak alg›lamas›, fetüs ile et-
kileflime geçmesi, fetüsün özelliklerini yorumlamas›d›r.
Uyum sürecinde gebenin yeni rolüne adaptasyonunu
desteklemek, maternal-fetal ba¤lanmada fark›ndal›k ya-
ratmak ve yaflanabilecek sorunlar› erkenden fark edebil-
mek, anne aday›n›n yaflam kalitesini önemli ölçüde art›-
racakt›r.[3,4]

Gebelik, kad›n ve ailesi için mutluluk veren bir du-
rum olmas›na karfl›n kad›n bedeni için büyük bir yük ve
stres kayna¤› olabilmektedir. Kad›n›n önceden var olan
veya gebelikte ortaya ç›kan hastal›klar› ve hastaneye
yatma gibi stresli durumlar, gebelik sürecini daha da
zorlaflt›r›r. Bireyin gebelikteki riskli durumlara uyumu,
yak›n çevresinden gelen tepkiler, kendi duygular›, dü-
flünceleri, dürtü ve arzular›, hastanede kalma ve tedavi
süreci, fetal sa¤l›k durumu, yatak istirahati zorunlulu¤u
gibi birçok faktörden etkilenmektedir. Gebelikte anne
organizmas›nda yaflanan de¤iflikliklerden gebe kadar
fetüs de etkilenmektedir. Riskli gebelikler, gebelikte
yaflanan stresli durumlar vb. sorunlar, fetal sa¤l›¤› ve
büyüme geliflmeyi olumsuz etkiledi¤i belirtilmekte-
dir.[3,5]

Literatürde prenatal ba¤lanma düzeyini etkileyen
faktörler aras›nda, gebeli¤i isteme ve planlama duru-
mu, ailenin sosyoekonomik ve kültürel durumu, sosyal
destek sistemleri, gebelikte yaflanan sa¤l›k sorunlar› ve
stresli durumlar, anne yafl›, e¤itim ve çal›flma durumu,
aile tipi ve do¤uma haz›rl›k e¤itimine kat›lma durumu
vb. konulara dikkat çekilmektedir.[1,6] Yap›lan çal›flma-
larda, do¤uma haz›rl›k e¤itimi al›p kendi do¤umlar›na
aktif kat›lan gebelerin anneli¤e uyum ile yenido¤an
ba¤lanma süreçlerinin h›zl› ve do¤um sonu depresyon
düzeylerinin düflük oldu¤u bulunmufltur. Ayr›ca çal›flan
gebelerin stres ve kayg› düzeylerinin düflük, çekirdek
aile yap›s›na sahip gebelerin ba¤lanma düzeylerinin da-
ha yüksek oldu¤u belirtilmektedir.[2,7–9] Primipar gebe-
lerin, multiparlara göre prenatal ba¤lanma düzeyleri
daha yüksek bulunmufltur.[10] Yüksek riskli gebelerde
prenatal ba¤lanma düzeyi ve etkileyen faktörleri araflt›-

ran bir çal›flmada, gebelerin ba¤lanma düzeyinin orta
derecede düflük oldu¤u, bunun yan› s›ra e¤itim düzeyi-
nin do¤ru, yafl›n ise ters orant›l› olarak ba¤lanmay› et-
kiledi¤i belirlenmifltir. Yine primigravidalar›n, multi-
parlara k›yasla prenatal ba¤lanma düzeylerinin daha
yüksek, çocuk say›s› ile prenatal ba¤lanma aras›nda ters
yönlü bir iliflki oldu¤u saptanm›flt›r.[6] Uyumlu evlilik
iliflkisi, gebeli¤i isteme ve planl› gebelik, efl, aile üyele-
ri ve yak›n arkadafllardan sosyal destek alma gibi olum-
lu durumlar, gebeli¤in yol açt›¤› de¤iflikliklere, özellik-
le de riskli durumlara uyum sa¤lama ve ba¤lanma süre-
cini kolaylaflt›rmaktad›r. Çal›flmalar, plans›z ve isten-
meyen gebeliklerde sigara, alkol, ilaç gibi zararl› mad-
de kullan›m›n›n, ebeveynlikle ilgili stres ve depresyon
yaflama durumunun yüksek düzeyde ve anne-bebek
ba¤lanmas›n›n yetersiz oldu¤unu göstermektedir.[10–13]

Anne ve baba adaylar›n›n sa¤l›kl› ve mutlu bir gebe-
lik süreci geçirmelerinde, antenatal e¤itim ve do¤uma
haz›rl›k programlar›na kat›lmalar› etkili olabilmekte-
dir. Bu sayede gebeli¤e uyum ve ebeveynli¤e bilinçli
haz›rl›k süreci kolaylaflmakta, gebelikte yaflanan ve dis-
trese neden olan olumsuz durumlar›n yönetimi de da-
ha kolay olabilmektedir. Dolay›s›yla gebe ve eflinin pre-
natal ba¤lanma sürecinin desteklenmesi mümkün ola-
bilmektedir. Hemflire ve ebeler taraf›ndan yönetilen
e¤itim programlar›nda, gebe ve ailesinin sadece fiziksel
sa¤l›k gereksinimleri de¤il psikososyal durumunun de-
¤erlendirilmesi, ebeveynlik konusunda fark›ndal›k
oluflturulmas›, maternal ba¤lanma sürecinin desteklen-
mesi önemlidir. Prenatal dönemde bütünsel yaklafl›mla
verilen kapsaml› hemflirelik bak›m› ve e¤itim program-
lar›n›n kad›n›n distresini azaltt›¤› ve prenatal ba¤lan-
may› güçlendirdi¤i belirtilmektedir.[1,2,14,15]

Bu çal›flma, gebelikte yaflanan distres durumunun
prenatal ba¤lanmaya etkisini belirlemek amac›yla ger-
çeklefltirilmifltir. Elde edilen sonuçlar›n, gebelik bak›m›
ve antenatal e¤itim programlar›n›n içeri¤ini zenginlefl-
tirece¤i ve destekleyece¤i düflünülmektedir. 

Bu amaç do¤rultusunda afla¤›daki araflt›rma sorula-
r›na yan›t aranm›flt›r;
• Gebelerin prenatal distres durumu ne düzeydedir?
• Gebelikte yaflanan stres durumu, prenatal ba¤lan-

may› etkiler mi?
• Gebelikte stres yaratan sosyodemografik ve obstet-

rik özelliklerin ba¤lanmaya etkisi var m›d›r?
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Yöntem
Tan›mlay›c› ve kesitsel türde gerçeklefltirilen çal›flma-

n›n evrenini, Mart–Temmuz 2018 aras›nda bir Vak›f
Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um Poliklini¤ine baflvuran ve gebe oldu¤u sapta-
nan 18 yafl ve üstü toplam 10.000 gebe kad›n oluflturdu.

Araflt›rman›n örneklemi, ayn› tarihlerde poliklini¤e
baflvuran, afla¤›daki kriterlere uygun tesadüfi örneklem
yöntemiyle seçilen toplam 397 gebeden olufltu. Örnek-
lem say›s›, %95 güvenirlik ve ±0.05 hata pay› ile örnek-
lem büyüklü¤ü tablosu dikkate al›narak 370 gebe ola-
rak belirlendi. 

Araflt›rmaya dahil olma kriterleri afla¤›daki gibi idi:
• Araflt›rmaya kat›lmaya gönüllü olma
• Psikiyatrik hastal›¤› bulunmama
• Türkçe konufluyor olma 
• Veri toplama araçlar›

Araflt›rma verilerinin toplanmas›nda literatür do¤-
rultusunda gelifltirilen tan›t›c› bilgi formu, prenatal
ba¤lanma envanteri ve prenatal distres ölçe¤i kullan›l-
d›. Ölçeklerin kullan›m izni al›nd›.

Tan›t›c› bilgi formu: Gebelerin sosyodemografik
ve obstetrik özellikleri, literatür ›fl›¤›nda 21 sorudan
oluflan form ile elde edildi.[16–20]

Prenatal ba¤lanma envanteri (PBÖ): Gebelik bo-
yunca kad›nlar›n yaflad›klar› düflünceleri, duygular›, du-
rumlar› aç›klamak ve prenatal dönemde bebe¤e ba¤lan-
ma düzeyini belirlemek amac›yla 1993 y›l›nda Mary
Müller taraf›ndan gelifltirilen ölçek, 21 maddeden olufl-
maktad›r. Dörtlü Likert tipinde olan ölçekten en az 21
en fazla 84 puan al›nabilmektedir. Gebenin ald›¤› pua-
n›n artmas› ba¤lanma düzeyinin de artt›¤›n› göster-
mektedir. Ölçe¤in Türkçe geçerlik ve güvenirli¤i Y›l-
maz ve Beji[3] taraf›ndan yap›lm›fl, iç tutarl›l›k kat say›s›
0.84 olarak bildirilmifltir. Çal›flma grubumuzda iç tu-
tarl›l›k katsay›s› 0.77 olarak bulunmufltur.

Prenatal distres ölçe¤i (PDÖ): Gebelikte yaflanan
stres, kayg› veya endiflelerin de¤erlendirilmesi amac›y-
la gelifltirilen ölçek, 2008 y›l›nda Lobel taraf›ndan ye-
niden düzenlenerek 17 maddelik versiyonu oluflturul-
mufltur. 2011 y›l›nda Yüksel, Ak›n ve Durna[11] taraf›n-
dan Türkçe’ye uyarlanm›fl ve kapsam geçerlili¤i %96,
Cronbach alfa iç tutarl›k katsay›s› 0.85 olarak belirlen-
mifltir. Bu çal›flmada, Cronbach alfa katsay› de¤eri 0.80
bulundu. 17 maddeden oluflan Likert tipi ölçek, her bir
madde ile ilgili olarak o anda s›k›nt›l›, üzgün veya endi-

fleli olup olmama durumuna göre “Hiç” (0), “Biraz” (1)
ve “Çok fazla” (2) fleklinde yan›tlanmaktad›r. Gebelik
döneminde deneyimlenen gebeli¤e özgü distres puan›,
ölçek madde puanlar›n›n toplanmas› ile belirlenmekte
ve ölçekten minimum 0 puan, maksimum 34 puan al›-
nabilmektedir. Al›nan toplam puan›n art›fl›, gebeler ta-
raf›ndan alg›lanan prenatal distres düzeyinin artt›¤›
fleklinde yorumlan›r. Ölçe¤in kesme puan› yoktur.

Araflt›rman›n etik onay› için Bezmialem Vak›f Üni-
versitesi Etik Kurulu’ndan (Etik karar no:5-32; Tarih:
27.02.2018) ve çal›flman›n yap›laca¤› kurumdan yaz›l›
izin al›nd›. Araflt›rmaya kat›lan gebelere araflt›rman›n
amac› konusunda bilgi verilerek yaz›l› onamlar› al›nd›.

Verilerin de¤erlendirmesinde, bilgisayar ortam›nda
SPSS versiyon 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) pa-
ket program› kullan›ld›. Verilerin analizinde frekans,
yüzde, ortalama, standart sapma, Kruskal-Wallis ve
Mann-Whitney U testi ve Spearman korelasyon anali-
zi kullan›ld›. Anlaml›l›k düzeyi, p<0.05 kabul edildi.

Araflt›rman›n s›n›rl›l›klar›

Örneklemin ‹stanbul’da tek bir merkezle s›n›rl› tu-
tulmas› nedeniyle genelleme yap›lamayaca¤›, araflt›r-
man›n tan›mlay›c› yöntem ile gerçeklefltirilmifl olmas›-
n›n, nedensel ç›kar›mlar yap›lmas›n› olanaks›z k›ld›¤›
düflünülmektedir. 

Bulgular
Tablo 1’de görüldü¤ü gibi araflt›rmaya kat›lan gebe-

lerin ço¤unlu¤u (%82.9) 18–35 yafl aral›¤›nda, %81.4’ü
çekirdek aileye yap›s›na sahip, %36.8’i primigravida,
%68.3’ü planlayarak gebe kalm›fl, %69.8’i bu gebeli¤in-
de herhangi bir sorun yaflamam›fl,%70.8’i bu gebeli¤in-
de aile deste¤i alm›flt›. Gebeli¤inde sorun yaflayan 120
gebenin, %42.5’i (51 gebe) hiperemezis, düflük ve erken
do¤um tehdidi, k›smi plasenta previa, hafif preeklampsi
vb. gebelik komplikasyonu, %22.5’i (27 gebe) anemi,
gestasyonel diyabet, gribal enfeksiyon, üriner yol enfek-
siyonu, Rh uyuflmazl›¤› vb. gebeli¤i komplike hale geti-
ren sa¤l›k sorunlar› ve %35’i (42 gebe) her iki durumu da
bir arada yaflad›¤›n› belirtmiflti (Tablo 1).

Tablo 2’de görüldü¤ü gibi gebelerin PBÖ puan or-
talamas› 62.35±11.28 (aral›k: 21–84), PDÖ puan orta-
lamas› 10.26±5.18 (aral›k: 0–26) idi. Bu sonuca göre,
gebeler taraf›ndan alg›lanan prenatal ba¤lanma duru-
munun “yüksek düzey” ve gebelerin stres durumunun
“ortadan az düflük düzeyde” oldu¤u belirlendi.

Cilt 27 | Say› 2 | A¤ustos 2019

Gebelikte distres durumunun prenatal ba¤lanmaya etkisi

51



Perinatoloji Dergisi

Coflkun AM, Okcu G, Arslan S

52

Tablo 3’te PDÖ ile PBÖ puan ortalamalar› aras›n-
da negatif yönde, zay›f bir iliflki oldu¤u saptanm›flt›r
(r<1). Bu bulguya göre, gebelerin prenatal distres ölçek
puan› ortalamas› yükseldikçe yani stres düzeyleri art›k-
ça prenatal ba¤lanma ölçek puan ortalamalar› anlaml›
düzeyde azalmaktayd›.

Tablo 4’te yafl›n PDÖ puan›n› etkilemedi¤i ancak
18–35 yafl grubundaki gebelerin PBÖ puanlar›n›n, 35
yafl üstü gebelere göre daha yüksek oldu¤u ve bunun is-
tatistiksel olarak çok ileri düzeyde anlaml› oldu¤u sap-
tand›. Bu sonuç, grup içi karfl›laflt›rmalar ile de do¤ru-
land›. Çocuk say›s› aç›s›ndan primigravidalar›n, 1–2 ço-
cuk sahibi olanlara, 3 ve üzeri çocu¤a sahip olanlar›n ise
di¤er iki gruba göre PDÖ puan ortalamalar› anlaml›
düzeyde yüksek bulundu. Planlamadan gebe kalan ka-
d›nlar›n planlayanlara göre, bu gebeli¤inde problem
yaflayan gebelerin yaflamayanlara göre PDÖ puan orta-
lamalar›, anlaml› düzeyde daha yüksek bulundu. Gebe-
li¤ini planlayan kad›nlar›n, planlamayanlara k›yasla
PBÖ puan ortalamalar›n›n anlaml› düzeyde daha yük-
sek oldu¤u saptand›. Efl uyumu aç›s›ndan “her zaman
uyumlu” olan gruptaki gebelerin PDÖ puan ortalama-
s›n›n, di¤er iki gruba k›yasla daha düflük oldu¤u saptan-
d›. En yüksek PDÖ puan ortalamas›, “uyumsuz” grup-
taki gebelerde görüldü. PBÖ puan ortalamalar› ise,
“her zaman uyumlu” olan grup lehine istatistiksel aç›-
dan anlaml› düzeyde daha yüksekti.

Tart›flma
Plans›z gebelik, multiparite, ileri yafl gebeli¤i, efl

uyumsuzlu¤u ve yak›n çevreden destek alamama, kad›-
n›n gebelikte mevcut sa¤l›k sorunlar›, hastaneye yatma
ve/veya yatak istirahati zorunlulu¤u gibi gebelikte yafla-
nan sorunlar, stres kayna¤› olabildi¤i gibi anne aday›n›n
prenatal ba¤lanma sürecini de olumsuz etkilemekte-
dir.[1–4]

Çobanlar Akkafl’›n “Gebelik Döneminde Efller Aras›
Uyum” bafll›kl› yüksek lisans tez çal›flmas›nda, gebelerin
%80’inin efl ve aile deste¤i ald›¤›, %73.3’ünün planlaya-
rak gebe kald›¤› belirtilmifltir.[17] Benzer konuyu araflt›ran
çal›flmalarda kad›nlar›n planlayarak gebe kalma oran›,
%68–80 aras› farkl› bir aral›k göstermektedir.[5–7] Efl ve
aile deste¤i ile planlayarak gebe kalma sonuçlar›m›z›n li-
teratürle uyumlu oldu¤u görülmektedir. 

Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas› (TNSA) 2013
verilerinde, yafla özel en yüksek do¤urganl›k h›z›n›n,
çal›flmam›zla uyumlu olarak, 20–30 yafl aral›¤›nda oldu-
¤u belirtilmektedir.[8]

Alan Dikmen ve Çankaya’n›n “Maternal Obezitenin
Prenatal Ba¤lanma Üzerine Etkisi” bafll›kl› çal›flmas›nda,
kad›nlar›n %46.6’s›n›n gebeli¤inde problem yaflad›¤›n›
bildirilmifl ve buna ba¤l› olarak prenatal ba¤lanma oran›-
n›n da anlaml› düzeyde düflük bulundu¤u belirtilmifltir.[9]

Tablo 1. Gebelerin baz› sosyodemografik ve obstetrik özellikleri (n=
397). 

Sosyodemografik ve obstetrik özellikler Say› %

Yafl 18–26 119        30.0
27–35 210        52.9
36 yafl ve üstü 68 17.1

E¤itim düzeyi Okur yazar 10 2.5
‹lkokul 56 14.1
Ortaokul 83 20.9
Lise 137 34.5
Üniversite ve üzeri 111 28.0

Aile yap›s› Çekirdek 323 81.4
Genifl 71 17.9
Parçalanm›fl 3 0.7

Bu gebelikte problem Var 120 30.2
yaflama durumu Yok 277 69.8

Efl uyumu Her zaman uyumlu 207 52.2
Uyumlu 184 46.3
Uyumsuz 6 1.5

Çocuk say›s› Yok (primigravida) 146 36.8
1–2 194 48.9
3 ve üzeri 57 14.3

Bu gebeli¤i Planl› 271 68.3
planlama durumu Plans›z 126 31.7

Gebelikte aile deste¤i Var 281 70.8
alma durumu Yok 116 29.2

Tablo 2. Gebelerin prenatal ba¤lanma ölçe¤i (PBÖ) ve prenatal distres
ölçe¤i (PDÖ) puan ortalamalar›. 

Ölçekler Minimum Maksimum χχ±SS*

PBÖ 21 84 62.35±11.28

PDÖ 0 26 10.26±5.18

*χ±SS=Ortalama ± standart sapma.

Tablo 3. Gebelerin prenatal ba¤lanma ölçe¤i (PBÖ) ve prenatal distres
ölçe¤i (PDÖ) puan ortalamalar› aras›ndaki korelasyon. 

PDÖ PBÖ

PDÖ r=-0.002*
PBÖ r=-0.002*

*p<0.001.



Benzer bir bulgu, Erkal Aksoy ve ark.’n›n “Riskli Gebe-
liklerde Prenatal Ba¤lanma ve Sosyal Destek” bafll›kl› ça-
l›flmas› için de geçerlidir. Bu çal›flmada da gebelikte so-
run yaflama durumu %48.8 olarak bildirilmifltir.[1] Çal›fl-
mam›zda her iki araflt›rma sonucundan farkl› olarak ge-
belikte problem yaflama durumunun %30.2 olarak sap-
tanm›fl olmas›, ilgili çal›flmalar›n obez ve riskli gebe
gruplar› ile yürütülmüfl olmas›yla aç›klanabilir.

Çal›flmam›zda gebelerin PBÖ puan ortalamas›,
62.35±11.28, PDÖ puan ortalamas› ise 10.26±5.18 ola-
rak saptanm›flt›r (Tablo 2). Y›lmaz ve Beji’nin (2010)
“Prenatal Ba¤lanma Envanterinin Türkçe’ye Uyarlan-
mas›” çal›flmas›nda, araflt›rmaya kat›lan 210 gebenin
PBÖ puan ortalamas› 60.7±10.1 olarak belirlenmifltir.[3]

Toplumsal özelli¤imizi yans›tan benzer çal›flmalarda ge-
belerin PBÖ puan ortalamalar› birbirine yak›n de¤erler-
de bulunmufltur. Bak›r ve ark.[2] yüksek riskli gebelere
yönelik çal›flmas›nda bu de¤eri 61.96±9.24, Erkal Aksoy
ve ark.[1] riskli gebelere yönelik çal›flmalar›nda
56.76±9.23, Alan Dikmen ve Çankaya[9] maternal obezi-
tenin prenatal ba¤lanma üzerine etkisi çal›flmalar›nda bu
de¤eri 61.24±0.49 olarak belirlemifltir. Literatürle ben-
zerlik gösteren çal›flma sonucumuza göre çal›flmaya kat›-

lan gebelerimizin alg›lad›klar› prenatal ba¤lanma duru-
munun yüksek düzeyde oldu¤u söylenebilir.[1–3,9]

Araflt›rma sorular›m›zdan ilkine yan›t olarak bu ça-
l›flmada, gebelerin prenatal distres durumunun ortadan
az düflük oldu¤u belirlenmifltir. Alt›nçelep’in[10] “Gebe-
lerdeki Prenatal Distres Düzeyinin Belirlenmesi” çal›fl-
mas›nda, araflt›rmaya kat›lan 522 gebenin PDÖ puan
ortalamalar› 9.88±4.79 olarak, daha düflük düzeyde be-
lirlenmifltir. Bu farkl› sonuç, ilgili çal›flmaya kat›lan ge-
belerin özelli¤inden yani daha az sorun yaflayan bir
grup olmas›ndan kaynaklanabilir (10.26±5.18). Buna
karfl›l›k Yüksel ve ark.’n›n[11] 233 gebe ile gerçeklefltir-
dikleri “Prenatal Distres Ölçe¤i”nin Türkçe’ye Uyar-
lanmas› ve Faktör Analizi” bafll›kl› çal›flmada, PDÖ pu-
an ortalamalar› 12.03±5.61 olarak saptanm›flt›r. Rutin
antenatal kontrollerini yapt›rmak için poliklini¤e bafl-
vuran ve sadece %30.2 sinin gebeli¤e iliflkin birtak›m
küçük sorunlar ifade etti¤i 370 gebeyle gerçeklefltirilen
bu çal›flmada saptanan distres düzeyi literatür ile para-
lellik göstermektedir.[10,11]

Araflt›rma sorular›m›zdan ikincisinin yan›t› Tablo
3’te belirtilmifl olup çal›flmam›zda PDÖ ile PBÖ puan
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Tablo 4. Gebelerin prenatal ba¤lanma ölçe¤i (PBÖ) ve prenatal distres ölçe¤i (PDÖ) puan ortalamalar›n›n sosyodemografik ve obstetrik özellik-
lerle karfl›laflt›rmas›. 

PDÖ KW†/z‡ ve  PBÖ              KW†/z‡ ve 
Özellikler (9±SS) p de¤eri (9±SS) p de¤eri

Yafl 18–26 (n=119) 10.08±4.99 63.18±1.04
27–35 (n=210) 10.59±5.37 1.931†/0.381 63.50±11.09 17.415†/0.000***
36 yafl ve üzeri (n=68) 9.58±4.89 57.35±11.07

E¤itim düzeyi En az ilkokul mezunu (n=66) 10.48±5.85
0.007‡/0.994

61.31±11.37
0.737‡/0.461

Ortaokul ve üzeri (n=331) 10.22±5.04 62.56±11.26

Aile yap›s› Çekirdek (n=323) 10.14±5.04 62.24±11.53
Genifl (n=71) 10.56±5.73

4.066†/0.131
63.25±10.00

2.957†/0.228
Parçalanm›fl (n=3) 16.00±3.60 52.66±10.50

Çocuk say›s› Yok (n=142) 9.90±5.04 63.85±11.63
1–2 (n=197) 9.83±4.85

10.384†/0.006**
61.75±10.88

4.810†/0.090
3 ve üzeri (n=58) 12.62±5.99 60.74±11.51

Bu gebeli¤i Planl› (n=271) 9.39±4.63
4.285‡/0.000***

63.40±11.24
7.031‡/0.008*

planlama durumu Plans›z (n=126) 12.14±5.79 60.20±11.07

Efl uyumu Her zaman uyumlu (n=207) 9.38± 5.02 64.19±11.58
Uyumlu (n=184) 11.12 ±5.13 14.269†/0.001** 60.44±10.67 15.442†/0.000***
Uyumsuz (n=6) 14.33± 6.53 57.50±8.96

Bu gebelikte Var  (n=120) 11.82 ±4.98
4.179‡/0.000***

62.80±11.36
0.670‡/0.503

problem yaflama Yok (n=277) 9.59 ±5.13 62.15±11.25

Gebelikte aile Var (n=281) 10.37± 5.20
0.802‡/0.423

62.92±10.87
1.149‡/0.251

deste¤i alma Yok (n=116) 10.01± 5.13 60.97±12.15

9±SS=Ortalama±standart sapma. KW††: Kruskal-Wallis testi; z‡: Mann-Whitney U testi; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001. 



ortalamalar› aras›ndaki negatif yönde, zay›f bir iliflki ol-
du¤u saptanm›flt›r (r<1). Bu bulguya göre, gebeli¤inde
farkl› nedenlerle stres yaflayan kad›nlar›m›z›n gebelikleri-
ni alg›lama ve prenatal ba¤lanma durumlar› olumsuz
yönde etkilenmekteydi. Sonucumuza benzer bir iliflki
saptayan Abasi ve ark.[12] çal›flmalar›nda, gebelikte anksi-
yete durumu ile prenatal ba¤lanma aras›nda negatif yön-
de anlaml› iliflki oldu¤unu belirlemifltir. Bulgular›m›zdan
farkl› olarak, Topaç Tunçel ve Kahyao¤lu Süt[13] çal›flma-
lar›nda, izledikleri 319 gebenin her üç trimesterdeki pre-
natal depresyon ve prenatal ba¤lanma durumlar›n› de-
¤erlendirmifltir. Verileri kapsam›nda kat›l›mc›lar›n pre-
natal distres ölçek ortalama puanlar›n›n, trimesterler
ilerledikçe anlaml› düzeyde olmasa da (1. trimester
9.7±5.7; 2. trimester 9.2±5.2; 3. trimester 9.2±4.8) azald›-
¤›n›, buna karfl›l›k prenatal ba¤lanma envanter ortalama
puanlar›n›n (s›ras›yla 54.9±13.9, 61.3±10.9 ve 64.1±11.1)
artt›¤› ve iliflkinin ileri düzeyde anlaml› oldu¤u saptan-
m›flt›r. Çal›flma sonuçlar›m›z bu verilerle uyumlu bulun-
mufl ve gebelerin stres durumu ile prenatal ba¤lanma
aras›nda negatif yönde bir iliflki oldu¤u belirlenmifltir.[12,13]

Araflt›rma sorular›m›zdan sonuncusu olan “gebelik-
te stres yaratan baz› sosyodemografik ve obstetrik özel-
likler prenatal ba¤lanmay› etkiler mi?” sorusunun yan›-
t› Tablo 4’te de¤erlendirilmifltir. Bu do¤rultuda, yafl,
do¤urganl›k durumu, efl uyumu, gebeli¤ini planlama ve
gebelikte problem yaflama durumunun PDÖ ve PBÖ
puanlar›n› etkiledi¤i belirlenmifltir. Araflt›rma verileri-
mizle uyumlu olarak Y›lmaz ve Beji’nin[3] çal›flmas›nda
primiparlar›n prenatal ba¤lanma düzeylerinin daha
yüksek oldu¤u belirtilmifltir. Yine ayn› çal›flmada plan-
s›z ve haz›r olmadan gebe kalan kad›nlar›n prenatal
ba¤lanma puan ortalamas› düflük, prenatal distres pu-
anlar› da anlaml› düzeyde yüksek bulunmufltur.

Bu çal›flmada, yafl›n PDÖ puan›n› etkilemedi¤i, ancak
18–35 yafl grubundaki gebelerin PBÖ puanlar›n›n, 35 yafl
üstü gebelere göre daha yüksek oldu¤u ve bunun istatis-
tiksel olarak ileri düzeyde anlaml› oldu¤u saptanm›flt›r.
Elkin’in[14] gebelerin prenatal ba¤lanma düzeyi ve etkile-
yen faktörleri araflt›ran çal›flmas›nda, sonucumuzla ben-
zer flekilde, gebelerin %77.5’inin 18–30 yafl aras› oldu¤u
ve prenatal ba¤lanma puanlar›n›n di¤er yafl gruplar›ndan
anlaml› düzeyde daha yüksek oldu¤u bulunmufltur. Bak›r
ve ark.’n›n çal›flmas›nda,[2] benzer biçimde %55.6’s› ayn›
yafl grubunda (18–30 yafl) olan gebe kad›nlar›n prenatal
ba¤lanma puan ortalamas›, ileri yafl grubuna göre istatis-
tiksel olarak anlaml› düzeyde daha yüksek bulunmufltur.
Y›lmaz ve Beji’nin çal›flmas›nda,[3] 18–34 yafl grubundaki

gebelerin prenatal ba¤lanmalar›, 35 yafl ve üzerinde olan
gebelerinkinden anlaml› olarak daha yüksek bulunmufl-
tur. Literatür bulgular› da çal›flma sonuçlar›m›z› destek-
ler niteliktedir. Yine anne yafl› ile prenatal ba¤lanma ara-
s›nda ters yönde bir iliflki oldu¤unu gösteren baflka çal›fl-
malar da mevcuttur.[12,14,15] Bu sonuç, genç yafl grubu anne
adaylar›n›n çocuk sahibi olmaya haz›r olufllar› biçiminde
yorumlanabilir.

Alan Dikmen ve Çankaya[9] çal›flmalar›nda, çekirdek
aile tipine sahip gebe kad›nlar›n prenatal ba¤lanma dü-
zeyinin, genifl ve parçalanm›fl aile yap›s›na k›yasla an-
laml› düzeyde yüksek oldu¤u saptanm›flt›r. Buna karfl›-
l›k Kartal ve Karaman’›n[16] “Do¤uma Haz›rl›k E¤itimi-
nin Gebelerde Prenatal Ba¤lanma ve Depresyon Riski
Üzerine Etkisi” adl› çal›flmas›nda, genifl aile tipine sa-
hip gebelerin, çekirdek aileye sahip gruba göre prena-
tal ba¤lanma puan›n›n yüksek oldu¤u belirtilmifltir.
Çal›flmam›zda çekirdek ve genifl aile yap›s›n›n prenatal
ba¤lanma ölçek puan›, parçalanm›fl aile yap›s›na göre
daha yüksek bulunmas›na ra¤men aralar›ndaki iliflki an-
laml› bulunmam›flt›r. Literatür ile farkl› olan bu du-
rum, çal›flma gruplar›n›n özellikleriyle iliflkili olabilir.

Literatürde, gebelikte problem yaflama durumunun
prenatal ba¤lanma sürecini olumsuz etkiledi¤i belirtil-
mektedir.[2,9,12] Gebelikte problem yaflama, bir baflka de-
yiflle riskli gebelik durumu, efl uyumunu bozmakta, pre-
natal dönemde stres düzeyini art›rmakta ve hatta do¤um
sonu depresyon durumuna zemin haz›rlamaktad›r. Dola-
y›s›yla gebelikte stres yaflaman›n, do¤um sonu depresyon
için bir risk faktörü oldu¤u belirtilmektedir.[17,18]

Çal›flmam›zda, gebelikte problem yaflayanlar›n
PDÖ puan› ortalamas›, yaflamayanlara göre anlaml›
düzeyde yüksek bulunmufltur. Efli ile her zaman uyum-
lu olan gebelerin PDÖ puan ortalamas›, di¤er gruplara
göre anlaml› düzeyde düflük bulunurken PBÖ puan or-
talamas› yüksek bulunmufltur. Çal›flma sonucumuz, li-
teratür ile paralellik göstermektedir.

Öztürk’ün[19] “Alg›lanan Sosyal Deste¤in Prenatal
Ba¤lanma ve Gebelikte Yaflanan Anksiyete Üzerine Et-
kisi” çal›flmas›nda, sosyal destek ve aile deste¤i alan ge-
belerin PBÖ puan ortalamas›n›n anlaml› biçimde daha
yüksek oldu¤u belirlenmifltir. Çal›flmam›zda aile deste-
¤i ile PBÖ puan ortalamas› aras›nda anlaml› bir iliflki
saptanmam›fl olmas›na ra¤men aile deste¤i alan grubun
PBÖ puan› daha yüksek bulunmufltur. Buna benzer bir
sonucumuz da çocuk say›s› ile ilgili olmufltur. ‹statistik-
sel olarak anlaml› düzeye ulaflm›fl olmasa bile primipar
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gebelerin PDÖ puan› 1–2 ila 3 ve üzerinde çocuk sahi-
bi olan gruplara göre daha fazla bulunmufltur. Çap›k ve
ark.’n›n[20] araflt›rma sonuçlar›nda, çocuk say›s› ile PDÖ
puan ortalamas› aç›s›ndan primipar lehine anlaml› ilifl-
ki bulundu¤u belirtilmifltir.

Sonuç
Sonuç olarak, gebelerin prenatal ba¤lanma ölçek

puan ortalamas› yüksek (62.35±11.28), prenatal distres
ölçek ortalama puan› ise ortadan az düflük (10.26±5.18)
düzeyde bulunmufltur. Prenatal distres ile prenatal
ba¤lanma ölçek puan ortalamalar› aras›nda negatif yön-
de zay›f bir iliflki saptanm›flt›r. Buna göre gebelerin
stres düzeyi art›kça prenatal ba¤lanma durumlar› an-
laml› düzeyde azalmaktayd›. Yafl, çocuk say›s›, gebeli¤i
planlama durumu, efl uyumu ve gebelikte problem ya-
flama durumunun, prenatal distres düzeyini ve buna
ba¤l› olarak prenatal ba¤lanma durumunu etkiledi¤i
belirlendi. 

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Sezaryen do¤umda persistan adneksiyal 
kitlelerin yönetimi
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İDİDİD

Özet

Amaç: Amac›m›z, antenatal dönemde veya sezaryen do¤um esnas›n-
da adneksiyal kitleleri oldu¤u tespit edilen gebelerin antenatal dö-
nemdeki veya sezaryen do¤um esnas›ndaki yönetimini ortaya koymak
ve literatür bulgular› ›fl›¤›nda bunlar›n sonuçlar›n› tart›flmakt›r. 

Yöntem: Haziran 2013 ile Aral›k 2018 tarihleri aras›nda Koru An-
kara Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde sezaryen
do¤umu planlanm›fl veya acil sezaryen do¤um gerçeklefltirmifl
2364 hastan›n verileri retrospektif olarak incelenmifltir. Patoloji
sonuçlar›nda ölçülen en büyük çap, kitlelerin çap› kabul edilmifltir. 

Bulgular: Yirmi alt› (%1.09) hastada adneksiyal kitle bulundu.
Hastalar›n hiçbirinde gebelik öncesinde bilinen adneksiyal kitle
yoktu. Tüm fibroid olgular› çal›flma d›fl› b›rak›ld›. On sekiz hasta
antenatal dönemde ortalama 10.5±1.2 gebelik haftas›nda (%69) ta-
n› al›rken, gebelik esnas›nda kitlelerde hiçbir de¤ifliklik gözlemlen-
medi. Ancak 8 (%31) olguda adneksiyal kitleler sezaryen do¤um
esnas›nda tesadüfen tespit edildi. Yirmi alt› hastan›n 5’inde
(%19.2) bulunan kitleler paraovaryen veya paratubal iken, kalan 21
hastada ovaryen kitleler bulundu. Bu ovaryen kitlelerin histolojik
tipleri, prevalanslar› temel al›narak afla¤›daki gibi listelenebildi:
matür kistik teratom (%34.6), seröz kistadenom (%15.4) ve endo-
metriyom (%15.4), müsinöz kist (%11.5) ve fibrom (%3.9). Büyük
boyutlu olma e¤ilimindeki kitleler, ortalama 62.64±22.18 mm bo-
yut ile ciddi kistadenomlar olarak saptand›. 

Sonuç: Gebelikte adneksiyal kitleler, hastan›n klinik bulgular› ve
malignite flüphesinin varl›¤› dikkate al›narak takip edilebilir ve uy-
gun trimesterde opere edilebilir. Sezaryen do¤um esnas›nda göz-
lemlenen kitleler al›narak, cerrah›n karar›na ba¤l› olarak patolojik
incelemeye gönderilebilir. 

Anahtar sözcükler: Adneksiyal kitle, gebelik, kistektomi.
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Abstract: The management of persistent adnexal
masses in cesarean section

Objective: Our aim is to reveal the management of pregnant
women in the antenatal period or during cesarean section (CS) who
are found to have adnexal masses during antenatal period or CS and
discuss the consequences thereof based on the literature findings. 

Methods: The data of 2364 patients with scheduled or emergency
CS performed at Koru Ankara Hospital Obstetrics and
Gynecology Clinic between June 2013 and December 2018 were
retrospectively reviewed. The largest diameter measured in the
pathology results was taken as the diameter of the masses. 

Results: Twenty-six (1.09%) patients were found to have adnexal
masses. None of the patients had an adnexal mass known before
pregnancy. All cases of fibroids are excluded. Eighteen patients were
diagnosed in the antenatal period, in the pregnancy week 10.5±1.2
on average (69%), and no changes were observed in the masses dur-
ing pregnancy. In 8 cases, however, adnexal masses were detected
incidentally during CS (31%). Masses found in 5 out of 26 patients
were paraovarian or paratubal (19.2%) whereas the remaining 21
patients were identified to have ovarian masses. The histological
types of these ovarian masses can be listed based on their prevalence
as follows: mature cystic teratoma (34.6%), serous cystadenoma
(15.4%) and endometrioma (15.4%), mucinous cyst (11.5%), and
fibroma (3.9%). The masses, which tend to be the largest in size, are
serous cystadenomas having an average size of 62.64±22.18 mm. 

Conclusion: Adnexal masses in pregnancy can be monitored con-
sidering the patient’s clinical findings and the presence of a malig-
nancy suspicion or can be operated in the appropriate trimester.
Masses observed during cesarean section may be removed and sent
for a pathological examination, depending on the surgeon’s decision. 

Keywords: Adnexal mass, pregnancy, cystectomy.
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Girifl
Gebelikte adneksiyal kitlelerin insidans› 1/41 ile

1/1500 aras›nda de¤iflmektedir.[1] Bu kitlelerin yaln›zca
%3’ü maligndir.[2] Matür kistik teratom, %50’lik insi-
dansla en yayg›n tiptir.[3] Ultrasonografi ve di¤er görün-
tüleme yöntemlerinin yayg›n kullan›m›n›n yan› s›ra artan
sezaryen oran› nedeniyle adneksiyal kitleler art›k gebelik
esnas›nda daha s›k tespit edilmektedir.[4,5]

Ancak gebelikte tespit edilen persistan over kistleri-
nin ve sezaryen do¤um esnas›nda tesadüfen karfl›lafl›lan
adneksiyal kitlelerin yönetimi tart›flmal›d›r. Potansiyel
olarak maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabile-
cek torsiyon, rüptür veya malign kitlelerde tümör aflama-
s›n›n ilerleyifli gibi durumlar gebelik boyunca, özellikle
de gebeli¤in ilerleyen haftalar›nda meydana gelebilir.[6]

Öte yandan cerrahlar, cerrahi müdahalelerin özellikle er-
ken do¤um gibi birçok komplikasyona yol açabilece¤i
konusunda endiflelenmektedir.[1]

Bu retrospektif çal›flmadaki amac›m›z, antenatal dö-
nemde veya sezaryen do¤um esnas›nda adneksiyal kitle-
leri oldu¤u tespit edilen gebelerin antenatal dönemdeki
veya sezaryen do¤um esnas›ndaki yönetimini ortaya koy-
mak ve literatür bulgular› ›fl›¤›nda bunlar›n sonuçlar›n›
tart›flmakt›r.

Yöntem
Haziran 2013 ile Aral›k 2018 tarihleri aras›nda Ko-

ru Ankara Hastanesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Kli-
ni¤inde sezaryen do¤umu planlanm›fl veya acil sezaryen
do¤um gerçeklefltirmifl 2364 hastan›n verileri retros-
pektif olarak incelenmifltir. Çal›flman›n etik onay›, Ko-
ru Ankara Hastanesi Etik Kurulundan al›nd› (Etik Ku-
rulu protokol no. 13/03/2019-38). Çal›flma, Helsinki
Bildirgesine uygun olarak gerçeklefltirildi. Sezaryen
do¤umlar, tek bir merkezde birkaç do¤um uzman› ta-
raf›ndan spinal veya genel anestezi alt›nda gerçekleflti-
rildi. Tüm sezaryen do¤umlar ve kistektomi/ooforek-
tomi ifllemleri do¤um uzmanlar› ve jinekologlar tara-
f›ndan gerçeklefltirildi. Gebelik döneminden önce ad-
neksiyal kitle varl›¤› çal›flma d›fl› b›rakma kriteriydi. Pa-
toloji sonuçlar›nda ölçülen en büyük çap, kitlelerin ça-
p› kabul edilmifltir.

Sezaryen do¤um tamamland›ktan sonra, adneksiyal
kitle tespit edilen hastalar için cerrah›n deneyimi dik-
kate al›narak kistektomi/ooforektomi karar› verildi.

Kistektomi ifllemi, koter ile over dokusunda disseksi-
yon yap›ld›ktan sonra sa¤l›kl› over dokudan kist kapsü-
lünün ç›kar›lmas›yla gerçeklefltirildi. Ooforektomi ise,
ligamentum suspensorium ovarii ve ligamentum ovarii
proprium’un klemplenmesi, kesilmesi ve 0 Vicryl® ile
sütürlenmesi ifllemleriyle gerçeklefltirildi. Malignite
riski nedeniyle kistektomi/ooforektomi prosedürleri
kistler rüptüre edilmeden gerçeklefltirildi. Hiçbir olgu-
da patolojik inceleme (dondurarak kesip inceleme) ger-
çeklefltirilmedi. Di¤er cerrahi ifllemlerde nihai patolo-
jik inceleme beklendi.

Yafl, gravida, parite, do¤um haftas›, sezaryen endi-
kasyonlar›, kitlenin tespit edildi¤i dönem (antenatal,
intra-sezaryen) ve kitlenin ç›kar›lma tekni¤i (kistekto-
mi/ooforektomi), tüm hastalarda retrospektif olarak
de¤erlendirildi. Kistlerin/overlerin boyutu ve histopa-
tolojik inceleme sonuçlar› patoloji raporlar›ndan takip
edildi. Kistler/overler ayn› patolog taraf›ndan de¤er-
lendirildi. 

Tüm analizler, SPSS 22.0 paket program› (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›larak gerçeklefltirildi. 

Bulgular
Haziran 2013 ile Aral›k 2018 tarihleri aras›nda,

26’s›nda (%1.09) adneksiyal kitle tespit edilen 2364 has-
ta Koru Ankara Hastanesinde sezaryen do¤um yapt›.
Hastalar›n hiçbirinde gebelik öncesinde bilinen adneksi-
yal kitle yoktu. On sekiz (%69) hasta ortalama 10.5±1.2
gebelik haftas›nda antenatal dönemde tan› al›rken, bu
hastalar›n kitlelerinde gebeli¤in kalan süresi boyunca
hiçbir de¤ifliklik olmad›. Ancak 8 (%31) olguda adneksi-
yal kitleler sezaryen do¤um esnas›nda tesadüfen tespit
edildi. Adneksiyal kitlesi oldu¤u tespit edilen gebelerin
ortalama yafl› 30.2, ortalama paritesi 2 ve ortalama do-
¤um haftas› 38 hafta 3/7 gün idi.

Sezaryen endikasyonlar› aras›nda 15 geçmifl sezar-
yen (%57.7), 2 fetal distres (%7.7), 3 makat gelifl
(%11.5), 3 bafl-pelvis uyumsuzlu¤u (%11.5), 1 plasenta
previa (%3.9) ve 2 ço¤ul gebelik olgusu bulunuyordu
(Tablo 1). Yirmi alt› hastan›n sadece birine (%3.9) oo-
forektomi uygulan›rken, 25 (%96.1) hastaya kistektomi
uyguland› (Tablo 2).

Yirmi alt› hastan›n 5’inde (%19.2) bulunan kitleler
paraovaryen veya paratubal iken, kalan 21 hastada ovar-
yen kitleler bulundu. Bu ovaryen kitlelerin histolojik tip-
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leri görülme s›kl›¤›na göre flöyleydi: matür kistik tera-
tom (%34.6) (fiekil 1 ve 2), seröz kistadenom (fiekil 3)
(%15.4) ve endometriyom (%15.4), müsinöz kist
(%11.5) ve fibrom (%3.9). Büyük boyutlu olma e¤ili-
mindeki kitleler, ortalama 62.64±22.18 mm boyut ile se-
röz kistadenomlard›. Endometriyom, ooforektomi ile
tedavi edilen tek olguydu (Tablo 2).

Tart›flma
Gebelikte adneksiyal kitlelerin insidans› 1/41 ile

1/1500 aras›nda de¤iflmektedir.[1] En yayg›n tipleri ise
matür kistik teratom, kistadenom ve fonksiyonel kist-
lerdir.[3] Çal›flmam›zda tespit etti¤imiz insidans ve his-
tolojik tipler, literatürde bildirilenlerle benzerdi. Olgu
serimizde insidans, en yayg›n histolojik tip (%34.6)
olan matür kistik teratomda yaklafl›k %1 idi. Gebelikte
adneksiyal kitleler genellikle asemptomatik bir seyre
sahiptir. Torsiyon ve kist rüptürü gibi komplikasyonlar
5 cm’den daha büyük kistlerde meydana gelebilir.[7,8]

Asl›nda, gebelikte adneksiyal kistlerin büyük ço¤unlu-
¤u 16. haftadan önce rezorbe edilmektedir. Görüntüle-
me yöntemlerindeki teknolojik ilerlemeler adneksiyal
kitlelerin tespit edilmesini kolaylaflt›rman›n yan› s›ra bu
tür kitlelerin yönetimi ile ilgili çeliflkileri de art›rm›fl-
t›r.[4] Lee ve ark. çal›flmalar›nda gebelikte adneksiyal
kitlelerin konservatif yönetimini desteklemifltir.[9] De-
¤iflmeyen veya büyüyen boyutlu kitlelerdeki malignite
riski de dikkate al›nmal›d›r; bu tür kitlelerin %0.6’s›n›n
malignite riskine sahip oldu¤u bilinmektedir.[10] Hasta-
lar›m›zda malignite tespit etmedik. Sherard ve ark., ge-
belikle iliflkili persistan adneksiyal kitlelerin malignite
insidans›n› %13, malignite oran›n› ise 1/4741 olarak
bulmufltur.[11]

MRG ve ultrasonografi, gebelikte adneksiyal kitle-
lerin görüntülenmesinde önemli bir yere sahiptir.[4] Ul-
trasonografi, ilk aflama de¤erlendirmede kitlenin içeri-
¤ini ve yap›s›n› anlamada oldukça faydal›d›r. Kitlenin
sert mi yoksa kistik mi oldu¤unu, septumu olup olma-
d›¤›n› anlamaya yard›mc› olur ve kist duvar›n›n yap›s›
ve kist içeri¤i hakk›nda detayl› bilgi vermektedir. Ul-
trasonografinin yetersiz oldu¤u durumlarda MRG kul-
lan›labilir. Tüm hastalar›m›zda de¤erlendirmeyi ultra-
sonografi ile gerçeklefltirdik. On sekiz hastada adneksi-
yal kitleleri antenatal izleme ve takip esnas›nda tespit
ettik. Benzer flekilde, MRG’nin gerekli olmad›¤› du-
rumlarda ultrasonografiden faydaland›k.

Gebelikte tespit edilen adneksiyal kitlelere müdaha-
le, gebelik esnas›nda sadece flüpheli malignite varl›¤›,
semptomatik kitle ve 8–10 cm’den büyük persistan ad-
neksiyal kitle durumunda düflünülmelidir.[12] Çal›flma-
m›zda, hastalar›n hiçbiri yukar›da say›lan kriterleri kar-
fl›lamad›¤› için gebelik esnas›nda opere edilmedi. Kü-
çük over kistleri genellikle konservatif flekilde yönetilir.
Geleneksel olarak, ikinci trimesterde kitle 6 cm’den

Tablo 1. Sezaryen do¤um endikasyonlar›n›n da¤›l›m›. 

Sezaryen do¤um endikasyonu Say› (n) Yüzde (%)

Geçmifl sezaryen do¤um 15 57.7

Fetal distres 2 7.7

Makat gelifl 3 11.5

Bafl-pelvis uyumsuzlu¤u 3 11.5

Plasenta previa 1 3.9

Ço¤ul gebelik 2 7.7

Toplam 36 100

Tablo 2. Histolojik kist tiplerinin da¤›l›m›. 

Tedavi Tespit zaman›

Kist boyutu Kistektomi Ooforektomi Antenatal ‹ntra-sezaryen 
Histolojik tip n (%) (mm) n (%) n (%) n (%) n (%)

Matür kistik teratom 9 (34.6) 41.24±12.1 9 (34.61) 0 (0) 5 (19.23) 4 (15.38)

Seröz kistadenom 4 (15.4) 62.64±22.18 4 (15.38) 0 (0) 4 (15.38) 0 (0)

Müsinöz kistadenom 3 (11.5) 32.56±18.21 3 (11.53) 0 (0) 2 (7.69) 1 (3.84)

Endometriyom 4 (15.4) 51.92±10.62 3 (11.53) 1 (3.84) 3 (11.53) 1 (3.84)

Paratubal-paraovaryen kist 5 (19.2) 44.18±11.26 5 (19.23) 0 (0) 4 (15.38) 1 (3.84)

Fibrom 1 (3.9) 24 1 (3.84) 0 (0) 0 (0) 1 (3.84)
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büyükse, sertse ve bilateral veya persistan ise laparoto-
mi önerilmektedir.[3,12] Elektif cerrahi genellikle, düflük
riskini azaltmak amac›yla ikinci trimesterde, 18. hafta-
dan sonra planlanmaktad›r.[13] Kitlelerin tesadüfen tes-
pit edilmesi durumunda, mortalite veya morbidite ile
ilgili istenmeyen etkilerin ortaya ç›kmamas› için sezar-

yen do¤um esnas›nda laparotomiyi de içeren bir prose-
dür olarak özellikle 5 cm’den büyük kitlelerin al›nmas›
önerilmektedir.[14] Çal›flmam›zda, kitlelerin boyutlar›na
bak›lmaks›z›n histopatolojik bir sonuç (malignite riski)
almak amac›yla tüm olgularda kistektomi/ooforektomi
uygulad›k.

fiekil 1. 16 haftal›k gebelik + matür kistik teratom (MR incelemesi).
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fiekil 2. Sezaryen do¤umda matür kistik teratom.

fiekil 3. 13 haftal›k gebelik + seröz kistadenom (MR incelemesi).
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Sonuç
Gebelikte adneksiyal kitleler için yak›n takip bir yö-

netim fleklidir, ancak hastan›n klinik bulgular› ve semp-
tomlar› veya malignite flüphesi cerrahi ifllem endikas-
yonlar›d›r. Sezaryen do¤um esnas›nda gözlemlenen
kitleler al›narak, cerrah›n karar›na ba¤l› olarak patolo-
jik incelemeye gönderilebilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Sistemik inflamatuar indekslerin preeklampsiyi ve
ciddiyetini öngörmedeki yeri

Onur Bektafl , K›v›lc›m Bektafl , Cuma Tafl›n
Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Mersin

İDİDİD

Özet

Amaç: ‹mmün arac›l› inflamasyondaki anormal de¤ifliklikler pre-
eklampsinin (PE) patogenezine katk›da bulunur. Bu çal›flmada
amac›m›z sistemik inflamatuar indekslerini [nötrofil/lenfosit oran›
(NLO), trombosit/lenfosit oran› (TLO), monosit/lenfosit oran›
(MLO), trombosit /nötrofil oran› (TNO)] hastal›k göstergeleri
olarak ve ayn› zamanda erken tan› imkân›, hastal›¤›n fliddetinin de-
¤erlendirilmesi ve PE’nin prognozu için teorik bir temel olarak
araflt›rmakt›r. 

Yöntem: Retrospektif olgu kontrollü olarak planlanan bu çal›flma-
da 573 gebenin klinik kay›tlar› tarand›. Yirmi sekiz hasta eklamp-
tik nöbet geçirmesi, 50 hasta HELLP sendromu (hemoliz, trom-
bositopeni ve yüksek karaci¤er transaminaz), 20 hasta süperempo-
ze preeklampsi, 19 hasta kronik hipertansiyon, 25 hasta gestasyo-
nel hipertansiyonu olmas› nedeniyle çal›flma d›fl›na al›nd›. Yüz
doksan hasta PE, 119 hasta fliddetli PE ve 122 sa¤l›kl› tekil gebe
kontrol grubuna al›narak 3 grup oluflturuldu. Tüm gruplar›n he-
moglobin, trombosit say›s›, nötrofil, monosit, lenfosit de¤erleri ile
birlikte sistemik inflamatuar yan›t belirteçleri olan NLO, TLO,
MLO, TNO oranlar› kay›t alt›na al›nd› ve birbirleriyle karfl›laflt›-
r›ld›. 

Bulgular: PE ve fliddetli PE gruplar› aras›nda anlaml› farkl›l›k tes-
pit edilmezken, her iki PE grubu kontrol grubuyla ayr› ayr› karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda, trombosit, nötrofil, lenfosit ve monosit say›lar› ile
NLO, TLO, MLO ve TNO de¤erleri istatistiksel olarak anlaml›
farkl›l›k gösterdi. Kontrol ve PE gruplar› için NLO>3.497 olarak
al›nd›¤›nda %51.5 sensitivite, %50.8 spesifisite, %71.9 pozitif pre-
diktif de¤er, %71.4 negatif prediktif de¤er elde edilmektedir. 

Sonuç: Tam kan say›m› parametrelerinin sekonder analizleri sis-
temik inflamasyon ve ba¤›fl›kl›k durumunu etkin bir flekilde de¤er-
lendirmektedir. NLO ve TLO mutlak beyaz kan hücresi say›mla-
r›na göre klinik de¤erlendirme, PE fliddetinin de¤erlendirilmesi ve
PE’nin prognozunun de¤erlendirilmesi aç›s›ndan daha etkili gös-
tergeler sunar. Ancak hâlihaz›rdaki bulgularla sistemik inflamatu-
ar indeksler preeklampsi tan›s› koymada ve fliddetini öngörmede
yeterli de¤ildirler. 

Anahtar sözcükler: Preeklampsi, TLO, NLO, MLO, TNO.
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Abstract: The role of systemic inflammatory indexes
in predicting preeclampsia and its severity
Objective: Abnormal changes in immune-mediated inflammation
contribute to the pathogenesis of preeclampsia (PE). In our study, we
aimed to investigate systemic inflammatory indexes [neutrophil/lym-
phocyte rate (NLR), platelet/lymphocyte rate (PLR), monocyte/
lymphocyte rate (MLR), platelet/neutrophil rate (PNR)] as disease
markers as well as a theoretical basis for early diagnosis opportunity,
evaluation of disease severity and prognosis of PE. 

Methods: The records of 573 pregnant women were evaluated in
this retrospective case-controlled study. Twenty-eight patients were
excluded from the study as they suffered eclamptic seizure while 50
patients were excluded from the study due to HELLP syndrome
(hemolysis, thrombocytopenia and elevated liver transaminases), 20
patients due to superimposed preeclampsia, 19 patients due to
chronic hypertension and 25 patients due to gestational hyperten-
sion. Three groups were established where 190 patients were includ-
ed in PE group, 119 patients in severe PE group and 122 healthy
singleton pregnant women in the control group. Platelet numbers,
neutrophil, monocyte and lymphocyte values as well as NLR, PLR,
MLR and PNR values which are systemic inflammatory response
markers of all groups were recorded and compared with each other. 

Results: While no significant difference was found between PE and
severe PE group, there was statistically significant difference in terms
of the numbers of platelet, neutrophil, monocyte and lymphocyte
numbers and NLR, PLR, MLR and PNR values when both PE
groups were compared to the control group. When NLR is consid-
ered >3.497 for the control and PE groups, sensitivity is 51.5%, speci-
ficity is 50.8%, positive predictive value is 71.9%, and negative predic-
tive value is 71.4%. 

Conclusion: Secondary analyses of complete blood count parame-
ters evaluate systemic inflammation and immunity effectively.
According to the absolute leukocyte counts, NLR and PLR provide
more effective markers in terms of clinical evaluation, and evaluation
of PE severity and PE prognosis. However, with current findings,
systemic inflammatory indexes are insufficient to establish
preeclampsia diagnosis and to predict its severity. 

Keywords: Preeclampsia, PLR, NLR, MLR, PNR.
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Girifl
Hipertansif hastal›klar tüm gebeliklerin %5–11’ini

komplike eder. Preeklampsi (PE) ise, gebeliklerin yakla-
fl›k %2–8’ini etkileyen, etiyolojisi bilinmeyen, idiyopatik
bir multisistemik hastal›kt›r.[1] Genellikle gebeli¤in 20.
haftas›ndan sonra ortaya ç›kar ve hem anne hem de fetü-
sü etkiler; bu da maternal ve neonatal mortalite ve mor-
biditenin artmas›na neden olur. PE, hamile bir kad›nda
yüksek tansiyon ve proteinüri olarak tan›mlanmaktad›r.
fiiddetli olgularda PE, maternal organ disfonksiyonuna,
HELLP sendromu (hemoliz, trombositopeni ve yüksek
karaci¤er transaminaz›) gibi sistemik hastal›¤a, kötü ma-
ternal sonuçlara ve erken ve geç intrauterin geliflme ge-
rili¤i gibi olumsuz perinatal sonuçlara yol açabilir.[2]

PE’nin ana nedenleri net de¤ildir, ancak son çal›flmalar
PE’nin afl›r› inflamasyon ve anormal immün yan›tlarla
iliflkili oldu¤unu do¤rulam›flt›r.[3]

Preeklampsideki enflamatuar ve immünolojik tepki-
lerin hiperaktivasyonu, nötrofil say›s›nda ve nötrofil
fonksiyonunun modülasyonunda belirgin bir art›fla ne-
den olur ve nitrik okside k›yasla daha fazla süperoksit
üretimine yol açar, bu da endotel hasar› ve disfonksiyo-
nuna neden olur.[4–6] Periferik kan hücrelerinden türetilen
sistemik immün inflamasyon indeksleri son zamanlarda
çok fazla dikkat çekmifltir, çünkü kolayca ölçülebilir ve
elverifllidirler. Bu birleflik endeksler, trombosit-lenfosit
oran› (TLO), nötrofil-lenfosit oran› (NLO) ve monosit-
lenfosit oran› (MLO) gibi temel parametrelere dayal›
olarak hesaplan›r. Koroner arter hastal›¤›, diabetes mel-
litus, artrit ve ülseratif kolit gibi birçok sistemik ve lokal
inflamatuar hastal›klarda diagnostik olarak önemli oldu-
¤u ve ayr›ca özellikle trombosit/lenfosit oran›n›n over,
kolon ve meme kanserinde belirteç olarak kullan›labile-
ce¤i söylenmektedir.[7–12] PE’de de beyaz kan hücre say›-
s›nda anormal de¤ifliklikler gözlenmifltir,[13] ancak bu sis-
temik inflamatuar göstergelerinin PE’deki klinik de¤er-
lendirme, ay›r›c› tan› ve prognoz de¤erlendirmesindeki
rolü belirsizli¤ini korumaktad›r.

PE ilerleyici, öngörülemeyen ve tedavi edilemez bir
hastal›kt›r ve tek güncel tedavi gebeli¤in zaman›nda sona
ermesidir. Bu nedenle, PE’nin erken tan›mlanmas›, has-
talar›n yak›n klinik izlenmesi için faydal›d›r. Bu çal›flma-
da amac›m›z sistemik inflamatuar indekslerin (NLO,
TLO ve MLO); hastal›k göstergeleri olarak ve ayn› za-
manda erken tan› imkan›, hastal›¤›n fliddetinin de¤erlen-
dirmesi ve PE’nin prognozu için teorik bir temel olarak
araflt›r›lmas›d›r.

Yöntem
Mersin Üniversitesi Klinik Araflt›rmalar Etik Kuru-

lundan onay al›nd›ktan sonra Ocak 2010 – Ocak 2019
tarihleri aras›nda üçüncül bir merkez olan Mersin Üni-
versitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um
Klini¤inde do¤um yapan 122 sa¤l›kl› gebe ve 451 hi-
pertansif hastal›¤› olan toplam 573 olgu retrospektif
olarak de¤erlendirildi. Yirmi sekiz hasta eklamptik nö-
bet geçirmesi, 50 hasta HELLP sendromu, 20 hasta sü-
perempoze preeklampsi, 19 hasta kronik hipertansiyon
hastal›¤›, 25 hasta gestasyonel hipertansiyonu olmas›
nedeniyle çal›flma d›fl›na al›nd›. Kontrol grubu olarak,
ayn› dönemde maternal t›bbi komplikasyonu veya oto-
immün hastal›k öyküsü olmayan normotansif tekil ge-
beli¤i olan 122 (%28.3) gebe al›nd›. Üç yüz dokuz pre-
eklampsi hastas›; PE [190 (%44.0)] ve fliddetli PE [119
(%27.6)] olarak 2 gruba al›nd›. Olgular›n do¤um önce-
si rutin olarak gönderilen tam kan say›m› sonuçlar› de-
¤erlendirildi, hemoglobin (Hb) (mg/dl), nötrofil
(103/μL), lenfosit (103/μL) , monosit (103/μL) ve trom-
bosit (103/μL) de¤erleri kaydedildi. Sonras›nda nötro-
fil/lenfosit (NLO), trombosit/lenfosit (TLO), mono-
sit/lenfosit (MLO) ve trombosit/nötrofil (TNO) oran-
lar› hesapland› ve kaydedildi.

Gestasyonel yafl; son adet tarihi (SAT) ve/veya bi-
rinci trimester obstetrik ultrasonografi (USG) ile bafl
popo mesafe ölçümü de¤erlendirilerek hesapland›.
Preeklamptik hasta seçimi ve s›n›fland›r›lmas› 2013’te
Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Derne¤i taraf›ndan
oluflturulan çal›flma grubunun kriterlerine göre yap›l-
d›.[14] Buna göre preeklampsi tan›s›; gebelikten önce
normotansif olup 20. gestasyonel gebelik haftas›ndan
sonra en az 4 saat ara ile yap›lan 2 ölçümde, kan bas›n-
c›n›n sistolik 140 mmHg, diastolik 90 mmHg ve 24 sa-
atlik idrarda 300 mg protein veya protein (mg/dL) /
kreatinin (mg/dL) oran› ≥0.3 veya dipstik ile en az +1
olmas› ile konuldu. fiiddetli preeklampsi tan›s› ise kan
bas›nc›n›n sistolik ≥160 mmHg ve/veya diastolik ≥110
mmHg olmas› veya serum kreatinin düzeyinin >1.1
mg/dL olmas› ya da herhangi bir renal hastal›k olmak-
s›z›n serum kreatinin konsantrasyonunun iki kat artma-
s› veya yeni bafllayan serebral veya görme ile ilgili bo-
zukluklar, pulmoner ödem veya trombositopeni (trom-
bosit say›s› <100.000/μL) veya karaci¤er fonksiyonlar›-
n›n bozulmas› (karaci¤er enzim düzeylerinin normal s›-
n›rlar›n iki kat veya üzerine ç›kmas›), baflka bir tan› ile
aç›klanamayan süregelen fliddetli sa¤ üst kadran a¤r›s›
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ya da tedaviye yan›t vermeyen epigastrik a¤r›n›n olma-
s› veya her ikisinin birlikte olmas› durumlar›ndan her-
hangi birinin varl›¤› ile konuldu.

Veri analizi, IBM SPSS v 25.0 (Armonk, NY, ABD)
kullan›larak yap›ld›. Verilerin normal da¤›l›ma uygun-
lu¤u Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi. Ve-
riler sürekli de¤iflkenler için ortalama ± standart sapma
(SD) ve kategorik de¤iflkenler için hasta say›s› (n) ve
yüzde (%) veya ortanca (minimum–maksimum) olarak
sunulmufltur. Kategorik de¤iflkenleri karfl›laflt›rmak
için ki kare testi kullan›ld›. ‹ki grup aras›ndaki nonpa-
rametrik verileri karfl›laflt›rmak için Mann-Whitney
testi ve üç grup aras›ndaki verileri karfl›laflt›rmak için
Kruskal-Wallis testi yap›ld›. PE grubunda ROC e¤rile-
ri oluflturuldu ve her bir belirteç için e¤ri alt›ndaki alan
(AUC) hesapland› (fiekil 1). Duyarl›l›k, özgüllük ve
olabilirlik oran›, ROC e¤rileri taraf›ndan belirlenen
kesme noktas›na göre hesapland›. ‹statistiksel anlaml›-
l›k düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen olgular; preeklampsi (n=190;

%44.0), fliddetli preeklampsi (n=119; %27.6) ve kontrol
grubu (n=122; %28.3) olmak üzere üç gruba ayr›ld›, yafl-
lar› 18 ile 46 aras›nda de¤iflmekte ve yafl ortalamas›
30.6±6.25 idi. Anne ve bebe¤e iliflkin demografik bilgiler
Tablo 1’de verilmifltir.

Gruplar›n paritesi, yaflayan çocuk say›s›, bebeklerin
do¤um kilolar›, do¤umdaki gebelik haftalar›, 1. dakika ve
5. dakika Apgar skorlar› aras›nda istatistiksel olarak an-
laml› farkl›l›k tespit edildi (p<0.01). fiiddetli preeklampsi

hastalar›nda 1. dakika ve 5. dakika Apgar skorlar›nda
hem kontrol grubuna k›yasla hem de preeklampsi grubu-
na k›yasla anlaml› derecede düflüklük tespit edildi
(p≤0.01, p=0.022; p≤0.01, p=0.007). Kontrol grubu ile
k›yasland›¤›nda do¤an bebeklerin kilolar› hem PE hem
de fliddetli PE’de anlaml› derecede düflüktür (p=0.001,
p<0.01). Yine kontrol grubu ile k›yasland›¤›nda do¤um
haftas› hem PE hem de fliddetli PE’de anlaml› derecede
düflüktür (p<0.001, p<0.01).

Tablo 1. Demografik bilgiler. 

PE fiiddetli PE Kontrol 
(n=190; (n=119;  (n=122; p p p
%44.0) %27.6) %28.3) PE- fiiddetli PE- PE-
Ort.±SD Ort.±SD Ort.±SD Kontrol Kontrol fiiddetli PE p

Anne yafl› (y›l) 31.1±6.1 30.5±6.8 29.9±5.8 0.223 0.003 0.364 0.372

Gravida (medyan) 2 2 2 0,191 <0.01 0.224 0.010

Parite (medyan) 1 0 1 0.164 <0.01 0.081 <0.01

Yaflayan (medyan) 1 0 1 0.093 <0.01 0.134 <0.01

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 2352±886 1897±857 3318±440 0.001 <0.01 0.461 <0.01

Do¤umda gebelik haftas› (hf) 35.0±3.3 33.3±3.6 38.6±0.8 <0.01 <0.01 0.442 <0.01

Apgar 1. dk 7.05±1.61 6.16±2.19 7.67±1.22 0.002 <0.01 0.022 <0.01

Apgar 5. dk 8.46±1.41 7.72±2.06 9.18±0.88 <0.01 <0.01 0.007 <0.01

fiekil 1. ROC e¤risi.
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Kan say›m› parametreleri Tablo 2’de gösterilmek-
tedir. Hemoglobin de¤erleri aç›s›ndan gruplar aras›nda
anlaml› fark bulunamam›flt›r (p=0.1). Kontrol grubu ile
k›yasland›¤›nda trombosit (p=0.001, p=0.018), nötrofil
(p=0.01, p=0.006), monosit (p=0.03, p=0.017) ve lenfo-
sit (p=0.022, p=0.021) de¤erleri ve TLO (p=0.005,
p=0.001), NLO (p=0.005, p=0.001), MLO (p=0.004,
p=0.002) ve TNO (p=0.006, p=0.001) s›ras›yla preek-
lampsi ve fliddetli preeklampside istatistiksel olarak an-
laml› derecede farkl›d›r. Preeklampsi ve fliddetli preek-
lampsi aras›nda tüm bu de¤erler istatistiksel olarak an-
lams›zd›r.

Preeklamptik hastalar birlikte (n=309), kontrol grubu
(n=122) ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda TLO için elde edilen e¤ri
alt›nda kalan alan 0.435’tir; limit de¤er 104.269 olarak
al›nd›¤›nda sensitivite %44.7, spesifisite %42.6, pozitif
test için olabilirlik oran› 0.778, pozitif prediktif de¤eri
%72.6, negatif test için olabilirlik oran› 1.298, negatif
prediktif de¤eri %71.0 olarak hesaplanm›flt›r (p=0.035).

NLO için elde edilen e¤ri alt›nda kalan alan
0.548’dir; limit de¤er 3.497 olarak al›nd›¤›nda sensitivite
%51.5, spesifisite %50.8, pozitif test için olabilirlik ora-
n› 1.046, pozitif prediktif de¤eri %71.9, negatif test için
olabilirlik oran› 0.955, negatif prediktif de¤eri %71.4
olarak hesaplanm›flt›r (p=0.120)

MLO için elde edilen e¤ri alt›nda kalan alan
0.420’dir; limit de¤er 0.325 olarak al›nd›¤›nda sensitivite
%44.7, spesifisite %44.3, pozitif test için olabilirlik ora-
n› 0.801, pozitif prediktif de¤eri %71.9, negatif test için
olabilirlik oran› 1.250, negatif prediktif de¤eri %71.5
olarak hesaplanm›flt›r (p=0.010).

TNO için elde edilen e¤ri alt›nda kalan alan
0.394’tür; limit de¤er 29.765 olarak al›nd›¤›nda sensitivi-
te %41.4, spesifisite %42.6, pozitif test için olabilirlik
oran› 0.721, pozitif prediktif de¤eri %71.1, negatif test
için olabilirlik oran› 1.374, negatif prediktif de¤eri %72.1
olarak hesaplanm›flt›r (p≤0.001). Oranlar Tablo 3’te
özetlenmifltir.

Tablo 2. Preeklamptik gebelerin ve kontrol grubunun kan say›m› parametreleri. 

PE fiiddetli PE Kontrol p p p
(n=190; (n=119;  (n=122; PE- fiiddetli PE- PE-
%44.0) %27.6) %28.3) Kontrol Kontrol fiiddetli PE p

Hemoglobin 11.50±1.71 11.63±1.53 11.84±1.28 0.079 0.111 0.419 0.100

Trombosit 21.6215.79±76.593.00 194.655.46±80.980.48 222.639.34±60.740.07 0.001 0.018 0.570 0.004

Nötrofil 7923.13±2963.92 8893.51±4788.85 7210.49±1682.06 0.010 0.006 0.535 0.005

Monosit 692.25±312.44 678.16±433.83 703.44±162.54 0.030 0.017 0.688 0.257

Lenfosit 2297.42±1492.94 1986.22±792.60 2071.97±53.55 0.022 0.021 0.655 0.036

TLO 111.09±59.73 113.61±77.05 111.18±3.11 0.005 0.001 0.430 0.107

NLO 4.28±2.99 5.38±3.75 3.66±1.19 0.005 0.001 0.410 0.004

MLO 0.34±0.23 0.37±0.24 0.36±0.10 0.004 0.002 0.475 0.010

TNO 133.17±1411.35 119.70±1029.04 32.37±11.26 0.006 0.001 0.443 <0.01

Tablo 3. Preeklampsiyi kontrollerden ay›rt etmek için sistemik inflamatuar indekslerinin tan›sal performans›. 

Pozitif Pozitif Negatif Negatif 
AUC Limit Sensitivite Spesifisite test için prediktif test için prediktif 

Parametre (95%CI) p de¤eri % % LR de¤er % LR de¤er %

TLO 0.435 (0.380–0.490) 0.035 104.269 44.7 42.6 0.778 72.6 1.298 71.0

NLO 0.548 (0.494–0.602) 0.120 3.497 51.5 50.8 1.046 71.9 0.955 71.4

MLO 0.420 (0.366–0.475) 0.010 0.325 44.7 44.3 0.801 71.9 1.250 71.5

TNO 0.394 (0.340–0.449) <0.001 29.765 41.4 42.6 0.721 71.1 1.374 72.1

AUC: E¤ri alt›nda kalan alan; 95%CI: %95 güven aral›¤›; LR: Olabilirlik oran›. AUC ve kesme de¤eri ROC e¤risi kullan›larak oluflturulmufltur (fiekil 1).
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Tart›flma
Preeklampsi, gebe ve fetüslerin sa¤l›¤›n› ciddi flekilde

tehlikeye atan ilerleyici bir hastal›kt›r. Erken tan› klinik
izlemede, gebeli¤i uzatmak, hamilelik sonuçlar›n› iyilefl-
tirmek ve hastal›¤› kontrol alt›na almak için yard›mc›
olabilir. Geçti¤imiz birkaç y›lda, plazma plasental pro-
teini 13 (PP13),[15] çözünür tirozin kinaz 1(sFlt-1)[16] ve
plasental büyüme faktörü (PGF)[17] gibi baz› maternal
plazman›n biyobelirteçleri PE’nin belirleyicileri olarak
tan›mlanm›flt›r. Yap›lan bir çal›flmada PP13, gebelikle
iliflkili plazma protein-A (PAPPA) ve serbest leptin in-
deksi ile kombine edilerek popülasyon tarama baflar›
oran› yüzde 26’dan yüzde 40’lara ç›kar›lm›flt›r.[15] Yine
bir baflka çal›flmada sFlt-1 ve PGF için preeklampsi has-
tal›¤›n› öngörme duyarl›l›k/özgüllük oranlar› %85/66 ve
%96/94 iken, sFlt-1 ve PGF oranland›¤›nda (sFlt-
1/PGF) bu oranlar %96/97’lere yükselmektedir.[18] An-
cak bu biyobelirteçler hem maliyetli hem de hala do¤ru-
lanmas› gereken belirteçlerdir. Preeklampsi hastal›¤›n›n
tan›s› ve fliddetini belirlemek için basit, s›k kullan›lan ve
ucuz laboratuvar bulgulara ihtiyaç vard›r. Tam kan say›-
m› parametreleri ülkemizde hemen hemen tüm sa¤l›k
kurulufllar›nda kolayl›kla yap›lmakta ve k›sa sürede so-
nuç elde edilebilmekte olup bu kriterlere en uygun labo-
ratuvar tetkikidir. Hematolojik parametreler de¤erlendi-
rildi¤inde baz› çal›flmalarda preeklamptik gebelerde he-
moglobin de¤erlerinin artt›¤›, trombosit say›s›n›n ise
azald›¤› ve lökosit say›s›n›n yükseldi¤i izlenmifltir.[19,20]

Yap›lan farkl› çal›flmalarda ise hemoglobin ve trombosit
say›s›n›n co¤rafik lokasyon, beslenme al›flkanl›klar› ve et-
nik kökenle iliflkili olabilece¤i iddia edilmifltir.[21] Yine ça-
l›flmalar aras›nda farkl› sonuçlar bildirilse de, baz› çal›fl-
malarda preeklampsi hastalar› ve sa¤l›kl› gebeler aras›n-
da hemoglobin, trombosit, lenfosit ve nötrofil say›lar›
aç›s›ndan farkl›l›k tespit edilmedi¤i bildirilmifltir.[19,22] Biz
de çal›flmam›zda; preeklampsi, fliddetli preeklampsi ve
kontrol gruplar› aras›nda hemoglobin de¤erleri aç›s›n-
dan farkl›l›k tespit etmedik ancak trombosit, nötrofil,
monosit ve lenfosit de¤erlerinin preeklampsi ve fliddetli
preeklampsi gruplar›nda kontrol grubuna göre anlaml›
farkl› oldu¤unu tespit ettik ancak preeklampsi ve fliddet-
li preeklampsi gruplar› aras›nda farkl›l›k tespit edileme-
di. Yine inflamatuar belirteçlere bak›ld›¤›nda trombo-
sit/lenfosit, trombosit/nötrofil, nötrofil/lenfosit ve mo-
nosit/lenfosit oranlar› aç›s›ndan preeklampsi gruplar›nda
kontrollere k›yasla fark olup, preeklampsi ve fliddetli
preeklampsi gruplar› aras›nda fark olmad›¤›n› tespit et-
tik. Mannaerts ve ark. da çal›flmalar›nda preeklampsi

hastalar›nda kontrollerle k›yasland›¤›nda NLO’nun yük-
seldi¤i, TLO’nun ise düfltü¤ünü gözlemlemifllerdir.[23]

Sistemik inflamatuar indeksleri, sistemik inflamasyon
ve immün dengenin etkin göstergeleri olarak kabul edi-
len ve çeflitli hastal›klar›n tan›, prognoz ve terapötik de-
¤erlendirmesinde önemli rol oynayan trombosit, infla-
matuar aktivatörler (nötrofiller/monositler) ve inflama-
tuar regülatörleri (lenfositler) taraf›ndan hesaplanan oran
endeksleridir. Bu çal›flmada, PE’li hastalar›n normal ge-
beli¤i olan kontrol grubuna göre anlaml› derecede farkl›
NLO MLO, TNO ve TLO de¤erlerine sahip oldu¤unu
bulduk ve diferansiye lökosit say›s›n›n PE’de anlaml› ola-
rak de¤iflti¤ini belirledik. Daha önce yap›lm›fl çal›flmalar,
normal gebelikte monositlerin ve nötrofillerin artan say›
ve yüzey belirteç aktivasyonunun ve orta derecede siste-
mik immün yan›t›n baflar›l› bir hamileli¤i sürdürmek için
önemli oldu¤unu göstermektedir.[24] Bununla birlikte,
immün yan›t PE’de daha da fliddetlenir ve plasenta hüc-
relerinin (stromal ve trofoblast hücreleri) üretti¤i infla-
matuar sitokinler taraf›ndan aktive edilen nötrofil ve mo-
nosit hücreleri anormal biyolojik fonksiyonlara sahip ol-
du¤undan, PE’nin klinik özelliklerini aç›klayabilir.[25] Ni-
tekim çal›flmam›zda buldu¤umuz NLO,TLO, MLO ve
TNO için preeklampsi hastal›¤›n›n tespitinde sensitivite
ve spesifisite oranlar› %95’lere yak›n bile de¤ildir ve pra-
tik kullan›ma uygun de¤ildir ve preeklampsi tan›s› koy-
mada ve hastal›¤›n fliddetini öngörmede tek bafllar›na ye-
tersiz olduklar› sonucuna ulaflt›k. Ancak uterin arter
Doppler gibi pratik ve ucuz yöntemlerle kombine edile-
rek bu oranlar ve öngörü de¤erleri yükseltilebilir.

Sonuç
Beyaz kan hücre say›s›, enflamatuar hastal›klar› klinik

olarak izlemek için geleneksel bir yöntem olsa da, NLO,
TLO, MLO ve TNO, enflamasyon ve immün düzenle-
me aras›ndaki dengeyi daha etkili bir flekilde yarg›layabi-
lecek ikincil analizlerdir. Sonuçlar›m›z, inflamasyon be-
lirteçleri olarak TLO, MLO ve TNO de¤erlerinin
PE’nin erken tan› ve prognostik de¤erlendirmesinde
mutlak beyaz kan hücresi say›mlar›ndan daha de¤erli ol-
du¤unu göstermektedir. Öte yandan, kolayl›k, basitlik,
hassasiyet, çok yönlülük ve h›z avantajlar› olsa da
NLO,TLO, MLO ve TNO endekslerinin duyarl›l›k ve
özgüllük de¤erleri pratik kullan›ma uygun de¤ildir ve bu
endeksler tek bafllar›na preeklampsi tan›s› koymak ve
fliddetini öngörmek için yetersizdir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Kayseri bölgesi için üçlü tarama testi hormonlar›n›n
ortanca de¤erlerinin belirlenmesi ve bunlar›n 

bölgeleraras› karfl›laflt›rmalar›
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Özet

Amaç: Kayseri bölgesi için ikinci trimester serum tarama testinde
kullan›lan hormon parametrelerinin ortanca de¤erlerini belirle-
mek ve ortanca de¤erleri tarama raporunda bildirilen de¤erlerle
karfl›laflt›rmak, yeni ortanca de¤erlere sahip olgular›n risk durumu-
nu de¤erlendirmek ve Kayseri bölgesinin güncel ortanca de¤erle-
rini di¤er bölgelerle karfl›laflt›rmak. 

Yöntem: fiubat 2018 ve May›s 2018 tarihleri aras›nda art arda
Kayseri Do¤um Klini¤i’ne baflvuran ve üçlü tarama testi yapt›ran
1481 gebenin (gestasyonel yafl: 15–20 hafta) verilerini retrospektif
olarak kaydettik. 

Bulgular: Toplam beta-insan koryonik gonadotropini (tβ-hCG),
serbest östriol (uE3) ve alfa-fetoprotein (AFP) için gerçek ortanca
de¤erlerin, Prisca program›nda önerilen de¤erlerden daha düflük
oldu¤u bulundu (p<0.001). Prisca program› taraf›ndan risksiz ola-
rak bildirilen 29 gebe gerçek ortanca de¤erleriyle tekrar de¤erlen-
dirildi¤inde, tβ-hCG MoM kesme de¤eri Down sendromu için ar-
tan risk ile >2.5 olarak bulundu. Risksiz olarak bildirilen 12 gebe,
nöral tüp defekti (NTD) için risk içermeyerek AFP için >2.5 MoM
de¤erine sahipti. Kayseri bölgesi için ortanca tβ-hCG de¤erleri-
nin, di¤er bölgelerden daha düflük oldu¤u bulundu (p<0.01). 

Sonuç: Test amac›m›za uygun olarak, testin risksiz gebeliklerde
gereksiz invazif prosedürleri önermemesi ve gerçek yüksek riskli
gebelikleri tespit etmesi önemlidir. Popülasyona ve laboratuvara
özgü ortanca de¤erlerin tespiti, test performans›n› iyilefltirecek-
tir. 

Anahtar sözcükler: Prenatal, tan›, risk, alfa-fetoprotein, insan
koryonik gonadotropini, serbest östriol.
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Abstract: Determination of median values of triple
screening test hormones for Kayseri region and their
cross-regional comparisons
Objective: To determine median values of hormone parameters
used in second trimester serum screening test for Kayseri region and
to compare the median values with those given in screen report, to
assess risk status of cases with new median values, and to compare
up-to-date median values for Kayseri region with those from other
regions. 

Methods: We retrospectively recorded data from 1481 pregnant
women (gestational age: 15–20 weeks) who consecutively presented
to Kayseri Obstetrics Clinic between February, 2018 and May, 2018
and had triple screen test. 

Results: Actual median values for total beta-human chorionic
gonadotropin (tβ-hCG), unconjugated estriol (uE3) and alpha-feto-
protein (AFP) were found to be lower than those recommended in
Prisca software (p<0.001). When 29 pregnant women reported as
risk-free by Prisca software were re-assessed by actual median val-
ues, tβ-hCG MoM cut-off value was found as >2.5 with increased
risk for Down syndrome. It was found that 12 pregnant women
reported as risk-free had >2.5 MoM for AFP with risk for NTD.
Median tβ-hCG values for Kayseri region were found to be lower
than those in other regions (p<0.01). 

Conclusion: In accordance with the purpose of the test, it is impor-
tant that the test should not recommend unnecessary invasive pro-
cedures in risk-free pregnancies and should detect true high-risk
pregnancies. The identification of population-and laboratory-specif-
ic medians will improve test performance. 

Keywords: Prenatal, diagnosis, risk, alpha-fetoprotein, human
chorionic gonadotropin, unconjugated estriol.
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Girifl
Üçlü tarama testi, yenido¤an›n Down sendromu (tri-

zomi 21), Edwards sendromu (trizomi 18), Patau sendro-
mu (trizomi 13), Smith-Lemli-Opitz sendromu (SLOS)
ve nöral tüp defekti (NTD) gibi konjenital anomalilere
sahip olup olmad›¤›n› ortaya koyan önemli testlerden bi-
ridir.[1,2] ‹kinci trimester tarama testi olarak da bilinen bu
test, gebeli¤in 14. ile 20. haftalar› aras›nda gerçeklefltiri-
len serum biyokimya taramas›n› içermektedir ve veri ola-
rak maternal serum toplam beta-insan koryonik gona-
dotropini (tβ-hCG), serbest östriol (uE3), alfa-fetoprote-
in (AFP) de¤erlerini ve maternal yafl› kullanan bir prog-
ramla konjenital hastal›¤a özel risk oran›n› oluflturmaya
dayanmaktad›r.[3–5]

Di¤er biyokimyasal parametrelerde de oldu¤u gibi,
üçlü tarama testinde bildirilen risk sonuçlar›n›n güveni-
lirli¤i bak›m›ndan analizin gerçeklefltirildi¤i laboratuva-
r›n koflullar› ile uygun olarak parametrelerin do¤ru flekil-
de ölçülmesi gerekmektedir. Hesaplama için kullan›lan
ortanca de¤erler; popülasyon, co¤rafi bölge, etnik kö-
ken, yafl veya sigara kullan›m› gibi birçok faktörden etki-
lenebilmektedir.[6] Bölgesel ortanca de¤erleri temel alan
“ortancan›n katlar›” (MoM), daha do¤ru risk hesaplama-
s› için kullan›lmaktad›r. Belirli gebelerin sonuçlar›n›n
normal popülasyonun ortalama de¤erinden ne kadar
uzak oldu¤unu gösteren MoM de¤eri, belirli gebelerin
test sonucunu popülasyonun ortanca de¤erine bölerek
elde edilir.[7]

Bu çal›flman›n amac›, Kayseri bölgesi için ikinci tri-
mester serum tarama testinde kullan›lan hormon para-
metrelerinin ortanca de¤erlerini belirlemek ve ortanca
de¤erleri tarama raporunda bildirilen de¤erler ile kar-
fl›laflt›rmak, yeni ortanca de¤erlere sahip olgular›n risk
durumunu de¤erlendirmek ve Kayseri bölgesinin gün-
cel ortanca de¤erlerini di¤er bölgelerle karfl›laflt›rmak-
t›r.

Yöntem
Çal›flma, fiubat 2018 ve May›s 2018 tarihleri aras›n-

da art arda Kayseri Do¤um Klini¤i’ne baflvuran ve üç-
lü tarama testi yapt›ran tekil gebelikleri (gestasyonel
yafl: 15–20 hafta) içermektedir. tβ-hCG, uE3 ve AFP
de¤erleri, kemilüminesans immünolojik test tekni¤ini
kullanan IMMULITE® 2000 XPi sistemi (Siemens
Healthcare Diagnostics, Los Angeles, CA, ABD) ile öl-
çülmüfltür. 

Testlerde analitik hassasiyet, AFP için yaklafl›k 0.24
ng/mL, tβ-hCG için 0.4 mIU/mL ve uE3 için 0.01
ng/mL’dir. Çal›flma içi varyasyon katsay›s› s›ras›yla
yaklafl›k %2.5, %7 ve %8’dir.

Gestasyonel yafl, Hadlock II yöntemine dayanan bi-
paryetal çap (BPD) ve femur uzunlu¤unun (FL) sonog-
rafik ölçümleriyle belirlenmifltir.[8] Prisca program› ta-
raf›ndan yüksek riskli gebelik olarak bildirilenler, tβ-
hCG de¤eri ≥2.5 MoM olanlar ve tβ-hCG, uE3 ve
AFP de¤erleri <0.5 MoM olan hastalar çal›flma d›fl› b›-
rak›ld›. Bunlara ek olarak, gestasyonel diabetes mellitus
geçmifli olan hastalar, yeni diabetes mellitus tan›s› alan-
lar, ‹VF gebelikleri, ikiz gebelikler ve sigara kullanan-
lar da çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Çal›flmaya dâhil edilen tüm
gebelerin diabetes mellitus, sigara içme durumu, yafl,
kilo, gestasyonel yafl, BPD ölçümü ve tβ-hCG, uE3 ve
AFP de¤erleri dâhil üçlü tarama testi parametreleri ile
iliflkili verileri PRISCA 5.0 program›na (Prenatal Risk
Estimation Typology Software GmBH, Hamburg, Al-
manya) girildi.

Her gebenin demografik bilgilerinin yan› s›ra tβ-
hCG, uE3 ve AFP de¤erleri, BPD ve FL ölçümleriyle
belirlenen ultrasonografik gestasyonel yafla göre kayde-
dildi ve MoM de¤erleri, Prisca program›nda normal
popülasyonun ortanca de¤erlerine göre belirlendi.

Ard›ndan, gebe popülasyonda her bir parametre
için gerçek ortanca de¤er hesapland›. Test de¤eri ger-
çek ortanca de¤erine bölünerek yeni bir MoM de¤eri
hesapland›. Her hasta için ortanca de¤erleri ve MoM
de¤erleri, gerçek ortanca ve MoM de¤erleriyle karfl›-
laflt›r›ld› ve yüzdelik fark hesapland›.

Kayseri bölgesi için gerçek ortanca de¤erler,
IMMULITE 2000 analizörüyle ve benzer çal›flmalar-
daki ayn› yaz›l›m ile ‹stanbul, Erzurum, Antalya, Van,
Bingöl ve Eskiflehir flehirlerinde elde edilen de¤erlerle
karfl›laflt›r›ld› ve yüzde yanl›l›k de¤erleri hesapland›.[9–14]

‹statistiksel analizler IBM® SPSS® 24.0 (Armonk,
NY, ABD) ile gerçeklefltirildi. Normal da¤›l›m Shapi-
ro-Wilk testiyle de¤erlendirildi. Tan›mlay›c› istatistik-
ler, ortanca, minimum–maksimum ve çeyrekler aras›
aç›kl›k (IQR) ile özetlendi. Her bir gestasyonel hafta
için ortanca de¤erler ve yeni MoM de¤erleri hesaplan-
d›. Gebelik MoM de¤erlerini karfl›laflt›rmak için Wil-
coxon iflaretli s›ra s›namas› kullan›ld›. Ortanca de¤erle-
ri, Prisca program›nda di¤er bölgelerden elde edilen
de¤erlerle karfl›laflt›rmak için parametrik olmayan s›ra
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s›namas› kullan›ld›. Bölgeler aras› yüzdelik farklar,
Windows Excel (Redmond, Washington, ABD) ile he-
sapland›. Tüm analizlerde p<0.05 seviyesi istatistiksel
olarak anlaml› kabul edildi. 

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen 1481 gebede gestasyonel haf-

taya göre demografik veriler Tablo 1’de verilmifltir. Ge-
beli¤in 15. (15 hafta 0 gün) ve 20. (20 hafta 6 gün) hafta-
lar› aras›nda tβ-hCG, uE3 ve AFP için yeni ortanca
de¤erleri hesaplad›k ve Prisca program›nda bu yeni de-
¤erleri ortanca de¤erlerle karfl›laflt›rd›k (Tablo 2). Yapt›-
¤›m›z karfl›laflt›rmada, 20. gebelik haftas›nda tβ-hCG ve
15. gebelik haftas›nda AFP d›fl›nda Prisca program›nda
tüm parametrelere yönelik tüm ortanca de¤erler bölge-
sel ortanca de¤erlerden anlaml› flekilde daha yüksekti. En
yüksek yüzdelik fark tβ-hCG (%23.3) de¤erindeyken, en
düflük yüzdelik fark AFP (%11.8) de¤erindeydi.

Gebeli¤in 15–20. haftalar› için yeni MoM de¤erleri
her hasta için hesapland› ve Prisca program›ndaki de-
¤erlerle karfl›laflt›r›ld› (Tablo 3). tβ-hCG için Prisca
program›ndaki MoM de¤erleri, 15., 18. ve 19. gebelik
haftalar›nda yeni hesaplanan MoM de¤erlerinden an-
laml› flekilde daha yüksek iken (p<0.001), 16., 17. ve 20.
gebelik haftalar›nda anlaml› flekilde daha düflüktü
(p<0.001). uE3 ve AFP için Prisca program›ndaki
MoM de¤erleri, tüm haftalardaki gerçek MoM de¤er-
lerinden anlaml› flekilde daha düflüktü (p<0.001). tβ-
hCG için gerçek MoM de¤erleri dikkate al›nd›¤›nda,
MoM de¤eri 15. haftadaki 3 gebede, 16. haftadaki 5 ge-
bede, 17. haftadaki 10 gebede, 18. haftadaki 7 gebede
ve 20. haftadaki 4 gebede kesme de¤erinin (2.5) üzerin-
de bulundu ve daha önce tamam› (toplam 29 gebe)
risksiz olarak bildirilen bu hastalar›n artm›fl Down sen-
dromu riskine sahip oldu¤una karar verildi. Gebeli¤in
19. haftas› için hesaplanan tβ-hCG MoM de¤erleri,
Down sendromunun risk katmanlaflmas›nda de¤iflime
yol açmad›. Prisca program›na göre NTD için yüksek
riskli oldu¤u bildirilen 8 gebe mevcuttu; ancak daha
önce tamam› risksiz olarak bildirilmifl ek 12 gebede
AFP için gerçek MoM de¤erlerine göre MoM de¤eri
>2.5 MoM idi (toplam 20 gebe). Daha önce SLOS için
yüksek riskli oldu¤u ve uE3 için <0.5 MoM de¤erine
sahip oldu¤u bildirilen iki hasta, gerçek MoM de¤erle-
rine göre risksiz bulundu. Kayseri bölgesi için ortanca
tβ-hCG de¤erleri di¤er bölgelerin de¤erleriyle karfl›-
laflt›r›lm›flt›r (Tablo 4 ve fiekil 1a–c).

Tart›flma
Üçlü testin bir tarama arac› oldu¤u ve fetal problem-

lerle ilgili tan›mlay›c› sonuçlar ç›karmad›¤› iyi bilinse de,
bildirilen sonuçlar hem hasta hem de klinisyen için ge-
beli¤in yönetiminde önemli bir rol oynamaktad›r. Kro-
mozomal defektle iliflkili hastal›klar›n ciddi sonuçlar› ol-
du¤u ve flu an bu tür bir hastal›kta sadece semptomatik
fayda elde edilebilece¤i düflünüldü¤ünde, prenatal üçlü
tarama testlerine yönelik yo¤un bir ilgi mevcuttur.

Üçlü test analiti olan tβ-hCG ekspresyonu, somatik
genotipleri yans›tmaktad›r ve üretimi genetik varyasyon-
dan etkilenmektedir. CGB5, hCG ekspresyonunu regü-
le eden alt› genden biridir. CGB5 varyasyonunun rekür-
ren spontan düflüklerde önemli bir rol oynad›¤› ve genin
bölge ve popülasyon temelli varyasyonlar sergiledi¤i
gösterilmifltir.[15–17] Asl›nda, bölgemizde gözlemledi¤imiz
düflük seviyeler nedeniyle hCG ekspresyonunu regüle
eden bu gen üzerinde tan›mlay›c› çal›flmalar yap›lmas›n›
öneriyoruz.

Üçlü tarama testinin bir parametresi olan AFP, fizik-
sel ve kimyasal yönden fetal türevli albümini and›ran bir
proteindir. AFP’nin osmotik bas›nc›n üretiminde ve fe-
tüsün immünolojik gelifliminde rol oynad›¤› bildirilmifl-
tir.[18] Baz› anomalilerin ve konjenital nefroz, renal age-
nezi, gastrointestinal atrezi, oligohidramniyoz, düflük
tehdidi, Turner sendromu, triploidi, düflük do¤um a¤›r-
l›¤› ve preeklampsi riski dâhil di¤er advers sonuçlar›n
varl›¤›n›n yan› s›ra maternal serum AFP seviyesi
NTD’de artmaktad›r.[19] fiüphesiz, sonografik ölçümle-
rin tan›lay›c› de¤eri, yükselmifl serum APF seviyesine k›-
yasla NTD için daha yüksektir. Ancak artm›fl AFP MoM
de¤erleri, di¤er fetal anomalilerin varl›¤›yla ilgili olarak
rutin sonografik muayenede ve gebelikle iliflkili kompli-
kasyonlar için detayl› sonografik muayene ve do¤um es-
nas›nda potansiyel komplikasyonlar›n takibi için yap›lan
sevklerde NTD’siz gebelikler için önemlidir.[20] Bölge-
mizdeki sonuçlara göre hesaplanan AFP ortanca de¤er-
leri, göz ard› edilen muhtemel sorunlar› olan bebekler
olarak de¤erlendirilmifltir. Bir baflka deyiflle, yaz›l›m
program›n›n kulland›¤› standart ortanca de¤erler nede-
niyle MoM de¤erleri do¤ru bir flekilde hesaplanamam›fl-
t›r ve gerçek yüksek fetal riskler do¤um uzman›na bildi-
rilememifltir. Maternal tβ-hCG, uE3 ve AFP de¤erleri-
ni kullanan üçlü tarama testinde tespit oranlar›, trizomi
21 ve 18 için yaklafl›k %60–65 ve nöral tüp defektleri için
%75–80’dir.[21] Ayr›ca, %60’l›k hassasiyet ve %5’lik ya-
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Tablo 1. Gebelerin demografik verileri. 

Ortanca±SH IQR Min–maks

15. hafta (n=230) Yafl (y›l) 25.6±0.42 9.2 18.1–42.1

Kilo (kg) 65.3±0.95 8.6 45–103

β-hCG (mIU/mL) 23.214±2156 14.820 5584–98.249

β-hCG (MoM) 0.87±0.09 0.64 0.24–4.23

uE3 (ng/mL) 0.45±0.03 0.292 0.127–1.07

uE3 (MoM) 1.09±0.07 0.65 0.44–2.23

AFP (IU/ml) 25.4±3.8 15.1 10–225

AFP (MoM) 0.96±0.02 0.53 0.47–5.25

16. hafta (n=277) Yafl (y›l) 25.3±0.58 8.2 15.2–48

Kilo (kg) 65.9±1.52 18 44–108

β-hCG (mIU/mL) 21.647±1388 11.709 4876–56.571

β-hCG (MoM) 1.04±0.05 0.4 0.2–2.08

uE3 (ng/mL) 0.55±0.03 0.27 0.16–1.46

uE3 (MoM) 0.81±0.06 0.45 0.28–1.81

AFP (IU/ml) 26.05±2.4 15.4 0.8–121

AFP (MoM) 0.93±0.06 0.4 0.20–2.08

17. hafta (n=284) Yafl (y›l) 25.56±0.68 9.5 17.1–43.5

Kilo (kg) 66.1±0.8 11 46–108

β-hCG (mIU/mL) 15.785±1129 11611 1774–95.408

β-hCG (MoM) 1.20±0.08 0.59 0.20–3.44

uE3 (ng/mL) 0.72±0.26 0.34 0.19–1.71

uE3 (MoM) 0.89±0.05 0.35 0.23–1.94

AFP (IU/ml) 30.20±2.29 16.8 11.9–103

AFP (MoM) 0.99±0.06 0.59 0.20–3.44

18. hafta (n=253) Yafl (y›l) 24.9±0.92 12 16.5–41.8

Kilo (kg) 67.1±0.6 9.6 45–113

β-hCG (mIU/mL) 14.295±1156 10631 1509–86.067

β-hCG (MoM) 1.01±0.06 0.47 0.16–2.09

uE3 (ng/mL) 0.91±0.40 0.41 0.33–3.94

uE3 (MoM) 1.00±0.04 0.36 0.29–1.65

AFP (IU/ml) 35.35±2.56 17.3 12.9–110

AFP (MoM) 0.94±0.07 0.37 0.33–2.96

19. hafta (n=288) Yafl (y›l) 26.8±0.9 9.6 17.2–41.8

Kilo (kg) 68±0.9 11 48–110

β-hCG (mIU/mL) 15.190±1084 9557 4233–38.505

β-hCG (MoM) 1.0±0.05 0.62 0.31–1.63

uE3 (ng/mL) 1.11±0.03 0.53 0.144–3.45

uE3 (MoM) 0.96±0.04 1.44 0.42–1.86

AFP (IU/ml) 40±2.49 21.4 9.8–116

AFP (MoM) 0.96±0.05 0.45 0.29–1.69

20. hafta (n=149) Yafl (y›l) 25.4±0.7 8.8 17.8–40.8

Kilo (kg) 70.1±1.2 8.5 46–108

β-hCG (mIU/mL) 14.501±1415 14493 3984–38.442

β-hCG (MoM) 1.03±0.08 0.77 0.26–2.47

uE3 (ng/mL) 1.31±0.04 0.793 0.618–2.59

uE3 (MoM) 0.99±0.04 0.48 0.42–1.45

AFP (IU/ml) 45.30±4.20 22.6 21.6–187

AFP (MoM) 1.01±0.07 0.36 0.46–3.36

ββ-hCG: ‹nsan koryonik gonadotropini; AFP: Alfa-fetoprotein; IQR: Çeyrekler aras› aç›kl›k; SH: Standart hata; uE3: Serbest östriol.
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lanc› pozitiflik oran›yla AFP, uE3 ve tβ-hCG de¤erleri-
ni ölçer.[22] Üçlü tarama testinin sonucu tan›lay›c› özelli-
¤e sahip olmasa da, detayl› ultrasonografi testine sevk et-
me ve amniyosentez karar› verme bak›m›ndan önemli-
dir. Sonucu bildiren laboratuvar taraf›ndan bölgesel ge-
be toplulu¤undan elde edilen analitik ortanca de¤erleri-
ni kullanmamak, klinisyenin hasta takibi ve yönetimi
performans›n› (örne¤in geliflmifl ultrason muayenesi ta-
lebi veya amniyosentez karar› gibi) etkileyebilecek
önemli bir faktördür.

Di¤er biyokimyasal parametrelerde de oldu¤u gibi,
üçlü tarama testinde risk hesaplamak için kullan›lan et-
nik köken, yafl ve sigara içme durumu gibi faktörler, ça-
l›flmalar› gerçeklefltiren merkezlerde ortanca de¤erleri

de¤ifltirebilir. Bu bak›mdan, bölgesel ortanca de¤erler ile
yaz›l›mda kullan›lan de¤erler aras›ndaki uyum, gebelikte
do¤ru risk tespiti ve karar verme süreci ile iliflkili perfor-
mans üzerinde etkiye sahip olan önemli bir gerekliliktir.

Üçlü tarama testi, ailenin do¤uma haz›rl›¤›na yar-
d›mc› olur. Tüm testler normalse, aile yenido¤an›n ge-
netik bozuklu¤a sahip olma ihtimalinin düflük oldu¤una
inan›r. Ancak yüksek riskli gebeliklerin erken tespiti, do-
¤umu daha iyi yönetme konusunda ailelere ve potansiyel
komplikasyonlar›n yönetimi konusunda da uzman kli-
nisyene avantaj sa¤layacakt›r.

Di¤er sebeplerin yan› s›ra, prenatal tan›da üçlü tarama
testine olan yo¤un ilginin nedeni, non-invazif olmas›na ve

Tablo 2. Üçlü test parametrelerinin yeni hesaplanan ve Prisca program›ndaki ortanca de¤erlerle karfl›laflt›r›lmas›. 

Toplam ββ-hCG (mIU/mL)

Gestasyonel hafta n Mevcut ortanca de¤er Prisca ortanca de¤eri p % yanl›l›k

15 230 23.214 34.820 <0.001 33.33

16 277 21.647 26.783 <0.001 19.18

17 284 15.785 22.865 <0.001 30.96

18 253 14.295 19.931 <0.001 28.28

19 288 15.190 18.057 <0.001 15.88

20 149 14.501 16.528 0.846 12.26

Serbest östriol (ng/mL)

Gestasyonel hafta n Mevcut ortanca de¤er Prisca ortanca de¤eri p % yanl›l›k

15 230 0.45 0.53 0.023 15.09

16 277 0.55 0.74 <0.001 25.68

17 284 0.72 0.87 <0.001 17.24

18 253 0.91 1.17 <0.001 22.22

19 288 1.11 1.38 <0.001 19.57

20 149 1.31 1.87 <0.001 29.95

Alfa-fetoprotein (IU/ml)

Gestasyonel hafta n Mevcut ortanca de¤er Prisca ortanca de¤eri p % yanl›l›k

15 230 25.40 26.60 0.911 4.51

16 277 26.05 30.30 0.004 14.03

17 284 30.20 34.45 0.004 12.34

18 253 35.35 40.60 0.016 12.93

19 288 40.00 46.55 <0.001 14.07

20 149 45.30 52.10 0.033 13.05

Ortanca de¤erler için s›ra s›namas›. ββ-hCG: β-insan koryonik gonadotropini.
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yüksek tan›lay›c› de¤erlere ra¤men daha yüksek maliyet-
ler ve laboratuvar teknolojilerine k›s›tl› eriflimdir.[23]

Kayseri bölgesinden elde edilen ortanca de¤erler
benzer çal›flmalarda ‹stanbul, Erzurum, Antalya, Van,
Bingöl ve Eskiflehir bölgelerinden elde edilen de¤erlerle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, gebeli¤in 19. ve 20. haftalar›nda or-
tanca tβ-hCG de¤erlerinde hiçbir anlaml› fark yokken
gebeli¤in 17. ve 28. haftalar›ndaki ortanca tβ-hCG de-
¤erleri tüm bölgelerden elde edilen de¤erlerden anlaml›
flekilde daha düflüktü (p<0.001).

Tüm haftalarda gerçek ortanca uE3 de¤erleri, Erzu-
rum bölgesinden elde edilen de¤erlerden anlaml› flekilde
daha düflüktü (p<0.001). Van ve Kayseri bölgeleri karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda, gebeli¤in 18. haftas› d›fl›nda tüm haftalar-
da gerçek ortanca uE3 de¤erleri aras›nda anlaml› fark
yoktu.

AFP bak›m›ndan Kayseri ve ‹stanbul, Erzurum ve
Van bölgeleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, tüm haftalarda gerçek
ortanca de¤erler aras›nda hiçbir anlaml› fark yoktu. Ka-
lan haftalar karfl›laflt›r›ld›¤›nda, bölgeler aras› yanl›l›k
(üçlü tarama testi için en uygun zaman olarak kabul edi-
len) gebeli¤in 16–18. haftalar›nda anlaml› flekilde daha
yüksekti.

Kayseri bölgesindeki yo¤un göç dinamikleri dikkat
çekicidir. Benzer çal›flmalar yapmak ve zaman içinde
popülasyon özelliklerinde (yafl, a¤›rl›k ve etnik köken)

Tablo 3. Üçlü test parametrelerinin güncel ve Prisca program› ortanca de¤erlerine göre hesaplanan MoM de¤erleriyle karfl›laflt›r›lmas›. 

Toplam ββ-hCG (mIU/mL)

Gestasyonel hafta n Mevcut MoM (ortalama) Prisca MoM (ortalama) p % yanl›l›k

15 230 1.09 0.97 <0.001 -12.4

16 277 1.11 0.93 <0.001 -19.4

17 284 1.19 1.12 <0.001 -6.2

18 253 1.14 0.81 <0.001 -40.7

19 288 1.02 0.91 <0.001 -12.1

20 149 1.17 1.07 <0.001 -9.3

Serbest östriol (ng/mL)

Gestasyonel hafta n Mevcut MoM (ortalama) Prisca MoM (ortalama) p % yanl›l›k

15 230 1.12 0.98 <0.001 -14.3

16 277 1.04 0.83 <0.001 -25.3

17 284 1.03 0.80 <0.001 -28.8

18 253 1.06 0.84 <0.001 -26.2

19 288 1.09 0.86 <0.001 -26.7

20 149 1.06 0.85 <0.001 -14.3

Alfa-fetoprotein (IU/ml)

Gestasyonel hafta n Mevcut ortanca de¤er Prisca ortanca de¤eri p % yanl›l›k

15 230 1.20 1.04 <0.001 -15.4

16 277 1.11 0.87 <0.001 -27.6

17 284 1.08 0.89 <0.001 -21.3

18 253 1.09 0.94 <0.001 -16.0

19 288 1.07 0.88 <0.001 -21.6

20 149 1.11 0.93 <0.001 -19.4

Wilcoxon iflaretli s›ra s›namas›. ββ-hCG: β-insan koryonik gonadotropini.
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ve yüksek gebelik oran›nda de¤ifliklik için yüksek po-
tansiyele sahip co¤rafi bölgelerde ortanca de¤er havuz-
lar›n› güncel tutmak önemlidir. Asl›nda, çal›flmam›za
dahil edilen ard›fl›k olgular›n %16’s›, bölgemize son
birkaç y›l içinde tafl›nm›flt› ve bu oran, çal›flma merke-
zinde 2018’in ayl›k ortalamas›n› yans›t›yordu.

Çal›flmam›zda, Prisca yaz›l›m›ndaki de¤erlere ve di-
¤er co¤rafi bölgelerden elde edilen de¤erlere k›yasla da-
ha düflük olan ortanca tβ-hCG de¤erleri, genetik varyas-
yonu etkiledi¤i bilinen hormonu regüle eden genetik di-
zi analizlerini destekleyebilir.

Retrospektif tasar›m› nedeniyle çal›flmam›z›n k›s›tla-
malar› aras›nda, daha önce risksiz oldu¤u bildirilen an-

cak gerçek ortanca de¤erlere göre riskli oldu¤u bulunan
hastalar›n gebelik sonuçlar›n›n ve detayl› sonografi ra-
porlar›n›n eksikli¤idir.

Sonuç
Üçlü tarama testinin amac›na uygun olarak, testin

risksiz gebeliklerde gereksiz invazif prosedürleri öner-
memesi ve gerçek riskli gebelikleri tespit etmesi önemli-
dir. Test performans›, popülasyona özgü bölgesel ortan-
ca de¤erlerin tespitiyle iyilefltirilecektir. Farkl› gestasyo-
nel haftalarda bölgesel varyasyon bilgisi, sonuçlar› bil-
dirmeye ve yorumlamaya yard›mc› olacakt›r. Asl›nda
MoM de¤erleri, sonuçlar›n standardizasyonu için kulla-

Tablo 4. Kayseri bölgesinin ortanca de¤erlerinin baz› bölgelerin ortanca de¤erleri ile karfl›laflt›r›lmas›. 

15. gebelik haftas› 16. gebelik haftas› 17. gebelik haftas› 18. gebelik haftas› 19. gebelik haftas› 20. gebelik haftas›
(RQ2=23.214) (RQ2=21.647) (RQ2=15.785) (RQ2=14.295) (RQ2=15.190) (RQ2=14.501)

n=230 n=277 n=284 n=253 n=288 n=149

Q2 p % fark Q2 p % fark Q2 P % fark Q2 P % fark Q2 p % fark Q2 p % fark

‹stanbul - - - 26.772 <.001 19.1 21.446 <.001 26.40 19.533 <.001 26.82 17.140 .004 11.38 - - -

Erzurum 30.134 <.001 22.96 26.296 <.001 17.7 23.508 <.001 32.85 19.342 <.001 26.09 19.213 <.001 20.94 17.884 .317 18.9

Antalya - - - 25.000 <.001 13.4 20.803 <.001 24.12 18.026 <.001 20.70 16.340 .139 7.04 - -

Van 24.391.5 .694 4.82 22.219.5 .954 2.6 20.436 <.001 22.76 17.167 <.005 16.73 14.403 .125 -5.46 14.971 .363 3.1

Bingöl 27.603 <.001 15.90 22.645 .588 4.4 20.199 <.001 21.85 19.631.5 <.001 27.18 18.565 <.001 18.18 - - -

Eskiflehir 26.402 .016 12.07 26.604 <.001 18.6 24.267 <.001 34.95 24.362 <.001 41.32 24.213 <.001 37.27 15.766 .762 8

(RQ2=0.448) (RQ2=0.551) (RQ2=0.72) (RQ2=0.91) (RQ2=1.11) (RQ2=1.31)

‹stanbul - - - 0.58 .220 5.2 0.76 .039 5.26 0.97 .015 6.19 1.18 .079 5.93 - - -

Erzurum* 0.60 <.001 25.3 0.76 <.001 27.6 1.02 <.001 29.41 1.35 <.001 32.59 1.68 <.001 33.93 1.90 <.001 31.1

Antalya - - - 0.61 .003 9.8 0.82 <.001 12.20 0.92 .627 1.09 1.21 .016 8.26 - -

Van 0.45 .237 0.4 0.56 .933 1.8 0.72 .931 0 0.88 .036 -3.41 1.07 .188 -3.74 1.54 .056 14.9

Bingöl 0.451 .269 0.4 0.66 <.001 16.7 0.87 <.001 17.24 1.65 <.001 44.85 1.31 <.001 15.27 - - -

Eskiflehir 0.35 <.001 -28 0.56 .933 1.8 0.87 <.001 17.24 1.28 <.001 28.91 1.66 <.001 33.13 2.10 <.001 37.6

(RQ2=25.40) (RQ2=26.05) (RQ2=30.20) (RQ2=35.35) (RQ2=40.0) (RQ2=45.30)

‹stanbul - - - 28.4 .231 8.27 33.3 .081 9.31 36.5 .361 3.15 43.4 .188 7.83 - - -

Erzurum 24.6 .133 -3.25 27.31 .872 4.61 31.11 .653 2.93 35.62 .113 0.76 41.9 .781 4.42 46.80 .505 3.2

Antalya - - - 30.10 .006 13.46 31.80 .777 5.03 38.10 .621 7.22 44.4 .019 9.91 - - -

Van 27.2 .486 6.62 28.3 .274 7.95 32.1 .566 5.92 33.3 .193 -6.16 42.1 .628 4.99 48.1 .325 5.8

Bingöl 31.5 <.001 19.37 28.1 .371 7.30 34.6 .003 12.72 35.6 .109 0.70 44.3 .0.4 9.71 - - -

Eskiflehir 29.20 .021 13.01 31 <.001 15.97 32.30 .448 6.50 34.00 .685 -3.97 36 .004 -11.11 35.90 <.001 -26.2

Ortanca de¤erler için s›ra s›namas›, Q2: ortanca de¤er; RQ2: Kayseri bölgesi için bölgesel ortanca de¤er. *Erzurum bölgesi için östriol ortanca de¤eri 3.47’ye bölünerek
nmol/L’den ng/mL’ye dönüfltürüldü. -: veri yok.
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n›lmaktad›r. Ancak, gerçek de¤erleri içermedi¤i veya
bölgeye özel olmad›¤› müddetçe MoM performans› et-
kilenecektir. Merkezi immünolojik test laboratuvar›n›n,
hizmet etti¤i popülasyon için prenatal tarama testlerinin
hormon ortanca de¤erlerini belirlemesi analitik bir ge-
rekliliktir. Prenatal tarama testlerinde kullan›lan hor-
monlar›n mevcut bölgesel ortanca de¤erlerinin tespiti,

ülkemizde ortanca de¤erleri haritaland›rmaya, farkl› la-
boratuvarlar aras›nda standardizasyonu sa¤lamaya ve
risk tahmininde kullan›lan yaz›l›mlar› oluflturmaya katk›
sa¤layacakt›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Ebelik ö¤rencilerinin do¤um a¤r›s›n›n yönetiminde
kullan›lan nonfarmakolojik yöntemlere iliflkin bilgi,

tutum ve davran›fllar›
Ayfer Arslan1 , Gamze Temiz2
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İDİD

Özet

Amaç: Bu çal›flma ebelik ö¤rencilerinin do¤um a¤r›s›n›n yönetimin-
de kullan›lan nonfarmakolojik yöntemler konusundaki bilgi düzey-
lerinin belirlenmesi ve fark›ndal›klar›n›n artt›r›lmas› amac›yla plan-
land› ve uyguland›. 

Yöntem: Araflt›rma ‹stanbul Bilim Üniversitesi Sa¤l›k Yükseko-
kulu Ebelik bölümünde okuyan ve araflt›rmaya kat›lmay› kabul
eden 60 ö¤renci ile tan›mlay›c› olarak yürütüldü. Veriler kurum
izni ve etik kurul onay› al›narak anket formu ile topland›. Anket-
ler SPSS versiyon 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) program›
kullan›larak de¤erlendirildi. 

Bulgular: Araflt›rmaya göre ebelik ö¤rencilerinin %43.3’ünün
(n=26) nonfarmakolojik yöntemler hakk›nda bilgi sahibi oldu¤u ve
bu yöntemlerden en az bir tanesini gebeye uygulad›¤› saptand›.
Ö¤renim gördükleri s›n›fa göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda; 2. s›n›flar›n
do¤um a¤r›s›n›n yönetiminde kullan›lan nonfarmakolojik yön-
temlere iliflkin tutumlar›n› belirlemeye yönelik sorulara verdikleri
cevaplar›n toplam puanlar›n›n, 4. s›n›flar›n puanlar›na göre istatis-
tiksel olarak anlaml› derecede yüksek oldu¤u; yafllar› karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda ise 18–19, 22–23 ve 24 yafl ve üzeri ö¤renci ebelerin dav-
ran›fllar›n› belirlemeye yönelik sorulara verdikleri cevaplar›n top-
lam puanlar›n›n, 20–21 yafl grubundaki ö¤renci ebelerin puanlar›-
na göre istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksek oldu¤u bulun-
du.  

Sonuç: Ö¤rencilerin do¤um a¤r›s›n›n yönetiminde kullan›lan
nonfarmakolojik yöntemler konusunda bilgilerinin art›r›lmas›na
gereksinim vard›r. Bunun için konu ile ilgili teorik e¤itimlerin ya-
n› s›ra, görsel ö¤renme teknikleri ve simülasyon uygulama yön-
temleri de kullan›larak ö¤rencilerin bilgileri pekifltirilmelidir. 

Anahtar sözcükler: Ö¤renci ebe, gebe, do¤um, do¤um a¤r›s›,
nonfarmakolojik.
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Abstract: The knowledge, attitude and behavior levels
of midwifery students for the non-pharmacological
methods used in the management of labor pain
Objective: We planned and conducted this study to determine
the knowledge levels of midwifery students for the non-pharma-
cological methods used in the management of labor pain and to
raise awareness on this topic. 

Methods: This descriptive study was conducted with 60 students who
attend the Department of Midwifery, Health College, ‹stanbul Bilim
University and accepted to participate in the research. The data were
collected by the questionnaire forms upon obtaining the approvals of
the institution and the ethics committee. The questionnaires were
assessed by SPSS version 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Results: We found that 43.3% (n=26) of the midwifery students
have knowledge on the non-pharmacological methods and apply
at least one of these methods to the pregnant women. When the
students were compared according to their grades, it was found
that the total scores of responses given by students in 2nd grade
for the questions to determine their attitudes for the non-pharma-
cological methods used in the management of labor pain were
higher in a statistically significant way than the scores of students
in 4th grade, and when they were compared in terms of their ages,
it was seen that the total scores of the responses given by the stu-
dents who are 1–19, 22–23 and 24 years old and above for the
questions to determine their behaviors were higher in a statistical-
ly significant way than the students who are 20–21 years old. 

Conclusion: It is needed to increase the knowledge level of the stu-
dents on the non-pharmacological methods used in the management
of labor pain. In order to do this, the knowledge level of the students
should be reinforced by using visual learning techniques and simu-
lation practice methods in addition to their theoretical education.

Keywords: Midwifery student, pregnant woman, delivery, labor
pain, non-pharmacological.
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Girifl
Do¤um eylemi, serviks dilatasyonu ile bafllayan, pla-

senta ve eklerinin d›flar› at›lmas› ile sonuçlanan klinik bir
süreç olup, bugün bilinen ve tan›mlanan en fliddetli a¤r›
kaynaklar›ndan biridir.[1–3] Do¤umun do¤as› gere¤i olu-
flan a¤r›, gebelerin do¤um eylemine yönelik alg›s›n› etki-
lemektedir. Kontrol alt›na al›namayan a¤r› gebelerin do-
¤umu negatif alg›lamas›na, do¤umla ilgili olumsuz dene-
yimler yaflamas›na ve memnuniyetlerinin azalmas›na,
postpartum depresyona, posttravmatik stres bozuklu¤u-
na, cinsel disfonksiyona, anne-bebek ba¤lanmas›nda ye-
tersizliklere, emzirme sorunlar›na ve annenin bebe¤i ih-
mal etmesi gibi durumlara neden olabilmektedir.[4–8]

Do¤um a¤r›s›, do¤al bir sürecin parças›d›r. Di¤er a¤-
r› tipleri bir hastal›¤› veya bozuklu¤u gösterirken do¤um
a¤r›s› beklenen güzel bir sonucun habercisidir. Her do-
¤um a¤r›s›n›n mutlaka bir haz›rl›k dönemi, belirli bir za-
man süreci vard›r. Günlerce, aylarca sürmez. Sürekli de-
¤ildir, dinlenme dönemleri vard›r. Do¤um ilerledikçe
a¤r›n›n fliddeti ve süresi artar.[1,2,5,9,10]

Do¤um a¤r›s›, do¤umun süresi, epidural analjezi ya
da anestezinin süresi ve dozu, oksitosin ya da misopros-
tol kullan›m›, amniyotomi, fetüsün büyüklü¤ü ve pozis-
yonu, annenin psikolojisi, do¤um pozisyonu, do¤um sa-
y›s› ve pelvis yap›s› gibi pek çok faktörden etkilenmekte-
dir.[3,5,6,11,12]

A¤r› ile mücadelede baflar›s›z olunmas› do¤um a¤r›s›-
n›n kabul edilebilir veya gerekli oldu¤u düflüncelerini or-
tadan kald›rm›fl ve a¤r› varl›¤› tedavi için bir endikasyon
olarak kabul edilmifltir. Konu ile ilgili birçok çal›flma ya-
p›lm›fl, birçok farkl› yöntem denenmifl olmas›na ra¤men
do¤um a¤r›s›n›n halen gebeler taraf›ndan yönetilemedi-
¤i belirlenmifltir. Hissedilen a¤r›, stres yan›ta neden ol-
makta ve bu maternal de¤ifliklik fetüsü de olumsuz etki-
lemektedir. Korku, gerilim ve a¤r› uterus aktivitesini
azaltarak do¤um süresini uzatabilmektedir. Bu durum
hem gebeleri hem de bak›m verenleri a¤r› yönetimi ko-
nusunda farkl› aray›fllara yönlendirmifltir.[2,4,6,8,13,14]

Do¤um a¤r›s›n›n giderilmesi uzun y›llar araflt›rma-
c›lar›n merak konusu olmufl, bunun için pek çok farma-
kolojik ve farmakolojik olmayan yöntemler gelifltiril-
mifltir. Do¤umdaki a¤r›y› gidermede kullan›lan yön-
temlerin amac›, anneye ve bebe¤e herhangi bir etkide
bulunmadan do¤rudan do¤um a¤r›s›n› azaltmak ya da
düzenlemektir. Farmakolojik yöntemler, çeflitli analje-
zi ve anestezik maddelerin farkl› yollarla kullan›lmas›

esas›na dayan›r. Son y›llarda bu yöntemin pahal› olma-
s› ve potansiyel yan etkilerinin bulunmas› nedeni ile
farmakolojik olmayan yöntemler alternatif olarak gelifl-
meye bafllam›flt›r. Bu yöntemler ekonomik olmas›n›n
yan› s›ra kullan›m›n›n kolay olmas› ve yan etkilerinin
daha az olmas› nedeniyle tercih edilmektedir. Ayr›ca,
yöntemi kullanan gebeler kontrolün kendilerinde oldu-
¤unu hissettikleri için daha fazla memnuniyet ifade et-
mektedirler.[1–7,9,11]

A¤r› kontrolünde kullan›lan farmakolojik olmayan
yöntemler, sadece a¤r›n›n fiziksel etkilerini azaltmak
için de¤il, ayn› zamanda gebenin psikoemosyonel du-
rumunu ve manevi yönünü art›rmak için de çeflitli tek-
nikler içermektedir. En s›k kullan›lan yöntemler, ma-
saj, terapötik dokunma, sakruma bas› uygulama, s›cak
ve so¤uk uygulamalar, hidroterapi, efloraj, dikkat odak-
lama, dikkat da¤›tma, geribildirimle gevfleme, solunum
teknikleri, hipnoz, müzik, su terapileri/suda do¤um,
deri alt› elektrik sinir uyar›m› (transcutaneous electrical
nerve stimulation, TENS), hayal etme, yoga, biyolojik
geri bildirim (biofeedback), aromaterapi, fitoterapi, do-
¤um öncesi e¤itim, akupresur (Shiatsu), akupunktur,
sofroloji (yogaya dayal› gevfleme tekni¤i) hareket ve po-
zisyon de¤ifliklikleridir. Do¤um a¤r›s›n›n azalt›lmas›n-
da kullan›lan bu nonfarmakolojik yöntemler ebe-
lik/hemflirelik uygulamalar›n›n bir parças›d›r ve do¤um
eyleminde güvenle kullan›labilmektedir. Bu nedenle
sa¤l›k profesyonelleri alg›lanan do¤um a¤r›s›n› azalt-
mak, do¤umun ilerlemesini ve annenin kendine olan
güvenini artt›rmak için bu yöntemlerin kullan›lmas›
konusunda rehberlik etmelidir.[14–16]

Do¤um a¤r›s›n›n yönetimi do¤um eyleminin sorun-
suz bir flekilde tamamlanmas›na, anne bebek iliflkisinin
bir an önce bafllamas›na ve annenin süreçten mutluluk
duymas›na katk›da bulunacakt›r. Sa¤l›k çal›flanlar›n›n
okul hayat› döneminde bafllamak üzere konu ile ilgili bil-
gilendirilmeleri bu yöntemlerin daha aktif kullan›m›n›
sa¤layacakt›r. Do¤um a¤r›s›n›n kontrolü ve nonfarmako-
lojik yöntemlerin daha fazla do¤um sürecinde kullan›la-
bilmesi için konu ile ilgili detayl› çal›flmalara gereksinim
duyulmaktad›r.

Bu araflt›rma sonuçlar›n›n ö¤renci ebelerin do¤um
a¤r›s›na yönelik non-farmakolojik yöntemler hakk›nda
bilgi, tutum ve davran›fllar›n›n de¤erlendirilmesine ve
fark›ndal›klar›n›n artt›r›lmas›na anlaml› katk› sa¤layaca¤›
düflünülmektedir.    
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Bu çal›flmada afla¤›daki sorular araflt›rma problemini
oluflturmufltur:
• Ebelik ö¤rencilerinin do¤um a¤r›s›n›n yönetiminde

kullan›lan nonfarmakolojik yöntemlere iliflkin bilgi
düzeyleri nedir?

• Ebelik ö¤rencilerinin do¤um a¤r›s›n›n yönetiminde
kullan›lan nonfarmakolojik yöntemlere iliflkin tutum
ve davran›fllar› nelerdir?

• Ebelik ö¤rencilerinin do¤um a¤r›s›n›n yönetiminde
kullan›lan nonfarmakolojik yöntemlere iliflkin bilgi
düzeyleri, tutumlar› ve davran›fllar› ile okunulan s›n›f-
lar aras›nda fark var m›d›r?

Yöntem
Çal›flma tan›mlay›c› nitelikte bir araflt›rmad›r ve ‹s-

tanbul ilinde bir vak›f üniversitesi sa¤l›k bilimleri fakül-
tesi ebelik bölümünde okumakta olan ö¤rencilerin do-
¤um a¤r›s›n›n yönetiminde kullan›lan nonfarmakolojik
yöntemlere iliflkin bilgi, tutum, davran›fllar›n›n de¤er-
lendirilmesi amac›yla gerçeklefltirildi.

Araflt›rman›n evrenini ebelik bölümünde 1., 2., 3. ve
4. s›n›fta ö¤renimlerine devam etmekte olan ö¤renciler
oluflturdu. Örneklemi ise ilgili bölümde 2., 3., 4. s›n›f-
larda okuyan ve örnekleme al›nma kriterlerini karfl›la-
yan ö¤renci ebeler oluflturdu. Araflt›rma örneklemine
dahil edilme kriterleri; Ebelik bölümünün 2., 3. ve 4.
s›n›f›nda okuyor olmak, temel ilke ve uygulamalar der-
sini alm›fl olmak, klinik uygulamaya ç›km›fl olmak, arafl-
t›rmaya kat›lma konusunda istekli olmak olarak belir-
lendi. Bu kapsamda 15.11.2017 – 30.11.2017 tarihleri
aras›nda, 25’i 2. s›n›fta, 16’s› 3. s›n›fta ve 19’u 4. s›n›fta
ö¤renimlerine devam etmekte olan 60 ebelik ö¤rencisi
örneklemi oluflturdu.

Çal›flmaya bafllamadan önce ‹stanbul Bilim Üniver-
sitesi Sa¤l›k Bilimleri Enstitüsü Etik Kurulundan onay
al›nd›. Uygulama için kurum izni al›nd›. Araflt›rmaya
kat›lmaya gönüllü olan ö¤rencilere araflt›rman›n amac›,
de¤erlendirme sonunda elde edilen verilerin gizli kala-
ca¤› ve istedikleri zaman araflt›rmadan çekilebilecekleri
aç›klanarak bilgilendirilmifl gönüllü olurlar› al›nd›.

Veriler 15.11.2017 – 30.11.2017 tarihleri aras›nda,
araflt›rmac› taraf›ndan yüz yüze görüflme yöntemiyle
topland›. Her bir görüflme yaklafl›k olarak 15–20 daki-
ka sürdü. Veriler ‘Ö¤renci Bilgi Formu ve Do¤um A¤-
r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfarmakolojik Yön-

temlere ‹liflkin De¤erlendirme Formu’ arac›l›¤›yla elde
edildi.

Veri Toplama Araçlar›

• Ö¤renci Bilgi Formu: Bu form ö¤rencilerin sos-
yo-demografik özellikleri, çal›flma durumu ve do-
¤um a¤r›s› yönetiminde kullan›lan nonfarmakolojik
yöntemlere iliflkin bilgi alma durumunu belirleme-
ye yönelik sorular içermektedir (Tablo 1).

• Do¤um A¤r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfar-
makolojik Yöntemlere ‹liflkin De¤erlendirme
Formu: Araflt›rmac›lar taraf›ndan konu ile ilgili
kaynaklardan yararlan›larak haz›rland›. Bu form tu-
tum ve davran›fllar› belirlemeye yönelik sorular
içermektedir. Form ‘Evet-Hay›r’ fleklinde cevapla-
nan A bölümü ve ‘Do¤ru-Yanl›fl’ fleklinde cevapla-
nan B bölümünden oluflmaktad›r (Tablo 1).
Ankette do¤ru cevaplanan her bir ifadeye 1 puan,

yanl›fl cevaplanan her ifadeye ise 0 puan verildi. Anket-
te A bölümünün 5, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19.
ifadelerine ‘Evet’ cevab›, 6, 7, 11, 16. ifadelerine ‘Ha-
y›r’ cevab› verildi ise, B bölümünün 1, 4, 5, 6, 7, 8, 9,
10, 11, 12, 13, 14, 16. ifadelerine ‘Do¤ru’ cevab›, 3, 15,
17. ifadelerine ‘Yanl›fl’ cevab› verildi ise, cevap do¤ru
olarak kabul edildi (Tablo 1).

Do¤um A¤r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfarmako-
lojik Yöntemlere ‹liflkin De¤erlendirme Formu’nda mi-
nimum puan 0, maksimum puan ise 31’dir. Anket puan›-
n›n artmas› bilgi düzeyinin artt›¤› fleklinde yorumland›.

‹statistiksel analiz

Elde edilen veriler SPSS 22 (Statistical Program for
Social Sciences; IBM, Chicago, IL, ABD) paket prog-
ram› kullan›larak analiz edildi. Veriler frekans da¤›l›m›,
aritmetik ortalama, standart sapma, Kruskal-Wallis,
Mann-Whitney U gibi istatistiksel testler kullan›larak
çözümlendi. 

Bulgular
Ö¤rencilerin %18.3'ü 18–19, %35'i 20–21, %30'u

22–23, %16.7’si ise 24 ve üzeri yafl grubunda olup
%41.7’si 2. s›n›fta, %26.7’si 3. s›n›fta, %31.7’si ise 4. s›-
n›fta e¤itim görmektedir. Grubun %83.3’ü çekirdek aile
olup, yaln›zca %5’i çal›flmakta, %98.3 ücretli e¤itim gör-
mektedir. Ayr›ca %96.7’si düz lise, %3.3’ü ise sa¤l›k
meslek lisesi mezunudur (Tablo 2).
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Tablo 1. Ebelik ö¤rencilerinin do¤um a¤r›s›n›n yönetiminde kullan›lan nonfarmakolojik yöntemlere iliflkin bilgi düzeyinin de¤erlendirildi¤i anket
formu. 

Ö¤renci Bilgi Formu

1. Yafl›n›z 1. 18–19 � 2. 20–21 � 3. 22–23 � 4. 24–25 � 5. 26 ve üzeri �

2. S›n›f›n›z 2. s›n›f � 3. s›n›f � 4. s›n›f �

3. Aile yap›n›z nedir? 1. Çekirdek � 2. Genifl aile �

4. Herhangi bir iflte çal›fl›yor musunuz? 1. Evet � 2. Hay›r �

5. E¤itim flekliniz 1. Burslu � 2. Ücretli �

6. Mezun oldu¤unuz lise türü 1. Düz Lise � 2. Sa¤l›k Meslek Lisesi � 3. Di¤er (belirtiniz) ……………. 

7. Daha önce do¤um a¤r›s› yönetimine iliflkin bilgi ald›n›z m›? 1. Evet � 2. Hay›r �

8. Cevab›n›z Evet ise bilgiyi nereden ald›n›z? 1. fiu an okudu¤um okuldan �

2. Bilimsel faaliyetlerden (Kongre, seminer, konferans vb.) �

3. ‹nternet, kitap, dergilerden okuyarak �

4. Çal›flt›¤›m/staj yapt›¤›m hastanelerden �

9. Do¤um a¤r›s›nda kullan›lan nonfarmakolojik yöntemler hakk›nda herhangi bir bilginiz var m›?  

1. Evet � 2. Hay›r �

10. Cevab›n›z Evet ise bilgiyi nereden ald›n›z? (Birden fazla seçene¤i iflaretleyebilirsiniz.)

1. Mezun oldu¤um okuldan �

2. fiu an okudu¤um okuldan �

3. Bilimsel faaliyetlerden (Kongre, seminer, konferans vb.) �

4. Çal›flt›¤›m/staj yapt›¤›m hastanelerden �

5. Hekim �

6. Ebe �

7. Hemflire �

8. Kitaplar/Dergiler �

9. Bilimsel yay›nlar �

10. Internet/Sosyal a¤lar �

11. Afla¤›daki yöntemlerden hangisini biliyorsunuz? (Birden fazla seçenek iflaretleyebilirsiniz.)

12. Bu yöntemleri bir gebeye hiç uygulad›n›z m›? Evet � Hay›r �

13. Yan›t›n›z “Evet” ise hangisini uygulad›n›z? (Birden fazla seçenek seçebilirsiniz.)

1. Masaj �

2. Terapötik dokunma �

3. Sakruma bas› uygulamak �

4. S›cak ve so¤uk uygulamalar �

5. Hidroterapi �

6. Dikkat odaklama �

7. Dikkat da¤›tma �

8. Geribildirimle gevfleme �

9. Solunum teknikleri �

10. Hipnoz �

11. Müzik �

12. Su terapileri / Suda do¤um �

13. Deri alt› elektrik sinir uyar›m› (TENS) �

14. Hayal etme �

15. Yoga �

16. Biyolojik geri bildirim (biofeedback) �

17. Aromaterapi �

18. Fitoterapi �

19. Do¤um öncesi e¤itim �

20. Akupresur (Shiatsu) �

21. Akupunktur �

22. Sofroloji (yogaya dayal› gevfleme tekni¤i) �

23. Hareket ve pozisyon de¤ifliklikleri �

1. Masaj �

2. Terapötik dokunma �

3. Sakruma bas› uygulamak �

4. S›cak ve so¤uk uygulamalar �

5. Hidroterapi �

6. Dikkat odaklama �

7. Dikkat da¤›tma �

8. Geribildirimle gevfleme �

9. Solunum teknikleri �

10. Hipnoz �

11. Müzik �

12. Su terapileri / suda do¤um �

13. Deri alt› elektrik sinir uyar›m› (TENS) �

14. Hayal etme �

15. Yoga �

16. Biyolojik geri bildirim (biofeedback) �

17. Aromaterapi �

18. Fitoterapi �

19. Do¤um öncesi e¤itim �

20. Hareket ve pozisyon de¤ifliklikleri �
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Tablo 1. [Devam] Ebelik ö¤rencilerinin do¤um a¤r›s›n›n yönetiminde kullan›lan nonfarmakolojik yöntemlere iliflkin bilgi düzeyinin de¤erlendirildi¤i
anket formu.

Do¤um A¤r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfarmakolojik Yöntemlere ‹liflkin Bilgi Düzeyi De¤erlendirme Formu

A- Afla¤›daki ifadeleri dikkatle okuyunuz. Size uygun ifadelerden Evet/Hay›r seçeneklerinden birini iflaretleyiniz.  Evet Hay›r

1. Do¤um a¤r›s›n›n fizyolojisi hakk›nda e¤itim ald›m. � �

2. Do¤um a¤r›s› yönetimine iliflkin a¤r› teorileri hakk›nda bilgim var. � �

3. Do¤um a¤r›s›n› de¤erlendirme hakk›nda bilgim var. � �

4. Do¤um a¤r›s›n›n do¤um eylemi üzerine etkisi hakk›nda e¤itim ald›m. � �

5. Do¤um a¤r›s› yönetiminde do¤um a¤r›s› kontrolü önemlidir. � �

6. Kullan›lan yöntemler do¤um a¤r›s›na etkili de¤ildir. Bu nedenle nonfarmakolojik yöntem kullan›lmas›na gerek yoktur. � �

7. Do¤um a¤r›s›n› azaltmak için kullan›lan nonfarmakolojik yöntemleri e¤itimsiz herkes uygulayabilir. � �

8. Do¤um a¤r›s›n› azaltmak için kullan›lan nonfarmakolojik yöntemleri e¤itim alm›fl herkes uygulayabilir. � �

9. Uygulama flekli benzer ya da farkl› nonfarmakolojik yöntemler vard›r. � �

10. Her gebenin ihtiyac›na yönelik farkl› yöntemler uygulanabilir. � �

11. Do¤um a¤r›s›nda bir yöntemle bafllan›p o yöntemle bitirilir. Baflka yönteme gerek yoktur. � �

12. Do¤um a¤r›s›nda kullan›lan nonfarmakolojik yöntemler gebenin rahatlamas›n› sa¤lar. � �

13. Gebeye nonfarmakolojik yöntemler dahilinde e¤itim verilmesi kiflinin eyleme kat›lmas›n› olumlu yönde etkiler. � �

14. Gevfleme yönteminde; biyolojik geri bildirim, hareket/pozisyon de¤iflikli¤i, hipnoz, akupunktur, akupresur, müzik, sofroloji, � �
haptonomi ve ses ç›karma metotlar› yer al›r. 

15. Do¤umun evrelerine göre uygun nonfarmakolojik yöntemler gebenin onay› ile uygulanmal›d›r. � �

16. Do¤um a¤r›s›nda kullan›lan yöntemin kay›t alt›na al›nmas›na gerek yoktur. � �

17. Solunum teknikleri 4 düzey solunum uygulat›larak gerçekleflir. � �

18. Nonfarmakolojik yöntemlerin uygulanmas› gebenin sa¤l›k çal›flan›na güvenini art›r›r. � �

19. Tensel uygulama yöntemleri; TENS, intradermal s›v› enjeksiyonu, yüzeysel s›cak-so¤uk uygulama, hidroterapi/banyo/dufl, � �
masaj, aromaterapi ile gerçekleflir. 

B- Afla¤›daki ifadeleri dikkatle okuyunuz. Yöntemlere iliflkin tutumunuzu, ifadelerin ön k›sm›nda yer alan boflluklara do¤ru ise (D), yanl›fl ise (Y) 
yazarak belirtiniz. 

� 1. Bu konu ekip iflidir. Uygulama yapmadan önce e¤itim almak gerekmektedir. 

� 2. Bu konu ilgimi çekmiyor, bir fley yapmak istemem. 

� 3. Yöntem uygulayabilecek f›rsat›m oldu¤unda kendi kendime uygulamay› bafllat›r›m. 

� 4. Yöntemlerle ilgili e¤itmenime dan›fl›r›m. 

� 5. Ortam›n durumunu dikkate alarak yöntemi gebeye göre seçerim. 

� 6. Birçok yöntemi bir arada kullanabilirim. 

� 7. Nonfarmakolojik yöntem konusunda do¤um yapacak gebeye ve ailesine öncesinde bilgi veririm.

� 8. Yöntem konusunda baflar›s›z oldu¤umda e¤itmenimin yard›m›n› alarak eksik yönlerimi tamamlaya çal›fl›r›m. 

� 9. Kullan›lan yöntemin etkili olup olmad›¤›n› a¤r› skalas› kullanarak sorgular›m. 

� 10. Kullan›lan yöntemin etkisini gördü¤ümde yöntemi uygulamaya devam ederim. 

� 11. Yöntemleri uygularken gebenin ailesini de dahil ederim. 

� 12. Bu yöntemlerin uygulanmas› için e¤itim s›n›flar›n›n art›r›lmas›nda fayda vard›r. 

� 13. Bu yöntemlerin nas›l uyguland›¤›n› okulda ö¤retilmelidir. 

� 14. Do¤um salonlar›nda yöntemleri uygulayacak fiziksel ortam ayarlanmal›d›r. 

� 15. Yöntemleri uygulayabilecek yeterli bilgiye sahip olmad›¤›m› düflünüyorum. 

� 16. Yap›lan her uygulamay› kay›t alt›na al›r, di¤er ekip üyeleri ile sonuçlar› paylafl›r›m. 

� 17. Do¤um salonlar›nda bu uygulamalar yer alm›yor, gerek duymuyorum.



Ö¤renci ebelerin %63.3’ü daha önce do¤um a¤r›s›
yönetimine iliflkin bilgi alm›flt›. Buna göre, ö¤rencilerin
%56.7’sinin flu an okudu¤u okuldan, %3.3’ünün inter-
netten, %3.3’ünün ise çal›flt›¤› hastaneden do¤um a¤r›s›
yönetimine iliflkin bilgi ald›¤›, %70’inin do¤um a¤r›s›n-
da kullan›lan nonfarmakolojik yöntemler hakk›nda bilgi-
si oldu¤u, %3.3’ünün mezun oldu¤u okuldan,
%63.3’ünün flu an okudu¤u okuldan, %1.7’sinin kongre,
seminer gibi bilimsel faaliyetlerden, %41.7’sinin hasta-
neden, %1.7’sinin bir hekimden, %43.3’ünün bir ebe-
den, %13.3’ünün bir hemflireden, %5’inin kitap ve der-
gilerden, %35’inin bilimsel yay›nlardan, %41.7’sinin in-
ternet ve sosyal a¤lardan do¤um a¤r›s›nda kullan›lan
nonfarmakolojik yöntemler hakk›nda bilgi ald›¤› saptan-
d›.

Ö¤renci ebelerin bildi¤i do¤um a¤r›s›nda kullan›lan
nonfarmakolojik yöntemler incelendi¤inde, grup s›ras›y-
la en çok masaj, hareket ve pozisyon de¤iflikli¤i ve tera-
pötik dokunma yöntemlerini bildi¤ini, en az ise aroma-
terapi, sofroloji, akupresur ve fitoterapi yöntemlerini bil-
di¤i ifade etti. %43.3’ünün ise bildi¤i bu yöntemleri da-
ha önce bir gebeye uygulad›¤› belirlendi. Buna göre ö¤-
rencilerin en çok uygulad›¤› yöntemler s›ras›yla hareket
ve pozisyon de¤ifliklikleri, masaj ve dikkat odaklama ola-
rak saptand› (Tablo 3).

Ö¤renci ebelerin, do¤um a¤r›s› yönetiminde kullan›-
lan nonfarmakolojik yöntemlere iliflkin bilgi düzeyi de-
¤erlendirme formu Tutum boyutuna verdikleri yan›tlar

incelendi¤inde, grubun tamam›n›n “Nonfarmakolojik
yöntemlerin uygulanmas› gebenin sa¤l›k çal›flan›na güve-
nini art›r›r” maddesine do¤ru yan›t verdikleri belirlendi.
Bu maddeyi s›ras›yla “Do¤umun evrelerine göre uygun
nonfarmakolojik yöntemler gebenin onay› ile uygulan-
mal›d›r” ve “Do¤um a¤r›s›nda kullan›lan nonfarmakolo-
jik yöntemler gebenin rahatlamas›n› sa¤lar” maddeleri-
nin izledi¤i tespit edildi. Buna karfl›l›k en çok hatal› yan›t
verdikleri madde “Do¤um a¤r›s›nda kullan›lan yöntemin
kay›t alt›na al›nmas›na gerek yoktur” maddesi olarak bu-
lundu. Ö¤rencilerin en çok hatal› yan›t verdikleri di¤er
maddeler ise s›ras›yla “Do¤um a¤r›s›n›n fizyolojisi hak-
k›nda e¤itim ald›m” ve “Do¤um a¤r›s› yönetimine iliflkin
a¤r› teorileri hakk›nda bilgim var” maddeleri olarak bu-
lundu (Tablo 4).

Araflt›rmaya kat›lan ö¤renci ebelerin, do¤um a¤r›s›
yönetiminde kullan›lan nonfarmakolojik yöntemlere ilifl-
kin bilgi düzeyi de¤erlendirme formu Davran›fl boyutu-
na verdikleri yan›tlar incelendi¤inde, ö¤rencilerin en çok
“Bu konu ekip iflidir. Uygulama yapmadan önce e¤itim
almak gerekmektedir”, “Nonfarmakolojik yöntem konu-
sunda do¤um yapacak gebeye ve ailesine öncesinde bilgi
veririm” ve “Do¤um salonlar›nda bu uygulamalar yer al-
m›yor, gerek duymuyorum” maddelerine do¤ru yan›t
verdikleri belirlendi. Buna karfl›l›k en çok hatal› yan›t
verdikleri madde “Yap›lan her uygulamay› kay›t alt›na
al›r, di¤er ekip üyeleri ile sonuçlar› paylafl›r›m” maddesi
olarak bulunurken, bu maddeyi s›ras›yla “Yöntem uygu-
layabilecek f›rsat›m oldu¤unda kendi kendime uygula-
may› bafllat›r›m” ve “Yöntemleri uygulayabilecek yeterli
bilgiye sahip olmad›¤›m› düflünüyorum” maddelerinin
izledi¤i saptand› (Tablo 5).

Ö¤renci ebelerin do¤um a¤r›s› yönetiminde kullan›-
lan nonfarmakolojik yöntemlere iliflkin bilgi düzeyi de-
¤erlendirme formu; Tutum alt boyutu puanlar›n›n 10 ile
19 aras›nda de¤iflti¤i ve puan ortalamas›n›n 13.35±1.999
oldu¤u, Davran›fl alt boyutu puanlar›n›n ise 0 ile 17 ara-
s›nda de¤iflti¤i ve puan ortalamas›n›n 13.00±1.426 oldu-
¤u tespit edildi (Tablo 6).

Araflt›rmaya kat›lan ö¤renci ebelerin önemli sosyo-
demografik ve do¤um a¤r›s› yönetimine iliflkin özellikle-
ri, do¤um a¤r›s› yönetiminde kullan›lan nonfarmakolojik
yöntemlere iliflkin bilgi düzeyi de¤erlendirme formu pu-
anlar›na göre karfl›laflt›r›ld›.

Buna göre, 18–19, 22–23 ve 24 yafl ve üzeri ö¤renci
ebelerin Davran›fl alt boyutu puanlar›n›n (s›ras›yla
13.45±0.688; 13.22±1.263 ve 13.40±0.699), 20–21 yafl
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Tablo 2. Ö¤rencilerin sosyo-demografik özelliklerine göre da¤›l›m›
(n=60). 

Özellik Kategori n %

Yafl 18–19 11 18.3
20–21 21 35.0
22–23 18 30.0
24 ve üzeri 10 16.7

E¤itim gördü¤ü s›n›f 2. s›n›f 25 41.7
3. s›n›f 16 26.7
4. s›n›f 19 31.7

Aile yap›s› Çekirdek aile 50 83.3
Genifl aile 10 16.7

Çal›flma durumu Evet 3 5.0
Hay›r 57 95.0

E¤itim flekli Burslu 1 1.7
Ücretli 59 98.3

Mezun oldu¤u lise türü Düz lise 58 96.7
Sa¤l›k Meslek Lisesi 2 3.3
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Tablo 3. Ö¤renci ebelerin do¤um a¤r›s› yönetimine iliflkin özelliklerine göre da¤›l›m› (n=60). 

Özellik Kategori n %

Daha önce do¤um a¤r›s› yönetimine Evet 38 63.3
iliflkin bilgi alma Hay›r 22 36.7

Daha önce do¤um a¤r›s› yönetimine fiu an okudu¤um okuldan 34 56.7
iliflkin bilgi al›nan yer ‹nternet 2 3.3

Çal›flt›¤›m hastane 2 3.3

Do¤um a¤r›s›nda kullan›lan nonfarmakolojik Evet 42 70.0
yöntemler hakk›nda bilgisi olma durumu Hay›r 18 30.0

Do¤um a¤r›s›nda kullan›lan nonfarmakolojik Mezun oldu¤um okul 2 3.3
yöntemler hakk›nda bilgi al›nan yer fiu an okudu¤um okul 38 63.3

Bilimsel faaliyetler (Kongre vb.) 1 1.7
Çal›flt›¤›m/staj yapt›¤›m hastane 25 41.7
Hekim 1 1.7
Ebe 26 43.3
Hemflire 8 13.3
Kitaplar/dergiler 3 5.0
Bilimsel yay›nlar 21 35.0
Internet/sosyal a¤lar 25 41.7

Bildi¤i yöntemler Masaj 47 78.3
Terapötik dokunma 33 55.0
Sakruma bas› uygulamak 32 53.3
S›cak ve so¤uk uygulamalar 32 53.3
Hidroterapi 10 16.7
Dikkat odaklama 28 46.7
Dikkat da¤›tma 27 45.0
Geribildirimle gevfleme 15 25.0
Solunum teknikleri 28 46.7
Hipnoz 7 11.7
Müzik 32 53.3
Su terapileri/Suda do¤um 7 11.7
Deri alt› elektrik sinir uyar›m› 3 5.0
Hayal etme 15 25.0
Yoga 6 10.0
Biyolojik geri bildirim 3 5.0
Aromaterapi 1 1.7
Fitoterapi 2 3.3
Do¤um öncesi e¤itim 31 51.7
Akupresur 2 3.3
Akupunktur 6 10.0
Sofroloji 2 3.3
Hareket ve pozisyon de¤ifliklikleri 43 71.7

Bildi¤i yöntemleri bir gebeye uygulama durumu Evet 26 43.3
Hay›r 33 55.0

Uygulad›¤› yöntem Masaj 24 40.0
Terapötik dokunma 18 30.0
Sakruma bas› uygulamak 19 31.7
S›cak ve so¤uk uygulamalar 15 25.0
Hidroterapi 0 -
Dikkat odaklama 20 33.3
Dikkat da¤›tma 17 28.3
Geribildirimle gevfleme 5 8.3
Solunum teknikleri 8 13.3
Hipnoz 0 -
Müzik 19 31.7
Su terapileri/Suda do¤um 0 -
Deri alt› elektrik sinir uyar›m› 0 -
Hayal etme 9 15.0
Yoga 0 -
Biyolojik geri bildirim 0 -
Aromaterapi 0 -
Fitoterapi 0 -
Do¤um öncesi e¤itim 1 1.7
Hareket ve pozisyon de¤ifliklikleri 25 41.7
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Tablo 4. Ö¤renci ebelerin Do¤um A¤r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfarmakolojik Yöntemlere ‹liflkin Bilgi Düzeyi De¤erlendirme Formu’nun Tutum
boyutu maddelerine verdikleri yan›tlar›n da¤›l›m› (n=60).

Evet Hay›r

Tutum boyutu maddeleri n % n %

1. Do¤um a¤r›s›n›n fizyolojisi hakk›nda e¤itim ald›m. 44 73.3 16 26.7

2. Do¤um a¤r›s› yönetimine iliflkin a¤r› teorileri hakk›nda bilgim var. 44 73.3 16 26.7

3. Do¤um a¤r›s›n› de¤erlendirme hakk›nda bilgim var. 42 70.0 18 30.0

4. Do¤um a¤r›s›n›n do¤um eylemi üzerine etkisi hakk›nda e¤itim ald›m. 41 68.3 19 31.7

5. Do¤um a¤r›s› yönetiminde do¤um a¤r›s› kontrolü önemlidir. 53 88.3 7 11.7

6. Kullan›lan yöntemler do¤um a¤r›s›na etkili de¤ildir. Bu nedenle nonfarmakolojik yöntem kullan›lmas›na gerek yoktur. 10 16.7 50 83.3

7. Do¤um a¤r›s›n› azaltmak için kullan›lan nonfarmakolojik yöntemleri e¤itimsiz herkes uygulayabilir. 17 28.3 43 71.7

8. Do¤um a¤r›s›n› azaltmak için kullan›lan nonfarmakolojik yöntemleri e¤itim alm›fl herkes uygulayabilir. 40 66.7 20 33.3

9. Uygulama flekli benzer ya da farkl› nonfarmakolojik yöntemler vard›r. 55 91.7 5 8.3

10. Her gebenin ihtiyac›na yönelik farkl› yöntemler uygulanabilir. 54 90.0 6 10.0

11. Do¤um a¤r›s›nda bir yöntemle bafllan›p o yöntemle bitirilir. Baflka yönteme gerek yoktur. 35 58.3 25 41.7

12. Do¤um a¤r›s›nda kullan›lan nonfarmakolojik yöntemler gebenin rahatlamas›n› sa¤lar. 58 96.7 2 3.3

13. Gebeye nonfarmakolojik yöntemler dahilinde e¤itim verilmesi kiflinin eyleme kat›lmas› yönünde olumlu etkiler. 56 93.3 4 6.7

14. Gevfleme yönteminde; biofeedback, hareket/pozisyon, hipnoz, akupunktur, akupresur, müzik, sofroloji,   
haptonomi ve ses ç›karma metotlar› yer al›r.

56 93.3 4 6.7

15. Do¤umun evrelerine göre uygun nonfarmakolojik yöntemler gebenin onay› ile uygulanmal›d›r. 59 98.3 1 1.7

16. Do¤um a¤r›s›nda kullan›lan yöntemin kay›t alt›na al›nmas›na gerek yoktur. 49 81.7 11 18.3

17. Solunum teknikleri 4 düzey solunum uygulat›larak gerçekleflir. 57 95.0 3 5.0

18. Nonfarmakolojik yöntemlerin uygulanmas› gebenin sa¤l›k çal›flan›na güvenini art›r›r. 60 100 0 -

19. Tensel uygulama yöntemleri; TENS, intradermal s›v› enjeksiyonu, yüzeysel s›cak-so¤uk uygulama,
hidroterapi/banyo/dufl, masaj, aromaterapi ile gerçekleflir.

55 91.7 5 8.3

Tablo 5. Ö¤renci ebelerin Do¤um A¤r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfarmakolojik Yöntemlere ‹liflkin Bilgi Düzeyi De¤erlendirme Formu’nun
Davran›fl boyutu maddelerine verdikleri yan›tlar›n da¤›l›m› (n=60). 

Do¤ru Yanl›fl

Davran›fl boyutu maddeleri n % n %

1. Bu konu ekip iflidir. Uygulama yapmadan önce e¤itim almak gerekmektedir. 59 98.3 1 1.7

2. Bu konu ilgimi çekmiyor, bir fley yapmak istemem. 10 16.7 50 83.3

3. Yöntem uygulayabilecek f›rsat›m oldu¤unda kendi kendime uygulamay› bafllat›r›m. 51 85.0 9 15.0

4. Yöntemlerle ilgili e¤itmenime dan›fl›r›m. 55 91.7 5 8.3

5. Ortam›n durumunu dikkate alarak yöntemi gebeye göre seçerim. 52 86.7 8 13.3

6. Birçok yöntemi bir arada kullanabilirim. 54 90.0 6 10.0

7. Nonfarmakolojik yöntem konusunda do¤um yapacak gebeye ve ailesine öncesinde bilgi veririm. 59 98.3 1 1.7

8. Yöntem konusunda baflar›s›z oldu¤umda e¤itmenimin yard›m›n› alarak eksik yönlerimi tamamlaya çal›fl›r›m. 57 95.0 3 5.0

9. Kullan›lan yöntemin etkili olup olmad›¤›n› a¤r› skalas› kullanarak sorgular›m. 52 86.7 8 13.3

10. Kullan›lan yöntemin etkisini gördü¤ümde yöntemi uygulamaya devam ederim. 52 86.7 8 13.3

11. Yöntemleri uygularken gebenin ailesini de dahil ederim. 48 80.0 12 20.0

12. Bu yöntemlerin uygulanmas› için e¤itim s›n›flar›n›n art›r›lmas›nda fayda vard›r. 52 86.7 8 13.3

13. Bu yöntemlerin nas›l uyguland›¤›n› okulda ö¤retilmelidir. 50 83.3 10 16.7

14. Do¤um salonlar›nda yöntemleri uygulayacak fiziksel ortam ayarlanmal›d›r. 56 93.3 4 6.7

15. Yöntemleri uygulayabilecek yeterli bilgiye sahip olmad›¤›m› düflünüyorum. 49 81.7 11 18.3

16. Yap›lan her uygulamay› kay›t alt›na al›r, di¤er ekip üyeleri ile sonuçlar› paylafl›r›m. 55 91.7 5 8.3

17. Do¤um salonlar›nda bu uygulamalar yer alm›yor, gerek duymuyorum. 1 1.7 59 98.3



grubundaki ö¤renci ebelerin puanlar›na (12.19±2.015)
göre istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksek bulundu
(p<0.05) (Tablo 7).

2. s›n›fta ö¤renim gören ö¤renci ebelerin Tutum alt
boyutu puanlar› (14.24±2.368), 4. s›n›fta ö¤renim gören
ö¤rencilerin puanlar›na (12.47±1.124) göre (p<0.05)
(Tablo 8), daha önce do¤um a¤r›s› yönetimine iliflkin
bilgi almayan ö¤renci ebelerin Tutum alt boyutu puan-
lar›n›n (14.36±2.441), daha önce do¤um a¤r›s› yönetimi-
ne iliflkin bilgi alan ö¤rencilerin puanlar›na
(12.76±1.422) göre istatistiksel olarak anlaml› derecede
yüksek oldu¤u saptand› (p<0.05) (Tablo 9).

Do¤um a¤r›s›nda kullan›lan nonfarmakolojik yön-
temler hakk›nda bilgisi olmayan ö¤renci ebelerin Tutum
alt boyutu puanlar› (14.61±2.279) ile bildi¤i yöntemleri
bir gebeye uygulamayan ö¤renci ebelerin Tutum alt bo-
yutu puanlar› (14.21±2.103) istatistiksel olarak anlaml›
derecede yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo 10).

Tart›flma
Araflt›rmada ebelik ö¤rencilerinin (%63.3) do¤um

a¤r›s›n›n yönetimine iliflkin bilgisinin oldu¤u ve bu bil-
giyi (%56.7) flu an okumakta oldu¤u okuldan ald›¤› be-
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Tablo 6. Do¤um A¤r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfarmakolojik
Yöntemlere ‹liflkin Bilgi Düzeyi De¤erlendirme Formu puan-
lar›n›n da¤›l›m› (n=60). 

Boyut Potansiyel da¤›l›m 9 ±SS Min. Maks.

Tutum boyutu 0–19 13.35 1.999 10 19

Davran›fl boyutu 0–17 13.00 1.426 6 15

Tablo 7. Do¤um A¤r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfarmakolojik
Yöntemlere ‹liflkin Bilgi Düzeyi De¤erlendirme Formu puan-
lar›n›n ö¤renci ebelerin yafl grubuna göre karfl›laflt›r›lmas›
(n=60). 

Boyut Yafl grubu n 9 ±SS χχ2kw p

Tutum boyutu 18–19 11 14.55 2.067
20–21 21 13.05 2.012

5.935 0.115
22–23 18 13.06 1.955

24 ve üzeri 10 13.20 1.751

Davran›fl boyutu 18–19 11 13.45 0.688
20–21 21 12.19 2.015

8.803 0.032
22–23 18 13.22 1.263

24 ve üzeri 10 13.40 0.699

χχ2kw: Kruskal-Wallis testi.

Tablo 8. Do¤um A¤r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfarmakolojik Yön-
temlere ‹liflkin Bilgi Düzeyi De¤erlendirme Formu puanlar›n›n
ö¤renci ebelerin ö¤renim gördü¤ü s›n›fa göre karfl›laflt›r›lmas›
(n=60). 

Boyut S›n›f n 9 ±SS χχ2kw p

Tutum boyutu 2. s›n›f 25 14.24 2.368

3. s›n›f 16 13.00 1.673 9.385 0.009

4. s›n›f 19 12.47 1.124

Davran›fl boyutu 2. s›n›f 25 12.68 1.952

3. s›n›f 16 12.81 1.377 2.056 0.358

4. s›n›f 19 13.37 0.761

χχ2kw: Kruskal-Wallis testi.

Tablo 10. Do¤um A¤r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfarmakolojik
Yöntemlere ‹liflkin Bilgi Düzeyi De¤erlendirme Formu puan-
lar›n›n do¤um a¤r›s›nda kullan›lan nonfarmakolojik yön-
temler hakk›nda bilgisi sahibi olma ve bildi¤i yöntemleri bir
gebeye uygulama durumuna göre karfl›laflt›r›lmas› (n=60). 

Bilgisi sahibi
Boyut olma n 9 ±SS Zmwu p

Tutum boyutu Evet 42 12.81 1.612
-3.320 0.001

Hay›r 18 14.61 2.279

Davran›fl boyutu Evet 42 13.17 1.248
-1.802 0.072

Hay›r 18 12.39 1.944

Bildi¤i yöntemleri 
bir gebeye 
uygulama 

Boyut durumu n 9 ±SS Zmwu p

Tutum boyutu Evet 26 12.27 1.251
-3.908 0.000

Hay›r 33 14.21 2.103

Davran›fl boyutu Evet 26 13.35 0.797
-1.633 0.103

Hay›r 33 12.58 1.855

Zmwu: Mann-Whitney U testi.

Tablo 9. Do¤um A¤r›s› Yönetiminde Kullan›lan Nonfarmakolojik Yön-
temlere ‹liflkin Bilgi Düzeyi De¤erlendirme Formu puanlar›n›n
ö¤renci ebelerin daha önce do¤um a¤r›s› yönetimine iliflkin
bilgi alma durumuna göre karfl›laflt›r›lmas› (n=60). 

Daha önce
do¤um a¤r›s›
yönetimine 

iliflkin 
Boyut bilgi alma n 9 ±SS Zmwu p

Tutum boyutu Evet 38 12.76 1.422
-2.862 0.004

Hay›r 22 14.36 2.441

Davran›fl boyutu Evet 38 13.26 1.083
-1.939 0.053

Hay›r 22 12.36 1.965

Zmwu: Mann-Whitney U testi.



lirlendi. Yine ö¤rencilerin %43.3’ü nonfarmakolojik
yöntemler hakk›nda bilgisinin oldu¤unu ve bu yöntem-
lerden en az bir tanesini en az bir gebeye uygulad›¤›n›
bildirdi. Ö¤rencilerin kulland›¤› yöntemler s›ras› ile en
fazla masaj, müzik dinleme, dikkat da¤›tma ve hayal et-
me oldu¤u belirlendi. Ayd›n, Turan ve Malkoç[16] taraf›n-
dan yap›lan bir çal›flmada; ö¤rencilerin (%86.1) nonfar-
makolojik yöntemler hakk›nda bilgi sahibi oldu¤u ve bu
bilgiyi üniversite ö¤reniminden ald›¤›, bilgi sahibi ol-
duklar› yöntemlerin s›ras›yla solunum teknikleri, s›cak
uygulama, so¤uk uygulama ve refleksoloji yöntemlerinin
oldu¤u saptanm›flt›r.

Farkl› bir örneklem grubu ile yap›lan bir çal›flmada
ö¤renci hemflirelerin; a¤r›n›n do¤as› ve bireyin a¤r›s›n›
giderme yöntemleri konusunda e¤itim ald›¤›,
%92.6’s›n›n a¤r›y› gidermede farmakolojik ve farma-
kolojik olmayan yöntemlerin bir arada kullan›lmas› ge-
rekti¤ini düflündü¤ü ve kullan›lan bu yöntemlerin s›ra-
s›yla dikkati baflka yöne çekme, masaj uygulama, müzik
dinleme ve hayal kurma oldu¤u belirtilmifltir.[17] Arafl-
t›rmam›za kat›lan ebelik ö¤rencileri ile Özveren ve
Uçar’›n[17] çal›flmas›nda yer alan hemflirelik ö¤rencileri
nonfarmakolojik yöntem uygulamalar› aç›s›ndan karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda; hemflirelik ö¤rencilerinin %6.5’i non-
farmakolojik yöntemleri uygulayabildi¤ini belirtirken,
ebelik ö¤rencilerinde bu oran›n %43.3 olmas›, do¤um
a¤r›s› ile bafl etmede ve do¤um a¤r›s›n›n azalt›lmas›nda
ebelik ö¤rencilerinin mesle¤in do¤as› gere¤i daha etkin
oldu¤unu desteklemektedir.

Do¤um eylemi süresince verilen profesyonel des-
tek, kad›n›n kontrol duygusu ve do¤um a¤r›s› ile bafl et-
me gücünü gelifltirmekle birlikte, olumsuz deneyim ya-
flamas›n› da önlemektedir. Do¤um süresince uygulanan
nonfarmakolojik yöntemler, do¤um yapan kad›na aktif
yard›m etme, duygusal gereksinimlerini ve isteklerini
karfl›lama, rahatl›¤›n› sa¤lama, do¤um sonuçlar›n› ge-
lifltirme, benlik sayg›s›n› artt›rma, olumlu do¤um dene-
yimi edinmesini sa¤lama ve annelik rolüne geçiflini ko-
laylaflt›rmay› amaçlamaktad›r. Böylece gebenin onay›
al›narak uygulanan nonfarmakolojik yöntemler; gebe-
nin rahatlamas›n›, kiflinin eyleme kat›lmas›n› ve sürecin
olumlu bir flekilde tamamlanmas›n› sa¤lamaktad›r.[18]

Bu araflt›rmada ise ö¤renci ebelerin tamam›n›n nonfar-
makolojik yöntemlerin uygulanmas›n›n gebenin sa¤l›k
çal›flan›na güvenini art›rd›¤›n› ifade etti¤i, %98.6’s›n›n
‘do¤umun evrelerine göre uygun nonfarmakolojik yön-
temler gebenin onay› ile uygulanmal›d›r’ dedi¤i,

%96.7’sinin ‘do¤um a¤r›s›nda kullan›lan nonfarmako-
lojik yöntemler gebenin rahatlamas›n› sa¤lar’ yan›t›n›
verdi¤i, %95’inin ‘solunum teknikleri 4 düzey solunum
uygulat›larak gerçekleflir’ dedi¤i, %93.3 ‘gebeye non-
farmakolojik yöntemler dahilinde e¤itim verilmesi kifli-
nin eyleme kat›lmas›n› olumlu yönde etkiler’ yan›t›n›
verdi¤i ve ‘gevfleme yöntemlerinde; biofeedback, hare-
ket/pozisyon de¤iflikli¤i, hipnoz, akupunktur, akupre-
sur, müzik, sofroloji, haptonomi ve ses ç›karma metot-
lar› yer al›r’ dedi¤i belirlendi.

Araflt›rmadan elde edilen sonuçlara göre, ö¤rencile-
rin genel olarak a¤r› kavram› ile iliflkili bilgi düzeyleri
iyi olmakla birlikte, do¤um a¤r›s›, de¤erlendirmesi ve
kontrolünde kullan›lan nonfarmakolojik yöntemlerin
ö¤rencilerde beklenen de¤iflimi sa¤lamad›¤› dikkat
çekmektedir. Aksoy ve ark.’n›n[10] yapm›fl oldu¤u çal›fl-
mada da ö¤rencilerin; %51.1’inin do¤um a¤r›s› ve yö-
netimine iliflkin teorik bilgilerinin, %56.9’unun uygu-
lama becerilerinin k›smen yeterli oldu¤u; do¤um eyle-
mine daha aktif kat›l›m için bölümden beklentilerinin
aktif ö¤retim eleman› deste¤i (%25.9) ve do¤umhane
staj say›s›n›n art›r›lmas› (%28.2), kliniklerden beklenti-
lerinin ise etkin profesyonel iletiflim (%44.8) oldu¤u
belirtilmifltir. Bu sonuçlar; a¤r› yönetimi ile ilgili konu-
lar›n müfredatta s›n›rl› oldu¤unu ve klinik alan›n uygu-
lama aç›s›ndan yetersiz kald›¤›n› düflündürmektedir.

Araflt›rmada okul dönemi boyunca al›nan e¤itimle-
rin, laboratuvar uygulamalar›n›n ve klinik deneyimle-
rin ö¤rencilerin fark›ndal›¤›n› art›rd›¤› saptand›. Ayn›
flekilde 2. s›n›fta ö¤renim gören ö¤renci ebelerin tutum
alt boyutu puanlar› di¤er s›n›flara göre istatistiksel ola-
rak anlaml› derecede yüksek bulundu. Elde edilen bu
sonuç literatürle tezatl›k göstermektedir. Beklenen so-
nuç, üçüncü ve dördüncü s›n›flarda bulunan ebelik ö¤-
rencilerinin ikinci s›n›f ö¤renci ebelere göre do¤um ey-
lemi, do¤um a¤r›s› fizyopatolojisi, a¤r› kontrolü ve
nonfarmakolojik yöntemler konusunda bilgi düzeyleri-
nin daha yüksek olmas›d›r. 18–19 yafl grubu ve 2. s›n›f
ö¤rencilerindeki bu farkl›l›k ise s›n›f içinde sa¤l›k mes-
lek lisesi mezunu olup, çal›flan ebelerden kaynaklan-
maktad›r. Ebelik e¤itimi teorik e¤itimin ve klinik uygu-
laman›n bütünleflmesini, ö¤rencilerin gerçek ortamda
yaparak ve yaflayarak ö¤renmesini sa¤lamaktad›r. E¤iti-
min hedefi, ö¤rencilerin psikomotor becerilerini gelifl-
tirmek ve teorik bilgilerini teknik becerileri ile bütün-
lefltirerek kal›c› davran›fl de¤ifliklikleri oluflturmakt›r.
Yafl ve s›n›f artt›kça, al›nan teorik bilgiler zenginlefltik-
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çe ö¤rencilerin fark›ndal›k düzeylerinin de yükseldi¤i
görülmektedir. Klinik alanlar ö¤rencinin rol modelle-
rini gözleme, kendi kendine uygulama yapma, görülen,
iflitilen, hissedilen ve yap›lanlar hakk›nda düflünmesine
olanak sa¤lar. E¤itim süresinde uygulanan müfredat
ö¤rencilerin yafl›na göre biliflsel, davran›flsal ve psiko-
motor beceri düzeyleri düflünülerek oluflturulmufl olup,
her s›n›f düzeyinde ö¤renciden beklenen hedefler buna
göre flekillenmifltir.[19]

Daha önce do¤um a¤r›s› yönetimine iliflkin bilgi al-
mayan ö¤renci ebelerin Tutum alt boyutu puanlar›
(14.36±2.441), daha önce do¤um a¤r›s› yönetimine ilifl-
kin bilgi alan ö¤rencilerin puanlar›na (12.76±1.422) gö-
re istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksek bulundu.
Oysa çal›flmam›zda ö¤rencilerin %63.3’ünün (n=38) flu
an okudu¤u okuldan do¤um a¤r›s›n›n yönetimine dair
e¤itim ald›¤› saptand›. Ç›kan bu sonuç do¤um a¤r›s›n›n
yönetiminde kullan›lan yöntemlere iliflkin al›nan e¤itim-
lerin tutum ve davran›fl de¤iflikli¤i yaratmad›¤›n› göster-
mektedir. E¤itimlerin etkinli¤inin art›r›lmas›, kal›c› tu-
tum ve davran›fl de¤iflikli¤i yaratabilmesi için teorik bil-
ginin yan› s›ra uygulamal› e¤itimlerin de art›r›lmas› ge-
rekmektedir.

Araflt›rman›n s›n›rl›l›klar›ndan birisi çal›flman›n ‹s-
tanbul ilinde bir vak›f üniversitesine ba¤l› ebelik bölü-
münde okuyan 60 ö¤renci üzerinde gerçeklefltirilmesi-
dir. Bulgular 2017–2018 e¤itim ö¤retim y›l›nda ulafl›lan
ebelik ö¤rencilerine genellenebilir. Örneklemin do¤um
a¤r›s› yönetiminde kullan›lan nonfarmakolojik yöntem-
lere iliflkin bilgilerinin kendi bildirimleriyle (self-report)
elde edilmesi, ayr›ca araflt›rma tasar›m›n tan›mlay›c› tip-
te olmas›, klinik alanda ö¤rencilerin konu ile ilgili uygu-
lamalar›n›n gözlemlenememesi araflt›rman›n k›s›tlar›
aras›nda yer almaktad›r.

Sonuç
Ebelik ö¤rencilerinin do¤um a¤r›s›n›n yönetiminde

kullan›lan nonfarmakolojik yöntemlerle ilgili bilgi dü-
zeylerinin art›r›lmas›na gereksinim vard›r. Bunun için
konu ile ilgili teorik e¤itimlerin yan› s›ra, görsel ö¤ren-
me teknikleri ve simülasyon uygulama yöntemleri de
kullan›larak ö¤rencilerin bilgileri pekifltirilmelidir. Bu
amaçla; ebelik müfredat programlar›nda do¤um a¤r›-
s›nda kullanabilecek yöntemlere yer verilmesi, planl›
e¤itimlerin düzenlenmesi ve bilgilendirmenin tüm e¤i-
tim süresine yay›lmas›, ayr›ca ö¤rencilerin ald›klar› e¤i-

timleri kullanabilecekleri uygulama alanlar›n›n yarat›l-
mas› ve bu konuda okul-hastane entegrasyonunun sa¤-
lanmas› önerilmektedir. Ebelik ö¤rencilerinin nonfar-
makolojik yöntemleri uygulayabilmesi için kad›n›n do-
¤as›, anatomisi, fizyolojisi ve normal do¤um eylemi ko-
nular›n› bilmesi, bu bilgileri tutum ve davran›fllar›na
aktarabilmesi gerekmektedir. Bunun için de s›k aralar-
la tekrarlar yap›lmal›, eksiklik hissettikleri konular si-
mülasyonlarla tamamlanmal›d›r. Klinik uygulamada
nonfarmakolojik yöntemlere iliflkin ö¤rencinin etkinli-
¤ini art›racak modeller gelifltirilmeli, uygulanmal› ve
sonuçlar de¤erlendirilmelidir. Do¤um odalar›nda/do-
¤umhanelerde travay takiplerinde do¤um fizyolojisi,
do¤um a¤r›s› ve yönetimiyle ilgili ö¤rencilerin klinik
ortamda yaflad›klar› güçlükleri paylaflabilmeleri için dü-
zenli olarak klinik de¤erlendirme toplant›lar› yap›lma-
l›d›r. Tüm uygulamalarda anne ve fetüs sa¤l›¤› dikkate
al›nmal›, ö¤rencilere do¤um a¤r›s› yönetiminde evrele-
rine göre nonfarmakolojik yöntemleri nas›l kullanabi-
lecekleri ö¤retilmelidir. 2. s›n›f mesleki derslerinden
bafllamak üzere tüm uygulamal› derslerde nonfarmako-
lojik yöntemler anlat›lmal›, simülasyon uygulamalar›
ile konu pekifltirilmelidir. Ebelik ö¤rencilerine mesleki
e¤itim laboratuvarlar›nda psikomotor becerileri ö¤reti-
lirken ayn› zamanda problem çözme, karar verme ve
ö¤rendiklerini klinik ortamla iliflkilendirme becerisi ka-
zanmalar›n› sa¤layacak pratikler yapt›r›lmal›d›r. Tüm
uygulamalara gebenin ailesinin de dahil edilmesinin
önemi e¤itim süresince vurgulanmal›d›r.

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

Amaç: Hastanemizde gebe ve perinatoloji klinik verilerinin Robson
On Gruplu S›n›fland›rma Sistemi (ROGSS) üzerine etkilerini ayr›
ayr› de¤erlendirmek. 
Yöntem: 2015–2019 verileri dijital olarak ç›kar›l›p sistem üzerin-
den gebe ve perinatoloji sonuçlar› ay›rt edildikten sonra, bütün
gruplar Dünya Sa¤l›k Örgütü önerileri do¤rultusunda karfl›laflt›r›-
larak incelendi. 
Bulgular: Toplam 57.402 do¤umun 24.240 tanesi (%42.2) sezar-
yen ile do¤urtulmufltur. Gebe grubunu oluflturan 42.500 gebenin
(tüm do¤umlar›n %74’ü) 15.025 tanesi sezaryen ile (%35.4) do-
¤urtulmufltur. Perinatoloji klini¤inde takip edilen 14.902 gebenin
(tüm do¤umlar›n %26’s›) de 9125 tanesi sezaryen (%61.8) ile do-
¤urmufltur. Hastaneye yüksek oranda multipar baflvurusu gerçek-
leflmektedir (%39.2). Eski sezaryen tan›l› hastalara %99.8 oran›n-
da sezaryen uygulanmaktad›r. Makat prezantasyon ile gelen gebe-
lerin oran› beklenenden daha düflük olup, nullipar makat gelifllerde
%96.8 ve multipar makat gelifllerde %88.6’lik sezaryen oran› gö-
rülmüfltür. Ço¤ul gebelik nedeniyle baflvuran gebelerin oran›
%6.1 ve sezaryen oran› %90.1 olarak saptanm›flt›r. Perinatoloji
klini¤inde takip edilen baflta preeklampsi olmak üzere farkl› ne-
denlerle baflvuran ve preterm do¤um gerçeklefltirilen gebelerin
oran› %25.1 ve sezaryen oran› %66.1 olarak gerçekleflmifltir. 
Sonuç: Perinatoloji klini¤i/tersiyer merkeze ba¤l› sezaryen oran-
lar› çok daha yüksek düzeydedir. Primer sezaryen oranlar›n› uygun
düzeylerde tutmak için ›srarc› do¤um indüksiyonu uygulamalar›n-
dan kaç›nmal›, tüp ligasyon ifllemi için sezaryeni önermemeli ve
uygun hastalarda makat gelifli durumlar›nda eksternal sefalik versi-
yon denenmelidir. 
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Abstract: The evaluation of cesarean section rates in
accordance with Robson Ten-Group Classification
System and the data of perinatology (tertiary center)
Objective: To evaluate separately the impacts of clinical data of
pregnant women and perinatology on Robson Ten-Group
Classification System in our hospital. 
Methods: After the data of pregnant women and perinatology out-
comes between 2015 and 2019 were obtained digitally from the sys-
tem and distinguished from each other, all groups were evaluated by
comparing them in accordance with the suggestions of the WHO. 
Results: A total of 24,240 (42.2%) out of 57,402 labors were carried
out by cesarean section. Of 42,500 (74% of all labors) pregnant
women composing the pregnant women group, 15,025 (35.4%)
delivered by cesarean section. Of 14,902 (26% of all labors) pregnant
women who were followed up in the perinatology clinic, 9215
(61.8%) delivered by cesarean section. The hospital receives a high
rate of multiparous case application (39.2%). The cesarean section is
performed in 99.8% of the patients with previous history of cesarean
section. The rate of pregnant women who admitted for breech pres-
entation was lower than expected, and the rate of cesarean section was
96.8% for nulliparous breech presentations and 88.6% for multi-
parous breech presentations. The rate of pregnant women who
admitted for multiple pregnancy was 6.1%, and the rate of cesarean
section for these cases was 90.1%. The rate of pregnant women who
were followed up in the perinatology clinic, admitted for various rea-
sons, particularly for preeclampsia, and had preterm labor was 25.1%,
and the rate of cesarean section for these cases was 66.1%. 
Conclusion: The cesarean rates associated with perinatology clin-
ic/tertiary center are much higher. In order to keep the rates of pri-
mary cesarean section within reasonable levels, the practices of per-
sistent labor induction should be avoided, cesarean section should
not be recommended for tubal ligation procedure, and external
cephalic version should be tried in breech presentation cases in
appropriate patients. 

Keywords: Robson Ten-Group Classification System, perinatol-
ogy/tertiary clinic.
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Girifl
Sezaryen do¤um fetüsün abdominal ve uterin insiz-

yonlar yard›m› ile do¤umu fleklinde tan›mlanmakta ve
sadece vajinal do¤um s›ras›nda anne ve/veya bebek için
artan morbidite ve mortalite riskleri olufltu¤unda uygu-
lanmas› önerilmektedir.[1,2] Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ)
1985’te ideal sezaryen oran›n› %10–15 fleklinde belirt-
mifltir, ancak sezaryen buna ra¤men dünyada en s›k yap›-
lan cerrahi giriflimlerden biridir.[3,4] DSÖ verilerine göre
Türkiye, dünyada en yüksek sezaryen oran›na sahip ülke-
ler aras›nda gösterilmifltir ve sezaryen oranlar›ndaki bu
art›fl e¤ilimi 1993–2015 y›llar› aras›nda %7’den %53’e
yükselmifltir.[5,6]

Sezaryen ameliyatlar› için belirtilen en s›k endikas-
yonlar mükerrer sezaryen, distosi, fetal distres ve anor-
mal fetal prezantasyon fleklinde bildirilmifltir.[7] Bununla
birlikte endikasyon ve sezaryen oran› art›fl›na katk› veren
di¤er nedenler aras›nda do¤um indüksiyonunun artmas›,
elektronik fetal monitör kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› ve
suboptimal de¤erlendirilmesi, ilk do¤umlar›n ileri yaflla-
ra tafl›nmas›, preeklamptik gebelerde do¤um indüksiyo-
nu uygulamas›n›n azalmas›, yard›mc› üreme teknikleri ve
buna ba¤l› ço¤ul gebelik oranlar›n›n yükselmesi, tüm
makat prezentasyon olgular›n›n sezaryen ile do¤urtul-
mas›, sezaryen do¤um sonras› vajinal do¤umun tercih
edilmemesi ve takip zorlu¤u, sosyal endikasyon olarak
genç gebelerde normal do¤um korkusu, forseps ve vaku-
mun daha az kullan›m› ve operatif do¤um ile iliflkili orta-
ya ç›kabilecek medikolegal sorunlar›n kad›n do¤um he-
kimleri üzerinde oluflturdu¤u bask›lar s›ralanabilir.[2,5,7–9]

Türkiye’de Sa¤l›k Bakanl›¤› önergesi ile May›s
2012’den itibaren “Robson On Gruplu S›n›fland›rma
Sistemi” (ROGSS) kad›n do¤um kliniklerinde kullan›l-
maya bafllanm›flt›r.[10] Bu sistemde kad›nlar on farkl›
grupta birbirinden ba¤›ms›z 5 temel do¤um özelli¤i te-
mel al›narak s›n›fland›r›r: parite (nullipar, multipar, ön-
ceden geçirilmifl sezaryen), do¤um eylemi bafllang›c›
(spontan, indüklenmifl, eylem bafllamadan sezaryen), ge-
belik süresi (preterm, term), fetüs say›s› (tekil, ço¤ul) ve
fetal prezentasyon (bafl, makat, transvers). Bu s›n›fland›r-
ma do¤um için baflvuran her kad›n›n basit, güvenilir, kli-
nik aç›dan anlaml› de¤erlendirilmesini sa¤larken, gruplar
içinde ve aras›nda sezaryen h›zlar›n›n karfl›laflt›rmas›n›
sa¤lar.[11] Bu hali ile ROGSS klinik obstetrik bir de¤er-
lendirme olup, gruplar birbirinden ba¤›ms›z flekilde de-
¤erlendirilmektedir.

Bununla birlikte klinik tecrübeler ve hasta çeflitlili¤i
birlikte de¤erlendirildi¤inde, çeflitli hastaneler ve klinik-
ler aras›nda farkl›l›klar›n görülebilece¤i gibi, hatta ayn›
klinikteki farkl› bölümler aras›nda bile yaklafl›m farkl›l›k-
lar›ndan kaynaklanabilecek klinik uygulamalar› da gör-
mek mümkündür. ‹dealize edilen do¤um oranlar›na ra¤-
men, klinik bünye içinde ayr›ca bir perinatoloji klini¤inin
bulunmas› ile birlikte yüksek riskli gebeliklerin hasta ko-
hortunda yer almas›, sezaryen oranlar›n› artt›raca¤› bek-
lentisini ortaya ç›karmaktad›r. Farkl› klinik ve hasta
gruplar› ile iliflkili Robson verileri konusunda k›s›tl› say›-
da literatür bulgusu vard›r. Bu çal›flmam›z›n amac›, has-
tanemizde yo¤un hizmet veren kad›n do¤um e¤itim kli-
ni¤i verileri ile birlikte, gebe/do¤um klini¤i ve perinato-
loji klinikleri aras›ndaki farkl›l›klar›n ROGSS üzerine et-
kisini de¤erlendirmek ve bunun do¤um sonuçlar›na yan-
s›mas›n› görmektir.

Yöntem
Hastanemizde 2012 y›l›ndan sonra Sa¤l›k Bakanl›¤›

talimatlar› do¤rultusunda Robson kriterlerinin kayd›
tutulmakla birlikte, 2014 y›l›nda ilgili kay›tlar›n dijital
sisteme geçifli ve kay›t tutanlar›n tekrar e¤itimi sonras›
2015 y›l›ndan sonra düzenli veri kayd› sa¤lanm›flt›r
(Tablo 1). Dijital verilerin temini için hastanenin bilgi
ifllem sistemindeki gebeler, izlendikleri polikliniklere
ve yatt›klar› servise göre iki grupta s›n›fland›r›lm›fl (Ge-
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Tablo 1. Robson S›n›fland›rma Sistemi. 

Gruplar Aç›klama

Grup 1 Nullipar, tekil, bafl gelifl, ≥37 hafta, spontan do¤um 
eyleminde

Grup 2 Nullipar, tekil, bafl gelifli olan, miad›nda, do¤um 
eyleminden önce indüksiyon veya sezaryen

Grup 3 Multipar, önceden uterin skar› olmayan, tekil, bafl gelifli, 
≥37 hafta, spontan do¤um eylemi

Grup 4 Multipar, önceden uterin skar› olmayan, tekil, bafl gelifli, 
≥37 hafta, do¤um eyleminden önce indüksiyon veya 
sezaryen

Grup 5 Multipar, daha önce en az bir uterin skar› olan, tekil, bafl 
gelifli, ≥37 haftal›k gebelik

Grup 6 Nullipar, tekil, makat gelifl

Grup 7 Multipar, tekil, önceden uterin skar› olanlar da dahil 
makat gelifl

Grup 8 Önceden uterin skar› olanlar dahil tüm ço¤ul gebelikler

Grup 9 Önceden uterin skar› olanlar dahil tekil, transvers ya da 
oblik prezantasyonlu bütün gebeler

Grup 10 <37 haftal›k, tekil, bafl gelifli, önceden skar› olanlar dahil 
tüm erken do¤umlar



be grubu ve Perinatoloji grubu) ve klinik orijinleri gö-
rülmüfltür. Bu flekilde de her y›la yönelik (2015–2019)
tüm kad›n do¤um klini¤i, Gebe grubu ve Perinatoloji
grubu verileri topluca ve ayr› ayr› sa¤land›.

Bu çal›flma hastane verilerinin retrospektif flekilde
de¤erlendirmesi olup, hastanenin do¤umhanesindeki
kad›n do¤um bölümü ve perinatoloji kliniklerine ait
do¤umlar›n gerçeklefltirildi¤i 01.01.2015 ile
30.06.2019 tarihleri aras›ndaki kay›tlar›n incelemesi
yap›lm›flt›r. Çal›flmaya ait protokolün de¤erlendirilme-
si ve onay›, hastanenin lokal etik komitesi taraf›ndan
gerçeklefltirilmifltir.

DSÖ, 2017 y›l›nda Robson S›n›flamas›: Uygulama
K›lavuzunu (Robson Classification: Implementation Manual)
yay›nlam›fl ve ilgili uygulama konusunda önerilerde bu-
lunmufltur.[12] Sezaryen ve popülasyon verileri konusun-
daki bu öneriler Robson alt gruplar›na uygulanarak
Tablo 2’de verilmifltir.

Hastanede sorunsuz gebelerin izlemi gebe polikli-
nikleri üzerinden sa¤lan›rken, yüksek riskli gebelikler
perinatoloji klini¤ine ba¤l› perinatoloji polikliniklerin-
de ve ihtiyaca göre perinatoloji servisinde gerçeklefl-
mektedir. Ancak tüm bu hastalar›n do¤umlar› için has-
taneye yat›r›lmalar› ve do¤umlar› ayn› do¤umhane ve
ameliyathanelerde gerçekleflmektedir. Buna göre gebe-
lerin kay›t ve yat›fl› 2 flekilde gerçekleflmifltir:
• Gebe polikliniklerinde izlenen ve aktif travaya gir-

dikten sonra yat›r›lan veya farkl› nedenlerden ötürü
acil flartlarda ilk kez hastaneye sevk edilen gebeler;
her iki grubun da yat›fl› acil do¤um bölümü üzerin-
den gerçekleflmektedir. 

• Perinatoloji kayd› olan gebeler; bunlar perinatoloji
ünitesinde yatarken maternal veya fetal endikasyon-
larla do¤um karar› al›nan veya perinatoloji polikli-
niklerinde izlemi sürdürülen ve zaman› geldi¤inde
do¤umlar›n› hastanede gerçeklefltiren gebelerdir.
Veriler 2016 y›l›nda DSÖ ve F‹GO önerileri do¤-

rultusunda, kendi a¤›rl›klar› ve sezaryen oranlar› üzeri-
ne katk›lar›n› görebilmek için tekrar oranland›r›lm›fl-
t›r.[12,13] Öneriler do¤rultusunda 7 ayr› sütunda ROGSS
hastalar›n›n gruplar›, gruptaki sezaryen say›lar›, grup-
taki toplam do¤um yapan kad›n say›lar›, bu gruplar›n
mevcut popülasyona göre grup büyüklükleri, grup içi
sezaryen oranlar›, grubun toplam sezaryen oran›na gö-
re gerçek ve relatif katk›lar› belirlenmifltir. Kad›n do-
¤um klini¤i total verilerinin elde edilmesinden sonra,

yukar›da belirtildi¤i gibi gebe grubu ve perinatoloji
gruplar›na ait veriler de ayr›ca belirlenmifltir. Bu veri-
ler, Tablo 2’deki öneriler ve yorumlar do¤rultusunda
tüm kad›n do¤um hastalar›, gebe grubu ve perinatoloji
grubu için incelenmifltir.

ROGSS çerçevesinde oluflan tablolardan, Sa¤l›k
Bakanl›¤›’n›n istedi¤i verilerden biri olan primer sezar-
yen oranlar› ne yaz›k ki hesaplanamamaktad›r. Nullipar
ve multipar gebelikler birbirlerinden ayr› gruplar oldu-
¤u için, ROGSS s›n›fland›rmas›nda her iki grup birlik-
te de¤erlendirilmemektedir. Bunlar ayr›ca hesaplan›p
sonuçlar› sunulmufltur.

Araflt›rma öncesi çal›flmada hastalar›n kiflisel bilgile-
rinin gizlili¤ine önem verilmifltir. Verilerin analizinde
nitel de¤iflkenler, say› ve yüzde ile özetlenmifltir. 

Bulgular
Yap›lan bilgi ifllem sistem taramas› sonucunda

01.01.2015 – 30.06.2019 y›llar› aras›nda ‹stanbul Kanuni
Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesinde top-
lam 57.402 do¤umun gerçekleflti¤i saptanm›flt›r. Verile-
rin kayd› aç›s›ndan, y›llar baz›nda 2015 y›l›nda toplam
40, 2016 y›l›nda 4, 2017 y›l›nda 1, 2018 y›l›nda 2 gebe-
nin kayd› için uygun s›n›fland›rma yap›lamam›flt›r. Bu
hastalara ait s›n›fland›rmalar hesaplarda dikkate al›nma-
m›flt›r. Buna benzer flekilde bir s›n›fland›ramama duru-
munun olabilece¤i bildirilmifltir.[12]

‹lgili dönemde hastanede gerçekleflen toplam 57.402
do¤umun 24.240 tanesi (%42.2) sezaryen ile do¤urtul-
mufltur. Tüm kad›n do¤um klini¤ine ait gruplar›n y›llar
baz›nda tüm verileri ve sezaryen oranlar› Tablo 3’te ve-
rilmifltir. Gebe klini¤i/poliklini¤i ve perinatoloji ay›r›m›-
n› sa¤lad›ktan sonra, gebe poliklinikleri üzerinden 42.500
hastaya ait do¤umun (tüm do¤umlar›n %74’ü) 15.025 ta-
nesinin sezaryen ile (%35.4) (ilgili grup oranlar› ile birlik-
te Tablo 4), perinatoloji klini¤i üzerinden de yat›fl› ger-
çekleflen 14.902 gebenin (tüm do¤umlar›n %26’s›) 9.215
tanesinin sezaryen ile (%61.8) ile do¤urdu¤u görülmüfl-
tür (ilgili grup oranlar› ile birlikte Tablo 5).

Bu 4.5 y›ll›k total veriler ayr› ayr› ve topluca de¤er-
lendirilerek, kad›n do¤um klini¤inin total, Gebe grubu
ve Perinatoloji grubu verileri ve hesaplanan oranlar›,
DSÖ ROGSS için Tablo 2’de özetlenmifl oran ve veri-
ler ile karfl›laflt›r›lm›flt›r (Tablo 6).

Ne yaz›k ki ROGSS’ye göre Türkiye Cumhuriyeti
Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n hastanelerden düzenli olarak istedi-
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Tablo 2. DSÖ Robson önerileri – Popülasyon yorumlar› ve sezaryen oranlar› önerileri (12 no’lu kayna¤a göre özetlenip düzenlenmifltir.). 

Popülasyon tiplendirmesi

Gruplar Öneri Yorum Sezaryen önerisi (Sütun 5)

Grup 1: Nullipar normal do¤um, ≥37 %35–42’sini oluflturur. Daha düflük bir oran, yüksek %10’un alt›ndaki oranlara ulafl›labilir.
indüksiyon/eylem bafllamadan Bu oran Grup 1 ve 2’nin büyüklük 
sezaryen durumuna iflaret eder; oranlar›n› hesaba kat›nca do¤ru 
yüksek riskli bir popülasyon varl›¤› yorumlanabilir. 
dolay›s›yla artm›fl sezaryen 
oran›n› gösterir.

Grup 2: Nullipar ind/cs Grup 1/Grup 2 oran› Yüksek ise yeteri kadar ‹stikrarl› olarak %20–35 civar›nda
2:1 olmal›d›r. indüklemedi¤iniz anlam›na gelir. 

Grup 3: Multipar normal do¤um, ≥37 Toplam› %30’unu oluflturur. Grup 3 ve 4’ün küçük olmas›n›n Normalde %3’ten yüksek olmaz.
bir nedeni Grup 5 oran›n›n yüksek Yüksek olan ünitelerde sebep kötü 
olmas› ve yüksek sezaryen oran›n›n veri toplama veya tüp ligasyon istemi 
efllik etmesi olabilmektedir. olabilir.

Grup 4: Multipar ind/cs, ≥37 Grup 3/Grup 4 oran›,   Düflük bir oran multipar kad›nlarda Nadiren %15’ten yüksek olur.
Grup 1/Grup 2 oran›ndan eylem bafllamadan sezaryen istemini Grup 4’te yüksek sezaryen oran›, 
yüksek olmal›d›r. veya tubal ligasyon amac›yla eylem do¤umunu vajinal yapm›fl olmas›na 

bafllamadan sezaryen uygulamas›n› ra¤men anne iste¤ine ba¤l› yap›lm›fl 
iflaret edebilir.  sezaryenler veya tüp ligasyonu 

yap›labilmesi olabilir.

Grup 5: cs, ≥37 Büyüklü¤ü genellikle Grup büyükse geçmifl senelerde %50–60 oranlar› uygun kabul 
toplam sezaryen oran›n›n özellikle Grup 1 ve 2’de yüksek edilmekte olup iyi maternal ve 
kabaca yar›s› kadard›r. sezaryen oran› oldu¤u anlam› perinatal sonuçlar›n›z oldu¤unu 

ortaya ç›kar. gösterir.

Yüksek sezaryen oranlar› olan yerlerde Oranlar daha yüksekse, 2 veya daha 
bu grubun boyutu >%15 fazla geçirilmifl sezaryen öyküsü 
olabilir. olanlar›n fazla olmas›na veya 

geçirilmifl 1 sezaryen öyküsü olan 
tüm kad›nlara travay deneme 
teflebbüsünde bulunmaks›z›n eylem 
bafllamadan sezaryen planlama 
politikas› olabilir.

Grup 6: Nullipar makat Toplam› %3–4 olmal›d›r. %4’ün üzerinde ise genellikle yüksek 
preterm do¤um oran› veya yüksek 
oranda nullipar kad›n olmas›d›r. Grup 
10 boyutu %4–5’in üzerinde ise bu 
hipotez do¤rudur.

Grup 7: Multipar makat, cs Grup 6 / Grup 7 oran›, Oran farkl›ysa al›fl›lm›fl›n d›fl›nda bir 
2:1 olmal›d›r. nullipar/multipar oran› söz konusudur. 

Grup 8: Ço¤ul gebelik, cs %1.5–2 olmal›d›r. Daha yüksekse, muhtemelen o   Genellikle %60 civar›ndad›r.
merkez üçüncü basamaktr. Varyasyonlar ikiz gebelik tipi, 

Düflükse ço¤u ikiz gebelik d›flar› geçirilmifl sezaryen öyküsü veya

sevk ediliyordur. nullipar/multipar oran›na ba¤l›d›r.

Grup 9: Transvers, cs %1’den az olmal›d›r. Oran› %100 olmal›d›r; internal 
versiyon ile vajinal do¤um yapm›fl 
ise genel olarak bafl veya makat 
olarak s›n›fland›r›lmal›d›r.

Grup 10: Preterm do¤um, <37, cs Normal riskli çevrelerde Daha yüksekse, muhtemelen o Ço¤u popülasyonda genellikle 
%5’in alt›nda olmal›d›r. merkez üçüncü basamakt›r. %30 civar›ndad›r.

Sezaryen yüksekse fetal geliflme E¤er %30’dan daha yüksekse 
gerili¤i veya preeklampsi ve di¤er bu genellikle preterm, eylem 
komplikasyonlar nedeniyle eylem bafllamadan önce sezaryen  
bafllamadan sezaryen uygulamalar›n› gerektiren yüksek riskli 
gösteriyor olabilir. gebelik olgular›na

(örn. fetal geliflme gerili¤i, 
preeklampsi) ba¤l›d›r.

cs: Eski sezaryen dahil; ind: ‹ndüksiyon uygulananlar dahil; ≥≥37: 37. gebelik haftas› ve daha büyük olanlar; <<37: 37. gebelik haftas›ndan daha küçük olanlar.
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Tablo 3. Tüm Kad›n Do¤um Klini¤inin (Gebe Poliklinikleri ve Perinatoloji Klini¤i) Robson On Gruplu S›n›fland›rma Sistemi’ne göre do¤um verileri. 

Sütun 1 Sütun 2 Sütun 3 Sütun 4 Sütun 5 Sütun 6 Sütun 7

Gruptaki Gruptaki Popülasyona Grup içi Grubun toplam Grubun toplam 
Robson sezaryen do¤um yapan göre grup sezaryen sezaryen oran›na sezaryen oran›na 

Y›l gruplar› say›s› kad›n say›s› büyüklü¤ü (%) oran› (%) gerçek katk›s› (%) relatif katk›s› (%)

2015 1 579 2944 21.4 19.7 4.1 10.1
2 325 542 3.9 60.0 2.3 5.5
3 619 4810 34.9 12.9 4.4 10.7
4 168 280 2.0 60.0 1.2 2.8
5 2263 2266 16.6 99.9 16.4 39.5
6 147 150 1.0 98.0 1.1 2.4
7 152 159 1.1 95.6 1.1 2.5
8 302 336 2.4 89.9 2.1 5.1
9 15 16 0.1 93.8 0.1 0.2
10 1218 2266 16.6 53.8 8.8 21.2

Toplam 5728 13.769 100.0 41.6 41.6 100.0

2016 1 778 3268 22.9 23.8 5.4 12.9
2 45 188 1.3 23.9 0.3 0.7
3 665 5150 36.0 12.9 4.7 11.1
4 25 124 0.9 20.2 0.2 0.4
5 2825 2827 19.8 99.9 19.8 47.0
6 143 151 1.1 94.7 1.0 2.4
7 91 97 0.7 93.8 0.6 1.5
8 310 357 2.5 86.8 2.2 5.2
9 5 5 0.1 100.0 0.0 0.1
10 1121 2129 14.9 52.7 7.8 18.7

Toplam 6008 14.296 100.0 42.0 42.0 100.0

2017 1 536 2536 20.6 21.1 4.4 10.6
2 33 67 0.5 49.3 0.3 0.6
3 612 4988 40.6 12.3 5.0 12.1
4 4 32 0.3 12.5 0.1 0.1
5 2329 2332 19.0 99.9 18.9 46.1
6 78 83 0.7 94.0 0.6 1.5
7 66 89 0.7 74.2 0.5 1.3
8 273 335 2.7 81.5 2.2 5.4
9 2 2 0.1 100.0 0.0 0.1
10 1119 1830 14.9 61.1 9.1 22.2

Toplam 5052 12.294 100.0 41.1 41.1 100.0

2018 1 668 2456 20.9 27.2 5.7 13.4
2 29 45 0.4 64.4 0.2 0.6
3 504 4838 41.1 10.4 4.3 10.1
4 21 52 0.4 40.4 0.2 0.4
5 2611 2619 22.2 99.7 22.2 52.5
6 117 119 1.0 98.3 1.0 2.4
7 61 71 0.6 85.9 0.5 1.2
8 291 337 2.9 86.4 2.5 5.9
9 13 13 0.1 100.0 0.1 0.3
10 655 1225 10.4 53.5 5.6 13.2

Toplam 4970 11.775 100.0 42.2 42.2 100.0

2019 1 418 1196 22.7 34.9 8.0 17.2
2 1 7 0.1 14.3 0.0 0.0
3 317 2193 41.6 14.5 6.0 13.1
4 0 6 0.1 0.0 0.0 0.0
5 1225 1226 23.3 99.9 23.3 50.6
6 51 51 1.0 100.0 1.0 2.1
7 36 42 0.8 85.7 0.7 1.5
8 157 175 3.3 89.7 3.0 6.5
9 9 9 0.2 100.0 0.2 0.4
10 208 363 6.9 57.3 3.9 8.6

Toplam 2422 5268 100.0 46.0 46.0 100.0

01.01.2015 – 1 2979 12.400 21.6 24.0 5.2 12.3
30.06.2019 2 433 849 1.5 51.0 0.8 1.8
dönemi 3 2717 21.979 38.3 12.4 4.7 11.2

4 218 494 0.9 44.1 0.4 0.9
5 11.253 11.270 19.6 99.8 19.6 46.4
6 536 554 1.0 96.8 0.9 2.2
7 406 458 0.8 88.6 0.7 1.7
8 1333 1540 2.7 86.6 2.3 5.5
9 44 45 0.1 97.8 0.1 0.2
10 4321 7813 13.6 55.3 7.5 17.8

Toplam 24.240 57.402 100.0 42.2 42.2 100.0
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Tablo 4. Gebe kliniklerinin Robson On Gruplu S›n›fland›rma Sistemi’ne göre do¤um verileri. 

Sütun 1 Sütun 2 Sütun 3 Sütun 4 Sütun 5 Sütun 6 Sütun 7

Gruptaki Gruptaki Popülasyona Grup içi Grubun toplam Grubun toplam 
Robson sezaryen do¤um yapan göre grup sezaryen sezaryen oran›na sezaryen oran›na 

Y›l gruplar› say›s› kad›n say›s› büyüklü¤ü (%) oran› (%) gerçek katk›s› (%) relatif katk›s› (%)

2015 1 380 2430 23.8 15.6 3.8 10.6
2 155 291 2.8 53.3 1.5 4.3
3 377 4038 39.5 9.3 3.7 10.5
4 89 122 1.2 73.0 0.9 2.5
5 1691 1694 16.6 99.8 16.5 47.1
6 109 110 1.1 99.1 1.1 3.0
7 105 112 1.1 93.8 1.0 2.9
8 90 103 1.0 87.4 0.9 2.5
9 10 11 0.1 90.9 0.1 0.3
10 586 1319 12.9 44.4 5.7 16.3

Toplam 3592 10.230 100.0 35.1 35.1 100.0

2016 1 519 2762 25.0 18.8 4.7 13.2
2 16 99 0.9 16.2 0.1 0.4
3 427 4436 40.2 9.6 3.9 10.8
4 8 61 0.6 13.1 0.1 0.2
5 2183 2185 19.8 99.9 19.8 55.4
6 84 88 0.8 95.5 0.8 2.1
7 58 63 0.6 92.1 0.5 1.5
8 145 174 1.6 83.3 1.3 3.7
9 4 4 0.0 100.0 0.0 0.1
10 498 1172 10.6 42.5 4.6 12.6

Toplam 3942 11.044 100.0 35.7 35.7 100.0

2017 1 334 2045 22.4 16.3 3.6 10.6
2 12 25 0.3 48.0 0.1 0.4
3 381 4145 45.4 9.2 4.1 12.1
4 1 7 0.1 0.1 0.0 0.0
5 1741 1744 19.1 99.8 19.1 55.4
6 48 50 0.5 96.0 0.5 1.5
7 50 69 0.8 72.5 0.5 1.6
8 102 140 1.5 72.9 1.1 3.3
9 2 2 0.0 100.0 0.2 0.0
10 475 905 9.9 52.5 5.2 15.1

Toplam 3146 9132 100.0 34.5 34.5 100.0

2018 1 391 1818 21.7 21.5 4.6 13.2
2 20 31 0.4 64.5 0.2 0.7
3 303 3951 47.0 7.7 3.6 10.3
4 15 37 0.4 40.5 0.2 0.5
5 1763 1771 21.1 99.5 21.0 59.6
6 62 63 0.7 98.4 0.7 2.1
7 46 52 0.6 88.5 0.5 1.6
8 115 143 1.7 80.4 1.4 3.9
9 8 8 0.1 100.0 0.1 0.3
10 233 538 6.4 43.3 2.8 7.8

Toplam 2956 8412 100.0 35.1 35.1 100.0

2019 1 224 849 23.1 26.4 6.1 16.1
2 1 6 0.2 16.7 0.0 0.0
3 178 1742 47.3 10.2 4.8 12.8
4 0 2 0.1 0.0 0.0 0.0
5 802 803 21.8 99.9 21.8 57.7
6 30 30 0.8 100.0 0.8 2.2
7 24 28 0.8 85.7 0.7 1.8
8 65 74 2.0 87.8 1.8 4.7
9 8 8 0.2 100.0 0.2 0.6
10 57 140 3.8 40.7 1.5 4.1

Toplam 1389 3682 100.0 37.7 37.7 100.0

01.01.2015 – 1 1848 9904 23.3 18.7 4.4 12.3
30.06.2019 2 204 452 1.1 45.1 0.5 1.4
dönemi 3 1666 18.312 43.1 9.1 3.9 11.1

4 113 229 0.5 49.3 0.3 0.8
5 8180 8197 19.3 99.8 19.2 54.4
6 333 341 0.8 97.7 0.8 2.2
7 283 324 0.8 87.3 0.7 1.9
8 517 634 1.5 81.5 1.2 3.4
9 32 33 0.1 97.0 0.1 0.2
10 1849 4074 9.6 45.4 4.4 12.3

Toplam 15.025 42.500 100.0 35.4 35.4 100.0
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Tablo 5. Perinatoloji hastalar›n›n Robson On Gruplu S›n›fland›rma Sistemi’ne göre do¤um verileri. 

Sütun 1 Sütun 2 Sütun 3 Sütun 4 Sütun 5 Sütun 6 Sütun 7

Gruptaki Gruptaki Popülasyona Grup içi Grubun toplam Grubun toplam 
Robson sezaryen do¤um yapan göre grup sezaryen sezaryen oran›na sezaryen oran›na 

Y›l gruplar› say›s› kad›n say›s› büyüklü¤ü (%) oran› (%) gerçek katk›s› (%) relatif katk›s› (%)

2015 1 199 514 14.5 38.7 5.7 9.1
2 170 251 7.1 67.7 4.8 7.7
3 242 772 21.8 31.3 6.8 11.0
4 79 158 4.5 50.0 2.2 3.6
5 572 572 16.2 100.0 16.2 26.1
6 38 40 1.1 95.0 1.1 1.7
7 47 47 1.3 100.0 1.3 2.1
8 212 233 6.6 91.0 6.0 9.7
9 5 5 0.1 100.0 0.1 0.2
10 632 947 26.8 66.7 17.9 28.8

Toplam 2196 3539 100.0 62.1 62.1 100.0

2016 1 259 506 15.6 51.2 8.0 12.5
2 29 89 2.8 32.6 0.9 1.4
3 238 714 22.0 33.3 7.3 11.5
4 17 63 1.9 27.0 0.5 0.8
5 642 642 19.7 100.0 19.7 31.1
6 59 63 1.9 93.7 1.8 2.9
7 33 34 1.0 97.1 1.0 1.6
8 165 183 5.6 90.2 5.1 8.0
9 1 1 0.0 100.0 0.0 0.0
10 623 957 29.4 65.1 19.2 30.2

Toplam 2066 3252 100.0 63.5 63.5 100.0

2017 1 202 491 15.5 41.1 6.4 10.6
2 21 42 1.3 50.0 0.7 1.1
3 231 843 26.7 27.4 7.3 12.1
4 3 25 0.8 12.0 0.1 0.2
5 588 588 18.6 100.0 18.6 30.8
6 30 33 1.0 90.9 0.9 1.6
7 16 20 0.6 80.0 0.5 0.8
8 171 195 6.2 87.7 5.5 9.0
9 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
10 644 925 29.3 69.6 20.4 33.8

Toplam 1906 3162 100.0 60.3 60.3 100.0

2018 1 277 638 19.0 43.4 8.2 13.8
2 9 14 0.4 64.3 0.3 0.4
3 201 887 26.4 22.7 6.0 10.0
4 6 15 0.4 40.0 0.2 0.3
5 848 848 25.3 100.0 25.2 42.1
6 55 56 1.7 98.2 1.6 2.7
7 15 19 0.6 78.9 0.4 0.7
8 176 194 5.8 90.7 5.2 8.8
9 5 5 0.1 100.0 0.1 0.2
10 422 687 20.4 61.4 12.6 21.0

Toplam 2014 3363 100.0 59.9 59.9 100.0

2019 1 194 347 21.9 55.9 12.2 18.8
2 0 1 0.1 0.0 0.0 0.0
3 139 451 28.4 30.8 8.8 13.5
4 0 4 0.3 0.0 0.0 0.0
5 423 423 26.7 100.0 26.7 40.9
6 21 21 1.3 100.0 1.3 2.0
7 12 14 0.9 85.7 0.8 1.2
8 92 101 6.4 91.1 5.8 8.9
9 1 1 0.1 100.0 0.1 0.1
10 151 223 14.1 67.7 9.5 14.6

Toplam 1033 1586 100.0 65.1 65.1 100.0

01.01.2015 – 1 1131 2496 16.8 45.3 7.6 12.3
30.06.2019 2 229 397 2.7 57.7 1.5 2.5
dönemi 3 1051 3667 24.6 28.7 7.1 11.4

4 105 265 1.8 39.6 0.7 1.1
5 3073 3073 20.6 100.0 20.6 33.3
6 203 213 1.4 95.3 1.4 2.2
7 123 134 0.9 91.8 0.8 1.3
8 816 906 6.1 90.1 5.5 8.9
9 12 12 0.1 100.0 0.1 0.1
10 2472 3739 25.1 66.1 16.6 26.9

Toplam 9215 14.902 100.0 61.8 61.8 100.0



¤i primer sezaryen oranlar› (nullipar veya multipar fark
etmeksizin gebelere ilk kez sezaryen uygulanmas›) he-
saplanamamaktad›r. Hastanenin istatistik biriminden al›-
nan 2015, 2016, 2017, 2018 y›llar› ve 2019 y›l›n›n ilk 6
ayl›k verilerine göre hastane primer sezaryen oranlar› s›-
ras›yla %20.1, %19.0, %16.2, %16.7 ve %20.0 olarak
bildirilmifltir.

Tablo 6’dan görüldü¤ü üzere beklenen nulli-
par/multipar oranlar›ndan farkl› olarak, çok daha fazla
say›da multipar gebenin hastaneye baflvurdu¤u saptan-
m›flt›r. Nullipar gebelikleri kapsayan Grup 1 ve Grup 2
oranlar›n›n, y›llar baz›nda da 2:1 oran›n›n oldukça üstün-
de oldu¤u, her bir grup için görülmektedir. Grup 1 ve
Grup 2’deki sezaryen oranlar›n›n tüm Kad›n Do¤um ge-
beleri, Gebe ve Perinatoloji klinikleri için sonuçlar› s›ra-
s›yla %24.0 ve %51.0, %18.7 ve %45.1 ile %45.3 ve
%57.7 fleklinde ç›km›flt›r.

Multigravid gebelikleri kapsayan Grup 3 ve Grup 4
hastalar›n›n beklenenden daha yüksek oldu¤u Kad›n Do-
¤um ve Gebe gruplar›nda görülmektedir. Buna karfl›n
Perinatoloji grubunda bu iki gruba ait beklenen toplam
%30 oran›n›n alt›nda bir baflvuru ile %26.4’lik bir oran
sa¤lanm›flt›r. Sezaryen oranlar›n›n, hedeflenen Grup 3

için %3 ve Grup 4 için %15’in çok üstünde oldu¤u tüm
gruplarda görülmüfltür.

Grup 5’i oluflturan ve daha önce sezaryen veya uterin
insizyonu olan hasta oranlar›n›n, tüm gruplar için
%19–20 civar›nda oldu¤u ve neredeyse eski sezaryen
baflvurusu ile gelen tüm gebelere sezaryen uyguland›¤›
verilerden anlafl›lmaktad›r.

Buna karfl›n makat geliflleri oluflturan ve nulliparlar›
içeren Grup 6 ile multiparlar› içeren Grup 7 baflvuru
oranlar›n›n, önerilen %3–4 oran›n›n çok alt›nda oldu¤u
ve bu iki grup oran›n›n 2:1’den düflük oldu¤u saptanm›fl-
t›r. Sezaryen oranlar›n›n Grup 6 için s›ras›yla %96.8,
%97.7 ve %95.3 oldu¤u ve Grup 7 için de %88.6, %87.3
ve %91.8 oldu¤u da görülmüfltür.

Grup 8 ço¤ul gebelikleri kapsayan grup olup, Gebe
grubunda oranlar›n önerilen DSÖ verileri çerçevesinde
oldu¤u, ancak toplam orana Perinatoloji grubundaki
%6.1 oran etkisinin yans›d›¤› ve toplam grup oran›n›n
%2.7 oldu¤u görülmektedir. Yine tüm gruplar için arzu-
lanan %60’l›k sezaryen oran›n›n üstünde sezaryen oran-
lar› saptanm›fl olup, Kad›n do¤um, Gebe ve Perinatoloji
gruplar› için s›ras› ile %86.6, %81.5 ve %90.1 bulun-
mufltur.
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Tablo 6. Kad›n Do¤um, Gebe ve Perinatoloji gruplar›n›n önerilere göre sonuçlar›. 

DSÖ  Kad›n Do¤um Klini¤i  Gebe  Perinatoloji 
Kriter önerileri toplu verileri klini¤i verileri

Grup 1 / Grup 2 Toplam› %35–42 %23.1 %24.4 %19.4
Oran› 2:1 14.6 21.9 6.3

Grup 1 Sezaryen oran› %10 %24.0 %18.7 %45.3

Grup 2 Sezaryen oran› %20–35 %51.0 %45.1 %57.7

Grup 3 / Grup 4 Toplam› %30 %39.2 %43.6 %26.4
Oran› >2:1 44.5 80 13.8

Grup 3 Sezaryen oran› <%3 %12.4 %9.1 %28.7

Grup 4 Sezaryen oran› <%15 %44.1 %49.3 %39.6

Grup 5 Büyüklü¤ü %15 %19.6 %19.3 %20.6
Sezaryen oran› %50–60 %99.8 %99.8 %100

Grup 6 / Grup 7 Toplam› %3–4 %1.8 %1.6 %2.3
Oran› 2:1 1.2 1.1 1.6

Grup 6 Sezaryen oran› %4 %96.8 %97.7 %95.3

Grup 7 Sezaryen oran› %4 %88.6 %87.3 %91.8

Grup 8 Büyüklü¤ü %1.5–2 %2.7 %1.5 %6.1
Sezaryen oran› %60 %86.6 %81.5 %90.1

Grup 9 Büyüklü¤ü <%1 %0.1 %0.1 %0.1
Sezaryen oran› %100 %97.8 %97.0 %100

Grup 10 Büyüklü¤ü <%5 %13.6 %9.6 %25.1
Sezaryen oran› %30 %55.3 %45.4 %66.1



Transvers gelifllerin de¤erlendirildi¤i Grup 9’da de-
¤erlendirmenin yap›ld›¤› ilk y›l olan 2015’teki verilerden
kaynaklanan orandan ötürü sezaryen oranlar› her üç
grup için %97.8, %97 ve %100 fleklinde ç›km›flt›r. So-
nuçlar 2015 y›l›ndaki bu verinin d›fl›nda olmas› gerekti¤i
gibi, di¤er y›llardaki tüm veriler %100 fleklindedir.

Yüksek riskli gebeliklerden kaynaklanan baflvuru
farkl›l›¤›na sahip olan ve genel olarak DSÖ’nün önerile-
rinden sapmalara neden olan preterm gebelerin de¤er-
lendirildi¤i Grup 10’da, hedeflenen grup büyüklü¤ü
<%5 fleklinde olmas›na ra¤men, Kad›n do¤um, Gebe ve
Perinatoloji gruplar› için baflvuru oranlar› %13.6, %9.6
ve %25.1 fleklinde ç›km›flt›r. Yine hedeflenen %30 sezar-
yen oran›n›n çok üstünde bu üç grup için %55.3, %45.4
ve %66.1 fleklinde veriler elde edilmifltir. Burada hasta-
nenin sadece Perinatoloji klini¤i üzerinden preterm do-
¤um yapmak zorunda kalan gebelere hizmet vermedi¤i,
farkl› nedenlerle erken do¤uma al›nmak zorunda kal›nan
pek çok gebenin de do¤umhane üzerinden hizmet ald›¤›
verilerde görülmüfltür.

Tart›flma
ROGSS, do¤um için baflvuran her kad›n› bütünüyle

kapsay›c› ve ayn› anda iki farkl› do¤ru içermeyecek nite-
likteki 10 gruptan birine s›n›flamay› sa¤lamaktad›r. Bu
üniform kodlama sistemi komplikasyonlar için özellikli
ve tan›sal kriterler oluflturarak kat› bir kalite kontrol sis-
temi oluflturmaktad›r.[12] Mevcut çal›flma Türkiye’de bir
tersiyer merkez ile ilgili ikinci çal›flmad›r.[14] Bununla bir-
likte yapt›¤›m›z literatür taramas›nda da dünyada tersi-
yer merkezlerde ROGSS ile ilgili k›s›tl› say›da veriye
ulaflt›k.[15–22] Bu çal›flmalar›n da sadece 2 tanesinde[15,16] ter-
siyer merkezler ile ikinci düzey do¤um üniteleri aras›n-
daki do¤um verilerinin ROGSS aç›s›ndan de¤erlendiril-
di¤ini gördük.

Çal›flma verileri ve buna ba¤l› sonuçlar, hastaneye
baflvuran gebe popülasyonu ve klinik çeflitlili¤inden
fazlas› ile etkilenmektedir. Buna ba¤l› olarak da, gerek
fetal gerekse maternal aç›lardan yüksek riskli gebelikle-
rin bir perinatoloji veya tersiyer merkez taraf›ndan iz-
lemi sistemati¤i geliflmifltir. Bu flekilde de gebeli¤i do-
¤al flekilde vajinal yol üzerinden veya zorunlu neden-
lerden ötürü sezaryen ile sonuçland›rma gereksinimi,
klinik duruma göre de¤iflkenlik göstermekte ve perina-
toloji ünitelerini bar›nd›ran tersiyer merkezlerde sezar-
yen do¤umlar›n daha s›kça uyguland›¤› görülmekte-

dir.[15,16] Hastanemizin perinatoloji bölümü yo¤un bir
ünite olarak çal›flmakta olup tüm olgular›n yaklafl›k
dörtte biri (%26’s›) bu ünitede tedavi görerek do¤umu-
nu gerçekleflmifltir. Çal›flma sonuçlar›na da bakt›¤›m›z-
da, ROGSS aç›s›ndan gruplar aras›nda farkl›l›klar gö-
rülmekle birlikte, hastanemiz perinatoloji ünitesinde
genel sezaryen oran› %61.8 fleklinde sonuç verirken,
Gebe grubunda genel sezaryen oran› %35.4 ve bu iki
grubun ortak sonucu olan total klinik verilerimizin de
ortalamas› %42.2 fleklinde ç›km›flt›r.

Yine hastaneye baflvuran nullipar ve multipar gebe
say› ve oranlar›n›n DSÖ’nün verdi¤i de¤erlerden fark-
l› oldu¤u görülmüfltür. DSÖ’nün örnek ortalama ola-
rak verdi¤i de¤erler primigravidler için %35–42 ve
multigravidler için %30 fleklinde iken, gerçekleflen has-
tane ortalamas›nda bunun tam tersi oldu¤u görülmüfl
ve primigravidler için %23.1, multigravidler için de
%39.2 oran›nda baflvurular görülmüfltür. Alt grup ana-
lizinde primi- ve multigravid gebelikler için baflvuru
ortalamalar› da Gebe grubunda s›ras› ile %24.4 ve
%43.6 ile Perinatoloji grubunda da %19.4 ve %26.4
fleklinde gelmifltir. Bu hali ile perinatoloji ünitesine
baflvuran multigravid hasta oran› kabul edilebilir bir
orandad›r. Buna ra¤men Türkiye’de daha önce
ROGSS verilerini de¤erlendiren iki çal›flmada bu oran-
lar›n DSÖ’nün önerdi¤i oranlar fleklinde gerçekleflti¤i
görülmüfltür.[14,23] Bu aç›dan ülkemiz veya daha dar aç›-
dan hastanenin oldu¤u bölgede, sosyal etmenlerden
ötürü pek çok primigravid gebenin do¤umlar›n› özel
merkezlerde gerçeklefltirmek istedi¤i düflünülebilir.[24,25]

Buna ra¤men primigravid ve multigravid gruplar› içe-
ren Grup 1–4 aras›nda sezaryen oranlar›n›n yüksek ol-
du¤u görülmektedir. DSÖ önergeleri primigravidlerde
indüksiyon uygulamas› yerine sezaryen kararlar›n›n da-
ha kolayca verildi¤ini ve bu aç›dan indüksiyonlara daha
fazla a¤›rl›k verilmesi gerekti¤ini; multigravidlerde ise
sezaryen karar›n›n, ailenin tüp ligasyon istemi nedeni
ile daha kolayca verildi¤ini bildirmektedir.[12] DSÖ,
Grup 1, 2 ve 5’in genel sezaryen oran›na göreceli kat-
k›lar›n› de¤erlendirmeyi önermektedir, çünkü bu üç
grup genellikle hastanelerdeki sezaryenlerin 2/3’ünden
(%66) sorumludur ve hastanelerde genel sezaryen ora-
n›n› düflürme çabas›nda ilgi bu üç grup üzerinde olma-
l›d›r. Hatta genel sezaryen oran› ne kadar yüksekse
Grup 1’e verilecek dikkat o kadar yüksek olmal›d›r.[26]

Eski sezaryenli gebe grubu (Grup 5) bu aç›dan sezar-
yen oranlar›n› düflürmenin f›rsat oldu¤u bir gruptur. Bu
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aç›dan da DSÖ yaklafl›k %15’lik büyüklükteki bir grupta
%50–60’l›k bir sezaryen oran›n› öngörmektedir. Ancak
sezaryen sonras› vajinal do¤um uygulamas›nda önemli
k›s›tlay›c› durumlar, önceki sezaryen say›s›, daha önce
uygulanan uterin insizyonun tipi, gebelik haftas›, ço¤ul
gebelik durumu, maternal obezite gibi birtak›m faktör-
lerdir. Bunlar›n dikkate al›n›p, gebeler için uygun flartlar-
da ve haz›rlanm›fl ortamlarda do¤umda eylemin izlenme-
si önemli koflullard›r.[27] Çal›flmam›z ile ilgili olarak, kad›n
do¤um ünitesi ve do¤umhanede buna yönelik bir çal›fl-
man›n olmamas› önemli bir eksiklik olarak ifade edilebi-
lir, ancak baflvuran hastalarda uygun flartlar›n olmas› ve
gebelerin buna istekli olmalar› önemli bir konudur. Bu-
nunla birlikte hastaneye baflvuran gebelerin büyük bir
k›sm›n›n iki ve daha fazla sezaryen geçirmifl hastalardan
oluflmas› ve hastanenin plasenta previa ile plasenta per-
kreta olgular› için sevk merkezi olmas›, Grup 5’teki
%19–20 düzeylerinde olan daha yüksek baflvuru oranla-
r›n›n, Gebe grubu için %99 ve Perinatoloji grubu için
%100 olan sezaryen oranlar›n›n nedeni olarak aç›klana-
bilir.

‹lginç olarak bizim verilerimiz ile birlikte Türkiye
kaynakl› di¤er iki çal›flmada da[14,23] makat prezantasyo-
nu olan gebeliklerin baflvuru oranlar›, önerilen %3–4
oranlar›ndan düflük ç›km›flt›r. Benzer düflük oran trans-
vers ve oblik gelifl gösteren Grup 9’da görülmüfltür.
Cochrane de¤erlendirmeleri makat gelifli gebeliklerin
sezaryen do¤um ile daha düflük perinatal/neonatal
mortalite ve morbidite ile karfl›laflt›klar›n› bildirmekte-
dir.[28] Bu belki de bu gruptaki hastalar›n hastaneye da-
ha az oranda baflvurusunu aç›klayabilir; makat prezen-
te gebeler, planl› do¤um karar› ile eyleme girmeden
do¤urtulmaktad›r.[25] Ancak pek çok ülkede dernekler
makat prezente gebeliklerin eksternal sefalik versiyon
denemesi sonras› vajinal do¤um veya sezaryene al›nma-
s›n› önermektedir.[29] Bu uygulama eksikli¤inin dernek-
ler üzerinden e¤itimlerle giderilmesi olas› bir önlem
olabilir.

Grup 8’i oluflturan ço¤ul gebelikler ve gebelik
komplikasyonlar›na ba¤l› preterm do¤umlar›n gerçek-
leflti¤i Grup 10 hastalar› için referans merkezi olan has-
tanede bu nedenle ço¤ul gebelikler için hastane ortala-
ma verisi %2.7 ve perinatoloji ünitesinde %6.1, pre-
term do¤umlar için de ortalama hastane verisi %13.5
ve perinatoloji ünitesi hasta oran› da %25.1 ile önerilen
DSÖ verilerinin üstündedir. Her iki gruptaki benzer
yüksek oranlar tersiyer merkezlerin de¤erlendirildi¤i

di¤er çal›flmalarda da görülmüfltür.[15,19,21] Ancak Grup 8
ve Grup 10’daki yüksek oranlar›, eski sezaryen olgula-
r›n› kapsayan ve zaten yüksek olan primer sezaryen
oranlar›na ba¤lad›k.

Çal›flman›n k›s›tlay›c› yanlar›ndan biri hastanemiz-
deki nöbet düzenlerinden kaynaklanmaktad›r. Do¤um-
hane hizmeti ortak bir hizmet olarak verilmekte olup,
Gebe ve Perinatoloji gruplar›n›n ayr› ayr› do¤umhane-
leri bulunmamaktad›r. Gebe grubundaki yüksek oran-
lar›n bir nedeninin de, nöbet flartlar›nda do¤umhanede
hizmet veren perinatoloji ekibi ve uzmanlar›n›n, peri-
natoloji kayd› olmaks›z›n hastaneye ilk kez baflvuruda
bulunan ve acil flartlarda do¤umu gerçeklefltirilen acil
yüksek riskli gebelere direkt hizmet vermelerinden
kaynakland›¤› düflünülmektedir. Bununla birlikte do-
¤um hizmetini sa¤larken, sezaryen oranlar› do¤rultu-
sunda performans kriterlerinin oluflturulmamas› da
önemlidir.[30] Veriler ve literatür do¤rultusunda yüksek
riskli gebelik grubunda de¤erlendirilen gebelere daha
yüksek oranlarda sezaryen uygulanmas› beklenen bir
durum olacakt›r.

Sonuç
Hastanenin verdi¤i hizmetleri farkl› aç›lardan de-

¤erlendirmek ve verileri bu aç›dan de¤erlendirmek
önemlidir. Bu nedenle genel obstetrik veriler d›fl›nda,
tersiyer merkez hizmeti aç›s›ndan da baflvuran hastala-
r› ve sonuçlar› ay›rt edilmeli, genel gebe verilerinin d›-
fl›nda perinatoloji sonuçlar› da sunulmal›d›r. Tüm
gruplar› kapsayan Perinatoloji grubu sezaryen ortala-
mas› %61.8 ve Gebe grubu sezaryen ortalamas› %35.4
fleklinde ç›km›flt›r.

Hastane sezaryen oranlar›n› düflürmeye yönelik ça-
l›flmalarda Grup 1 (nullipar, tekil, bafl gelifli hastalar),
Grup 2 (nullipar tekil bafl gelifli, miad, eylem öncesi
hastalar) ve Grup 5’in (multipar, en az bir uterin skar›
olan, bafl gelifli, ≥37 haftal›k gebelik) etkisini azaltmak
için farkl› haz›rl›klar›n yap›lmas› da önemlidir. Bunlar
primer sezaryen oranlar›n› art›rmamak aç›s›ndan; he-
men sezaryen karar› almadan önce do¤um indüksiyonu
için ›srarl› olmak, tüp ligasyon uygulamas›n› sezaryen
endikasyonu için bir kolaylaflt›r›c› endikasyon olarak
görmemek ve makat gelifli olan uygun hastalarda eks-
ternal sefalik versiyon uygulamas› gibi uygulamalard›r.
Bunun d›fl›nda mevcut sezaryen oran›n› azaltmak için
sezaryen sonras› vajinal do¤um için uygun flartlar›n
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sa¤lanmas›, di¤er bir olas› uygulamad›r. Ne var ki do-
¤umu sadece t›bbi bir eylem ve ifllem olarak ele almak
do¤ru ve yeterli olmayacakt›r; sosyal, hukuki ve sistem
çerçevesi içinde incelemek, gerçek anlamda yaklafl›m ve
sezaryen oranlar›n› optimal s›n›rlara getirmek için do¤-
ru yol olacakt›r.[31]

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Gebeli¤in hipertansif bozukluklar›n›n prevalans›n›n
mevsimsel de¤iflimi
Cuma Tafl›n1 , K›v›lc›m Bektafl2

1Mersin Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Mersin 
2Mardin K›z›ltepe Devlet Hastanesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤i, Mardin

İDİD

Girifl
Preeklampsi (PE) gebeli¤in 20 haftas›ndan sonra

proteinüri ve hipertansiyon ile seyreden gebeli¤in multi-
sistemik bir hastal›¤›d›r. Eklampsi (E), preeklampsili bir

hastada nöbetler ile seyreden ciddi bir komplikasyondur.
PE nem, s›cakl›k ve çevresel faktörlere ba¤l› olarak fark-
l› s›kl›klarda görülmekle birlikte tüm gebeliklerin
%5–7’sinde görülür. Gebelikle iliflkili hipertansif bozuk-

Özet

Amaç: Preeklampsinin patogenezi hala yeterince anlafl›lmam›flt›r.
Son araflt›rmalar, insidans›n gebe kalma ve do¤um mevsimine gö-
re de¤iflti¤ini göstermifltir. Mersin ilinde do¤um mevsimi ile pre-
eklampsi prevalans› aras›nda bir iliflki olup olmad›¤›n› belirlemek
için kesitsel bir çal›flma yap›lm›flt›r. 
Yöntem: Son 12 y›lda hastanemizde do¤um yapan 9547 gebenin
taburcu kay›tlar› incelendi; 542 hipertansif gebenin hastane tabur-
cu kay›tlar›n›n retrospektif analizi yap›ld›. Mevsimler; ilkbahar
(mart, nisan, may›s), yaz (haziran, temmuz, a¤ustos), sonbahar (ey-
lül, ekim, kas›m) ve k›fl (aral›k, ocak, flubat) olarak ele al›nd›. Has-
tal›klar›n da¤›l›m›na göre ayl›k harita ç›kar›ld›. 
Bulgular: Hipertansif hastal›klar ile do¤um yapan 542 kad›n›n içe-
risinde en s›k olarak (%42.1) hafif preeklampsi izlendi. Hipertansif
gebelik en s›k k›fl ay›nda (%27.5) gözlendi. Ocak ve temmuz ay›nda
prevalans oran› (%10.2 ve %10) di¤er aylara göre daha yüksek izlen-
di ve may›s ay›nda prevalans› herhangi bir aya göre daha düflük
(%4.2) izlendi. 
Sonuç: Mersin’deki kad›nlar aras›nda hipertansif gebelik preva-
lans› yaz ve k›fl aylar›nda do¤um yapan hastalarda daha yüksek, ilk-
bahar için daha düflük saptand›. Bu sonuçlarla farkl› mevsimlerde
s›cakl›k ve nem de¤iflikliklerinin preeklampsiyi etkileyebilece¤i gö-
rülmektedir. Bu verileri do¤rulamak için daha genifl kapsaml› ko-
hort çal›flmalar›na ihtiyaç vard›r. 

Anahtar sözcükler: Gebeli¤in hipertansif bozukluklar›, mevsim-
sel da¤›l›m, prevalans.
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Abstract: Seasonal change of the prevalence of
hypertensive disorders of pregnancy
Objective: The pathogenesis of preeclampsia is still unclear. Recent
researches show that the incidence varies depending on the seasons
of conception and labor. We carried out a cross-sectional study to
determine whether there is a correlation between labor season and
preeclampsia prevalence in Mersin or not. 
Methods: The discharge records of 9547 women who delivered in
our hospital in the last 12 years were reviewed, and the discharge
records of 542 hypertensive pregnant women were analyzed retro-
spectively. The seasons were reviewed as spring (March, April, and
May), summer (June, July and August), autumn (September, October
and November), and winter (December, January, February). Monthly
map was established according to the distribution of the diseases. 
Results: Mild preeclampsia (42.1%) was the most common condition
in 542 women who delivered with the hypertensive diseases.
Hypertensive pregnancy was observed most commonly in winter
(27.5%). Prevalence was higher in January and July (10.2% and 10%,
respectively) than other months, and it was lower in May than any
other month (4.2%). 
Conclusion: The prevalence of hypertensive pregnancy in women
in Mersin was higher than the patients who delivered in summer and
winter months, and it was lower in spring. With these results, it is
seen that temperature and humidity changes in different seasons
may affect preeclampsia. Cohort studies with wider populations are
needed to confirm these data. 

Keywords: Hypertensive disorders of pregnancy, seasonal distri-
bution, prevalence.
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luklar (GHB) Amerika Birleflik Devletleri’nde anne
ölümlerinin en önemli üçüncü s›kl›ktaki nedenlerinden-
dir.[1] PE’li hastalarda erken teflhis ve yak›ndan gözlem
yap›lmas› önemlidir. Bu hastalarda abrupsiyo plasenta,
akut böbrek yetmezli¤i, serebrovasküler ve kardiyovas-
küler komplikasyonlar ve dissemine intravasküler koagü-
lasyon maternal ölüm ile iliflkilidir.[2,3]

Daha önceden yap›lan çal›flmalar PE/E insidans›n›n
mevsimsel e¤ilimlerinin oldu¤unu göstermifltir. Bu e¤ili-
min ortam s›cakl›¤› ve nemden kaynaklanabilece¤i söy-
lenmifltir. Immink ve ark., Güney Afrika’daki 11.000 ge-
bede yapt›klar› çal›flmada PE s›kl›¤›n›n k›fl›n %13.6 ile en
yüksek oldu¤unu tespit etmifller.[4] Mumbai ise Hindis-
tan’›n tropikal ikliminde yapt›¤› bir çal›flmada, hava s›cak-
l›¤›n›n daha düflük ve nemli oldu¤u muson mevsiminde E
insidans›n›n yüksek oldu¤unu saptam›flt›r.[5] Tam ve ark.,
Hong Kong’da yapt›klar› çal›flmada haziran ay›nda gebe
kalanlarda PE insidans›n› daha yüksek saptam›fllard›r.[6]

Philips ve ark. do¤um mevsimi ile PE hastal›¤› ara-
s›nda iliflki olup olmad›¤›n› araflt›rm›fllar ve yaz aylar›n-
da gebe kalanlarda, ilkbahar aylar›nda gebe kalanlara
göre PE olas›l›¤›nda %70 art›fl oldu¤unu saptam›fllar-
d›r.[7] Biz de çal›flmam›zda mevsimler ile preeklampsi
hastal›¤› aras›nda bir iliflki olup olmad›¤›n› araflt›rd›k.

Yöntem
Son 12 y›lda Mersin Üniversitesi Kad›n Hastal›klar›

ve Do¤um Klini¤inde do¤um yapm›fl 9547 gebenin ta-

burcu kay›tlar› retrospektif olarak incelendi. 228 tane
preeklampsi, 143 tane fliddetli preeklampsi, 24 tane süpe-
rempoze preeklampsi, 34 tane eklampsi, 60 tane HELLP
sendromu (hemoliz, trombositopeni ve yüksek karaci¤er
transaminaz), 23 tane kronik hipertansiyon (HT) ve 147
tane sa¤l›kl› kontrol hastas›n›n taburcu kay›tlar› de¤er-
lendirildi. Ço¤ul gebelikler çal›flma d›fl› tutuldu. Hasta
verileri IBM SPSS (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) sü-
rüm 24 kullan›larak analiz edildi. GHB hastalar›n›n fre-
kanslar› için çoklu gruplarda ki kare testi kullan›ld›. Ay-
lar karfl›laflt›r›l›rken Bonferroni testinden yararlan›ld›. ‹s-
tatistiksel olarak p<0.05 anlaml› olarak de¤erlendirildi. 

Bulgular
Bu çal›flmam›zda GHB hastalar› demografik özellik-

lerine göre de¤erlendirildi¤inde, HELLP sendromu ve
PE hastalar› hariç di¤er tüm gruplardaki yafl ortalamas›
kontrol grubundan anlaml› olarak farkl›d›r (Tablo 1).
Çal›flmada süperempoze PE, kronik HT ve gestasyonel
HT (GI HT) ileri yafllarda görülürken, E daha genç ge-
belerde görülmektedir. Hastalar fetal a¤›rl›k aç›s›ndan
de¤erlendirildi¤inde gruplar›n kendi aras›nda ve kontrol
grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml›
sonuçlara ulaflt›k. Hastal›¤›n klinik fliddeti artt›kça fetal
a¤›rl›¤›n azald›¤›n› (düflük do¤um a¤›rl›¤› <2500 gram,
çok düflük do¤um a¤›rl›¤› <1500 gram) ve intrauterin ge-
liflme gerili¤i s›kl›¤›n›n artt›¤›n› saptad›k (p<0.05). Has-
tal›k gruplar› aras›nda fetal cinsiyet aç›s›ndan ise anlaml›
fark saptamad›k.
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Tablo 1. Gebelikte hipertansif hastal›klar›n demografik özellikleri. 

PE fiiddetli Süperempoze E HELLP Kronik GI HT Kontrol
PE PE HT

(n=228) (n=143) (n=24) (n=34) (n=60) (n=23) (n=30) (n=147)
(%33.1) (%20.8) (%3.5) (%4.9) (%8.7) (%3.3) (%4.4) (%21.3)

Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD Ort±SD p

Anne yafl› (y›l) 30.9±5.9 30.3±6.5 33.1±5.6 26.0±6.2 31.2±7.5 37.6±5.4 34.7±5.3 30.1±6.1 0.372

Do¤umda gebelik haftas› 35.2±3.2 33.4±3.5 34.5±4.7 33.2±3.4 33.0±3.8 36.5±3.0 36.9±2.1 38.5±0.6 <0.001

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

Oligohidramnios 20 (10.6) 23 (19.5) 2 (10) 2 (7.1) 6 (12.5) 3 (15.8) 5 (20) 0 (0) <0.001 

Anhidramnios 3 (1.6) 5 (4.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (5.3) 3 (12.0) 0 (0.0) 0.049

IUGR 83 (43.7) 58 (48.7) 6 (30.0) 15 (53.6) 27 (54.0) 4 (21.1) 13 (52.0) 0 (0.0) <0.001

IUMF 1 (0.5) 3 (2.5) 0 (0.0) 2 (7.1) 4 (8.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.094

Preterm (<34 hafta) 58 (30.5) 61 (51.3) 6 (30.0) 15 (53.6) 29 (58.0) 4 (21.1) 2 (8.0) 0 (0.0) <0.001

E: Eklampsi; GI HT: Gestasyonel HT; HT: Hipertansiyon; IUGR: ‹ntrauterin büyüme k›s›tl›l›¤›; IUMF: ‹n utero mort fetüs; Ort±SD: Ortalama ± standart sapma; PE: Preeklampsi. 



Hastalar›n demografik özelliklerine bak›ld›¤›nda has-
tal›k fliddeti artt›kça, beklendi¤i gibi hasta daha erken
haftalarda do¤urmaktad›r ve bu sonuçlar kontrol grubu
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› farkl›l›k tespit edilmifltir
(p<0.05). GHB prevalans› aylara göre de¤iflkenlik göster-
mektedir. fiekil 1’de görülece¤i gibi en düflük prevalans›
may›s ay›nda, en yüksek de¤erleri de yaz ve k›fl mevsi-
minde görülmektedir. May›s ve eylül ay›ndan sonra pik
yapmaktad›r. Bu mevsimsel da¤›l›m GHB içindeki hasta-
l›klar›n ço¤unda da benzerlik göstermektedir.

Tart›flma
Yapt›¤›m›z bu çal›flmada GHB’nin; mevsimsel bir

korelasyon gösterdi¤i ocak ve temmuz aylar›nda en faz-
la oldu¤unu, may›s sonunda da en düflük de¤erlere
ulaflt›¤›n› saptad›k. Çal›flmam›z daha önceki çal›flmalar
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda baz› farkl›l›klar söz konusudur.
Daha önce yap›lan çal›flmalarla uyumlu olarak hava s›-
cakl›¤›n›n daha düflük oldu¤u dönemlerde GHB insi-
dans›n›n artt›¤›n› saptad›k.[4,5] Fakat farkl› olarak çal›fl-
mam›zda nemin ve s›cakl›¤›n en yüksek oldu¤u yaz ay-
lar›nda ise prevalans en düflüktü. Bu sonuç di¤er benzer
nem ile iliflki saptanan çal›flmalardan farkl›yd›.[7] Nor-
veç’te yap›lan bir çal›flmada PE ayl›k prevalans›n›n
a¤ustosta en düflük, aral›kta da en yüksek oldu¤u sap-
tanm›flt›r.[8] Bu sonuçlar›n yapt›¤›m›z çal›flma ile uyum-
lu oldu¤unu saptad›k. Sudan’da Ali ve ark.’n›n yapt›¤›
bir çal›flmada, yüksek s›cakl›k ve düflük nemin oldu¤u
dönemlerde PE hastal›¤› daha s›k görülmüfltür.[9] Ayr›-
ca Japonya’da Morikawa ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flma-
da GHB’nin k›fl ve erken ilkbaharda en s›k, yaz›n en az
oldu¤u saptanm›fl ve bu sonucun çevresel faktörlere
ba¤l› olabilece¤i sonucu ç›kar›lm›flt›r.[10] Bu sonuçlar ça-
l›flmam›z ile uyumludur. Çal›flmay› yapt›¤›m›z yerde
nem yaz›n yüksek, a¤ustosta en fazla, k›fl›n ve ilkbahar-
da en düflük düzeylere inmektedir.

Bu çal›flmam›zda di¤er amac›m›z da bu hastalar›n ge-
be kald›¤› tarihi de düflünerek hastalar› gruplamak ve
prevalans› ç›karmakt›. GHB olan hastalar›n gebe kald›¤›
aylarda do¤um tarihi ile uyumlu bir grafik ç›km›flt›r. fie-
kil 1’deki grafikler incelendi¤inde GHB’nin alt gruplar›-
n›n aylara göre art›fl ve azal›fllar›n›n paralel seyretti¤i iz-
lenmifltir. PE ve E hastalar›n›n bu mevsimsel de¤iflimini
aç›klamak için ortam s›cakl›¤›, gün ›fl›¤› saat say›s›, mev-
simsel g›da ve diyet, enfeksiyonlar ve havadaki de¤ifliklik-
lerin plazma hacmindeki de¤iflimleri öne sürülmüfltür.[4,7]

Hayvan deneylerinde preimplantasyon embriyola-
r›n de¤iflimini tehlikeye sokan ›s› flok proteinleri tespit
edilmifltir.[11] So¤uk havan›n vazospazma yol açabilece-
¤i ileri sürülmüfltür.[8] Bizim çal›flmam›zda da hastala-
r›n, gebeli¤in oluflma tarihi ile uyumlu ç›kmas› preimp-
lantasyon ve/veya implantasyon dönemini destekle-
mektedir. Özetle bu çal›flmam›z ilkbahar ve aral›k gibi
k›fl aylar›nda do¤um yapan ve bu aylarda gebe kalan
hastalarda GHB oran›n›n di¤er aylardan fazla oldu¤u
ve yaz sonu/erken sonbaharda GHB prevalans›n›n dü-
flük oldu¤u saptand›. Sonuçlar›n tepe ve dip prevalans›-
n› bildiren di¤er çal›flma sonuçlar› ile tutarl› oldu¤u
saptand›.[8,12]

Preeklampsideki mevsimsel e¤ilim maternal serum
D vitaminini etkileyen güneflli havada geçirilen süre ve
maternal serum D vitamini gibi faktörlere ba¤l› olabi-
lir.[13,14] D vitamininin PE’deki olas› rolü yeni bir çal›fl-
ma alan›d›r. Bilindi¤i gibi PE patogenezi, immün fonk-
siyon bozuklu¤u, plasental implantasyon ve anormal
anjiyogenez gibi D vitamini taraf›ndan etkilenebilecek
çok say›da biyolojik yol içerir.[13]

Sonuç
Yapt›¤›m›z bu çal›flmada daha önce yap›lan çal›flmalar

ile tutarl› sonuçlara ulaflt›k. Çal›flmada GHB’nin; nemin
ve s›cakl›¤›n düflük oldu¤u k›fl ve yaz aylar›nda daha s›k
görüldü¤ü, ilkbahar aylar›nda ise, özellikle de may›s
ay›nda, en düflük seviyelere indi¤i saptand›. Bu hastalar
gebeli¤in olufltu¤u aylara göre s›raland›¤›nda, GHB alt
gruplar›nda tutarl›l›k görülmemesine ra¤men tüm hasta-
lar›n oran grafi¤i do¤um haftas› ile uyumlu ç›kt›. Bu ça-
l›flmadan ç›karaca¤›m›z sonuç GHB’nin çevresel faktör-
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fiekil 1. GHB olan hastalarda y›l içindeki prevalans.
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lere ba¤l› oldu¤u (nem, s›cakl›k, D vitamini vb.), bunun
sonucunda belirli zamanlarda hastal›klar›n s›k görülmesi-
nin sebebinin bu olabilece¤i anlafl›lmaktad›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Risk faktörü olmayan gebeliklerde brakiyal pleksus
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Özet

Amaç: Omuz distosisi aç›s›ndan düflük risk tafl›yan olgularda braki-
yal pleksus felci, klavikula k›r›¤› ve omuz/humerus k›r›¤› komplikas-
yonlar›n› yaflayan yenido¤anlar›n antropometrik verilerinden yarar-
lanarak antenatal de¤erlendirmeye yönelik öngörü oluflturmak. 
Yöntem: Distosik do¤uma neden olabilecek fetal makrozomi,
maternal diyabet, maternal obezite ve gebelikte afl›r› kilo al›m›,
omuz distosisi öyküsü, do¤um indüksiyonu, epidural anestezi gibi
risk faktörleri d›flland›ktan sonra hastane veri taban›ndan retros-
pektif olarak ç›kar›lan do¤um komplikasyonu olgular›, ayn› obs-
tetrik ve demografik özellikleri tafl›yan, ancak do¤um travmas› ya-
flamayan, ayn› tart› ve cinsiyette yenido¤an verileri ile birebir efl-
lefltirildi. 
Bulgular: 185 yenido¤an komplikasyonu gözlendi; bunlar›n 149 ta-
nesi klavikula k›r›¤›, 8 tanesi omuz ve humerus k›r›¤›, 28 tanesi de
brakiyal pleksus felci olarak s›n›fland›r›ld›. Do¤um komplikasyonu
yaflanan olgularda do¤umun 2. evresinin anlaml› flekilde daha uzun
oldu¤u görüldü (p=0.01; 22.41±6.98 dakikaya karfl›l›k 24.23±6.43
dakika). Omuz distosisi, komplikasyonlar›n yafland›¤› çal›flma gru-
bunda daha s›k gözlendi (p=0.0001; s›kl›¤› %32.97’ye karfl›l›k %2.7).
Antropometrik ölçümler aç›s›ndan gö¤üs çevresi / bafl çevresi oran-
lar›n›n ROC çal›flmas› anlaml› saptand›, oran›n 0.97’den büyük ol-
mas› durumunda (AUC=0.903; sensitivite %77.84, spesifisite
%89.73, PPD %88.3, NPD %80.2, LR 7.58) omuz distosisi ve
komplikasyonlar› öngörebilece¤i görüldü. Komplikasyonlar›n 4000
gram›n üstündeki olgularda anlaml› olarak artmaya bafllad›¤› saptan-
d› (p=0.029). 
Sonuç: Do¤um kanal› içinde omuzlar ve uzant›lar› travmaya aç›k-
t›r. ‹leri sürdü¤ümüz hipotezde neonatal antropometrik veriler
komplikasyonlar ile anlaml› flekilde korele bulunmufltur. Bir öngö-
rüde bulunmak için, antenatal dönem ve özellikle de eylem s›ras›n-
da fetal bafl ölçümlerinin yan› s›ra ayr›ca bisakromiyal çap ve gö¤üs
çevresi ölçümleri yard›mc› olabilir. 

Anahtar sözcükler: Yenido¤an antropometrik ölçümleri, omuz
distosisi, do¤um travmas›.
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Abstract: Anthropometric differences in the 
newborns with brachial plexus palsy, clavicle 
fracture in pregnancies without risk factor
Objective: To make predictions for antenatal evaluation by using
anthropometric data of the newborns which undergo the complica-
tions of brachial plexus palsy, clavicle fracture and shoulder/humerus
fracture in cases with low risk in terms of shoulder dystocia. 
Methods: After the risk factors that may cause deliveries with dysto-
cia such as fetal macrosomia, maternal diabetes, maternal obesity and
excessive weight gain during pregnancy, history of shoulder dystocia,
labor induction and epidural anesthesia were ruled out, birth compli-
cation cases found in the hospital database retrospectively were
matched one by one with data of the newborns which had same
obstetric and demographic characteristics, same weights and genders
but did not undergo labor trauma. 
Results: A total of 185 newborn complications were observed, and of
these complications, 149 were classified as clavicle fracture, 8 as shoul-
der and humerus fracture, and 28 as brachial plexus palsy. It was seen
that the 2nd stage of labor was significantly longer in the cases which
underwent birth complication (p=0.01; 22.41±6.98 minutes vs.
24.23±6.43 minutes). Shoulder dystocia was more frequent in the
study group which had complications (p=0.0001; 32.97% vs. 2.7%).
In terms of anthropometric measurements, the ROC analysis of tho-
rax circumference / head circumference ratio was significant, and it
was seen that shoulder dystocia and the complications could be pre-
dicted in case that the ratio is higher than 0.97 (AUC=0.903; sensitiv-
ity 77.84%, specificity 89.73%, PPV 88.3%, NPV 80.2%, LR 7.58).
It was found that the rate of complications increased significantly in
cases which were above 4000 g (p=0.029). 
Conclusion: Shoulders and its extensions are vulnerable to trauma
within birth canal. In our hypothesis, neonatal anthropometric data
were significantly correlated with the complications. In order to
make a prediction, bisacromial diameter and thorax circumference
measurements as well as fetal head measurements may be helpful
during antenatal period and labor in particular. 

Keywords: Newborn anthropometric measurements, shoulder
dystocia, labor trauma.
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Girifl
Obstetrik tan› veya öngörüde son dönemlerdeki pek

çok geliflmeye ra¤men halen omuz distosisi bir kad›n do-
¤um hekiminin bafl›na do¤um eylemi s›ras›nda gelebile-
cek en önemli sorunlardan bir tanesidir. Genellikle pel-
vis içinde iniflini gerçeklefltiren fetüsün ön omzunun sim-
fiz pubis taraf›ndan obstrüksiyona u¤ramas› fleklinde ger-
çekleflebilece¤i gibi, posterior omzun sakral promontor-
yuma tak›lmas›na ba¤l› olarak da ortaya ç›kabilir.[1] Bafl
gelifli olan vajinal do¤umlarda omuz distosisi s›kl›¤›
%0.2–3 aras› farkl›l›k gösterebilmektedir.[2] Bu olgular›n
da yaklafl›k %4 ile %40’›nda brakiyal pleksus felci (BPF)
geliflmektedir.[3,4] Omuz tak›lmas› s›ras›nda da baz› yeni-
do¤anlarda klavikula k›r›¤› riskinin artt›¤› da görülmüfl-
tür.[5,6] Bununla birlikte klavikula k›r›¤› pek çok olguda
spontan olarak da gerçekleflebilir.[7,8]

Omuz distosisi s›ras›nda BPF’ye ait gerçekleflti¤i
düflünülen mekanizma, fetal bafl›n afl›r› güç uygulana-
rak lateral traksiyon ile fetal gövdeden aksiyal planda
uzaklaflt›r›lmas› fleklinde kurgulanm›flt›r. Ancak bu s›ra-
da ortaya ç›kabilecek olas› bir klavikula k›r›¤›, distosik
bir do¤um s›ras›nda torasik yap› ile birlikte brakiyal
pleksus için gerekli olan bofllu¤u artt›r›p koruyucu da
olabilir. Bir klavikula k›r›¤›, klavikula ve 1. kaburga ara-
s›ndaki bofllu¤u etkin bir flekilde art›rarak, brakiyal
pleksusun toraks ile birlikte ç›k›fl› s›ras›nda kompresyo-
nunu azaltabilir. Buna karfl›n, klavikula k›r›¤›n›n kendi-
si de do¤um travmas›n›n bir iflareti ve BPF için artm›fl
bir riske iflaret eder.[9] Literatür verilerine bak›ld›¤›nda
omuz distosisi varl›¤›nda klavikula k›r›¤›n›n BPF’nin
fliddetini art›r›p art›rmad›¤› konusunda kesin bir görüfl
birli¤i yoktur. Retrospektif bir çal›flma, efllik eden bir
klavikula k›r›¤›n›n nörolojik iyileflmeyi art›rd›¤›n› gös-
termifltir.[10] Buna karfl›l›k baflka bir çal›flma da klavikula
k›r›¤›n›n brakiyal pleksus yaralanmas› konusunda ne
koruyucu ne de yaralanman›n fliddeti konusunda öngö-
rü verdi¤ini bildirmifltir[11] Ancak ne flekilde olursa ol-
sun, BPF geliflimi obstetrik hekimleri için medikolegal
sorunlar›n geliflimi aç›s›ndan öngörülemez bir sorun
olarak karfl›m›za ç›kmakta ve tart›flmalar sinir hasar›
üzerinde intrensek ve iyatrojenik güçlerin etkileflimi
çerçevesinde devam etmektedir.[12]

Fetal makrozomi, maternal diyabet, ileri anne yafl›,
maternal obezite ve gebelikte afl›r› kilo al›m›, polihid-
ramniyos varl›¤›, omuz distosisi öyküsü, eylemdeki anor-
mal seyir ve disfonksiyon, eylem augmentasyonu, opera-

tif vajinal do¤um gereksinimi gibi pek çok risk faktörü
bildirilmifltir.[13–15] Ancak yenido¤anlar ile ilgili baz› an-
tropometrik çal›flmalar, omuz distosisi yaflayan bebekler-
de birtak›m farkl›l›klar›n görülebilece¤ini göstermekte-
dir.[16–20]

Bu çal›flmam›z›n amac›, rutin olarak gerçeklefltirilen
yenido¤an muayene verilerinden hareketle, klini¤imiz-
de omuz distosisi olsun veya olmaks›z›n görülen BPF,
klavikula k›r›klar› ve omuz ile humerus k›r›¤› gibi
komplikasyonlardaki yenido¤an özelliklerini ortaya
koymak, olas› bir omuz distosisi ve komplikasyonlar›
için yüksek flüphe ve öngörü ç›karabilmekti. Bunu da
gerçeklefltirirken gebelik dönemindeki omuz distosisi
ve olas› komplikasyonlar›ndan olabildi¤ince ar›nd›r›l-
m›fl bir grup ile çal›flmay› hedefledik.

Yöntem
Omuz distosisi tan›m› pek çok yerde sübjektif flekil-

de yap›lmaktad›r. Klini¤imizde omuz distosisi, bafl›n
do¤umu gerçekleflip perinede göründükten sonra 60
saniyeden fazla sürenin geçmesi ve/veya omuzlar›n do-
¤umu halen gerçekleflmemifl ise ek manevra (McRo-
berts, suprapubik bas›, rotasyon manevralar› veya diz
dirsek pozisyonu gibi) uygulama zorunlulu¤u olarak ta-
n›mlanmaktad›r.[21] Bununla birlikte do¤um distosisi ol-
gular›nda yenido¤anlarda muayene bulgular›na göre
mutlaka saptanabilecek bir komplikasyon görülmeyebi-
lir. Hatta bunun tersi de geçerli olup, omuz distosisi ol-
maks›z›n veya omuz distosisi oldu¤unun fark›na var›l-
maks›z›n komplikasyonlar da geliflebilir.[20–22] Brakiyal
pleksus yaralanmas›, ilgili sinir yap›s›n›n travmas› ve
parezisine ba¤l› olarak o taraftaki üst ekstremitede, di-
¤er aktif üst ekstremiteye göre, hareket azalmas› göz-
lenmesidir.[1] Aç›k veya kapal› klavikula k›r›¤› veya
kol/humerus k›r›¤› tan›s› ise, yenido¤an muayenesi ile
birlikte röntgen görüntüleme ile konmaktad›r. 

Çal›flmam›za distosi veya zor do¤uma ba¤l› hipoksik
iskemik ensefalopati olgular› dahil edilmemifltir. Çal›fl-
mam›zda d›fllama kriterleri; antepartum dönemde ge-
belik s›ras›nda OGTT testine/testlerine ba¤l› olarak
GDM (gestasyonel diyabet) tan›s›n›n konulmufl olmas›,
do¤umda maternal vücut kitle indeksinin (V‹K) >30
kg/m2 olmas›, multipar kad›nlarda omuz distosisi öykü-
sü olmas›; intrapartum dönem içinde 37. gebelik hafta-
s›n›n alt›ndaki do¤umlar, gebelere do¤um için indüksi-
yon veya epidural anestezi uygulanmas› ve enstrüman-

Perinatoloji Dergisi

K›yak H ve ark.

106



tal vajinal do¤um gibi omuz distosisi riskini art›r›c› ol-
gular olarak belirlenmifltir. Hastanemizde mükerrer öl-
çümler ile birlikte tahmini do¤um tart›s›n›n 4500 gra-
m›n üstünde ölçülmesi sezaryen endikasyonudur. Bu
nedenle do¤um öncesi tahmini do¤um tart›s› 4500 gra-
m›n üstünde ölçülen ve do¤um tart›s› da 4500 gram›n
üstünde ç›kan fetüsler d›fllanm›flt›r; ancak do¤umhane-
ye yat›fl› s›ras›nda tahmini do¤um tart›s› 4500 gram›n
alt›nda olan ve do¤umda tart›s› 4500 gram›n üstünde
ç›kan yenido¤anlar çal›flmaya dahil edilmifltir.

Hastane bilgi ifllem sistemi veri taban›ndan klaviku-
la k›r›¤›, brakiyal pleksus felci/yaralanmas› ve omuz/hu-
merus k›r›¤› komplikasyonlar›n› yaflayan ve do¤umu
gerçekleflen yenido¤anlardan, Ocak 2013 – Haziran
2019 dönemleri aras›nda tan›mlanarak, ilgili antepar-
tum ve intrapartum özelliklere göre d›fllama da gerçek-
lefltirildikten sonra çal›flma grubu oluflturulmufltur.
Kontrol grubu olarak çal›flma grubundaki gebeler ile
ayn› obstetrik ve demografik özellikleri tafl›yan, ancak
do¤um travmas› yaflamayan, ayn› tart› ve cinsiyette ye-
nido¤an verileri birebir efllefltirildi. Distosik do¤uma
neden olabilecek do¤um öncesi gebelik ile iliflkili etken-
ler (fetal makrozomi, maternal diyabet, maternal obezi-
te ve gebelikte afl›r› kilo al›m›, omuz distosisi öyküsü,
do¤um indüksiyonu, epidural anestezi) d›flland›ktan
sonra maternal demografik veriler ile birlikte, do¤umun
2. evresi, yenido¤an cinsiyeti, yenido¤an tart›s›, Apgar
verileri ile yenido¤anlar›n bafl ve gö¤üs çevresi fleklinde-
ki antropometrik ölçümleri karfl›laflt›r›ld›.

Bu çal›flmada istatistiksel analizler NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software
(Kaysville, UT, ABD) paket program› ile yap›lm›flt›r.
Verilerin de¤erlendirilmesinde tan›mlay›c› istatistiksel
yöntemlerin (ortalama, standart sapma, medyan, inter-
kuartil aral›k, s›kl›k ve yüzde da¤›l›mlar›) yan› s›ra Sha-
piro-Wilk normallik testi ile de¤iflkenlerin da¤›l›m›na
bak›lm›fl, normal da¤›l›m gösteren de¤iflkenlerin karfl›-
laflt›rmalar›nda tek yönlü varyans analizi, ikili gruplar›n
karfl›laflt›rmas›nda ba¤›ms›z t testi, normal da¤›l›m gös-
termeyen gruplar aras› karfl›laflt›rmalar›nda Kruskal-
Wallis testi, ikili gruplar›n karfl›laflt›rmas›nda Mann-
Whitney U testi, nitel verilerin karfl›laflt›rmalar›nda ki
kare testi kullan›lm›flt›r. Brakiyal pleksus yaralanmas›-
n›n ay›r›c› tan›s›nda bafl çevresi, gö¤üs çevresi ve gö¤üs
çevresi/bafl çevresi oran› de¤iflkenleri için ROC e¤risi
alt›nda kalan alan ve sensitivite, spesifisite, pozitif pre-
diktif de¤eri, negatif prediktif de¤eri ve LR (+) de¤er-

leri ile kestirim noktas› hesaplanm›flt›r. Sonuçlar, an-
laml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendirilmifltir. 

Bulgular
Ocak 2013 – Haziran 2019 döneminde aranan özel-

liklere sahip 185 yenido¤an komplikasyonu gözlenmifltir.
Bunlar›n 149 tanesi klavikula k›r›¤›, 8 tanesi omuz ve hu-
merus k›r›¤›, 28 tanesi de BPF olarak s›n›fland›r›lm›flt›r.
‹lgili maternal veriler, do¤umun 2. evresinin süresi,
omuz distosisi birlikteli¤i, Apgar skorlar› ve yenido¤an
boy ile kilo iliflkileri, çal›flma grubu ve efllefltirilen kontrol
grubunda Tablo 1’de gösterilmifltir. Buna göre do¤um
komplikasyonu yaflanan olgularda do¤umun 2. evresinin
anlaml› flekilde daha uzun oldu¤u görülmüfltür (p=0.01;
22.41±6.98 dakikaya karfl›l›k 24.23±6.43 dakika). Benzer
flekilde omuz distosisi de komplikasyonlar›n yafland›¤›
çal›flma grubunda daha s›k gözlenmifltir (p=0.0001; s›kl›-
¤› %32.97’ye karfl›l›k %2.7). Çal›flma gruplar›nda 1. ve 5.
dakika Apgar skorlar› anlaml› flekilde daha düflük saptan-
m›flt›r (1. dakika Apgar skoru için p=0.0001 ve 5. dakika
Apgar skoru için p=0.005).

Yap›lan efllefltirmeler nedeniyle her iki grup aras›nda
do¤um tart›lar›nda bir fark gözlenmemifltir (Tablo 2).
Ancak yenido¤an ölçümlerine bak›ld›¤›nda, komplike ça-
l›flma grubunda bafl ve gö¤üs çevrelerinin anlaml› flekilde
daha fazla oldu¤u görülmüfltür. Yukar›da kurgulanan
BPF mekanizmas›nda fetal bafl›n afl›r› güç uygulanarak la-
teral traksiyon ile fetal gövdeden aksiyal planda uzaklafl-
t›r›lmas› nedeniyle gö¤üs ve bafl çevrelerinin orant›land›-
r›lmas› yoluna gidilmifltir[9,23] (fiekil 1). Gö¤üs çevresi /
bafl çevresi oranlar›n›n ROC çal›flmas› anlaml› olup, ora-
n›n 0.97’den büyük olmas› durumunda (AUC=0.903;
sensitivite %77.84, spesifisite %89.73, PPD %88.3,
NPD %80.2, LR 7.58) omuz distosisi ve komplikasyon-
lar› öngörmesi aç›s›ndan anlaml› oldu¤u görülmüfltür. 

Çal›flma grubundaki komplikasyonun görüldü¤ü kla-
vikula k›r›¤›, omuz/humerus k›r›¤› ve brakiyal pleksus
felci/yaralanmas› olgular› demografik ve antropometrik
veriler aç›s›ndan ayr› ayr› olarak de¤erlendirildi¤inde,
brakiyal pleksus olgular›nda omuz distosisi birlikteli¤inin
daha fazla oldu¤u görülmüfltür (Tablo 3) (p=0.025; bra-
kiyal pleksus ile birlikteli¤i %53.57). Komplikasyonlar›n,
4500 gramdan önce, 4000 gram›n üstündeki olgularda
anlaml› olarak artmaya bafllad›¤› görülmüfltür (p=0.029).
Di¤er parametreler aç›s›ndan herhangi bir farkl›l›k gö-
rülmemifltir.
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Tart›flma
‹lgili veriler ile çal›flmam›z; omuz distosisi ile birlikte

görülebilen klavikula k›r›¤›, omuz/humerus k›r›¤› ve
brakiyal pleksus felci/yaralanmas› yaflayan yenido¤anlar-
daki antropometrik ölçümleri, klini¤in ortaya ç›kmas›n-
dan sonra, obstetrik aç›dan bir çeflit retrospektif olarak
de¤erlendiren bir çal›flmad›r. 1982 y›l›nda Modanlou ve
ark.,[23] omuz distosisi ile birlikte ve olmaks›z›n yenido-
¤anlarda baz› antropometrik verileri yay›nlayarak, omuz
distosisi yaflayan olgularda daha büyük bir omuz çevresi-
nin oldu¤unu, ayn› olgularda da omuz çevresi / bafl çev-
resi oranlar›n›n yüksek bulundu¤unu bildirmifltir. Ayn›
çal›flmada diyabetik anne çocuklar›nda antropometrik
ölçümlerin daha da belirgin oldu¤u bildirilmifltir. Mak-

rozomi ve diyabetik anne bebeklerinin varl›¤› bile omuz
distosisi olgular›n›n ancak %55’ini öngördü¤ünden, bu
flekilde ortaya ç›kabilecek do¤um komplikasyonlar›n›n
öngörüsüne katk› sa¤layabilecek veriler önem olufltur-
maktad›r.[24] Bu iki risk faktörünün d›fl›nda da literatür
çal›flmalar› farkl› ek antepartum ve intrapartum faktörle-
rin de katk› sa¤layabilece¤ini göstermifltir: maternal obe-
zite ve gebelikte afl›r› kilo al›m›, omuz distosisi öyküsü,
eylemdeki anormal seyir ve disfonksiyon, operatif vajinal
do¤um gereksinimi.[13] Tüm bu faktörler d›fllanarak yeni-
do¤an antropometrik verileri ve omuz distosisi fizypato-
lojisinden hareket ederek çal›flma düzenlenmeye çal›fl›l-
m›fl, buradan da hareketle öngörü hipotezi ortaya konul-
maya çal›fl›lm›flt›r.

Tablo 1. Maternal veriler, do¤um evresi ve yenido¤an verileri. 

Kontrol grubu  Çal›flma grubu 
n=185 n=185 p

Gravida Ort±SS 2.46±1.49 2.44±1.43
0.936*

Medyan (IQR) 2 (1–3) 2 (1–3)

Parite Ort±SS 1.03±1.1 1.01±1.08
0.948*

Medyan (IQR) 1 (0–2) 1 (0–2)

Anne yafl› (y›l) Ort±SS 26.85±5.81 26.66±5.66 0.751†

VK‹ (kg/m2) Ort±SS 27.32±3.67 27.26±3.29 0.869†

Do¤um 2. evre (dk) Ort±SS 22.41±6.98 24.23±6.43 0.01†

Birlikte omuz distosisi Yok 180 (%97.30) 124 (%67.03)
0.0001‡

Var 5 (%2.70) 61 (%32.97)

Cinsiyet Erkek 107 (%57.84) 95 (%51.35)
0.210‡

K›z 78 (%42.16) 90 (%48.65)

Apgar skoru- 1. dakika Ort±SS 8.2±0.9 7.69±1.4 0.0001†

Apgar skoru- 5. dakika Ort±SS 9.4±0.78 9.15±0.94 0.005†

Yenido¤an boyu (cm) Ort±SS 50.96±1.53 50.94±2.25 0.949†

Yenido¤an do¤um tart›s› (g) Ort±SS 3768.11±415.36 3772.33±408.78 0.922†

*Mann-Whitney U testi; †Ba¤›ms›z t testi; ‡Ki kare testi.

Tablo 2. Antropometrik ölçümler ve tart› iliflkisi. 

Kontrol grubu  Çal›flma grubu 
n=185 n=185 p

Do¤um tart›s› (g) <4000 135 (%72.97) 131 (%70.81)
0.644*

>4000 50 (%27.03) 54 (%29.19)

Do¤um tart›s› (g) <4500 174 (%94.05) 176 (%95.14)
0.646*

>4500 11 (%5.95) 9 (%4.86)

Bafl çevresi (cm) Ort±SS 35.53±1.19 35.92±1.51 0.006†

Gö¤üs çevresi (cm) Ort±SS 33.22±1.35 34.72±1.48 0.0001†

Gö¤üs çevresi / Bafl çevresi oran› Ort±SS 0.93±0.03 0.98±0.03 0.0001†

*Ki kare testi; †Ba¤›ms›z t testi.



Çal›flmam›zda literatür verileri ile uyumlu flekilde
komplike olgularda do¤umun 2. evresinin uzad›¤› gö-
rülmüfltür.[1,24,25] Hipotetik flekilde ve omuz distosisi ta-
n›m›na da uygun olarak bu uzama, fetal omuzlar›n do-
¤umunun uzamas›na ba¤l› olarak gerçekleflebilir. An-
cak çal›flmam›zda görüldü¤ü gibi, komplike hasta gru-
bu ile kontrol grubu tart›lar› benzer olmakla birlikte,
bafl ve gö¤üs çevreleri daha büyük oldu¤undan ve daha
büyük bir objenin vajinadan geçmesine ve ortaya ç›kan
sürtünme direncine ba¤l› olarak da do¤umun bu 2. ev-
resindeki uzama gerçekleflmifl olabilir. Komplike olgu-
lar›n hepsinde omuz distosisi görülmemekle birlikte,
çal›flmam›zdaki komplike hastalarda ve özellikle de
BPF hasta alt grubunda anlaml› flekilde bir birliktelik
görülmüfltür. BPF sonras› 6 ay içinde fonksiyonel iyi-
leflme, mevcut yaralanman›n düzeyi ile ilgili olup,
C5–C6 ve C5–C7 gibi daha üst düzeydeki yaralanma-
lar sonras› iyileflme oranlar› için %64 gibi oranlar veri-
lirken, C5–T1 gibi daha alt düzeydeki parezilerde iyi-
leflme oranlar› %14’lere kadar düflmektedir.[1,2] Ayn›
kaynaklar brakiyal pleksus ve omuz distosisi birlikteli-
¤ine dikkat çekerken, klavikula k›r›¤› benzeri fraktür
komplikasyonlar› omuz distosisi ile birlikte artmakta,
ancak herhangi bir travay sorunu yaflanmaks›z›n da
gerçekleflebilmektedir.[5–8]

Omuz distosisinin do¤um öncesi öngörüsü için lite-
ratür taramas›nda biyometrik ölçümlere yönelik farkl›
yay›nlar bulmakla birlikte,[16–18,26–33] bunlar›n ço¤u ante-
natal izlemlerde omuz distosisi ile bafl ve kar›n çevresi
farklar› ve ilgili hesaplamalar› ile iliflkili öngörüye ulafl-
maya yönelik çal›flmalard›r. Ne yaz›k ki bu çal›flmalar,
antenatal ölçümler ile distosi öngörüsünde bulunula-
mayaca¤› sonucuna varm›flt›r. Bunun yan› s›ra sadece
tek bir çal›flma antenatal omuz (bisakromiyal) çap›n›n
ölçümü ile makrozomi iliflkisini de¤erlendirmifltir.[20]

Bu çal›flmada Youssef ve ark., transtorasik çap + (2 × ön
kol uzunlu¤u) fleklinde bir formül gelifltirerek dolayl›
flekilde bisakromiyal çap› ölçmüfller ve 15.4 cm’lik bir
eflik de¤er için %88.4’lük bir makrozomi öngörüsü ve
%96.4’lük sensitivite bildirmifllerdir. Ancak bu çal›fl-
man›n da omuz distosisine yönelik verisi yoktur. Ayn›
flekilde yapt›¤›m›z literatür taramas›nda omuz distosisi
ve yenido¤anlar›n omuz çap› ile ilgili olarak ancak s›-
n›rl› say›da eski kaynak verisine ulafl›lm›flt›r.[19,23] Bunlar
do¤um sonras› yenido¤anlarda omuz çevresi ölçümü-
nün distosik do¤umlarda belirgin oldu¤unu ortaya koy-
mufltur. ‹ntrauterin süreçteki zorluk, ayn› düzlemde

anatomik pozisyon almayan iki omuz bafl›n›n de¤iflken-
lik göstermesi ve do¤um kanal› içerisinde, do¤um eyle-
minin de bir parças› olan fetal ve omuz hareketlerine
ba¤l› ayn› düzlemde de¤erlendirilemeyiflidir.

Çal›flmam›zda oldu¤u gibi omuz distosisi ile gö¤üs
çevresi ölçümünü de¤erlendiren benzer flekilde s›n›rl›
say›da literatür verisi saptanm›flt›r.[19,23,34–36] Bu çal›flma-
larda da bizimkine benzer flekilde, do¤um sonras›
komplikasyon yaflayan yenido¤anlar›n bafl çevresi ile
gö¤üs çevresi ölçümleri ve farklar›n› karfl›laflt›rarak de-
¤erlendirme gerçeklefltirilmifl ve gö¤üs çevresi ölçümü-
nün anlaml› oldu¤u vurgulanm›flt›r. Bu çal›flmalardan
birinde Li ve ark.,[36] bizim çal›flmam›zda oldu¤u gibi
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fiekil 1. Antropometrik ölçüm ve oranlar›n ROC e¤risi çal›flmas›.

AUC SE 95% CI

Bafl çevresi (cm) 0.590 0.030 0.538 – 0.641

Gö¤üs çevresi (cm) 0.766 0.025 0.719 – 0.808

Gö¤üs çevresi / 0.903 0.016 0.868 – 0.931
Bafl çevresi oran›

Cut-off Sensitivite Spesifisite PPD NPD LR (+)

Bafl çevresi (cm) >35 58.38 58.38 58.4 58.6 1.40

Gö¤üs çevresi (cm) >33 78.38 59.46 65.9 73.3 1.93

Gö¤üs çevresi / >0.97 77.84 89.73 88.3 80.2 7.58
Bafl çevresi oran›



omuz distosisi ve do¤um komplikasyonu yaflayan yeni-
do¤anlar›n antenatal verilerini retrospektif olarak de-
¤erlendirmifl, postnatal gö¤üs çevresi ölçümünün an-
laml› oldu¤unu vurgularken, yenido¤an gö¤üs çevre-
si/bafl çevresi oranlar›n›n da anlaml› oldu¤unu bildir-
mifllerdir. Biz de çal›flmam›zda gerek bafl çevresinin ge-
rekse gö¤üs çevresinin komplikasyon yaflayan çal›flma
grubunda anlaml› olarak büyük oldu¤unu saptarken, bu
postnatal verilerin öngörüde dolayl› flekilde anlaml› ola-
bilece¤ini vurgulamak istedik. Bisakromiyal çap ölçü-
münün eylemdeki kad›nda zorlu¤unu özellikle vurgula-
maya çal›fl›rken, nispeten daha stabil flartlar ve ultrason
kesitlerinde dört oda bofllu¤u düzleminde gö¤üs çevre-
si ölçümünün mümkün olabilece¤ini vurgulamaya çal›-
flarak, bir hipotezi ileri sürdük. Yenido¤anlarda özellik-
le gö¤üs çevresi / bafl çevresi oranlar›n anlaml› oldu¤u-
nu, do¤um travmas›na ba¤l› komplikasyonlar›n da özel-
likle 4000 gram› geçen yenido¤anlarda oldu¤unu göz-
lemledikten sonra, bu ölçümleri antenatal de¤erlendir-
melere yans›tmak ve hipotezi de¤erlendirmek üzere kli-
ni¤imizde bu amaçla prospektif çal›flma bafllat›lm›flt›r. 

Sonuç
Omuz distosisi ile birlikte veya omuz distosisi ol-

maks›z›n do¤um s›ras›nda yaflanabilecek do¤um komp-
likasyonlar›n›n öngörüsü konusunda antenatal çal›flma-
lar yetersizdir. Bugüne kadar yap›lan çal›flmalar daha
çok risk gruplar›n›n belirlenmesine yönelik de¤erlen-
dirmeler olup, bunlar da do¤um s›ras›nda olabilecekle-
ri öngörme aç›s›ndan tam olarak yard›mc› olamamakta-
d›r. Do¤um eylemi s›ras›nda hem do¤um kanal›n› hem
de içindeki fetüsü tam olarak de¤erlendirebilmek için
baflka ek verilere daha gereksinim duyulmaktad›r. Ayn›
do¤um tart›s›ndaki yenido¤anlarda bile farkl› fiziksel
özellikler görülebilmekte olup, bunlar›n farkl›l›klar›n›
dikkate almak gerekmektedir. Do¤um kanal› içinde fe-
tal kraniyal yap›lar kalvaryum içinde nispeten daha ko-
runakl› iken, omuzlar ve ilgili uzant›lar daha labil ve
hareketli organ parçalar› olarak travmaya aç›kt›r. Bu
nedenle ileri sürdü¤ümüz hipotezde neonatal antropo-
metrik verilerin ve özellikle bafl çevresi ile birlikte gö-
¤üs çevresi ölçümlerinin komplike olgularda anlaml›
oldu¤unu gördük. Bir öngörüde bulunmak için, ante-
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Tablo 3. Antropometrik ölçümler ve tart› iliflkisi. 

Klavikula k›r›¤›  Omuz ve kol k›r›¤› Brakiyal pleksus felci
n=149 n=8 n=28 p

Birlikte omuz distosisi Yok 104 (%69.80) 7 (%87.50) 13 (%46.43) 0.025*
Var 45 (%30.20) 1 (%12.50) 15 (%53.57)

Gravida Ort±SS 2.46±1.39 2.5±1.69 2.32±1.61 0.886†

Medyan (IQR) 2 (1–3) 2 (1–4.5) 2 (1–3)

Parite Ort±SS 1.03±1.04 1.13±1.46 0.86±1.21 0.698†

Medyan (IQR) 1 (0–2) 0.5 (0–2) 0 (0–1.75)

VK‹ (kg/m2) 27.23±3.32 27.79±3.13 27.26±3.31 0.899‡

Do¤um 2. evre (dk) 24.18±6.62 24.25±5.6 24.46±5.79 0.978‡

Anne yafl› (y›l) 27.02±5.71 24.13±4.88 25.5±5.39 0.184

Cinsiyet Erkek 81 (%54.36) 5 (%62.50) 9 (%32.14) 0.079*
K›z 68 (%45.64) 3 (%37.50) 19 (%67.86)

Boyu (cm) 50.99±2.38 50.88±0.99 50.71±1.8 0.836‡

Kilosu (g) 3750.98±394.25 3741.25±417.9 3894.82±472.36 0.228‡

Kilo (g) ≤4000 112 (%75.17) 4 (%50.00) 15 (%53.57) 0.029*
>4000 37 (%24.83) 4 (%50.00) 13 (%46.43)

Kilo (g) ≤4500 143 (%95.97) 8 (%100.00) 25 (%89.29) 0.259*
>4500 6 (%4.03) 0 (%0.00) 3 (%10.71)

Bafl çevresi (cm) 35.5±1.18 35.88±1.55 35.57±1.17 0.680‡

Gö¤üs çevresi (cm) 34.67±1.43 34.88±1.64 34.96±1.71 0.604‡

Gö¤üs çevresi / Bafl çevresi oran› 0.98±0.03 0.97±0.04 0.98±0.03 0.486‡

Apgar skoru- 1. dakika 7.74±1.28 7.88±1.13 7.36±1.97 0.378‡

Apgar skoru- 5. dakika 9.19±0.83 9±0.76 8.93±1.41 0.350‡

*Ki kare testi; †Kruskal-Wallis testi; ‡Tek yönlü varyans analizi.



natal dönem ve özellikle de eylem s›ras›nda fetal bafl öl-
çümlerinin yan› s›ra ayr›ca bisakromiyal çap ve gö¤üs
çevresi ölçümleri yard›mc› olabilir.

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

Kaynaklar
1. Committee on Practice Bulletins--Obstetrics. Practice

Bulletin Number No 178: Shoulder dystocia. Obstet Gynecol
2017;129:e123–e133.

2. Gherman RB, Chauhan S, Ouzounian JG, Lerner H, Gonik B,
Goodwin TM. Shoulder dystocia: the unpreventable obstetric
emergency with empiric management guidelines. Am J Obstet
Gynecol 2006;195:657–72.

3. Kees S, Margalit V, Schiff E, Mashiach S, Carp HJ. Features
of shoulder dystocia in a busy obstetric unit. J Reprod Med
2001;46:583–8.

4. Bofill JA, Rust OA, Devidas M, Roberts WE, Morrison JC,
Martin JN Jr. Shoulder dystocia and operative vaginal deliv-
ery. J Matern Fetal Med 1997;6:220–4.

5. Lopez E, de Courtivron B, Saliba E. Neonatal complications
related to shoulder dystocia. [Article in French] J Gynecol
Obstet Biol Reprod (Paris) 2015;44:1294–1302.

6. Karahanoglu E, Kasapoglu T, Ozdemirci S, Fad›loglu E,
Akyol A, Demirdag E, et al. Risk factors for clavicle fracture
concurrent with brachial plexus injury. Arch Gynecol Obstet
2016;293:783–7.

7. Beall MH, Ross MG. Clavicle fracture in labor: risk factors
and associated morbidities. J Perinatol 2001;21:513–5.

8. Ozdener T, Engin-Ustun Y, Aktulay A, Turkcapar F, Oguz
S, Yapar Eyi EG, et al. Clavicular fracture: its incidence and
predisposing factors in term uncomplicated pregnancy. Eur
Rev Med Pharmacol Sci 2013;17:1269–72.

9. Doumouchtsis SK, Arulkumaran S. Are all brachial plexus
injuries caused by shoulder dystocia? Obstet Gynecol Surv
2009;64:615–23.

10. Wall LB, Mills JK, Leveno K, Jackson G, Wheeler LC,
Oishi SN, et al. Incidence and prognosis of neonatal brachial
plexus palsy with and without clavicle fractures. Obstet
Gynecol 2014;123:1288–93.

11. Leshikar HB, Bauer AS, Lightdale-Miric N, Molitor F,
Waters PM; TOBI Study Group. Clavicle fracture is not
predictive of the need for microsurgery in brachial plexus
birth palsy. J Pediatr Orthop 2018;38:128–32.

12. Gonik B, Zhang N, Grimm MJ. Prediction of brachial
plexus stretching during shoulder dystocia using a computer
simulation model. Am J Obstet Gynecol 2003;189:1168–72.

13. Mehta SH, Sokol RJ. Shoulder dystocia: risk factors, pre-
dictability, and preventability. Semin Perinatol 2014;38:189–
93.

14. Erdo¤an K, Yapar Eyi EG. Comparison of high and low
doses of oxytocin protocols in multiparous pregnant women
in terms of labor durations and fetal-maternal complications.
Perinatal Journal 2017;25:11–8.

15. Akyol A, Talay H, Gedikbafl› A, Ark C, Ülker V, Özdemir 
Ç. The factors effective on the macrosomic deliveries of
non-diabetic pregnant women. Perinatal Journal 2014;22:
83–7.

16. Secher AL, Bytoft B, Tabor A, Damm P, Mathiesen ER.
Fetal sonographic characteristics associated with shoulder
dystocia in pregnancies of women with type 1 diabetes. Acta
Obstet Gynecol Scand 2015;94:1105–11.

17. Larson A, Mandelbaum DE. Association of head circumfer-
ence and shoulder dystocia in macrosomic neonates. Matern
Child Health J 2013;17:501–4.

18. Burkhardt T, Schmidt M, Kurmanavicius J, Zimmermann R,
Schäffer L. Evaluation of fetal anthropometric measures to
predict the risk for shoulder dystocia. Ultrasound Obstet
Gynecol 2014;43:77–82.

19. Winn HN, Holcomb W, Shumway JB, al-Malt A, Amon E,
Hobbins JC. The neonatal bisacromial diameter: a prenatal
sonographic evaluation. J Perinat Med 1997;25:484–7.

20. Youssef AEA, Amin AF, Khalaf M, Khalaf MS, Ali MK, Abbas
AM. Fetal biacromial diameter as a new ultrasound measure
for prediction of macrosomia in term pregnancy: a prospective
observational study. J Matern Fetal Neonatal Med 2019;32:
2674–9.

21. Spong CY, Beall M, Rodriques D, Ross MG. An objective def-
inition of shoulder dystocia: prolonged head-to-body delivery
intervals and/or the use of ancillary obstetric maneuvers.
Obstet Gynecol 1995;86:433–6.

22. Miller LA. Shoulder dystocia: planning for the unpre-
dictable. J Perinat Neonatal Nurs 2014;28:256–8.

23. Modanlou HD, Komatsu G, Dorchester W, Freeman RK,
Bosu SK. Large-for-gestational-age neonates: anthropomet-
ric reasons for shoulder dystocia. Obstet Gynecol 1982;60:
417–23.

24. Acker DB, Sachs BP, Friedman EA. Risk factors for shoulder
dystocia. Obstet Gynecol 1985;66:762–8.

25. Anderson JE. Complications of labor and delivery: shoulder
dystocia. Prim Care 2012;39:135–44.

26. Cohen B, Penning S, Major C, Ansley D, Porto M, Garite
T. Sonographic prediction of shoulder dystocia in infants of
diabetic mothers. Obstet Gynecol 1996;88:10–3.

27. Cohen BF, Penning S, Ansley D, Porto M, Garite T. The
incidence and severity of shoulder dystocia correlates with a
sonographic measurement of asymmetry in patients with
diabetes. Am J Perinatol 1999;16:197–201.

28. Rajan PV, Chung JH, Porto M, Wing DA. Correlation of
increased fetal asymmetry with shoulder dystocia in the non-
diabetic woman with suspected macrosomia. J Reprod Med
2009;54:478–82.

29. Miller RS, Devine PC, Johnson EB. Sonographic fetal asym-
metry predicts shoulder dystocia. J Ultrasound Med 2007;26:
1523–8.

30. Abramowicz JS, Robischon K, Cox C. Incorporating sono-
graphic cheek-to-cheek diameter, biparietal diameter and

Cilt 27 | Say› 2 | A¤ustos 2019

Risk faktörü olmayan gebeliklerde brakiyal pleksus felci ve klavikula k›r›¤› olgular›nda yenido¤anda antropometrik farkl›l›klar

111



abdominal circumference improves weight estimation in the
macrosomic fetus. Ultrasound Obstet Gynecol 1997;9:409–
13.

31. Parantainen J, Palomäki O, Talola N, Uotila J. Clinical and
sonographic risk factors and complications of shoulder dysto-
cia – a case-control study with parity and gestational age
matched controls. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2014;
177:110–4.

32. Athukorala C, Crowther CA, Willson K; Austrailian
Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women
(ACHOIS) Trial Group. Women with gestational diabetes
mellitus in the ACHOIS trial: risk factors for shoulder dys-
tocia. Aust N Z J Obstet Gynaecol 2007;47:37–41.

33. Chauhan SP, Lynn NN, Sanderson M, Humphries J, Cole
JH, Scardo JA. A scoring system for detection of macrosomia
and prediction of shoulder dystocia: a disappointment. J
Matern Fetal Neonatal Med 2006;19:699–705.

34. Hitschold T, Grewe J. Shoulder dystocia – risk factors and
indicators. A retrospective analysis within an obstetric collec-
tive of 14,913 deliveries. [Article in German] Z Geburtshilfe
Neonatol 2008;212:211–6.

35. Kozovski I, Popova A, Protopopov F, Petkova U, Cherneva
S. Fetal shoulder girdle dystocia during labor. [Article in
Bulgarian] Akush Ginekol (Sofiia) 1990;29:18–22.

36. Li N, Li Q, Chang L, Liu C. Risk factors and clinical predic-
tion of shoulder dystocia in non-macrosomia. [Article in
Chinese] Zhonghua Fu Chan Ke Za Zhi 2015;50:17–21.

Perinatoloji Dergisi

K›yak H ve ark.

112

Bu makalenin kullan›m izni Creative Commons Attribution-NoCommercial-NoDerivs 3.0 Unported (CC BY-NC-ND3.0) lisans› arac›l›¤›yla bedelsiz
sunulmaktad›r. / This work is licensed under the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 Unported (CC BY-NC-ND3.0)
License. To view a copy of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/ or send a letter to Creative Commons, PO Box 1866,
Mountain View, CA 94042, USA.



Özet

Amaç: Bu çal›flmada hastanemiz perinatoloji ünitesinde konotrun-
kal kalp anomalisi tan›s› alan olgular›n kay›tlar› incelenerek prena-
tal dönemde konotrunkal kalp anomalisi tan›s›na yönlendiren fak-
törlerin de¤erlendirilmesi ve prenatal konotrunkal kalp anomalisi
tan›s› ile ilgili fark›ndal›¤›n art›r›lmas› amaçland›.  

Yöntem: Ocak 2015 – Aral›k 2016 tarihleri aras›nda Kanuni Sul-
tan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Perinatoloji Ünite-
sinde konotrunkal kalp anomalisi tan›s› alan olgular›n yönlendiril-
me nedenleri, efllik eden kalp d›fl› anomali ve kromozom anomali-
si varl›¤›, olgular›n perinatal sonuçlar› ve postnatal dönemde tan›-
n›n do¤rulanma baflar›s› de¤erlendirildi. 

Bulgular: Tüm konjenital kalp anomalilerinin içinde konotrunkal
kalp anomalisi s›kl›¤› %20.4 idi. Çal›flmaya dahil edilen 101 olgu-
nun 37’sinde (%36.6) gebelik terminasyonu gerçeklefltirildi. ‹ntra-
uterin fetal ölüm 5 (%5) olguda gözlendi. Olgular›n %26.7’sinde
kromozom anomalisi ve %34.7’sinde kalp d›fl› ek yap›sal anomali
saptand›. Canl› do¤an 59 (%58.4) olgunun 52’sinde (%88.1) pre-
natal tan› do¤ruland›. Olgular›n yaln›zca %27.7’sinde dört oda gö-
rünümünün anormal oldu¤u saptand›.  

Sonuç: Dört oda görünümünün konotrunkal kalp anomalilerinde
s›kl›kla normal olmas› nedeni ile bu anomalilerin prenatal tan› s›k-
l›¤›n›n art›r›labilmesi için temel fetal kardiyak tarama programla-
r›nda üç damar ve üç damar trakea kesitleri rutin olarak görüntü-
lenmelidir.  

Anahtar sözcükler: Konjenital kalp anomalileri, konotrunkal kalp
anomalileri, fetal ekokardiyografi.

Abstract: Fetal conotruncal heart anomalies: is four-
chamber view sufficient in the prenatal screening?
Objective: In this study, we aimed to assess the factors leading to
the diagnosis of conotruncal heart anomaly in the prenatal period by
reviewing the records of the cases which were diagnosed with the
conotruncal heart anomaly in our perinatology unit, and to raise the
awareness of the diagnosis of prenatal conotruncal heart anomaly.  

Methods: The referral reasons, the presence of concomitant non-car-
diac anomaly and chromosomal anomaly, perinatal outcomes of the
cases and the confirmation success of the diagnosis at postnatal period
of the cases which were diagnosed with the conotruncal hearth anom-
aly at the Perinatology Unit of Kanuni Sultan Süleyman Training and
Research Hospital between January 2015 and December 2016 were
evaluated. 

Results: Among all congenital cardiac anomalies, the incidence of
conotruncal heart anomaly was 20.4%. The termination of pregnan-
cy was performed in 37 (36.6%) of 101 cases included in the study.
Intrauterine fetal death was observed in 5 (5%) cases. Chromosomal
anomaly and non-cardiac additional structural anomaly were found
in 26.7% and 34.7% of the cases, respectively. Prenatal diagnosis was
confirmed in 52 (88.1%) of 59 (58.4%) cases which born alive. It was
found that four-chamber view was abnormal in only 27.7% of the cases. 

Conclusion: Three vessels (3V) and three vessels trachea (3VT)
views should be displayed routinely in basic fetal cardiac screening in
order to increase the prenatal diagnosis frequency of these anomalies
as four-chamber view is mostly normal in conotruncal heart anomaly. 

Keywords: Congenital cardiac anomalies, conotruncal heart
anomalies, fetal echocardiography.
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Girifl
Kardiyak nöral krest hücrelerinin migrasyon anomali-

si konotrunkal septumda defekt ile karakterize konotrun-
kal kalp anomalilerine neden olur.[1] Konotrunkal kalp
anomalilerinin postnatal serilerde tüm kalp anomalileri-
nin %10–12’sini,[2,3] prenatal serilerde ise %16–30’unu
oluflturdu¤u bildirilmifltir.[4–8]

Fetal konotrunkal kalp anomalisi varl›¤›nda do¤um
sonras› erken dönemde de¤erlendirme ve tedavi gerekli-
li¤i nedeni ile bu anomalilerin intrauterin dönemde sap-
tanmas› hayati öneme sahiptir.[9,10] Prenatal tan› ayr›ca,
efllik eden yap›sal anomali ve kromozom anomalilerinin
araflt›r›lmas›na, aileye multidispliner yaklafl›mla dan›fl-
manl›k verilmesine ve do¤umun uygun tersiyer merkez-
lerde planlanmas›na olanak sa¤lar. Ancak konotrunkal
anomalilerin büyük k›sm›nda dört oda görünümünün
normal olmas› prenatal dönemde tan›y› zorlaflt›rmakta-
d›r.[6] Bu nedenle ventrikül ç›k›fl yollar›n›n incelenmedi-
¤i, yaln›zca dört oda görünümümün de¤erlendirildi¤i ta-
rama programlar›nda konotrunkal kalp anomalilerinin
saptanma oranlar› düflüktür.[5,11]

Bu çal›flmada hastanemiz perinatoloji ünitesinde ko-
notrunkal kalp anomalisi tan›s› alan olgular›n kay›tlar›
incelendi. Hastalar›n klini¤imize yönlendirilme nedenle-
ri, efllik eden kalp d›fl› anomali ve kromozom anomalisi
varl›¤›, olgular›n perinatal sonuçlar› ve postnatal dönem-
de tan›n›n do¤rulanma baflar›s› de¤erlendirildi. Bu çal›fl-
madaki temel amac›m›z prenatal dönemde konotrunkal
kalp anomalisi tan›s›na yönlendiren faktörlerin de¤erlen-
dirilmesi ve prenatal konotrunkal kalp anomalisi tan›s› ile
ilgili fark›ndal›¤›n art›r›lmas›d›r.

Yöntem
Ocak 2015 – Aral›k 2016 tarihleri aras›nda Kanuni

Sultan Süleyman E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Peri-
natoloji Ünitesinde fetal kardiyak anomali tan›s› alan
537 olgunun kay›tlar› incelendi. Bu olgulardan çift ç›-
k›fll› sa¤ ventrikül, büyük arterlerin transpozisyonu
(BAT), Fallot tetralojisi (FT) ve trunkus arteriyozus
(TA) tan›s› alan 110 olgudan takiplere devam etmeyen
ve postnatal sonuçlar›na ulafl›lamayan 9 olgu d›flland›k-
tan sonra toplam 101 olgunun kay›tlar› incelendi. Bu
çal›flman›n etik kurul onay› E.45864 karar numaras› ile
‹stanbul Medipol Üniversitesi Etik Kurulundan al›nd›.   

Fetal ultrasonografik incelemelerin tümü maternal-
fetal t›p uzmanlar› taraf›ndan Voluson 730 ve Voluson

E6 (GE Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD) ultra-
sonografi cihazlar› ile gerçeklefltirildi. Fetal ekokardi-
yografik incelemelerde dört oda görünümü, sa¤ ve sol
ventrikül ç›k›fl yollar›, üç damar ve üç damar trakea ke-
sitleri, uzun ve k›sa aks görüntüleri dahil olmak üzere
çoklu planlar kullan›ld› (fiekil 1 ve 2). Büyük damarla-
r›n iliflkisi, lokalizasyonlar›, ç›k›fl yolu darl›¤› ve ventri-
küler septal defekt (VSD) varl›¤› raporland›. Tüm fe-
tüslere fetal ekokardiyografi ile birlikte detayl› anato-
mik inceleme yap›ld›. Tan› sonras› aile maternal-fetal
t›p uzman›, çocuk kardiyolojisi uzman› ve t›bbi genetik
uzman› taraf›ndan bilgilendirildi. Anomalinin türü,
kromozom anomalileri ile olas› iliflkisi, olas› fetal ve
postnatal prognoz ve gebeli¤in yönetiminde izlenebile-
cek seçenekler hakk›nda bilgilendirildi. Kromozom
anomalisi varl›¤› prenatal dönemde koryon villus ör-
neklemesi, amniyosentez veya kordosentez ile postna-
tal dönemde ise klinik flüphe varl›¤›nda periferik kan
kültürü ile de¤erlendirildi. Postnatal dönemde ekokar-
diyografi, kardiyak kateterizasyon veya cerrahi kay›tla-
r›na ulafl›labilen olgular çal›flmaya dahil edildi.  

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS paket progra-
m› versiyon 24 (Statistical Package for the Social Sci-
ences; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullan›ld›. Ta-
n›mlay›c› istatistikler ortalama ± standart sapma, med-
yan (minimum–maksimum) ve say› (yüzde) olarak ve-
rildi.
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fiekil 1. Fallot tetralojisi olgusunda sol ventrikül ç›k›fl yolu kesiti. Aort
ile ventriküler septum aras› devaml›l›kta bozulma izlenmekte-
dir. Ao: Aort.

Ao

Sa¤ ventrikül

Sol ventrikül



Bulgular
Çal›flmaya dahil edilen yirmi dört ayl›k süreçte kon-

jenital kardiyak anomali tan›s› alan 537 olgunun 110’un-
da (%20.4) konotrunkal kalp anomalisi mevcuttu. Takip-
lere devam etmeyen veya postnatal sonuçlar›na ulafl›la-
mayan 9 olgu çal›flmaya dahil edilmedi. Çal›flmaya dahil
edilen 101 olgunun ortalama maternal yafl› 30.1 idi. Ol-
gular›n tan› an›ndaki gebelik haftas› 16 hafta ile 39 hafta
aras›nda de¤iflmekteydi. Olgular›n demografik özellikle-
ri Tablo 1’de gösterilmifltir. Tan› ve takip sürecince ol-
gu bafl›na uygulanan fetal eko say›s› 1–4 aras›nda de¤ifl-
mekteydi. Fetal kardiyak anomali flüphesi, kalp d›fl› yap›-
sal anomali flüphesi, konjenital kalp hastal›kl› bebek öy-
küsü, aile öyküsü ve efllik eden maternal hastal›k varl›¤›-
n›n olgular›n klini¤imize bafll›ca yönlendirilme nedenle-
ri oldu¤u saptand›.

Çal›flmaya dahil edilen 101 olgunun 37’sinde (%
36.6) gebelik terminasyonu gerçeklefltirildi. Termine
edilen 37 olgunun 27’sinde (%73) kalp d›fl› ek yap›sal
anomali mevcutken 20’sinde (%54.1) kromozom ano-
malisi saptand›. ‹ntrauterin fetal ölüm 5 (%5) olguda
gerçekleflti. Tan› gruplar›na göre gebelik sonuçlar› Tab-
lo 2’de gösterilmifltir. Canl› do¤an 59 (%58.4) olgunun
52’sinde (%88.1) prenatal tan› do¤ruland›. Canl› do¤an
olgular›n ortalama do¤um haftas› 38.1 hafta, ortalama
do¤um kilosu 2943 gram, 1. ve 5. dakika Apgar medyan
de¤erleri s›ras›yla 7 ve 9 idi. Canl› do¤an 59 olgunun
18’inde (%30.5) yenido¤an döneminde ölüm gerçeklefl-
ti. Yenido¤an dönemi sonras› sa¤ kal›m tüm olgularda
%40.5 idi. Canl› do¤an olgular›n özellikleri Tablo 3’te
gösterilmifltir.

Kromozom anomalisi saptanan 27 olgunun (%26.7)
19’unda (%70.4) efllik eden kalp d›fl› yap›sal anomali
mevcutken geriye kalan 8 (%29.6) olguda kardiyak ano-
mali izole olarak bulunmaktayd›. Olgular›n %34.7’sinde
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fiekil 2. Fallot tetralojisi olgusunda üç damar trakea kesiti. Trakea-
n›n solunda aortik ark izlenmekte ancak duktal ark izlenme-
mektedir. Ao: Aort; PSSVK: Persistan sol superior vena ka-
va; VKS: Vena kava superior.

Tablo 2. Tan› gruplar›na göre gebelik sonuçlar›. 

Çift ç›k›fll› sa¤  BAT  FT  TA  Toplam 
ventrikül (n=45) (n=22) (n=29) (n=5) (n=101)

Gebelik terminasyonu 18 (%40) 2 (%9.1) 16 (%55.2) 1 (%20) 37 (%36.6)

‹ntrauterin fetal ölüm 3 (%6.7) 1 (%4.5) 1 (%3.4) 0 5 (%5)

Canl› do¤um 24 (%53.3) 19 (%86.4) 12 (%41.4) 4 (%80) 59 (%58.4)

Kalp d›fl› ek yap›sal anomali varl›¤› 17 (%37.8) 4 (%18.2) 13 (%44.8) 1 (%20) 35 (%34.7)

Kromozom anomalisi varl›¤› 13 (%28.9) 1 (%4.5) 12 (%41.4) 1 (%20) 27 (%26.7)

BAT: Büyük arterlerin transpozisyonu; FT: Fallot tetralojisi; TA: Trunkus arteriyozus. Veriler say› (yüzde) olarak verilmifltir.

Tablo 1. Olgular›n demografik özellikleri ve tan› gruplar›na göre da-
¤›l›m›. 

Prenatal konotrunkal kalp anomalisi tan›l› fetüs say›s› 101

Maternal yafl (y›l) 30.1±6.2

Gravida 2 (1–10)

Parite 1 (0–5)

Yaflayan 1 (0–4)

Tan› an›ndaki gebelik haftas› (hafta) 25.4±5.8

Fetal ekokardiyografi say›s› 1 (1–4)

Çift ç›k›fll› sa¤ ventrikül 45 (%44.6)

Büyük arterlerin transpozisyonu 22 (%21.8)

Fallot tetralojisi 29 (%28.7)

Trunkus arteriyozus 5 (%5)

Veriler ortalama ± SD, medyan (min–maks) veya say› (yüzde) olarak verilmifltir.

Ao

VKS

Sa¤

Trakea

PSSVK

Sol



kalp d›fl› ek yap›sal anomali mevcuttu. Ek yap›sal anoma-
liler çift ç›k›fll› sa¤ ventrikül olgular›n›n %37.8’sinde ve
Fallot tetralojisi olgular›n›n %44.8’inde saptand›. Kalp
d›fl› ek yap›sal anomali ve/veya kromozom anomalisi olan
olgular›n prognozlar› Tablo 4’de gösterilmifltir.

Tart›flma
Konotrunkal kalp anomalileri yaflam›n ilk y›l›nda

gözlenen siyanotik konjenital kalp hastal›klar›n›n önem-
li bir bölümünü oluflturur.[12] Bu anomalilerin prenatal
tan›s›n›n postnatal hipoksiyi ve perioperatif mortaliteyi
azaltabildi¤i bildirilmifltir.[13,14] Konjenital kalp hastal›kla-
r›n›n taramas›nda kullan›lan yönteme göre konotrunkal
kalp anomalilerinin bildirilen prenatal tan› oranlar› %39
ile %80 aras›nda de¤ifliklik göstermektedir.[5,11,13,15] Prena-
tal dönemde konotrunkal kalp anomalisi tan›s› alan ol-
gular›n özelliklerini ve perinatal sonuçlar›n› inceledi¤i-
miz bu çal›flmada fetal kardiyak incelemede dört oda ke-
sitine ek olarak çoklu planlar›n kullan›lmas› ile konot-
runkal kalp anomalilerinin prenatal dönemde yüksek
do¤rulukla tan›nabildi¤i saptand›. Güncel literatür ile
uyumlu olarak çal›flmam›zda prenatal konotrunkal kalp
anomalisi tan›s›n›n, efllik eden kalp d›fl› ek yap›sal ano-
mali ve kromozom anomalisi varl›¤› ile iliflkili olarak kö-
tü prognozu iflaret etti¤i saptand›.

Prenatal konotrunkal kalp anomalisi tan›l› fetüslerin
incelendi¤i güncel çal›flmalarda tüm konjenital kalp ano-
malilerinin %16–30’ünü konotrunkal kalp anomalileri-
nin oluflturdu¤u bildirilmifltir.[4–8] Literatür ile uyumlu
olarak bizim serimizde konjenital kalp anomalileri için-
de konotrunkal anomali s›kl›¤› %20.4 idi.

Konotrunkal kalp anomalisi varl›¤›nda kalp d›fl› ek
yap›sal anomali s›kl›¤›n›n prenatal serilerde %22–37 ara-
s›nda oldu¤u bildirilmifltir.[4,6,7] Çal›flmam›zda benzer fle-
kilde olgular›n %34.7’sinde kalp d›fl› ek yap›sal anomali
saptan›rken, ek anomalisi olan olgular›n %77.1’inde ge-
belik terminasyonu uyguland›. Ek anomalili fetüslerde
saptanan yüksek gebelik terminasyonu oranlar› postnatal
serilerde izlenen düflük ek yap›sal anomali varl›¤›n› aç›k-
lamaktad›r.[16] ‹nceledi¤imiz olgularda saptanan kalp d›fl›
ek yap›sal anomalilerin %48.5’ini merkezi sinir sistemi
anomalileri oluflturmaktayd›. Paladini ve ark.’n›n benzer
çal›flmas›nda konotrunkal kalp anomalisine efllik eden
yap›sal anomalilerin %46’s›n› merkezi sinir sistemi ano-
malilerinin oluflturdu¤u saptanm›flt›r.[6]

Olgular›m›zda kromozom anomalisi s›kl›¤›n›n gün-
cel literatür (%17–25)[4,6,7] ile uyumlu olarak %26.7 oldu-
¤u saptand›. Tan› gruplar›na göre kromozom anomalisi
s›kl›¤› incelendi¤inde literatür ile uyumlu olarak çal›fl-
mam›zda efllik eden kromozom anomalisi varl›¤›n›n Fal-
lot tetralojisi (%41.4) olgular›nda en yüksek, büyük ar-
terlerin transpozisyonu (%4.5) olgular›nda ise en düflük
oldu¤u görüldü. Kromozom anomalisi s›kl›¤›n›n konot-
runkal anomalinin türüne göre farkl›l›k gösterdi¤i pre-
natal dan›flmanl›k s›ras›nda ak›lda tutulmal›d›r. Efllik
eden yap›sal anomali ve kromozom anomalisi varl›¤›na
ba¤l› olarak olgular›n %36.6’s›nda gebelik terminasyonu
uygulan›rken %5 olguda intrauterin dönemde fetal ka-
y›p izlendi. Tüm olgular de¤erlendirildi¤inde yenido¤an
dönemi sonras› sa¤ kal›m oran›n›n %40.5 oldu¤u göz-
lendi. Terminasyonlar ve intrauterin fetal kay›plar d›fl-
land›ktan sonra konotrunkal kalp anomalisi tan›l› fetüs-
lerde literatürde bildirilen sa¤ kal›m oranlar› %40 ile
%71 aras›nda de¤iflmektedir.[4,6,7,17–19] Sa¤ kal›m oranlar›n-
daki bu farkl›l›klardan efllik eden yap›sal anomali ve kro-
mozom anomalisi s›kl›¤›n›n ve yenido¤an dönemindeki
t›bbi bak›m›n niteli¤inin sorumlu oldu¤u öne sürülebilir.
Çal›flmam›zda incelenen olgular›n tan› gruplar›na göre
prognozlar› incelendi¤inde daha yüksek kromozom ano-
malisi ve efllik eden kalp d›fl› yap›sal anomali varl›¤›na
ba¤l› olarak canl› do¤um oranlar›n›n çift ç›k›fll› sa¤ ven-
trikül (%53.3) ve Fallot tetralojisi (%41.4) olgular›nda
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Tablo 3. Canl› do¤an olgular›n özellikleri. 

Do¤um haftas› (hafta) 38.1±1.91

Do¤um kilosu (gram) 2943±602

APGAR 1. dakika 7 (5–9)

APGAR 5. dakika 9 (7–10)

Cinsiyet (erkek) 37 (%62.7)

Yenido¤an döneminde ölüm 18 (%30.5)

Veriler ortalama ± SD, medyan (min–maks) veya say› (yüzde) olarak verilmifltir.

Tablo 4. ‹zole olan ve olmayan olgular›n prognozlar›. 

Ek yap›sal anomali 
ve/veya kromozom 

‹zole olgular anomalisi olan olgular 
(n=58) (n=43)

Gebelik terminasyonu 5 (%8.6) 32 (%74.4)

‹ntrauterin fetal ölüm 1 (%1.7) 4 (%9.3)

Canl› do¤um 52 (%89.7) 7 (%16.3)

Veriler say› (yüzde) olarak verilmifltir. 



daha düflük oldu¤u gözlendi. Bu bulgu efllik eden yap›sal
anomali ve kromozom anomalisi varl›¤› ile olumsuz pe-
rinatal prognoz aras›ndaki iliflkiyi desteklemektedir.

Konotrunkal kalp anomalilerinde dört oda görünü-
münün s›kl›kla normal olmas› temel fetal kardiyak ince-
lemede bu anomalilerin saptanma oranlar›n› düflürmek-
tedir. Yaln›zca genifl VSD veya ventriküler hipoplazinin
var oldu¤u olgularda dört oda görünümünün anormal
olmas› beklenmektedir.[6] Çal›flmam›zda olgular›n yal-
n›zca % 27.7’sinde dört oda görünümü anormal iken
tüm olgularda üç damar ve üç damar trakea kesitlerinin
anormal oldu¤u görüldü. Ventrikül ç›k›fl yolu kesitlerine
göre teknik olarak daha kolay elde edilebilen üç damar
ve üç damar trakea kesitlerinin temel fetal kardiyak ince-
lemeye eklenmesi prenatal dönemde tan› oranlar›n›n ar-
t›r›lmas›na katk› sa¤layacakt›r. 

Konotrunkal kalp anomalilerinin prenatal tan›s›nda
büyük arterlerin yerleflimlerinin ve iliflkilerinin do¤ru be-
lirlenmesi tan›daki en büyük zorluktur. Özellikle çift ç›-
k›fll› sa¤ ventrikül varl›¤›nda tan›daki en büyük hatalar
büyük arterlerin oryantasyonunun belirlenmesi s›ras›nda
meydana gelir. Fetal pozisyon, maternal özellikler, gebe-
lik haftas› ve özellikle fetal toraks› etkileyen ek anomali-
lerin varl›¤› tan›y› zorlaflt›rmaktad›r.[18,20] Çal›flmam›zda
prenatal tan›n›n do¤rulanamad›¤› 7 olgu postnatal dö-
nemde bir di¤er konotrunkal anomali tan›s› alm›flt›r. Bu
durumun en önemli nedeni büyük arterlerin yerleflimle-
rinin ve birbirleriyle olan iliflkilerinin do¤ru tan›mlana-
mamas›d›r. Büyük damarlar›n birbirleriyle ve ventrikül-
ler ile olan iliflkisi, VSD lokalizasyonu ve ç›k›fl yolu dar-
l›¤›n›n postnatal prognozunu etkileyen di¤er faktörler-
dir.[20] Bu nedenle konotrunkal kalp anomalisi tan›s› var-
l›¤›nda bu parametrelerin ayr›nt›l› olarak tan›mlanmas›
aileye verilen prenatal dan›flmanl›¤›n temelini olufltur-
maktad›r.

Çal›flman›n retrospektif dizayn›, takipten ç›kan olgu-
lar›n varl›¤›, termine edilen ve intrauterin dönemde kay-
bedilen olgular›n tan›s›n›n otopsi ile do¤rulanamay›fl›
çal›flmam›z›n önemli k›s›tl›l›klar›d›r.

Sonuç
Literatür ve çal›flmam›z›n sonuçlar› ›fl›¤›nda refere

merkezlerde çoklu planlar kullan›larak uygulanan fetal
ekokardiyografinin konotrunkal kalp anomalilerinin pre-
natal tan›s›nda baflar›l› oldu¤u anlafl›lmaktad›r. Fetal kar-
diyak anomalilerin prenatal tan›s›, iliflkili olabilecek kro-
mozom anomalilerinin ve ek yap›sal anomalilerinin sap-

tanmas›na katk› sa¤laman›n yan› s›ra aileye uygun dan›fl-
manl›k verilmesine, do¤umun uygun flartlarda planlan-
mas›na, fetal hayattan postnatal hayata geçifl döneminde
karfl›lafl›labilecek kardiyorespiratuvar problemlere yöne-
lik önlemler al›nmas›na ve böylece geliflebilecek sosyal ve
hukuki problemlerin azalt›lmas›na katk› sa¤layacakt›r.

Sonografi teknolojisinin ilerlemesi, kardiyak ano-
malilerin prenatal tan›s›n›n önemi ile ilgili fark›ndal›-
¤›n artmas›, riskli grubun hedeflenmifl fetal ekokardi-
yografiye yönlendirilmesi, özellikle üç damar ve üç da-
mar trakea kesitlerinin temel fetal kardiyak izleme da-
hil edilmesi bu olgular›n prenatal tan› s›kl›¤›n›n art›r›l-
mas›na katk› sa¤layacakt›r.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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Ço¤ul gebelikte selektif terminasyon uygulanan 
nonviyabl fetüsün tahliyesinden sonra 

plasenta retansiyonlu servikal serklaj ile 
28. gebelik haftas›na ulaflan olgu 

P›nar Özcan , Mehmet Serdar Kütük , Taha Takmaz , Havva Sevde ‹fllek
Bezmialem Vak›f Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹stanbul 

İDİDİDİD

Özet

Amaç: Çal›flmam›zda, stimüle edilmifl intrauterin inseminasyon
sonras›nda dikoryonik ve diamniyotik gebelikte çoklu yap›sal ano-
mali ve trizomi 13 nedeniyle selektif terminasyon uygulanan özel
bir olguyu sunmay› amaçlad›k. Olgu, 20. gebelik haftas›nda selek-
tif terminasyon uygulanan nonviyabl fetüsün 21. gebelik haftas›n-
da tahliyesi sonras›nda plasenta retansiyonlu servikal serklaj ile 28.
gebelik haftas›na ulaflt›. 

Olgu: Yirmi iki yafl›ndaki hastaya (G1P0), aç›klanamayan inferti-
lite nedeniyle intrauterin inseminasyon (IUI) uyguland›. Gebeli-
¤in 12. haftas›nda, ultrason muayenesiyle dikoryonik diamniyotik
ikiz gebelik do¤ruland›. ‹kiz A için 20. gebelik haftas›nda selektif
terminasyon uyguland› ve 21. gebelik haftas›nda ventrikülomega-
li, vermis agenezisi, mikrognati, mikroftalmi, hipertelorizm, her
iki elde polidaktili, kalpte atriyoventriküler kanal defekti saptanan
ve her iki böbrekte hiperekojenik ve polikistik görüntülemeye sa-
hip ölü ikiz A, normal do¤umla al›nd›. Enfeksiyon parametreleri-
nin olmamas› üzerine, antibiyoterapi ve tokoliz alt›nda ölü ikiz
A’n›n al›nmas›ndan sonra McDonald-Shirodkar serklaj› uygulan-
d›. 

Sonuç: Vajinal do¤um gerçeklefltirildi ve 28. gebelik haftas›nda
1150 g a¤›rl›¤›nda, 8/9 Apgar skoruna sahip erkek bebek do¤du.
Selektif redüksiyon sonras› nonviyabl fetüsün tahliyesini izleyen
nonviyabl fetal plasenta retansiyonu maternal ve fetal riski art›rsa
da, gebeli¤i sürdürmek için servikal serklaj alternatif bir uygulama
olarak düflünülebilir. 

Anahtar sözcükler: Dikoryonik diamniyotik ikiz gebelik, fetal re-
düksiyon, trizomi 13, servikal serklaj, IUI, yap›sal anomali.
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Abstract: A case achieved at 28 weeks of gestation
by cervical cerclage with retained placenta after
expulsion of nonviable fetus underwent selective 
termination in multifetal pregnancy
Objective: We aimed to present a special case underwent the selec-
tive termination because of multiple structural anomaly and trisomy
13 in dichorionic and diamniotic pregnancy after stimulated
intrauterine insemination. It achieved at 28 weeks of gestation by
cervical cerclage with retained placenta after expulsion of nonviable
fetus at 21 weeks of gestation which underwent selective termination
at 20 weeks of gestation. 

Case: Twenty-two-year-old patient (G1P0) underwent intrauterine
insemination (IUI) for unexplained infertility. A dichorionic diamni-
otic twin pregnancy has been confirmed by the ultrasonographic
examination at 12 weeks of gestation. The selective termination for
twin A was performed at 20 weeks of gestation because of trisomy 13
and at 21 weeks of gestation dead twin A with ventriculomegaly, ver-
mian agenesis, micrognathia, microphthalmia, hypertelorism, poly-
dactyly on both hands, atrioventricular channel defect in the heart,
hyperechogenic and polycystic imaging on both kidneys was deliv-
ered normally. On the absence of infection parameters, McDonald-
Shirodkar cerclage were carried out after the delivery of the dead
twin A under antibiotherapy and tocolysis. 

Conclusion: Vaginal delivery was performed and 1150 g male baby
with 8/9 Apgar score was born at 28 weeks of gestation. Cervical cer-
clage may take into consideration an alternative to prolong the preg-
nancy, although the retention of nonviable fetal placenta following
expulsion of nonviable fetus after the selective reduction may increase
maternal and fetal risk. 

Keywords: Dichorionic diamniotic twin pregnancy, fetal reduc-
tion, trisomy 13, cervical cerclage, IUI, structural anomaly.
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Girifl
Ço¤ul gebelik, stimüle intrauterin inseminasyonu-

nun (IUI) yayg›n bir advers sonucudur. Tekil gebelik-
lere k›yasla ço¤ul gebelikler, düflük, preterm do¤um,
düflük do¤um a¤›rl›¤›, preeklampsi, gestasyonel diyabet
ve perinatal mortalite gibi daha yüksek maternal ve
obstetrik komplikasyon riskiyle iliflkilendirilmektedir.[1]

Ço¤ul gebelik oran›, in vitro fertilizasyon (IVF) tedavi-
sinde tekil embriyo transferiyle azalt›labilir, ancak OS-
IUI tedavilerinde ço¤ul gebelik oran›n›n kontrolü çok
k›s›tl›d›r.

Yard›mc› üreme tekniklerinin (ART) majör konje-
nital malformasyonlar (MCM) üzerindeki etkisi tart›fl-
mal›d›r. ART ve IUI tedavisiyle iliflkili MCM riskine
odaklanan çal›flmalar›n sonuçlar›na göre ART ve IUI
kullan›m›, artm›fl majör do¤um defekti riski ile iliflkili-
dir (düzeltilmifl OR, 3.11; %95 CI, ART’de majör üro-
genital malformasyon riski için 1.33–7.27; düzeltilmifl
OR, 2.02; %95 CI, IUI’da majör müsküloskeletal mal-
formasyon riski için 1.10–3.71; düzeltilmifl OR, 1.66;
%95 CI, ART’de herhangi bir MCM’nin artm›fl riski
için 1.00–2.79 ve artm›fl OR, 7.18; %95 CI, ART’de
ürogenital malformasyonlar için 1.59–32.53).[2,3] Bir dü-
zenleme olarak bile altta yatan subfertilite problemleri-
nin katk›s›, subfertilitenin fliddetindeki farkl›l›klar dik-
kate al›nd›¤›nda tamamen göz ard› edilemez. Stimüle
IUI kullan›m›yla iliflkili MCM riskini de¤erlendiren
birkaç çal›flma bulunmaktad›r. Ayr›ca bu çal›flmalar, su-
boptimal örneklem büyüklü¤ü, uygun karfl›laflt›rma
gruplar›n›n eksikli¤i ve farkl› türde konjenital malfor-
masyon riskinin belirlenmemesini içeren birtak›m s›-
n›rlamalara sahiptir. Fetal anomali insidans›n›n, tekil
gebeliklere k›yasla ço¤ul gebeliklerde çok daha fazla ol-
du¤u bildirilmifltir.[4–6]

Bir fetüsün anormal ve di¤erinin normal oldu¤u ço-
¤ul gebeliklere sahip kad›nlar›n önünde üç seçenek bu-
lunmaktad›r: ekspektan yönetim (hiçbir fley yapma-
mak), gebeli¤i sonland›rmak (hem normal hem de
anormal fetüsler için) veya anormal fetüsün veya fetüs-
lerin selektif terminasyonu (ST). Belirli bir fetüs, bir
yap›sal anomali veya kromozom anomalisi nedeniyle
ST ile sonland›r›lmaktad›r.[7] Embriyo redüksiyonu için
çeflitli yaklafl›mlar aç›klanm›flt›r.[8,9] Uygulanan en yay-
g›n yöntem, fetal kalbe ultrason k›lavuzlu transabdomi-
nal enjeksiyon ile potasyum klorür enjekte etmek-
tir.[10,11] Yap›sal anomali veya kromozom anomalisi ne-

deniyle ST tekni¤i, tekil gebeliklerdekinden farkl› de-
¤ildir. Ancak, prosedürle iliflkili gebelik kayb› riski,
nonviyabl fetüsün uzam›fl retansiyonuna ve uygun tek-
ni¤e sekonder maternal koagülopati ihtimali dahil çok-
lu gebelikten kaynaklanan baz› ek hususlar bulunmak-
tad›r. Selektif terminasyonun tam gebelik kayb› oran›
%2.5 ile %7 aras›ndad›r ve fetüslerin bafllang›ç ve bitifl
say›s›yla orant›l›d›r.[12–14]

Çal›flmam›zda, stimüle edilmifl intrauterin insemi-
nasyon sonras›nda dikoryonik ve diamniyotik gebelikte
çoklu yap›sal anomali ve trizomi 13 nedeniyle ST uy-
gulanan özel bir olguyu sunmay› amaçlad›k. Olgu, 20.
gebelik haftas›nda ST uygulanan nonviyabl fetüsün 21.
gebelik haftas›nda tahliyesi sonras›nda plasenta retansi-
yonlu servikal serklaj ile 28. gebelik haftas›na ulaflt›. 

Olgu Sunumu
Gravidas› 1, paritesi 0 olan ve korunmas›z cinsel

birleflmeye ra¤men hamile kalamayan 22 yafl›ndaki has-
ta, Bezmialem Vak›f Üniversitesi T›p Fakültesi IVF
Klini¤ine baflvurdu. ‹nfertilite de¤erlendirmesi esna-
s›nda olgunun hormon profili normaldi. Yap›lan histe-
rosalpingografiye göre uterus kavitesi normaldi ve yu-
murtal›k tüpleri bilateral olarak belirgindi. Partnerinin
spermiogram›, normal de¤erler ile tutarl›yd›. Hastaya
aç›klanamayan infertilite nedeniyle ovülasyon indüksi-
yonu ve intrauterin inseminasyon uyguland›. ‹kinci
ovülasyon indüksiyonu ve IUI sonras›nda hasta hamile
kald›. On ikinci gebelik haftas›nda gerçeklefltirilen ul-
trason muayenesi ile dikoryonik diamniyotik ikiz gebe-
lik do¤ruland›. ‹kizler, 12. gebelik haftas›nda 1.4 mm
ve 1.6 mm’lik normal ense kal›nl›¤› ölçümüne sahipti.
Yirminci gebelik haftas›nda rutin detayl› ikinci trimes-
ter obstetrik ultrason muayenesi için perinatoloji klini-
¤imize sevk edildi. Yirminci gebelik haftas›nda anoma-
li taramas› yap›ld›. Ultrason muayenesinde ‹kiz A’da;
ventrikülomegali, vermis agenezisi, mikrognati, mik-
roftalmi, hipertelorizm, her iki elde polidaktili, kalpte
atriyoventriküler kanal defekti ve her iki böbrekte hi-
perekojenik ve polikistik görüntüleme dahil, kesin fle-
kilde trizomi 13’e iflaret eden çoklu fetal anomaliler
mevcuttu (fiekil 1). ‹kiz B ise, tespit edilen herhangi bir
majör ve/veya minör anomali olmaks›z›n normal fetal
anatomiye sahipti. Aile gebelik riski konusunda bilgi-
lendirildi ve aileye genetik anomaliler ile MCM konu-
sunda genetik dan›flmanl›k verildi. Verilen dan›flman-
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fiekil 1. (a) Vermis agenezisi, (b) mikrognati, (c) mikroftalmi ve hi-
pertelorizm, (d) postaksiyal polidaktili, (e) hiperekojenik
böbrek.

a b

c

e
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l›k, toplam gebelik kayb›n›n %3–7.5’lik riskini içeren
ara dönem selektif terminasyon prosedürü riskinin de-
tayl› tart›flmas›n› da içermekteydi.[15] Aile ayr›ca, trizo-
mi 13’ün tüm dünyada ölümcül bir durum oldu¤unu ve
çoklu gebeliklere özel efllik eden riskler ve çoklu ano-
malilerle canl› do¤um için uzat›lm›fl yo¤un bak›m ihti-
yac› ihtimali olsa da gebeli¤in ikiz olarak devam›n›n al-
ternatif bir yaklafl›m olabilece¤i konusunda bilgilendi-
rildi. Aile, etkilenen fetüs A’n›n uzun süre boyunca ac›
çekmesinden endifle etti¤inden, ikiz A’n›n selektif re-
düksiyonuna karar verdi. ‹kiz A için olas› trizomi 13 ta-
n›s›yla birlikte selektif terminasyon, 20. gebelik hafta-
s›nda transabdominal k›lavuzlu intratorasik potasyum
klorür enjeksiyonuyla gerçeklefltirildi. Terminasyon
prosedürü esnas›nda gerçeklefltirilen amniyosentez, tri-
zomi 13’ü do¤rulad›.

Selektif terminasyon sonras›nda hasta, 21. gebelik
haftas›nda vajinal kanama flikayetiyle tekrar hastaneye
baflvurdu. Hastan›n güçlü uterus kontraksiyonlar› vard›
ve ultrason muayenesinde servikal uzunluk 20 mm ola-
rak ölçüldü (fiekil 2). Antibiyoterapi (48 saat boyunca
günde 2 g/4 id ampisilin + sulbaktam IV, ard›ndan 5
gün boyunca 375 mg/2 id PO art› 7 gün boyunca gün-
de 500 mg azitromisin PO) ve tokoliz (bir kez 100 mg
indometasin rektal, ard›ndan 2 gün boyunca 25 mg/4
id PO) bafllat›ld›. Antibiyoterapiye ve tokolize ra¤men,
tedavinin dördüncü gününden sonra amniyotik s›z›nt›
gerçekleflti ve ölü ikiz A, tamamen dilate serviks ile
normal do¤umla al›nd› fakat ölü ikiz A’n›n plasentas›
al›nmad›. Enfeksiyon parametrelerinin olmamas› üze-
rine, antibiyoterapi ve tokoliz alt›nda ölü ikiz A’n›n
al›nmas›ndan sonra McDonald-Shirodkar serklaj› uy-
guland›. Hasta, kan ve klinik enfeksiyon parametrele-
riyle günlük olarak takip edildi. Daha sonra hasta ta-
burcu edildi ve poliklinikte haftal›k olarak takip edildi.
Serklajdan 15 gün sonra hasta, abdominal a¤r› ve vaji-
nal kanama flikayetleriyle tekrar baflvurdu. Güçlü ute-
rus kontraksiyonlar› vard› ve 25. gebelik haftas›nda ser-
vikal uzunluk 23 mm idi. Antibiyoterapi ve tokoliz ifl-
lemleri, yukar›da aç›kland›¤› flekilde tekrar bafllat›ld›.
Fetal akci¤er geliflimini güçlendirmek için antenatal
kortikosteroid (48 saat boyunca günde 12 mg betame-
tazon IM) uyguland› Fetal akci¤er geliflimini güçlen-
dirmek için antenatal kortikosteroid (48 saat boyunca
günde 12 mg betametazon IM) uyguland› Ayr›ca nöro-
lojik koruma için, 20 dakikada 4 g IV yükleme dozuyla

magnezyum sülfat ve ard›ndan 24 saat boyunca saatte 2
g idame dozu uyguland›. Antibiyoterapiye ve tokolize
karfl› hiçbir uterus kontraksiyonu tepkisi yoktu ve en-
feksiyon varl›¤› tespit edilmedi; vajinal sefalik do¤um
gerçeklefltirildi ve 28. gebelik haftas›nda 8/9 Apgar
skorlu 1150 g erkek bebek do¤du. Neonatal yo¤un ba-
k›m ünitesinde yat›fl esnas›nda yenido¤ana intübasyon
uygulanmad› ve yenido¤an, bir hafta boyunca sadece
CPAP ile tedavi gördü. Neonatal ünitede iki ay kalan
yenido¤an, iki ay›n sonunda 3000 g a¤›rl›kla taburcu
edildi. Neonatal ünitede prematürite ile iliflkili hiçbir
komplikasyon oluflmad›. 

Tart›flma
Çal›flmam›zda, stimüle edilmifl IUI sonras›nda di-

koryonik ve diamniyotik gebelikte yap›sal anomali ve
trizomi 13 nedeniyle selektif terminasyon uygulanan
nonviyabl fetüsün tahliyesi sonras›nda plasenta retansi-
yonlu servikal serklaj ile 28. gebelik haftas›na ulaflan
özel bir olguyu sunduk.

Yap›sal bir anomali veya kromozom anomalisi ne-
deniyle ço¤ul gebelikte belirli bir fetüsün selektif ter-
minasyonu yayg›n kabul gören bir prosedürdür. Ancak
ço¤ul gebelikte bir fetüsün selektif terminasyonu tekil
gebelik ile ayn› de¤ildir ve bu prosedür, ço¤ul gebelik
ba¤lam›nda de¤erlendirilmesi gereken ilave faktörlere
sahiptir. Selektif terminasyonla iliflkili en istenmeyen
komplikasyon, 24. gebelik haftas›ndan önce tam gebe-
lik kayb›d›r. ‹stenmeyen gebelik kayb› oran› genel ola-
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fiekil 2. 20 mm servikal uzunluk.



rak, selektif terminasyon esnas›ndaki gestasyonel yafl,
fetüs say›s› ve birden fazla fetüsün selektif olarak termi-
nasyonu ile iliflkilidir. Selektif terminasyon öncesi ul-
trasonda ve invazif tan›lay›c› prosedürlerde görülebilen
fliddetli anomalilere sahip hastalar›n daha yüksek gebe-
lik kayb› riskine sahip olmalar› çok olas›d›r. Selektif
terminasyonla iliflkili bir di¤er önemli risk de, normal
bir fetüsün erken do¤umu ve prematüriteden kaynakla-
nan uzun süreli sekel olas›l›¤›d›r. Erken do¤um, peri-
natal morbiditeye / mortaliteye en çok katk› sa¤layan
faktörlerden biridir. Selektif terminasyonla iliflkili bir
baflka önemli risk de, selektif redüksiyonu takiben non-
viyabl fetal dokunun retansiyonundan kaynaklanan ma-
ternal risk olas›l›¤›d›r. Fetüsün tahliyesinden sonra pla-
senta retansiyonu, koryoamniyonit, hemoraji ve erken
do¤um ile iliflkilidir. Literatürde selektif terminasyon
ifllemini yapmak için en uygun zaman›n, özellikle
18–20. gebelik haftas› gibi erken bir dönem oldu¤u bil-
dirilmifltir.[16–18] Benzer flekilde, ço¤ul gebelikteki fetal
endikasyonlara yönelik fetal redüksiyona k›yasla ço¤ul
gebelikte belirli bir fetüsün selektif terminasyonu ile
iliflkili birçok teknik problem mevcuttur. Temel olarak,
ço¤ul gebelikte belirli bir fetüsün selektif terminasyo-
nuna k›yasla, elektif endikasyonlara yönelik fetal re-
düksiyona birkaç komplikasyon efllik edebilir.[19] Çünkü
elektif endikasyonlara yönelik fetal redüksiyon esnas›n-
da teknik olarak en kolay flekilde eriflilebilir olan fetüs
redüksiyon için seçilebilirken, erken do¤umun izledi¤i
erken membran rüptürü riskini en aza indirgemek için
internal servikal osa en uzak fetüse de redüksiyon iflle-
mi uygulanabilir.[20] Öte yandan, selektif redüksiyon
monokoryonik ikizlerde artm›fl prosedürle iliflkili
komplikasyon ve erken do¤um oran›na sahipken, di-
koryonik ikizlerde selektif fetal redüksiyonu mükem-
mel perinatal sonuçlarla iliflkilendirilmektedir. Mono-
koryonik ikizlerde yap›sal, kromozomal ve genetik
anomaliler için gerçeklefltirilen selektif fetal redüksiyo-
na yönelik büyük bir tek merkezli seride, hem mono-
koryonik hem de dikoryonik gebeliklerde selektif ter-
minasyonun, görece düflük kay›p ve prematürite oran-
lar›yla güvenli ve etkili oldu¤u bildirilmifltir.[21] Servikal
serklaj, yüksek erken do¤um riski oldu¤u düflünülen
gebeliklerin yönetiminde yayg›n olarak kullan›lmakta-
d›r. Gebeli¤in 24. haftas›ndan önce serviksi ≥1 cm dila-
te olan ikiz gebeliklerde serklaj, tan›dan do¤uma olan
gecikme süresini önemli ölçüde art›rmaktad›r (6.7 haf-

ta). Tan›dan do¤uma kadar olan daha uzun gecikme
dönemi nedeniyle, herhangi bir gestasyonel yaflta spon-
tane erken do¤um insidans›n› azalt›r ve ekspektan yö-
netime k›yasla perinatal sonuçlar› iyilefltirir.[22]

Olgumuzla ilgili ilk zorluk, selektif terminasyon için
servikal osa en yak›n ikizin redüksiyonunu yapmak zo-
runda olmam›zd›, çünkü yap›sal veya kromozomal ano-
maliye sahip fetüs, internal servikal osa en yak›n ko-
numdayd›. Bu durum, redüksiyon sonras› erken mem-
bran rüptürü riskini art›rabilir. ‹kinci zorluk ise, yap›sal
veya kromozomal anomaliye sahip fetüsün tahliyesi
sonras›nda nonviyabl fetüsün uzam›fl plasenta retansi-
yonundan kaynakl› risktir. Anomalili fetüsün tahliyesin-
den sonra anomalili fetüsün plasentas›n› almak isteme-
dik, çünkü plasenta uterus duvar› ile etkilenmeyen di¤er
ikiz aras›nda yer al›yordu. Bu plasentay› servikal serklaj
öncesinde ç›karmaya çal›flsayd›k, etkilenmemifl olan di-
¤er ikizin erken membran rüptürü ve dolay›s›yla tüm
gebeli¤in kayb› sonucuyla karfl›laflacakt›r. Bu nedenle,
gebeli¤i sürdürmek ve etkilenmeyen di¤er ikizin yafla-
m›n› korumak amac›yla anomalili fetüsün tahliyesi son-
ras›nda servikal serklaj uygulad›k. Öte yandan bu du-
rum, dikoryonik ikizler için iyi bir prognostik faktör
olarak da de¤erlendirilebilir.

Sonuç
Selektif terminasyon, deneyimli uzmanlar taraf›n-

dan uyguland›¤›nda düflük gebelik oran›na sahip, gü-
venli bir prosedürdür. Ancak preterm eylem ve do¤um
dahil ço¤ul gebeliklere iliflkin risklerin ço¤u selektif
terminasyon ile azalt›labilir ve böylece selektif termi-
nasyon, ölümcül anomaliye sahip fetüsün terminasyo-
nuyla kalan fetüs(ler) için yararl› olacakt›r. Fakat 24.
gebelik haftas› öncesinde istenmeyen gebelik kayb›, se-
lektif terminasyonun en önemli komplikasyonudur. Se-
lektif terminasyon sonras› nonviyabl fetüsün tahliyesini
izleyen nonviyabl fetal plasenta retansiyonu maternal
ve fetal riski art›rsa da, bu olgularda gebeli¤i sürdür-
mek için servikal serklaj alternatif bir uygulama olarak
düflünülebilir. Servikal serklaj sonras›nda profilaktik
antibiyoterapi ve yak›n takip, etkilenmeyen di¤er ikizin
kayb›n› önlemek ve bu fetüsün yaflam›n› korumak için
makul bir seçenek gibi görünmektedir.

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