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ÖZET  

Amaç: İkinci trimester maternal tarama testlerinden üçlü tarama testi özellikle 

Down Sendromu olmak üzere bazı fetal kromozomal anormalliklerinin riskini tayin 

etmek için kullanılır. Bunun yanında pek çok kötü gebelik sonuçları da bu testle 

öngörülebilmektedir. Artmış ikinci trimester maternal serum alfa-fetoprotein 

seviyelerinde de olduğu gibi, artan serum beta-insan koryonik gonadotropin ve düşük 

konjuge olmayan estriol seviyeleri, olumsuz gebelik sonuçları ile önemli ölçüde 

ilişkilidir. Bunlar büyük olasılıkla plasental disfonksiyona atfedilir. Çalışmamızda 

ikinci trimesterda maternal kanda bakılan serum serbest estriol seviyesinin fetal distres 

tanısı ile sezaryene alınan hastaların bebeklerinin pH değerleri üzerindeki etkisini 

belirlemeyi amaçladık. 

Materyal ve Metot: Bu araştırma retrospektif kohort gözlemsel bir 

araştırmadır. Ankara Bilkent Şehir Hastanesinde takipli olup fetal distres tanısı ile 

sezeryane alınan hastalarımız  değerlendirilmiştir .Hastalar ikinci trimester tarama testi 

sırasında bakılan serbest estirol değerlerine göre  standart sapmaya göre1 mom 

altındakiler ile  1 mom ve üzerindeki hastalar olarak  iki gruba ayrılmıstır .Bu iki 

grubun fetal kordon pH değerleri ,yenidoğan yoğun bakım kabulleri,Apgarları  ,doğum 

sürecindeki son vajinal açıklıkları ,doğum süreleri,mekonyum varlığı karşılaştırıldı . 

Çalışmamız için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu (E2-22-3030)’ndan 18/01/2023 tarihinde onay alınmıştır.  1 

Ocak 2022'den 31 aralık 2022’ye kadar, Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Bölümü Antenatal (Gebe) Polikliniği’ne başvurup nst baz 

alınarak fetal distres tanısı ile sezaryene alınan 901 gebe taranmıştır. Bu gebelerden  

270 tanesi hastanemizde  ikinci trimester taramasını yaptırmış olup, tarama testini 

hastanemizde yaptıran gebeler çalışmaya dahil edilmiştir . Maternal gebelik yaşı, son 

adet tarihine (SAT) göre hesaplandı.36 hafta üzeri gebeler çalışmamıza dahil edildi. 

Anormal fetal karyotipleri, gebelik komplikasyonları (erken doğum, gebeliğe bağlı 

hipertansiyon/preeklampsi, gestasyonel diyabet, intrauterin büyüme kısıtlılığı ve 

plasental dekolman) ve sistemik hastalıkları (kronik hipertansiyon, tip 1 ve tip 2 

diyabet) olan gebeler çalışma dışı bırakıldı. Gravide, parite, anestezi şekli, bebeğin 
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cinsiyeti, tanı gibi demografik bilgilerde bireylerin dağılımını göstermede sayı (n) ve 

yüzde (%) değerleri kullanıldı. 

Çalışmada yer alan sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu grafiksel 

olarak ve Shapiro-Wilks testi ile değerlendirildi. Sürekli değişkenlerin hiçbirinin 

normal dağılıma uymadıkları belirlendi. Değişkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinin 

gösteriminde Ortalama±SS (standart sapma) ve Medyan (Çeyreklikler Arası Genişlik-

ÇAG Interquartile Range - IQR) değerleri verildi. 

Estroil sınıflamasına göre pH, yaş, BMI değerlerinin karşılaştırmalarında 

Mann- Whitney U testi kullanıldı. 

Tanı gruplamasına göre pH değerinin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis non-

parametrik varyans analizine başvuruldu 

Estroil sınıflaması ve pH sınıflamasına göre kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında çapraz tablolar oluşturuldu, sayı (n), yüzde (%) ve ki kare (c2) test 

istatistiği verildi. 

Doğum süresi ile pH değeri arasında yapılan korelasyon analizinde spearman 

non-parametrik korelasyon katsayısı verildi. 

İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM 

Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programları kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 

Bulgular: Çalışmamızda estriol mom değerine standar sapmaya göre 1 mom 

altı ve  1 mom ve üzeri olamak üzere iki gruba ayrılmıştır. Estroil sınıflamasında 1’in 

altında olan bireylerin pH ortalaması pH değeri 7,25 baz alınarak 7.26±0.51, 1 ve 

üzerinde olan bireylerin pH ortalaması 7.32±0.08 olduğu belirlenmiştir. Estroil 

sınıflamasına göre pH değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir. 

Ayrıca estroil sınıflamasına göre pH 7 baz alındığında  (<7.00 - ≥7.00)  

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir 

(p=0.218) yine estroil sınıflamasına göre indüksiyon alma dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (2=0.239, p=0.625) . Estroil 

değeri 1’in altında olan bireylerde pH sınıflamasına göre augmentasyon, propes, ve 

augmentasyon ve propes olma dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 
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farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05). Estroil sınıflamasında 1’in altında olan grupta 

doğum süresi ile pH değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır (p>0.05). Ayrıca Estroil sınıflamasında 1 ve üzerinde olan grupta 

doğum süresi ile pH değerleri arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamaktadır. Estroil değeri 1’in altında bireylerin tanı gruplarına göre pH 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir 

(2=5.887, p=0.436) .Estroil sınıflamasına göre yoğun bakıma kabul dağılımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (2=0.576, 

p=0.448) Estroil sınıflamasına göre 5. dakika Apgar skoru sınıflamasının dağılımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (2=2.927, 

p=0.087) bebeğin 5. dakika Apgar skoru 7 ve üzerindedir. PH sınıflamasına göre 5. 

dakika apgar skoru sınıflamasının dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiştir (p=0.005) 

Sonuç: Çalışmamızdan elde ettiğimiz verilere göre ikinci trimester taraması 

sırasında maternal kanda bakılan serbest estriol değeri 1 mom altında olduğu 

hastalarda fetal kordon pH daha düşük, mekonyum daha fazla, indüksiyon daha fazla, 

yenidoğan yatışı daha fazla görülmesine rağmen istatiksel olarak anlamlı farklılık 

bulamadık. İkinci trimester taraması sırasında maternal kanda bakılan serbest estriol 

düşüklüğünün olumsuz gebelik sonucu açısından ve fetal distresi öngörmesi açından 

dikkate alınması gereken bir marker olduğunu düşünüyoruz.  

 

Anahtar Kelimeler Fetal distres, estriol, pH 
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ABSTRACT 

 Objective: The triple screening test, one of the second-trimester maternal 

screening tests, is used to determine the risk of some fetal chromosomal abnormalities, 

especially Down Syndrome. In addition, many poor pregnancy outcomes can be 

predicted with this test. As with increased second-trimester maternal serum alpha-

fetoprotein levels, increased serum beta-human chorionic gonadotropin and low 

unconjugated estriol levels are significantly associated with adverse pregnancy 

outcomes. These are most likely attributed to placental dysfunction. In our study, we 

aimed to determine the effect of serum-free estriol level, measured in maternal blood 

in the second trimester, on the pH values of the babies of patients who received 

cesarean section with the diagnosis of fetal distress. 

Materials and Methods: This is a retrospective cohort observational study. 

Our patients who were followed up in Ankara Bilkent City Hospital and received 

cesarean section with the diagnosis of fetal distress were evaluated. The patients were 

divided into two groups according to the standard deviation of free estrol values 

measured during the second trimester screening test, as those under 1 mom and patients 

with 1 mom and above. Fetal cord pH values, neonatal intensive care admissions, 

apgars, final vaginal openings during labor, delivery times, and the meconium 

presence of these two groups were compared. Approval for our study was obtained 

from the Clinical Research Ethics Committee (E2-22-3030) of the University of Health 

Sciences Ankara Bilkent City Hospital on 18/01/2023. From January 1, 2022 to 

December 31, 2022, 901 pregnant women who applied to Ankara Bilkent City Hospital 

Obstetrics and Gynecology Department Antenatal (Pregnant) Polyclinic and received 

cesarean section with the diagnosis of fetal distress based on nst were screened. 270 of 

these pregnant women had second-trimester screening in our patient. and pregnant 

women who had the screening test in our hospital were included in the study. Maternal 

gestational age was calculated according to the last menstrual period (SAT). Pregnant 

women over 36 weeks were included in our study. Pregnant women with abnormal 

fetal karyotypes, pregnancy complications (premature birth, pregnancy-induced 

hypertension/preeclampsia, gestational diabetes, intrauterine growth restriction, and 

placental abruption), and systemic diseases (chronic hypertension, type 1 and type 2 
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diabetes) were excluded from the study. Number (n) and percentage (%) values were 

used to show the distribution of individuals in demographic information such as 

gravity, parity, type of anesthesia, baby's gender, and diagnosis. 

The conformity of the continuous variables in the study to the normal 

distribution was evaluated graphically and using the Shapiro-Wilks test. It was 

determined that none of the continuous variables did not fit the normal distribution. 

Mean±SD (standard deviation) and Median (Interquartile Width-CAW Interquartile 

Range - IQR) values were given for the descriptive statistics of the variables. 

 Mann-Whitney U test was used to compare pH, age, and BMI values according 

to estroil classification. 

 Kruskal Wallis's non-parametric analysis of variance was used to compare the 

pH value according to the diagnostic grouping. 

 Cross tables were created for the comparison of categorical variables 

according to estroil classification and pH classification, number (n), percentage (%), 

and chi-square (c2) test statistics were given. 

 Spearman non-parametric correlation coefficient was given in the correlation 

analysis between delivery time and pH value. 

 IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) and MS-Excel 2007 programs 

were used for statistical analysis and calculations. The statistical significance level was 

accepted as p<0.05. 

Results: In our study, according to the standard deviation of estriol mom value, 

it was divided into two groups as below 1 mom and 1 mom and above. It was 

determined that individuals with a mean pH of less than 1 in the Estroil classification 

were 7.26±0.51, based on a pH value of 7.25, and individuals with a PH of 1 and above 

were 7.32±0.08. No statistically significant difference was found between pH values 

according to the estroil classification. 

In addition, no statistically significant difference was found in terms of the 

distribution of pH 7 (<7.00 - ≥7.00) according to the estroil classification (p=0.218) 

again, no statistically significant difference was found in terms of the distribution of 

induction according to the estriol classification (2=0.239, p= 0.625). There was no 

statistically significant difference in the distribution of augmentation, propes, and 
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augmentation and propes according to pH classification in individuals with an estroil 

value below 1 (p>0.05). There was no statistically significant relationship between the 

duration of labor and pH values in the group that was below 1 in the estroil 

classification (p>0.05). In addition, there was no statistically significant relationship 

between the duration of labor and pH values in the group with 1 or more in the estroil 

classification. No statistically significant difference was found between the pH values 

of individuals with an estroil value below 1, according to the diagnostic groups 

(2=5.887, p=0.436) No statistically significant difference was found in terms of the 

distribution of admission to the intensive care unit according to the estroil 

classification (2=0.576, p =0.448) No statistically significant difference was found in 

terms of the distribution of the apgar score classification according to the Estroil 

classification (2=2.927, p=0.087). The baby's apgar score is 7 and above. A 

statistically significant difference was found in terms of the distribution of the Apgar 

score classification according to the pH classification (p=0.005) 

Conclusion: According to the data we obtained from our study, we could not 

find a statistically significant difference, although fetal cord pH was lower, meconium 

was higher, induction was more frequent, and newborn hospitalization was more 

common in patients with free estriol value below 1 mom, which was checked during 

the second trimester screening. We think that low free estriol in maternal blood during 

the second trimester screening is a marker that should be considered in terms of 

negative pregnancy outcome and predicting fetal distress. 

  

Keywords Fetal distress, estriol, ph 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

Güncel tıp yaklaşımında fetüs ve sağlığının değerlendirilebilmesi, bir kadın 

doğum uzmanının temel görevlerinden biridir. Bu değerlendirme, olası fetal 

hastalıkların önleyici tanısını ve intrauterin yaşam sırasında tedaviyi gerektirir. 

Geçmişte ana amaç herhangi bir anne hastalığının önlenmesi ve tedavisi iken, 

günümüzde aynı önem fetüse verilmektedir. Günümüzde, gerektiğinde fetal 

değerlendirmenin “hasta” olarak yorumlanması yeniden teyit edilmekte ve fetüsün 

haklarından bahsedilmektedir 1. 

Vajinal yolla doğumun mümkün olmadığı ya da vajinal doğumla anne veya 

fetusun riske girebileceği hallerde annenin karın katlarının cerrahi tekniklerle açılıp, 

ulaşılan uterusun myometrium tabakasının kesilerek bebeğin doğurtulması ameliyatı 

‘sezaryen’ olarak tanımlanır2. 

 Günümüzde fetüsün anne karnında değerlendirilmesinde; kontraksiyon stress 

test (CST) kardiyotokogram (CTG yada NST), amnion sıvı indeksi, fetal biyofizik 

profil, yenidoğanlarda doppler, saçlı deri kan örnekleri, kordon kanı laktat, arginin, 

vazopressin, izoenzim ve katekolamin saptanması, kordon kanı gazı ve Apgar skoru 

sıklıkla kullanılan parametrelerdir3,4. 

Kardiyotokogram , uterus kasılmaları ile fetal kalp hızı arasındaki ilişkinin 

elektronik izlenimi olarak tanımlanır.. Kardiyotokogram monitörizasyonu internal 

veya eksternal yapılabilir. Harici izleme günümüzde daha yaygın olarak 

kullanılmaktadır ve monitörler, doppler sinyallerini sayan ve yorumlayan aletler 

şeklini almaktadır. Dahili kardiyotokogram izleme, doğrudan fetal başın veya diğer 

gelen parçaların üzerine yerleştirilen sarmal bir telden oluşan bir fetal elektrot ile 

gerçekleştirilir. Fetal oksijenizasyonun bozulmasına yanıt olarak şekillenen fetüs kalp 

yanıtları değişkendir. Bu reaksiyonlar sadece asfiksi periyodunun başlangıçtaki 

sıklığına ve şiddetine değil, aynı zamanda uterus kasılmalarının sıklığına ve şiddetine 

de bağlıdır. Önemli uterus aktivitesinin yokluğunda, fetal oksijen akışı kısıtlanmaya 

başladığında fetal kalp taşikardi olarak yanıt verir. Bu yanıt, adrenal medulla 

tarafından sempatomimetik amin salgılanmasından kaynaklanmalıdır. Bu minimal 

stres durumlarında taşikardi, asfiksiye karşı erken bir telafi edici yanıtı gösterir. 
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Oksijen içeriği daha da düşer ve eşiği aşarsa bu sefer vagotoni hakim olur ve bradikardi 

başlar. Böylece fetüs oksijen eksikliğine iki aşamalı bir yanıt verir; Birinci aşamada 

taşikardi, ikinci aşamada bradikardi oluşur. 

Travay sırasında yapılan fetal izlemde nst ile tanımlanan fetal distres 

mevcudiyeti sezaryen (C/S) için endikasyon demektir. Fetal distres, fetüse oksijen 

sağlanmasının azalması nedeniyle metabolik asidozun meydana geldiği patolojik bir 

durum olarak tanımlanabilir. 5. Kesin tanı genellikle fetal kafa derisi kan 

örneklemesinden elde edilen bilgilerle birleştirilip birleştirilmediğine bakılmaksızın 

kardiyotokografik izlemelerdeki bilgilere dayanır 6. Fetal kafa derisi kan örneklemesi 

invaziv bir işlem olduğu için pek tercihedilmemektedir.1970'lerde NST kullanımına 

geçmeye başlandığında, serebral palsi ve mental retardasyon insidansını %50 düşmesi 

ümit edilmekteydi 7. Fakat, randomize kontrollü test neticesinde, kardiyotokogramın 

geniş kullanım alanına rağmen uzun dönem nörolojik netice bakımından minimal 

yarar sağladığını ya da herhangi bir yarar ortaya çıkarmadığını sunmuştur. NST'nin 

yenidoğan sonuçları üzerinde uzun vadeli bir faydası olmadığı, bunun yerine C/S 

oranında dört kat artışa sebebiyet olduğu bulundu. 8. Elektronik fetal monitörizasyon, 

fetal asfiksi riskini saptamak için bir yöntemdir; FHR paternlerinin analizi ve 

yorumlanması, yüksek yanlış pozitif oranı nedeniyle zordur ve operatif doğumları 

artırır.9NST ve CST, doğumdan önce fetal kalp atış hızını (FHR) ölçmek için 

kullanılır. Bir çalışma, prenatal olarak test edilmiş yüksek riskli gebeliklerde (NST ve 

amniyotik sıvı indeksi [AFI] olan) test edilmemiş düşük riskli gebeliklere kıyasla daha 

düşük ölü doğum oranı bulsa da, randomize çalışmalarda NST ve CST fetal ölüm veya 

nörolojik hasar ile ilişkilendirilmiştir. 10  

  Bununla birlikte doğum anında bebek nefes almadan hemen önce alınan 

umblikal kordon kanındaki fetal asit ve baz dengesi distresin objektif göstergesidir.11. 

Fetal kordon kanından bakılan pH değeri doğum sonrasında neonatal hipoksiyi tayin 

etmek ve doğum sonrası bakım planı için en doğru kararları alabilmek için var olan en 

iyi kriterdir 12,13. Laktat ve pH, asfiksi ve normal yenidoğanlar arasında en fazla ayrım 

yapan parametrelerdir. 14. Arteriyel ve venöz umblikal kan gazları doğumda fetal ve 

plasental oksijenasyon için değerli ve güvenilir bilgiler verir. Ek olarak, kordon kanı 

pH değeri ile düşük apgar skoru arasında, yenidoğan yoğun bakım ünitesine (NICU) 

giriş ve ileri resüsitasyon gereksinimi gibi selektif neonatal sonuçların insidansı ile 
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anlamlı bir ilişki vardır 15. Fetal kordun kan gazı normal pH aralığı 7.40 ± 0.20 olup, 

7'den düşük pH kıymetlidir;  bu değerlerde nöbet geçirme riski, entübasyon olasılığı, 

NICU girişi riski ve mortalite artar 16. Doğumda umblikal kordun arteriyel kanındaki 

metabolik asidoz genellikle pH <7.00 (veya <7.05) ve baz açığı (BD)> 12.0 mmol/L 

olarak tanımlanır. Tüm doğumlarda neonatal durum hakkında bir fikre sahip olmak ve 

fetusun hipoksiye maruz kalıp kalmadığını bilebilmek için umbilikal kord kan gazı 

(UCBG) analizinin kullanılması yönünde giderek artan bir tutum vardır. Fetal distres, 

fetal morbidite ve mortaliteyi azaltmak obstetride altın amaçtır. Aynı zamanda 

gereksiz sezaryen oranının azaltması açısından da önemlidir 17 

 Son zamanlarda anöploidi taramasında kullanılan ve en sık ölçülen maternal 

serum belirteçlerinin bir veya daha fazlasının anormal şekilde yükselmesi veya 

azalmasıyla ilişkili obstetrik sonuçları gözden geçirildiği birtakım yayınlar mevcuttur. 

İlk trimesterde, açıklanamayan düşük PAPP-A (< 0,4 MoM) ve/veya düşük hCG (< 

0,5 MoM), istenmeyen obstetrik sonuçların sıklığındaki artışla ilişkilidir ve mevcutsa, 

tedavi için spesifik bir protokol mevcut değildir ve ikinci trimesterde, maternal serum 

AFP'de (> 2.5 MoM), hCG'de (> 3.5) açıklanamayan bir artış. 0 MoM) ve/veya 

inhibin-A (> veya =2.0 MoM) veya azalmış maternal serum AFP düzeyi (< 0.25 MoM) 

ve/veya konjuge olmayan estriol (< 0.5 MoM), advers obstetrik sonuçların artan sıklığı 

ile ilişkilidir ve şu anda tedavi için spesifik bir protokol mevcut değildir 18 

Bu çalışmadaki amacımız ikinci trimesterda yapılan üçlü testte maternal kanda 

bakılan serbest estriolün seviyesinin   fetal moniterizasyondaki bulgular nedeniyle 

fetal distres tanısıyla sezaryene alınan olguların fetal pH değeri üzerine etkisİni 

değerlendirebilmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. FETAL DİSTRES 

Fetüs uterin kontraksiyonlara sekonder oluşan kısa süreli oksijen kesintisini 

tolere edebilmektedir. Fetal distres, oksijen yoksunluğuna bağlı asidoz semptomlarına fetal 

yanıtların toplamı olarak tanımlanabilse de, terminolojik olarak ilerleyici asidoz ve hipoksiye 

bağlı fetal hasar ve yaklaşan ölüm olarak tanımlanır. Başka bir tanıma göre ise 

uteroplasental kan akımının uzun veya kısa süreli olarak azaldığı veya kaybolduğu ve 

fetüsün hipoksi yaşadığı tablodur. 19,20 Hipoksi; oksijen eksikliği demektir. Annedeki 

tamponu plasentayı kolayca geçemez. Sonuç olarak, metabolik asidoz gelişir. 

Fetal kalp hızı, kemorefleks, barorefleks ve merkezi sinir sistemi dahil olmak 

üzere otonom sinir sistemi tarafından düzenlenir. Uygun regülasyon, doku 

oksijenasyonu ile sağlanır. Bu nedenle, fetal hipoksi veya asidoz meydana geldiğinde 

bazal FHR fizyolojik instabilitesi azalır ve değişkenliğin azalmasına yol açar.21 , Bazı 

uzmanlar fetal distresi, elektronik fetal monitörizasyonda kısa süreli değişkenlik kaybı 

şiddetli değişken deselerasyonlar ya da fetal kalp atım hızının geç deselerasyonlarıyla 

beraber taşikardi şeklindedir 22.   Diğer grup yazarlar fetal distresin olmazsa olmazı 

için fetal asidoz gereklidir 23 

Diğer bir önemli konu ise fetal asfiksi konusudur. Perinatal asfiksi, 

yenidoğanlarda morbidite ve mortalitenin ana nedenlerinden biridir. Hem sosyal hem 

de ekonomik olarak yüksek maliyetler üretir ve değiştirilebilir risk faktörleri sunar.24 

Bu olaylar doğum sırasında fetal oksijen eksikliği ve/veya yetersiz doku perfüzyonu 

nedeniyle ortaya çıkabilir25.Sonuç olarak asfiksi hipoksemiye sekonder oluşan organ 

hasarıdır diyebiliriz. Asfiksinin vereceği hasar şiddeti ile orantılıdır. 

Oksijenizasyondaki bozulma fetal kalp atımını etkilmekte ve fetal distrese neden 

olmaktadır.  

2.2. ELEKTRONİK FETAL MONİTÖRİZASYON 

İntrauterin FHR izlemenin amacı, potansiyel olarak yetersiz fetal 

oksijenasyonla ilişkili FHR değişikliklerinin tanımlamak, hipoksiye bağlı fetal 

etkilenme veya ölüm ihtimalini azaltmak ve zamanında müdahaleye olanak 
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sağlayabilmektir. Aynı zamanda uygun şekilde oksijenlenmiş fetüslerin doğru bir 

şekilde tanımlanması, gereksiz müdahaleyi önleyebilir. Yaygın olarak kullanılmasına 

rağmen, elektronik fetal izlemin etkinliği, fetal kalp hızı paternlerinin 

değerlendirilmesi, yorumlamanın tekrarlanabilirliği ve anormal veya net olmayan 

yorumlamaların yönetimi tartışmalıdır.Ek olarak, fetal izleme kullanımının operatif 

vajinal doğum ve sezaryen oranlarını arttırdığına dair kanıtlar vardır..Ancak anormal 

bir test (reaktif olmayan NST, pozitif CST) bazen olumsuz fetal veya neonatal 

sonuçlarla ilişkilendirilirken, normal bir test (reaktif NST, negatif CST) genellikle 

nörolojik olarak sağlam ve yeterince oksijenlenmiş bir fetüsle ilişkilendirilir. 26 Bazı 

kanıtlar intrapartum FHR izlemenin intrapartum ölümde bir azalma ile ilişkili 

olduğunu öne sürmesine rağmen  27  uzun dönem nörolojik durumda herhangi bir 

değişiklik ispatlanamamıştır. 

Fetal kalp hızı, elektronik fetal monitör ile grafiksel olarak kaydedilebilir. 

Doğrudan izlem yada eksternal izlem şeklinde izlenebilmektedir. Doğrudan izlemede, 

bir elektrot teli fetal kafa derisine transservikal olarak daldırılırken, diğer iğne elektrot 

üzerindeki metal bir çıkıntıdır. Sonuç olarak, fetal kalp sinyalleri sıralanır, hesaplanır 

ve kardiyotokometreye gönderilir. Şekil.1 de resmedilmiştir. 

 

Şekil 1. İnternal Fetal izlem 
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Çoğu harici FHR izleme sisteminde anne karnına yerleştirilen küçük bir 

doppler ultrason cihazı kullanılarak fetal kalp hızı ölçülür. Başucu monitörü kalp atış 

hızını izler. Pik hesaplamaları, üretilen karmaşık dalgayı analiz etmek ve kullanmak 

için kullanılır. Daha sonra dahili bir bilgisayar, artefaktı en aza indirmek için birkaç 

ardışık tepeden tepeye frekansın ortalamasını alarak FHR'yi hesaplar. Ortalama alma 

işlemine otokorelasyon denir. Bir FHR dalga formu üretmek için bir fetal 

elektrokardiyogram kullanılır. 

Fetal kalp hızı paternlerini anlayabilmek için varyabilite bazal hız gibi bir 

takım tanımları bilmek gerekir. FHR sonuçlarını açıklamak için en sık kullanılan ABD 

sistemi, Ulusal Çocuk Sağlığı ve İnsani Gelişme Enstitüsü tarafından düzenlenen bir 

çalıştay tarafından geliştirilmiştir. Tablo 1 de gösterilmiştir. 
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Tablo 1. Fetal kalp hızı paternleri 

 

Normal NST kpaternleri  

• Temel kalp hızı 110-160 / bpm 

• Variabilite (atımdan atıma) 5 ila 15 atım/dakika. Ve normal aralıkta 

• Tipik küçük variabl deselerasyonlar ve erken deselerasyonlar 

• Önemli deselerasyonların yok 
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• Akselerasyon varlığı (15 saniye boyunca 15 mm veya daha fazla bpm artışı) 20 

dakikada 2 adet 

Patolojik NST Paternleri  

• taşikardi 

•  Kasılmaların yarısından fazlasında 30 dakika süresince geciken deselerasyonların 

varlığı 

• 30 dakikadan uzun süreçte (<5 vuru/dak) azalan varyabilitenin saptanması 

•  Sürekli devam eden önemli derecede varaible deselerasyonların varlığı (en az 60 

saniye süren ve kalp hızı <60 vuru/dakika) veya süreklilik gösteren atipik variabl 

deselerasyonların  

• Bradikardi varlığı (atım hızı <100 vuru/dk, en az 2 dakika süren) 

Normal başlangıç FHR paterni olan düşük riskli gebeliklerde yaygın uygulama, 

FHR'yi mümkün olduğunca sürekli izlemek (örn. hasta hareket etmediğinde, banyo 

yapmadığında vb.) ve FHR'yi en az 30 dakikida bir kontrol etmektir.  Doğumun ilk evresinin 

aktif fazında 30 dakika ve ikinci evrede en az her 15 dakikada bir 28. Yüksek riskli gebelikler 

sürekli olarak izlenir ve FHR tipik olarak doğumun ilk evresinin aktif evresinde en az 15 

dakikada bir ve doğumun ikinci evresinde en az 5 dakikada bir değerlendirilir. 

Fetal bradikardi, hipotermi, maternal beta-bloker tedavisi, hipotiroidizm, 

hipoglisemi veya fetal kalp bloğu veya fetal oksijen yetmezliği ile ilişkili olabilir 

Fetal taşikardi, annede ateş, enfeksiyon, ilaçlar, hipertiroidizm, yüksek 

katekolaminler, fetal anemi, aritmi veya fetal oksijen eksikliği ile ilişkili olabilir. 

FHR temel çizgisi, değişkenlik, hızlanmalar, yavaşlamalar ve sinüzoidal 

modelin ( standart tanımları NICHD tarafından 1997'de önerildi ve 2008'de yeniden 

onaylandı ve Amerika Birleşik Devletleri'nde klinik olarak kullanılmaktadırlar ve 

ACOG tarafından onaylanmıştır yine Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu 

(FIGO), 2015 yılında benzer bir konsensüs kılavuzu yayınlamıştır (FIGO2015) , 

birçok ülkede kullanılmaktadır 29 

2008'de NICHD aynı zamanda  üç kademeli olan fetal kalp atım  

sınıflandırılma sistemi oluşturmuştur. Tablo .2 de  mevcuttur .  
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Tablo 2. FHR Kategorileri 

 

 

KATEGORİ 1 

Tablo 3. FHR Yönetim 
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KATEGORİ 2 

Tablo 4. FHR Yönetim 

 

Tablo 5. FHR Yönetim 
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Tablo 6. FHR Yönetim 

 

Tablo 7. FHR Yönetim 
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Tablo 8. FHR Yönetim 

 

KATEGORİ 3  

Tablo 9. FHR Yönetim 
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Tablo 10. FHR Yönetim 

 

2.3. SEZARYEN DOĞUM 

Tanımlamalardan sezaryen doğum fetüsün laparotomi ve sonra histerotomi ile 

doğumunu tanımlar .2    Planlanan doğumların yaklaşık %20-30'u doğum sırasında 

sezaryenle sonuçlanır 30.  

Sezaryen doğum oranı yıllar ilerledikçe artmaktadır. Ancak anne ve 

yenidoğanın mortalite ve morbiditesini minimal düzeye indiren oran olarak tanımlanan 

ideal sezaryen doğum oranı bilinmemektedir ve muhtemelen hasta popülasyonuna 

göre değişmektedir. Sezaryen doğum oranı ABD de 1970’te  yüzde 4.5 ‘tan yüzde  

32.9 a yükselmiştir.Devam eden yüksek sezaryen oranları net anlaşılamamkla beraber 

aaştırmalar şunları söylemektedir:  

1. Ailelerin daha az çocuk sahibi olması nedeni ile sezaryen riski daha fazla 

olan nullİpar kadın sayısı artmaktadır2 

2.  Ortalama anne yaşı artması nedeni ile  ve özellikle ileri yaş  nulliparlar 

doğum yapıyor 

3.  Elektronik Fetal izleme, distresi saptamada oskültasyondan daha 

hassastır, ancak daha az spesifik olduğu için sezaryen oranını arttırır.2 

4.  Makat doğumlar için sezaryen tercih edilmekte 2 
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5.  Forseps ve vakumla ekstraksiyonu içeren prosedürlerin sayısı azaldı.2 

6.  Doğum indüksiyon oranları artıyor buda sezaryeni arttırmakta 2 

7.  Obezitedeki artış sezaryen sayısını artırıyor.2 

8.  Elektif sezaryen, fetüs ve anneye zarar verme riskini azaltır bu nedenle 

sezaryen oranı artıyor.2 

9. Preeklampside doğum indüksiyonu yerine sezaryen oranı tercih 

edilmekte.2 

10.  Sezaryen sonrası normal doğum oranı düşüyor.2 

11.  Spontan veya invaziv doğum sırasında fetüsün yaralanması ile ilgili 

malpraktis davaları sezaryen oran artışına katkıda bulunmaya devam 

ediyor 2 

Sezaryen endikasyonları şu şekilde sıralanabilir: 

● ilermeyen eylem /sefalopelvik uyumsuzluk (yüzde 35) 

● Güven vermeyen fetal durumu (yüzde 24) 

● Fetal malprezentasyon (yüzde 19) 

● plasenta yerleşim anomalileri  (örneğin, plasenta previa, plasenta accreta spektrumu, 

vasa previa) 

● HSV veyA HIV enfeksiyonu gibi vajinal doğumu takiben önemli perinatal bulaşma 

riski olan maternal enfeksiyon  

● Bazı fetal kanama diyatezleri (trombositopeni) 

● Kordon  (Funik)  prezentasyonu yada kordon sarkması 

● Şüpheli makrozomi (tipik olarak diyabeti olmayan hastalarda 5000 gram, diyabeti 

olan hastalarda 4500 gram) 

● Vajinal doğuma mekanik engel (örneğin, büyük fibroid, ciddi şekilde yer 

değiştirmiş pelvik kırık, ciddi fetal hidrosefali) 

● Uterin rüptürü 

● Konjenital uterin anomalileri onarmak için kullanılan bazı miyomektomiler ve 

rekonstrüktif ameliyatlar gibi önceden kapsamlı transmiyometrik uterin cerrahisi/ 

Klasik sezaryen kesisi  
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Dünya Sağlık Örgütü (WHO) ideal sezaryen oranın yüzde 10 -15 arası olduğunu 

belirtmektedir.  

Sezaryen için en yaygın endikasyonlar; önceki sezaryen, fetal distres,  başarısız 

indüksiyon, ilerlemeyen doğum eylemi ve anormal prezentasyon olduğu bildirildi 31 

2.4. ÜÇLÜ TEST  

Gebelik takibi sırasındaki amaç, sağlıklı bir bebeği mümkün olan en az riskle 

anneye ulaştırmaktır. Bu amaçla bir takım prenatal tarama testleri geliştirilmiştir.  

Prenatal tarama testlerinin amacı, gebeliğin ilk haftalarında kromozomal anöploidi 

riski yüksek olan gebeleri belirlemek ve her gebeyi mevcut riskler ve tercihler dikkate 

alınarak bilgilendirmektir.. Bu amaçla geliştirilen testlerden biri de  ikinci trimesterda 

yapılan üçlü tarama testi adı verilen ve maternal kanda bakılan a-föto protein (AFP) 

,serbest estriol  (E3) ve beta insan koryonikgonodotropin (b hcg )  düzeylerinin bir 

arada değerlendirildiği testtir. 

Alfa-fetoprotein (AFP), fetal yolk sac, gastrointestinal sistem ve karaciğer 

tarafından sentezlenen fetal spesifik bir globulindir. İşlevi net olarak bilinmiyor.İlk kez 

1984 yılında Merkatz ve arkadaşları tarafından anne serumunda düşük alfa-fetoprotein (AFP) 

seviyeleri Down Sendromla ilişkili ve 35 yaşından genç gebelerde Down sendromu 

taramasında kullanılabilecek biyokimyasal bir belirteç olduğunu bildirmiştir32Açıklanamayan 

yüksek bir MSAFP, bazı komplikasyonların (örn. erken fetal ölüm, fetal büyüme geriliği, 

preeklampsi) riskinde artış olan gebelikler için bir belirteç olabilir; bununla birlikte, tek başına 

MSAFP'nin prediktif değeri düşüktür ve kanıtlar normal gebeliklerde daha yoğun fetal ve 

maternal izlemenin herhangi bir sonuç faydasını desteklememektedir 33  

İlk trimester düşük hCG veya İkinci trimester yüksek hCG artmış vasküler risk 

ile ilişkilidir34 Yine gebeliğin ikinci trimesterinde, hem düşük hem de yüksek β-hCG 

gruplarında en yaygın olumsuz sonuçlar; IUGR, erken doğum ve spontan abort gibi önemli 

ölçüde artmış riskler olarak bulunmuştur35  

Kötü gebelik sonucları ve üçlü test markerlarını değerlendiren bir başka çalısmada 

IUGR, EMR, erken doğum tehdidi arasında ilişki bulunmuştur 36 .  

AFP ve İnhibin seviyesi yüksekliği, e3 düşüklüğünün IUGR ile ilişkisi bildirilmiştir37  

Bir diğer çalışmada AFP, HCG ve inhibin A yüksekliği ve e3 düşüklüğünün IUGR ile ilişkisi 

belirtilmiş ve yine aynı çalışmada AFP yüksekliği preeklampsi ile ilişkilendirilmiştir38 
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2.4.1 Estriol 

Östrojenler, önemli fizyolojik olayları yöneten yapısal olarak benzer steroidlerdir.  

Menopoz öncesi kadınlarda 17-estradiol (E2) esas olarak üretilen en bol ve güçlü östrojendir. 

yumurtalık tarafından39. 17β-estradiol (E2) geri dönüşümlü olarak estrona (E1) oksitlenir ve 

hem E2 hem de E1,  geri dönüşümsüz olarak E3’e dönüştürülebilir ve yine doğrudan 

androstenediondan  estriole üretilebilir  (E3) 39.Estriol veya estriol (E3), zayıf östrojenik etkiye 

sahip bir steroid hormon bileşiğidir40.Gebelikte esas üretilen östrojen estrioldür. 

E3, gebelik sırasında plasenta tarafından üretilen başlıca östrojendir ve gebelik sürecinde 1000 

kat bile artış sağlayabilmektedir 40. Hamile olmayan kadınlarda serum estriol 

konsantrasyonları çok düşüktür (yaklaşık10 pg/ml), ancak hamilelik sırasında12 ng/ml 

konjuge olmayan estriol ve 210 ng/mltoplam estriol 40.Gebelikte fetal sağlık için estriol önemli 

bir belirteçtir. Çünkü estriol fetömatrnal ünite tarafından üretilir. Fetal adrenal gland estriolun 

temel prekürsörlerini üretir (androstenodion gibi ) ve plasenta bu prekürsörleri estriole çevirir. 

Bir çalışmada estriol eşik değeri 0.6 MoM değeri kullanıldığında bu değerin altında 

uE3 düzeyi ile oligohidramniyos, EMR, preterm eylem, eklampsi, preeklampsi, HT, IUGR 

arasında anlamlı bir ilişlkinin mevcut olduğu belirlendi 41 

Ölçülemez düzeyde estriol saptanması (<0.25 ng/ml ) ; dışardan gebelikte steroid 

alınması, anensefali, adrenal yetmezlik – ACTH yetmezliği, doğumsal adrenal hipoplazi, 

doğumsal panhipopitüarizm, Konjenital adrenal hiperplazi 17α-hydroxylase Lipoid adrenal 

hyperplasia Antley-Bixler syndrome ve diğer metabolizma defektleri (steroid sulfataz defekti, 

multiple sulfataz defekti – zellweger sendromu, Smith-Lemli-Opitz sendromu, Aromataz 

defekti) ile ilişkilendirilmiştir42Tablo 11 de gösterilmiştir. Hamilelik sırasında E3 seviyeleri 

düşük tespit edilirse bu hastalıkları araştırılıp, aile bilgilendirimeli ve araştırma sonuçları 

normal çıkarsa doğum sonrası erken dönemde inceleme önermekte fayda var. 

Baska bir çalışma gebeliğin ikinci trimesterinde çok düşük konjuge olmayan estriol 

seviyeleri, erken ölüm ve plasental sülfataz eksikliği riskinde artış ile ilişkili bulmuştur 43 

  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/estrone
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/androstenedione
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/estriol
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Tablo 11. Düşük Estriol Nedenleri 

 

 

Çalışmalar, nedeni bilinmeyen düşük ikinci trimester maternal serum estriolu 

olan gebelerin, yüksek veya düşük MSAFP, MShCG veya gestasyonel diyabet, 

gestasyonel hipertansiyon, erken membran rüptürü insidansı yüksekliğine bağlı 

olmayan gebelik kaybı riskinde artış olduğunu göstermektedir veya erken doğum 

başlangıcı44    

Düşük unconjugated estriol (<0.3 MoM) durumunda genetikçiniz ile irtibat 

kurulması ve bu durumla ilgili genetik sendromların tartışılması önerilmekte 18  

Estriol yüksekliğinin klinik önemi yoktur. 

2.5.FETAL KORDON KANI DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Fetüsün asit-baz dengesi çeşitli şekillerde değerlendirilebilir;  

-Antepartum, perkütan kordon kanı toplanması ile 

-İntrapartum, cenin kafa derisinden kan alınması. 
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 - Postpartum ilk dakikalarda alınan kordon kanı örneği. Bu dönemde alınan 

kan gazı örneği fetal asit-baz dengesinin değerlendirme sekli için en sık kullanılan 

zaman dilimidir. Bilgiler, doğum sırasında fetüsün fizyolojisi hakkında bilgi sağladığı 

için tıpta ve adli tıpta fayda sağlayabilir. Konumuza binaen kordon kanı 

değerlendirilmesi açıklanacaktır. 

2.6. FETAL ASİT BAZ DENGESİ 

 Fetal hipoksi, maternal oksijenasyon tehlikeye girdiğinde, plasentanın maternal 

perfüzyonu azaldığında veya plasentadan fetüse oksijenli kan iletimi engellendiğinde ortaya 

çıkabilir. Mevcut veriler, normal fetal metabolizmanın asit üretimine (karbonik ve organik) 

yol açtığını ve buna rağmen, kan sisteminin etkili tampon mekanizmaları nedeniyle hücre dışı 

pH'ın kritik bir aralıkta tutulduğunu göstermektedir. Bunun nedeni, merkezi sinir sistemi ve 

kardiyovasküler sistem gibi çeşitli fetal organ sistemlerinin işlevlerinin, pH'daki çok küçük 

değişikliklerden önemli ölçüde etkilenebilmesidir45 . Yeterli fetal oksijenlenme 

oluşmadığında, fetal metabolizma laktik asit gibi organik asitlerin üretimi ile anaerobik bir yol 

boyunca ilerler. Laktat, anaerobik metabolizmanın direk bir son ürünüdür ve kısa vadeli 

yenidoğan morbiditenin göstergesidir Laktik asit birikimi tampon sistemini tüketebilir ve 

düşük fetal pH, fetal distres ve düşük Apgar skoru ile ilişkili metabolik asidoza neden olabilir45 

Hipoksi sırasında, fetal pCO2 yükselir, fetal kandaki H2CO3 seviyesini yükseltir ve 

solunum asidozuna ve kan pH'ında düşmeye neden olur. Hipoksi, hiperkapni ve metabolik 

asidozun kombinasyonu asfiksiyi oluşturur. Herhangi bir oksijen tüketimi seviyesinde, 

hipoksik fetüsün hayatta kalma süresi öncelikle glikojen rezervine bağlı olacaktır.45 

2.6.1. Fetal distres Ve yüksek Riskli Vakalarda Fetal Asit-Baz Durumu 

amnion sıvısına mekonyum lekelenmesi ve fetal kalp atım şeklinde değişiklikler 

içeren fetal distresin klasik özelliklerinin, fetüsün doğru değerlendirilmesi için yeterince 

güvenilir bir gösterge olmadığı gösterilmiştir 46Bulguların doğrulayıcı yorumu için, fetal kan 

gazı analizi ile birleştirilmesi gerekebilir. Bununla birlikte, fetal kan örneklmesinin, fetal asit-

baz dengesi hakkında doğrudan bilgi sağladığı ve fetal iyilik halini doğru bir resmini verdiği 

için tek başına kardiyotokografiye üstün olmaya devam etmektedir. Bu nedenle fetüs kanının 

incelenemesinin fetal durumu değerlendirmede amacına uygun olduğu belirlenmiştir46.Fetal 

pH ile bebeğin doğumdaki durumu arasında iyi bir korelasyon kurulmuştur Klinik fetal 

distreste, normal fetüslerdekinden önemli ölçüde daha düşük fetal pH olduğu kanıtlanmıştır46 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3952302/#ref24
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 Fetüsün, aeorobik solunumu ile beraber karbonik asit ( H2CO3 ) üretilir. H 2 CO 3, 

eritrosit karbonik anhidraz varlığında hidrasyon yoluyla birincil olarak karbondioksitten (CO 

2 ) oluştuğu için, H 2 CO 3 oluşumu CO 2 oluşumuna eşdeğerdir 47.Karbondioksit üretiminin 

hızı ise fetüs oksijen tüketimi hızına eşdeğerdir. Karbonik asit suya ve CO2'ye ayrıştığından, 

bu durum plasenta boyunca kolayca yayılır. CO 2'nin plaseta aracılığıyla difüzyonu, maternal 

hiperventilasyona sekonder olarak daha düşük bir maternal alveolar ve arteriyel CO 2 (PCO 2 

ve PaCO 2 ) ile kolaylaştırılır. CO 2'nin tutulması (hiperkarbi) solunumsal asidemiye (yüksek 

PCO 2 ve normal bikarbonat konsantrasyonu ile düşük pH) yol açar. 

pH'daki çok küçük değişiklikler, merkezi sinir sistemi ve ilişkili fetal distres ve düşük 

Apgar skoru ile kardiyovasküler sistem gibi çeşitli fetal organ sistemlerinin işlevini önemli 

ölçüde etkileyebilir. 

2.6.2. Göbek Kordonu Kanı Asit-baz Değerlendirmesi 

Umblikal kan asit baz değerlendirilmesinin ne zaman yapılacağına dair net bir 

konsensus olusturulmamıştır. Ancak ACOG güven vermeyen asit baz durumlarında 

önermektedir; düşük Apgar skoru (≥5 dakikada 0 ila 3) ,kategori III fetal kalp hızı 

paterni, güven vermeyen fetal durum için gerçekleştirilen yardımlı vajinal doğum 

(vakum, forseps)48. 

Umblikal arter kan parametrelerinin değerlendirilmesi, umblikal ven kan 

parametrelerinin değerlendirilmesine tercih edilir, çünkü arteriyel kan pH sı ve baz 

eksiği, fetal asit-baz durumunu en doğru değerlendiren bilgiyi ve neonatal morbiditesi 

ile en iyi korelasyonu sağlar ve çünkü, umblikal arteriyel kanın öncelikli olarak fetal 

metabolizmayı göstermesi, venöz kanın ise öncelikli olarak plasenta fonksiyonlarını 

göstermesidir49 

Uygun olan en kısa sürede kordon kan örneğinin alınmasıdır ancak 20 dakika 

oda sıcaklığında beklenmiş göbek kordonundanda kan alınabilir. 

Anormal olmayan term bebekler için doğumda umbilikal arter pH'ı <7.0 

insidansı 1000'de 3.7'dir, bunlardan %17.2 neonatal nörolojik morbidite ile hayatta 

kalmıştır, %16.3 nöbet geçirmiştir ve %5,9 yenidoğan döneminde öldü. Kordon pH'ı 

<7.0 ile doğan term bebeklerde neonatal nörolojik morbidite ve mortalite insidansı 

%23.1 idi; Hipoksik-iskemik ensefalopati insidansı 1000 canlı doğumda 

2,5'tir;intrapartum hipoksi-iskemi ile ilişkili serebral palsinin oranı %14,5'tir50 
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Tablo 12. Umblikal Kordan PH Değerleri. 

 

 

pH < 7.00, patolojik fetal asidozu tanımlamak için pratik eşiktir; solunum asidozu 

genellikle yenidoğan komplikasyonları ile ilişkili olmasa da, 12 mmol/L'den büyük bir alkalin 

açığı metabolik asidozu gösterir ve orta ila şiddetli yenidoğan komplikasyonları riskinde artış 

ile ilişkilidir48. 
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3. MATERYAL VE METOT 

Bu araştırma retrospektif kohort gözlemsel bir araştırmadır. Ankara Bilkent 

Şehir Hastanesinde takipli olup fetal distres tanısı ile sezeryane alınan hastalarımız  

değerlendirilmiştir . 

 Çalışmamız için Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu (E2-22-3030)’ndan 18/01/2023 tarihinde onay 

alınmıştır.  1 Ocak 2022'den 31 aralık  2022'ye kadar, Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Bölümü Antenatal (Gebe) Polikliniği’ne başvurup nst 

baz alınarak fetal distres tanısı ile sezaryene alınan 901 gebe taranmıştır. Bu 

gebelerden  270 tanesi hastanemizde  ikinci trimester taramasını yaptırmış olup  

,tarama testini hastanemizde yaptıran gebeler çalışmaya dahil edilmiştir . Hastalar 

ikinci trimester tarama testi sırasında bakılan serbest estirol değerlerine göre  1 mom 

altındakiler ile  1 mom ve üzerindeki hastalar olarak  iki gruba ayrılmıstır. Bu iki 

grubun fetal kordon pH  değerleri ,yenidoğan yoğun bakım kabulleri,Apgarları  

,doğum sürecindeki son vajinal açıklıkları ,doğum süreleri,mekonyum varlığı 

karşılaştırıldı . Maternal gebelik yaşı, son adet tarihine (SAT) göre hesaplandı;36 hafta 

üzeri gebeler çalışmamıza dahil edildi. Anormal fetal karyotipleri, gebelik 

komplikasyonları (erken doğum, gebeliğe bağlı hipertansiyon/preeklampsi, 

gestasyonel diyabet, intrauterin büyüme kısıtlılığı veplasental dekolman) ve sistemik 

hastalıkları (kronik hipertansiyon, tip 1 ve tip 2 diyabet) olan gebeler çalışma dışı 

bırakıldı. Maternal yaş, vki  ,sigara içiciliği,gravide, parite, anestezi şekli, bebeğin 

cinsiyeti, tanı gibi demografik bilgilerde bireylerin dağılımını göstermede sayı (n) ve 

yüzde (%) değerleri kullanıldı. 

4.1. HASTA SEÇİMİ 

4.1.1. Dahil Edilme ve Dışlama Kriterleri  

Anormal fetal karyotipleri, gebelik komplikasyonları (erken doğum, gebeliğe 

bağlı hipertansiyon/preeklampsi, gestasyonel diyabet, intrauterin büyüme kısıtlılığı ve 

plasental dekolman) sistemik hastalıkları (kronik hipertansiyon, tip 1 ve tip 2 diyabet) 

olan gebeler çalışma dışı bırakıldı. 
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Gebelik haftası 36 hafta ve üzeri olup ek hastalığı olmayan hastanemizde 

takipli gebeler çalışmaya dahil edildi  . 

4.2. ÇALIŞMA PROTOKOLÜ 

Her hastanın obstetrik öyküsü, demografik özellikleri kaydedildi. Tüm 

hastaların ultrasonografik muayene kayıtları tespit edildi. Hastaların yaşı, VKİ, sigara 

içiciliği,  gebelik öyküsü, gravida, paritesi, sezaryene alındıkları hafta, bebek Apgar 

skorları, mekonyum varlığı, kordon kanı pH değerleri, bebek cinsiyetleri, doğum 

süreleri, sezaryene alınırkenki vajinal açıklıkları kayıt edildi. Gebelik haftası, son adet 

tarihine göre hesaplandı. Takip edilen gebelerin ikinci trimester tarama testi sonuçları 

kaydedildi. Estriol değerleri kayıt edildi. Yenidoğan yoğun bakım yatış öyküsü gibi 

gebelik komplikasyonları araştırılıp kaydedildi. 

Hastalar ikinci trimesterda bakılan  estriol değerine göre 1 mom altındaki 

hastalar ve  1 mom ve üzeri değeri olan hastalar olarak iki gruba ayrıldı, Estriol için 

net bir cut off değer olmadığı için ve bu çalışmaya benzer bir çalışma olmadığı için bu 

değer kullanıldı .Bu iki grubtaki bebeklerin pH değerleri,mekonyum varlığı 

,indüksiyon alıp almamaları ,sezaryene alınırkenki açıklıkları ,Apgar değerleri  tespit 

edildi  .  

4.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ  

Çalışmada yer alan sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu grafiksel 

olarak ve Shapiro-Wilks testi ile değerlendirildi. Sürekli değişkenlerin hiçbirinin 

normal dağılıma uymadıkları belirlendi. Değişkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinin 

gösteriminde Ortalama±SS (standart sapma) ve Medyan (Çeyreklikler Arası Genişlik-

ÇAG Interquartile Range - IQR) değerleri verildi. 

Estroil sınıflamasına göre pH, yaş, BMI değerlerinin karşılaştırmalarında 

Mann- Whitney U testi kullanıldı. 

Tanı gruplamasına göre pH değerinin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis non-

parametrik varyans analizine başvuruldu 
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Estroil sınıflaması ve pH sınıflamasına göre kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında çapraz tablolar oluşturuldu, sayı (n), yüzde (%) ve ki kare (2) test 

istatistiği verildi. 

Doğum süresi ile pH değeri arasında yapılan korelasyon analizinde spearman 

non-parametrik korelasyon katsayısı verildi. 

İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM 

Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: 

IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programları kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 

  



 
 
 

 24   

5. BULGULAR 

Bu çalışmaya 270 hasta dahil edildi. Çalışmaya katılan bireylerin yaş 

ortalaması 28.39±4.61 yıl, BMI ortalaması 29.17±4.08 kg/m2 olduğu belirlenmiştir. 

Bireylerin %31.5’inde (n=85) mekonyum var iken, %68.5’inde (n=185) mekonyum 

yoktur. Sigara kullanan birey bulanmamaktadır. Bireylerin %30.4’ünde (n=82) 

anestezi şekli genel, %69.6’sında (n=188) spinaldir. Bebeklerin cinsiyetine 

baktığımızda %57.8’i (n=156) erkek, %42.2’si (n=114) kız olduğu belirlenmiştir. 

Ayrıca bebeklerin Apgar skoru ortalaması 7.47±0.83’dir. Bireylerin gebelik haftası 

ortalaması 40.49±20.59, HCG ortalaması 0.90±0.45, estriol ortalaması 0.95±0.35, pH 

ortalaması 7.28±0.40 olduğu tespit edilmiştir. Bireylerin gravida sayılarına 

baktığımızda %66.3’nün (n=179) bir, %19.6’sının (n=53) iki, %7.8’inin (n=21) üç, 

%6.3’nün (n=17) dört ve üzerinde olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca bireylerin 

%73.7’sinin (n=199) paritesi sıfır, %15.2’sinin (n=41) paritesi bir, %7.4’nün (n=20) 

paritesi iki, %2.2’sinin (n=6) paritesi üç, %1.5’nin (n=4) paritesi dört ve üzerindedir. 

Abort sayılarında ise bireylerin %88.9’unda (n=240) sıfır, %8.5’inde (n=23) bir, 

%2.6’sında (n=7) iki olduğu belirlenmiştir. DC değerlerinde ise bireylerin %97.8’nin 

(n=264) sıfır, %2.2’sinin (n=6) birdir. Bireylerin tanılarına baktığımızda %11.9’unda 

(n=32) günaşımı, %12.2’sinde (n=33) güven vermeyen nst %21.1’inde (n=57) 

membran rüptürü (MR) , %35.2’sinde (n=95) miadında sancılı gebelik  (MSG) , 

%15.9’unda (n=43) oligohidramnios, %2.2’sinin (n=6) taşikardi olduğu saptanmıştır. 

Augmentasyon olan 124 birey (%45.9), propes olan 31 birey (%11.5) bulunmaktadır. 

Ortalama doğum süresi 9.39±8.82 saat olduğu belirlenmiştir. Yoğun bakıma kabul 

olan 33 bebek (%12.2) bulunmaktadır (Tablo 13). 
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Tablo 13. Bireylerin demografik ve klinik özellikleri 

 TÜM HASTALAR (n=270) 

Yaş (yıl) Ort±SS 28.39±4.61 

BMI (kg/m2) Ort±SS 29.17±4.08 

Mekonyum,n(%) 

Var 85 (31.5) 

Yok 185 (68.5) 

Sigara Kullanımı, n (%) 

Hayır 270 (100.0) 

Evet 0 (0.0) 

Anestezi Şekli, n (%) 

Genel 82 (30.4) 

Spinal 188 (69.6) 

Bebeğin Cinsiyeti, n (%) 

Erkek 156 (57.8) 

Kız 114 (42.2) 

Apgar Skoru Ort±SS 7.47±0.83 

Gebelik Haftası Ort±SS 40.49±20.59 

HCG Ort±SS 0.90±0.45 

Estriol Ort±SS 0.95±0.35 

PH Ort±SS 7.28±0.40 

Gravida, n (%) 

1 179 (66.3) 

2 53 (19.6) 

3 21 (7.8) 

4 ve üzeri 17 (6.3) 

Parite, n (%) 

0 199 (73.7) 

1 41 (15.2) 

2 20 (7.4) 

3 6 (2.2) 

4 ve üzeri 4 (1.5) 

Yaşayan, n (%) 

0 200 (74.1) 

1 41 (15.2) 

2 20 (7.4) 

3 6 (2.2) 

4 ve üzeri 3 (1.1) 
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Tablo 13. (devam) Bireylerin demografik ve klinik özellikleri 

Abort, n (%) 

0 240 (88.9) 

1 23 (8.5) 

2 7 (2.6) 

DC, n (%) 

0 264 (97.8) 

1 6 (2.2) 

Tanı, n (%) 

Günasımı 32 (11.9) 

GVNST 33 (12.2) 

MR 57 (21.1) 

MSG 95 (35.2) 

Oligohidramnios 43 (15.9) 

Taşikardi 6 (2.2) 

Diğer 4 (1.5) 

Augmentasyon, n (%) 

Evet 124 (45.9) 

Hayır 146 (54.1) 

Propes, n (%) 

Evet 31 (11.5) 

Hayır 239 (88.5) 

Doğum Süresi Ort±SS 9.39±8.82 

Yoğun Bakım Kabul, n (%) 

Evet 33 (12.2) 

Hayır 237 (87.8) 

 

Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin pH ortalaması 7.26±0.51, 1 

ve üzerinde olan bireylerin pH ortalaması 7.32±0.08 olduğu belirlenmiştir. Estroil 

sınıflamasına göre pH değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir (p=0.188). Estroil sınıflamasına göre bireylerin yaş, BMI değerlerinin 

benzer olduğu saptanmıştır (p>0.05). Ayrıca estroil sınıflamasına göre parite değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p=0.052). Estroil 

sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin ortalama gebelik haftası 39.2±1.4 hafta, 1 

ve üzerinde olan bireylerin ortalama gebelik haftası 39.3±1.1 olduğu belirlenmiştir. 

Estroil sınıflamasına göre gebelik yaşları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmemiştir (p=0.670). Estroil sınıflamasında 1’in altında olan 
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bireylerin 99’nun bebek cinsiyeti erkek, 64’nün kız, estroil sınıflamasında 1 ve 

üzerinde olan 57’sinin cinsiyeti erkek, 49’nun kızdır. Estroil sınıflamasına göre bebek 

cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir 

(p=0.258). Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin %32.5’inde (n=53) 

mekonyum var, estroil sınıflamasında 1 ve üzerinde olan bireylerin %29.2’sinde 

(n=31) mekonyumun var olduğu belirlenmiştir. Estroil sınıflamasına göre mekonyum 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir 

(p=0.572) Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin %11.0’inde (n=18) yoğun 

bakıma kabul olmuş, estroil sınıflamasında 1 ve üzerinde olan bireylerin %14.2’sinde 

(n=15) yoğun bakıma kabul olmuştur. Estroil sınıflamasına göre yoğun bakıma kabul 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir 

(p=0.448). Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin %47.9’unda (n=78) 

augmentasyon var, estroil sınıflamasında 1 ve üzerinde olan bireylerin %43.4’ünde 

(n=46) augmentasyon olduğu belirlenmiştir. Estroil sınıflamasına göre augmentasyon 

olma dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir 

(p=0.474). Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin %12.9’unda (n=21) 

propes var, estroil sınıflamasında 1 ve üzerinde olan bireylerin %9.4’ünde (n=10) 

propes vardır. Estroil sınıflamasına göre Propes olma dağılımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p=0.387). Ayrıca estroil sınıflamasına 

göre augmen ve propes olma dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p=0.625). Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin 21’nin 

tanısı günaşımı, 17’sinin güven vermeyen nst, 37’sinin MR (membran rüptürü ), 

56’sının MSG, 26’sının oligohidramnios, 4’nün taşikardi, estroil sınıflamasında 1 ve 

üzerinde olanların 11’nin tanısı günaşımı, 16’sının güven vermeyen nst, 20’sinin MR, 

38’inin MSG, 17’sinin oligohidramnios, 2’sinin taşikardi olduğu saptanmıştır. Estroil 

sınıflamasına göre tanı dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir (p=0.897). 
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Tablo 14. Estroil seviyelerine göre gruplarda halinde demografik özellikler ve teslimat 

sonuçları 

 ESTROIL  

Parametre <1 (n=163) ≥1 (n=106) p 

PH 7.26±0.51 7.32±0.08 0.188 

Anne yaşı, yıl* 28.6±4.5 (19-41) 28.0±4.8 (19-42) 0.219 

BMI, kg/m2*
 29.3±4.1 (21-41) 28.9±4.1 (18-40) 0.576 

Parite, n** 0 (0) (0-5) 0 (1) (0-4) 0.052 

Doğumda gebelik yaşı, hafta* 39.2±1.4 (36-41) 39.3±1.1 (36-41) 0.670 

Bebek cinsiyeti, 

n 

Erkek 99 57 
0.258 

Kız 64 49 

Mekonyum, n (%) 53 (%32.5) 31 (%29.2) 0.572 

Yeni doğan kabul, n (%) 18 (%11.0) 15 (%14.2) 0.448 

Doğum indüksiyonu 

Augmentasyon, n (%) 
78 (%47.9) 46 (%43.4) 0.474 

Doğum indüksiyonu Propes, n (%) 21 (%12.9) 10 (%9.4) 0.387 

Doğum indüksiyonu 

Augmentayon+Propes, n (%) 
88 (%54.0) 54 (%50.9) 0.625 

Tanı, n  

Günasımı 21 11 

0.897 

Gvnst 17 16 

MR 37 20 

MSG 56 38 

Oligohidramnios 26 17 

Taşikardi 4 2 

Diğer 2 2 

*Ortalama±SS (Min-Max) 

**Medyan (ÇAG) (Min-Max) 

Estroil sınıflamasına göre bireylerinin yaş, BMI değerlerinin benzer olduğu 

saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 15). 

Tablo 15. Estroil sınıflamasına göre Yaş ve BMI değerlerinin karşılaştırılması 

 ESTROIL SINIFLAMASI 

1’in altında 1 ve üzeri Test İstatistiği 

Ort±SS 
Medyan 

(ÇAG) 
Ort±SS 

Medyan 

(ÇAG) 
z p 

Yaş 28.59±4.49 
28.00 

(6.00) 
28.05±4.81 

28.00 

(7.00) 
z=1.230 0.219 

       

BMI 29.32±4.06 
28.70 

(5.60)  
28.94±4.13 

28.85 

(4.80) 
z=0.559 0.576 

z:Mann Whitney U Testi 
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Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin pH ortalaması 7.26±0.51, 1 

ve üzerinde olan bireylerin pH ortalaması 7.32±0.08 olduğu belirlenmiştir. Estroil 

sınıflamasına göre pH değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir (z=1.318, p=0.188) (Tablo 16). 

Tablo 16. Estroil sınıflamasına göre PH değerlerinin karşılaştırılması 

 ESTROIL SINIFLAMASI 

1’in altında 1 ve üzeri Test İstatistiği 

Ort±SS 
Medyan 

(ÇAG) 
Ort±SS 

Medyan 

(ÇAG) 
z p 

PH 7.26±0.51 
7.33 

(0.09) 
7.32±0.08 7.34 (0.09) z=1.318 0.188 

z:Mann Whitney U Testi 

Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin %18.6’sı (n=30) pH değeri 

<7.25, %81.4’ü (n=131) ≥7.25, estroil sınıflamasında 1 ve üzerinde olan bireylerin 

%13.2’si (n=14) PH değeri <7.25, %86.8’i (n=92) ≥7.25 olduğu belirlenmiştir. Estroil 

sınıflamasına göre pH (<7.25 - ≥7.25) dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmemiştir (2=1.367, p=0.242). Estroil sınıflamasında 1’in 

altında olan bireylerin %1.9’u (n=3) pH değeri <7.00, %98.1’i (n=158) ≥7.00, estroil 

sınıflamasında 1 ve üzerinde olan bireylerin tamamında (n=106) PH ≥7.00 olduğu 

belirlenmiştir. Ayrıca Estroil sınıflamasına göre pH (<7.00 - ≥7.00)  dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p=0.218) (Tablo 17). 

Tablo 17. Estroil sınıflamasına göre pH gruplarının karşılaştırılması 

 

ESTROIL SINIFLAMASI 

1’in altında  

n (%) 

1 ve üzeri  

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

PH     

<7.25 30 (18.6) 14 (13.2) 

1.367 0.242* 
≥7.25 

131 

(81.4) 
92 (86.8) 

PH     

<7.00 3 (1.9) 0 (0.0) 

- 0.218** 
≥7.00 

158 

(98.1) 

106 

(100.0) 

2:Ki kare Test İstatistiği *Pearson ki kare değeri verilmiştir, ** Fisher Exact değeri verilmiştir 
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Mekonyum var olan bireylerin %54.1’inin (n=46) bebeğin cinsiyeti erkek, 

%45.9’nun (n=39) kız, mekonyum yok olan bireylerin %59.5’inin (n=110) bebeğin 

cinsiyeti erkek, %40.5’inin (n=75) kızdır. Mekonyum durumuna göre bebek cinsiyet 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir 

(2=0.681, p=0.409). Mekonyum var olan bireylerin %65.9’u (n=56) primipar, 

%34.1’nin (n=29) multipar, mekonyum yok olan bireylerin %66.5’inin (n=123) 

primipar, %33.5’inin (n=62) multipar olduğu belirlenmiştir. Mekonyum durumuna 

göre Primipar-Multipar dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmemiştir (2=0.010, p=0.922). Mekonyum var olan bireylerin %24.7’sine 

(n=21) genel anestezi, %75.3’ne (n=64) spinal anestezi, mekonyum yok olan 

bireylerin %33.0’üne (n=61) genel anestezi, %67.0’sine (n=124) spinal anestezi 

uygulanmıştır. Mekonyum durumuna göre uygulanan anestezi şekli dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (2=1.882, p=0.170) (Tablo 

18). 

Tablo 18. Mekonyum durumuna göre Bebeğin cinsiyeti, Primipar-Multipar, Anestezi 

şekillerinin karşılaştırılması 

 

MEKONYUM 

Var 

n (%) 

Yok 

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

Bebeğin Cinsiyeti     

Erkek 46 (54.1) 110 (59.5) 
0.681 0.409 

Kız 39 (45.9) 75 (40.5) 

Primipar-Multipar     

Primipar 56 (65.9) 123 (66.5) 
0.010 0.922 

Multipar 29 (34.1) 62 (33.5) 

Anestezi Şekli     

Genel 21 (24.7) 61 (33.0) 
1.882 0.170 

Spinal 64 (75.3) 124 (67.0) 

2:Ki kare Test İstatistiği, Pearson ki kare değeri verilmiştir 

 

Estroil değeri 1’in altında olan bireylerde, mekonyum var olanların 

%21.6’sının (n=11) PH değeri <7.25, %78.4’nün (n=40) PH değeri ≥7.25, mekonyum 

yok olan bireylerin %17.3’nün (n=19) PH değeri <7.25, %82.7’sinin (n=91) PH değeri 
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≥7.25’dir. Estroil değeri 1’in altında olanlarda, mekonyum durumuna göre pH (<7.25 

- ≥7.25) dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir 

(2=0.424, p=0.515). Estroil değeri 1 ve üzerinde olan bireylerde, mekonyum var 

olanların %9.7’sinin (n=3) PH değeri <7.25, %90.3’nün (n=28) PH değeri ≥7.25, 

mekonyum yok olan bireylerin %14.7’sinin (n=11) PH değeri <7.25, %85.3’ünün 

(n=64) PH değeri ≥7.25’dir. Estroil değeri 1 ve üzerinde olanlarda, mekonyum 

durumuna göre PH (<7.25 - ≥7.25) dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmemiştir (2=0.424, p=0.515).  

Tablo 19. Ayrı Ayrı Estroil sınıflamalarında Mekonyum durumuna göre PH 

gruplarının karşılaştırılması 

 

MEKONYUM 

Var 

n (%) 

Yok 

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

Estroil <1 

PH     

<7.25 11 (21.6) 19 (17.3) 
0.424 0.515* 

≥7.25 40 (78.4) 91 (82.7) 

Estroil ≥1 

PH     

<7.25 3 (9.7) 11 (14.7) 
- 0.366** 

≥7.25 28 (90.3) 64 (85.3) 

2:Ki kare Test İstatistiği, *Pearson ki kare değeri verilmiştir, ** Fisher Exact değeri verilmiştir 

Günasımı ve oligohidramnios tanıları olan hastaların pH değerlerinin benzer 

olduğu saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 20). 

Tablo 20. Günaşımı-Oligohidramnios tanılarına göre pH değerinin karşılaştırılması 

 TANI 

Günaşımı Oligohidramnios Test İstatistiği 

Ort±SS 
Medyan 

(ÇAG) 
Ort±SS 

Medyan 

(ÇAG) 
z p 

PH 7.13±1.03 
7.32 

(0.09) 
7.24±0.45 7.33 (0.10) z=0.066 0.947 

z:Mann Whitney U Testi 
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Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin %47.9’unda (n=78) 

augmentasyom var, %52.1’inde (n=85) yok, estroil sınıflamasında 1 ve üzerinde olan 

bireylerin %43.4’ünde (n=46) augmentasyon var, %56.6’sında (n=60) yoktur. Estroil 

sınıflamasına göre augmentasyon olma dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık tespit edilmemiştir (2=0.513, p=0.474). Estroil sınıflamasında 1’in 

altında olan bireylerin %12.9’unda (n=21) propes var, %87.1’inde (n=142) yok, estroil 

sınıflamasında 1 ve üzerinde olan bireylerin %9.4’ünde (n=10) propes var, 

%90.6’sında (n=96) yoktur. Estroil sınıflamasına göre propes olma dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (2=0.750, p=0.387). 

Ayrıca estroil sınıflamasına göre augmentasyon ve propes olma dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (2=0.239, p=0.625) (Tablo 

21). 

Tablo 21. Estroil sınıflamasına göre Augmentayon, Propes durumlarının 

karşılaştırılması 

 

ESTROIL SINIFLAMASI 

1’in altında  

n (%) 

1 ve üzeri  

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

Augmentasyon     

Evet 78 (47.9) 46 (43.4) 
0.513 0.474 

Hayır 85 (52.1) 60 (56.6) 

Propes     

Evet 21 (12.9) 10 (9.4) 

0.750 0.387 
Hayır 

142 

(87.1) 
96 (90.6) 

Augmentasyon+Propes     

Evet 88 (54.0) 54 (50.9) 
0.239 0.625 

Hayır 75 (46.0) 52 (49.1) 

2:Ki kare Test İstatistiği 

Estroil değeri 1’in altında olan bireylerde pH sınıflamasına göre 

augmentasyon, propes, ve augmentasyon ve propes olma dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 22). 
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Tablo 22. PH sınıflamasına göre augmentasyon, propes durumlarının karşılaştırılması 

(Estroil 1’in altında grubu) 

 

PH SINIFLAMASI 

<7.25 

n (%) 

≥7.25 

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

Augmentasyon     

Evet 11 (36.7) 66 (50.4) 
1.840 0.175* 

Hayır 19 (63.3) 65 (49.6) 

Propes     

Evet 5 (16.7) 16 (12.2) 
- 0.347** 

Hayır 25 (83.3) 115 (87.8) 

Augmentasyon+Propes     

Evet 14 (46.7) 73 (55.7) 
0.806 0.369* 

Hayır 16 (53.3) 58 (44.3) 

2:Ki kare Test İstatistiği*Pearson ki kare değeri verilmiştir, ** Fisher Exact değeri verilmiştir 

Estroil değeri 1 ve üzerinde olan bireylerde pH sınıflamasına göre 

augmentasyon, propes, ve augmentayon ve propes olma dağılımı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (p>0.05) (Tablo 23). 

Tablo 23. pH sınıflamasına göre augmentayon, propes durumlarının karşılaştırılması 

(Estroil 1 ve üzerinde grubu) 

 

PH SINIFLAMASI 

<7.25 

n (%) 

≥7.25 

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

Augmentasyon     

Evet 5 (35.7) 41 (44.6) 
0.388 0.534 

Hayır 9 (64.3) 51 (55.4) 

Propes     

Evet 1 (7.1) 9 (9.8) 
- 0.608 

Hayır 13 (92.9) 83 (90.2) 

Augmentasyon+Propes     

Evet 6 (42.9) 48 (52.2) 
0.422 0.516 

Hayır 8 (57.1) 44 (47.8) 

2:Ki kare Test İstatistiği,*Pearson ki kare değeri verilmiştir, ** Fisher Exact değeri verilmiştir 
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Estroil sınıflamasında 1’in altında olan grupta doğum süresi ile pH değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05). Ayrıca estroil 

sınıflamasında 1 ve üzerinde olan grupta doğum süresi ile pH değerleri arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 24). 

Tablo 24. Estroil sınıflamasında doğum süresi ile pH arasındaki ilişki 

 1’in altında  1 ve üzeri  

Doğum Süresi Doğum Süresi 

r p r p 

PH 0.009 0.911 -0.149 0.128 

r:Spearman İlişki Katsayısı 

Estroil değeri 1’in altında bireylerin tanı gruplarına göre pH değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (c2=5.887, p=0.436) (Tablo 

25). 

Tablo 25. Tanı gruplarında bireylerin pH değerlerinin karşılaştırılması (Estroil 1’in 

altında grubu) 

 

PH Test İstatistiği* 

Ort±SS 
Medyan 

(ÇAG) 

χ2 

 p 

Tanı 

Günasımı 7.02±1.28 7.31 (0.12) 

χ2 

=5.887 
0.436 

GVNST 7.31±0.06 7.31 (0.07) 

MR 7.32±0.07 7.34 (0.07) 

MSG 7.30±0.09 7.33 (0.11) 

Oligohidramnios 7.20±0.58 7.33 (0.09) 

Taşikardi 7.32±0.03 7.32 (0.06) 

Diğer 7.39±0.01 7.39 (N/A) 

2=Kruskal Wallis Test İstatistiği, N/A: Not Available 

 

Estroil değeri 1 ve üzerinde olan bireylerin tanı gruplarına göre pH değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (2=3.150, 

p=0.790) (Tablo 26). 
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Tablo 26. Tanı gruplarında bireylerin pH değerlerinin karşılaştırılması (Estroil 1 ve 

üzerinde grubu) 

 

PH Test İstatistiği* 

Ort±SS 
Medyan 

(ÇAG) 

χ2 

 p 

Tanı 

Günasımı 7.33±0.06 7.34 (0.08) 

χ2 

=3.150 
0.790 

GVNST 7.32±0.07 7.32 (0.09) 

MR 7.31±0.11 7.35 (0.11) 

MSG 7.32±0.09 7.34 (0.09) 

Oligohidramnios 7.31±0.08 7.32 (0.10) 

Taşikardi 7.34±0.03 7.34 (N/A) 

Diğer 7.26±0.01 7.26 (N/A) 

2=Kruskal Wallis Test İstatistiği, N/A: Not Available 

Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin %55.8’inde (n=91) açıklık 4 

ve altında, %44.2’sinde (n=72) 4 üzerinde, estroil sınıflamasında 1 ve üzerinde olan 

bireylerin %62.3’ünde (n=66) açıklık 4 ve altında, %37.7’sinde (n=40) 4 üzerindedir. 

Estroil sınıflamasına göre açıklık sınıflaması dağılımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (2=1.095, p=0.295) (Tablo 27). 

Tablo 27. Estroil sınıflamasına göre açıklık durumlarının karşılaştırılması 

 

ESTROIL SINIFLAMASI 

1’in altında  

n (%) 

1 ve üzeri  

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

Açıklık     

4 ve altında 91 (55.8) 66 (62.3) 
1.095 0.295 

4 üzeri 72 (44.2) 40 (37.7) 

2:Ki kare Test İstatistiği, Pearson ki kare değeri verilmiştir 

Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin %11.0’inde (n=18) yoğun 

bakıma kabul olmuş, %89.0’unda (n=145) yoğun bakıma kabul olmamış, estroil 

sınıflamasında 1 ve üzerinde olan bireylerin %14.2’sinde (n=15) yoğun bakıma kabul 

olmuş, %85.8’inde (n=91) yoğun bakıma kabul olmamıştır. Estroil sınıflamasına göre 

yoğun bakıma kabul dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir (2=0.576, p=0.448) (Tablo 28). 
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Tablo 28. Estroil sınıflamasına göre yoğun bakım kabul durumlarının karşılaştırılması 

 

ESTROIL SINIFLAMASI 

1’in altında  

n (%) 

1 ve üzeri  

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

Yoğun Bakım Kabul     

Evet 18 (110) 15 (14.2) 

0.576 0.448 
Hayır 

145 

(89.0) 
91 (85.8) 

2:Ki kare Test İstatistiği, Pearson ki kare değeri verilmiştir 

Estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin %4.9’unda (n=8) bebeğin 5 

dakika Apgar skoru 6 ve altında, %95.1’inde (n=155) bebeğin 5 dakika  Apgar skoru 

7 ve üzerinde, estroil sınıflamasında 1 ve üzerinde olan bireylerin %10.4’ünde (n=11) 

bebeğin 5 dakika Apgar skoru 6 ve altında, %89.6’sında (n=95) bebeğin Apgar skoru 

7 ve üzerindedir. Estroil sınıflamasına göre Apgar skoru sınıflamasının dağılımı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (2=2.927, 

p=0.087) (Tablo 29). 

Tablo 29. Estroil sınıflamasına göre APGAR skoru sınıflamasının karşılaştırılması 

 

ESTROIL SINIFLAMASI 

1’in altında  

n (%) 

1 ve üzeri  

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

APGAR Skoru 

Sınıflaması 
  

  

6 ve altında 8 (4.9) 11 (10.4) 

2.927 0.087 
7 ve üzeri 

155 

(95.1) 
95 (89.6) 

2:Ki kare Test İstatistiği, Pearson ki kare değeri verilmiştir 

PH sınıflamasında <7.25 olan bireylerin %18.2’sinde (n=8) bebeğin 5. dakika 

apgar skoru 6 ve altında, %81.8’inde (n=36) bebeğin Apgar skoru 7 ve üzerinde, PH 

sınıflamasında ≥7.25 olan bireylerin olan bireylerin %4.9’unda (n=11) bebeğin Apgar 

skoru 6 ve altında, %95.1’inde (n=212) bebeğin Apgar skoru 7 ve üzerindedir. PH 

sınıflamasına göre apgar skoru sınıflamasının dağılımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (p=0.005) (Tablo 30). 
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Tablo 30. PH sınıflamasına göre APGAR skoru sınıflamasının karşılaştırılması 

 

PH SINIFLAMASI 

<7.25 

n (%) 

≥7.25 

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

APGAR Skoru 

Sınıflaması 
  

  

6 ve altında 8 (18.2) 11 (4.9) 
- 0.005* 

7 ve üzeri 36 (81.8) 212 (95.1) 

2:Ki kare Test İstatistiği, *Fisher Exact değeri verilmiştir 

Estroil değeri 1’in altında olan bireylerde, pH sınıflamasında <7.25 olanların 

%13.3’ünde (n=4) bebeğin Apgar skoru 6 ve altında, %86.7’sinde (n=26) bebeğin 

Apgar skoru 7 ve üzerinde, pH sınıflamasında ≥7.25 olan bireylerin olan bireylerin 

%3.1’inde (n=4) bebeğin apgar skoru 6 ve altında, %96.8’unda (n=127) bebeğin Apgar 

skoru 7 ve üzerindedir. Estroil değeri 1’in altında olanlarda, PH sınıflamasına göre 

apgar skoru sınıflamasının dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (p=0.040) (Tablo 31). 

Tablo 31. PH sınıflamasına göre APGAR skoru sınıflamasının karşılaştırılması 

(Estroil 1’in altında grubu) 

 

PH SINIFLAMASI 

<7.25 

n (%) 

≥7.25 

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

APGAR Skoru 

Sınıflaması 
  

  

6 ve altında 4 (13.3) 4 (3.1) 
- 0.040* 

7 ve üzeri 26 (86.7) 127 (96.9) 

2:Ki kare Test İstatistiği, *Fisher Exact değeri verilmiştir 

Estroil değeri 1 ve üzerinde olan bireylerde, PH sınıflamasında <7.25 olanların 

%28.6’sında (n=4) bebeğin apgar skoru 6 ve altında, %71.4’ünde (n=10) bebeğin 

apgar skoru 7 ve üzerinde, PH sınıflamasında ≥7.25 olan bireylerin olan bireylerin 

%7.6’sında (n=7) bebeğin apgar skoru 6 ve altında, %92.4’ünde (n=85) bebeğin apgar 

skoru 7 ve üzerindedir. Estroil değeri 1 ve üzerinde olanlarda, PH sınıflamasına göre 

apgar skoru sınıflamasının dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

tespit edilmiştir (p=0.037) (Tablo 32). 
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Tablo 32. PH sınıflamasına göre APGAR skoru sınıflamasının karşılaştırılması 

(Estroil 1 ve üzerinde grubu) 

 

PH SINIFLAMASI 

<7.25 

n (%) 

≥7.25 

n (%) 

Test istatistiği 

2
 p 

APGAR Skoru 

Sınıflaması 
  

  

6 ve altında 4 (28.6) 7 (7.6) 
- 0.037* 

7 ve üzeri 10 (71.4) 85 (92.4) 

2:Ki kare Test İstatistiği, *Fisher Exact değeri verilmiştir 
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6. TARTIŞMA  

Fetal distres yada olumsuz gebelik sonuçlarının öngürülmesi hem maternal 

hem de fetal sağlık açısından önemlidir. Günümüzde bunu öngörebilmeyi amaçlayarak 

yapılan çeşitli çalışmalar mevcuttur. Çeşitli markerların fetal distres yada gebelik 

komplikasyonları arasındaki ilişkiyi göstermesi değerlendirilmiştir. 

Bu amaçla Avşar ve arkadaşları birinci trimesterda bakılan tarama testi 

parametrelerinden PPAP-A düşüklüğünü (<0,5 MoM ) nın fetal distresi ön görmedeki 

etkini değerlendirmiş ve intrapartum fetal distres gelişme olasılığı ve fetal distres 

nedenli sezaryen riski ile ilişkili olarak bulmuşlardır 51 Huerta ve arkadaşları 

açıklanamayan yüksek AFP değerlerinin, bazı komplikasyonların (örn. erken fetal 

ölüm, fetal büyüme geriliği, preeklampsi) riskinde artış olan gebelikler için bir belirteç 

olabileceğini savunmuştur. 33 Yazdani ve arkadaşları kötü gebelik sonucları ve üçlü 

test markerlarını değerlendiren bir başka çalışmada IUGR, EMR, erken doğum tehdidi 

arasında ilişki bulunmuştur 36 .McPherson ve arkadaşları AFP ve İnhibin seviyesi 

yüksekliği, E3 düşüklüğünün IUGR ile ilişkisi bildirilmiştir37  Bir diğer çalışmada 

AFP, HCG ve inhibin A yüksekliği ve E3 düşüklüğünün IUGR ile ilişkisi belirtilmiş 

ve yine aynı çalışmada AFP yüksekliği preeklampsi ile ilişkilendirilmiştir38Bir başka 

çalışmada Polat ve arkadaşlarının ikinci trimeter tarama testlerinde bakılan 

parametlerin mom eşik değerleri ve gebelik komplikasyonlarını karşılaştırdıkları 

çalışmada E3 MoM değeri 0.6 üstünde olan annelerde komplikasyon gelişme sıklığını, 

E3 MoM değeri 0.6 veya küçük olanlarda ise komplikasyon görülme sıklığı daha 

yüksek bulmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark bulamamışlardır. 41 Baska 

bir çalışma Schleifer ve arkadaşları estriol değerini 1 mom altında olan gebelerde 

gebeliğin erken döneminde fetal ölüm ve plasental sülfataz eksikliği riskinde artış ile 

ilişkili bulmuştur 43 

Biz de retrospektif gözlemsel kohort çalışmamızda ikinci trimester tarama 

testleri sırasında bakılan estriol değerinin fetal disters tanısı ile sezaryene alınan 

gebelerin fetal pH değeri üzerine etkisini incelemek için Ankara Bilkent Şehir 

Hastanesinde takipli 270 tane hastayı inceledik. Hastaları estriol değerlerinin standart 

sapmasını baz alarak  (1 MoM altı ve 1 MoM ve üzeri ) göre iki gruba ayırıp fetal pH 
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değerlerini, mekonyum varlıklarını, yenidoğan yoğun bakıma kabüllerini, indüksiyon 

alıp almamalarını karşılaştırdık. 

Biz estriol cutt of değerini belirlerken hastaların estriol değeri standart 

sapmasını baz aldık ve 1 mom olarak kabul ettik. Estriol için çeşitli çalışlarda farklı 

mom değerleri kullanılmıştır. Polat ve arkadaşları 0,6 momu baz almış ve mom 

değerlerinin bölgesel değerlendirilmesini savunmustur 41  Yücel ve arkadaşları fetal 

ağırlık ve ikici trimester tarama test markırlarını karşıllaştırdıkları çalışmada estriol 

için 0,5 mom ve 1,5 mom aralığını kullanmıştır. 52 

Çalışmamızda estroil sınıflamasında 1’in altında olan bireylerin pH ortalaması 

7.26±0.51, 1 ve üzerinde olan bireylerin pH ortalaması 7.32±0.08 olduğu 

belirlenmiştir. Estriol değeri 1 mom altı grupta pH değeri daha düşük olsada estroil 

sınıflamasına göre pH değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir.  

Hastaları estriol değerlerine göre ayırdığımız iki grubta mekonyum varlıklarını, 

yenidoğan yoğun bakıma kabüllerini, indiksiyon alıp almamlarınının 

karşılaştırılmasında da estriol değeri 1 mom altı gebelerde bu durumlar daha fazla 

izlenmiş olsa da istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulamadık. 

İki grup arasında hastaneye yatış tanıları açısından fetal pH değerleri arasında 

istatistiksel anlamlı farklılık olmasada özellikle gün aşımı (7,02/7,33)  ve 

oligohidramnios  ( 7,20/7,31 ) ) tanıları ile yatırılan gebelerin ortalama fetal pH 

değerleri estriol değeri 1 mom altı grupta daha az saptanmıştır. Demirtürk ve 

arkadaşları yenidağan asidemisini öngörmede amniotik sıvı indeksinin en yüksek 

spesifisite (%98) ye sahip olduğunu göstermiştir53 . 
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7. SONUÇ 

Sonuç olarak, estroil sınıflamasına göre estriol seviyesi 1 mom altında 

olanlarda fetal pH değerleri estriol değeri 1 mom üzeri olanlardan düşük olsada; 

istatistiksel olarak pH’lar arasında anlanmlı farklılık bulamadık. Yine estriol değeri 1 

mom altı gebelerde gün aşımı ve oligohidramnios tanıları ile yatırılan gebelerin fetal 

kordon ph değerleri daha düşük; mekonyum varlığı daha fazla, yenidoğan yoğun 

bakıma kabülleri daha fazla, indiksiyon alma daha fazla izlenmiş olup istatistiksel 

olarak anlanmlı farklılık izlenmemiştir. İkinci trimester taraması sırasında maternal 

kanda bakılan serbest estriol düşüklüğünün olumsuz gebelik sonucu açısından veya 

fetal distresi öngörmesi açından dikkate alınması gereken bir marker olduğunu 

düşünüyoruz. Çalışmamız retrospektif tasarım ile sınırlıdır; bu nedenle, sonuçlarımızı 

doğrulamak için prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Bu bölümde mezun olunan üniversite ve sonrasındaki eğitim bilgilerinizi yazınız.

Derece bölümü Uzmanlık, Doktora, Yüksek Lisans vb. şekilde belirtilmelidir. 

Yıl Bölüm Kurum Derece 

2018 Tıp Fakültesi Uludağ Üniversitesi Y. Lisans

2018-2019 Kadın Hastalıkları ve Doğum Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi  

Tıpta Uzmanlık 
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Bugüne kadar çalıştığınız kurum/kuruluşları tarih sırasına göre yazınız.

Tarih Aralığı Kurum Görev 

2018-2018 Şanlurfa Mehmet Akif İnan Devlet Hastanesi PRATİSYEN HEKİMLİK 

2018-2019 Ankara Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi Dr.Arş.Gör.(Asistan Dr.) 

2019-2023 Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Dr.Arş.Gör.(Asistan Dr.) 
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10. EKLER

EK 1. TEZ KONUSU ONAY FORMU (V.3) 

Uzmanlık Öğrencisinin 

Adı Soyadı: 

Telefon: 

E-Posta:

Gülbahar  OLUKÇU 

Uzmanlık Dalı: 

KADIN HASTALIKLARI VE DOĞUM 

Eğitim Kurumu: 

TC.ANKARA  BİLKENT ŞEHİR HASTANESİ 

Uzmanlık Eğitimine 

Başlama Tarihi: 7.11.2018 

Uzmanlık Eğitimini 

Bitirme Tarihi: 

Program Yöneticisinin 

Adı Soyadı: Doç.Dr.Necati HANÇERLİOĞULLARI 

Tez Danışmanının 

Adı Soyadı: 

Telefon: 

E-Posta:

*Araştırma/Tez Konusu (Study Title)

İkinci trimesterda yapılan üçlü testte maternal kanda bakılan serum serbest  estriol 

seviyesinin fetal distres tanısı ile sezaryene alınan hastaların bebeklerinin 

ph değerleri üzerindeki etkisi 

1-Araştırma Sorusu (Research problem)

İkinci trimesterda yapılan üçlü testte maternal kanda bakılan serum serbest  estriol

seviyesinin fetal distres tanısı ile sezaryene alınan hastaların bebeklerinin 

ph değerleri üzerindeki etkisi nedir ? 

2-Arka Plan ve Gerekçe (Background/rationale)

İkinci trimester maternal tarama testlerinden üçlü tarama testi özellikle Down

Sendromu olmak üzere bazı fetal kromozomal anormalliklerinin riskini tayin

etmek için kullanılır. Bunun yanında pek çok kötü gebelik sonuçları da bu testle

öngörülebilmektedir.Artmış ikinci trimester maternal serum alfa-fetoprotein

seviyelerinde de olduğu gibi, artan serum beta-insan koryonik gonadotropin ve

düşük konjuge olmayan estriol seviyeleri, olumsuz gebelik sonuçları ile önemli

ölçüde ilişkilidir. Bunlar büyük olasılıkla plasental disfonksiyona atfedilir.

Çalışmamızda ikinci trimesterda maternal kanda bakılan serum serbest  estriol

seviyesinin fetal distres tanısı ile sezaryene alınan hastaların bebeklerinin ph

değerleri üzerindeki etkisini  belirleyerek erken müdale  şansını artırabilr  yakın

takip planlanabilir

mailto:dk_go@outlook.com
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3-Araştırma amacı (Objectives)

İkinci trimester maternal tarama testlerinden üçlü tarama testi özellikle Down

Sendromu olmak üzere bazı fetal kromozomal anormalliklerinin riskini tayin

etmek için kullanılır. Bunun yanında pek çok kötü gebelik sonuçları da bu testle

öngörülebilmektedir.Artmış ikinci trimester maternal serum alfa-fetoprotein

seviyelerinde de olduğu gibi, artan serum beta-insan koryonik gonadotropin ve

düşük konjuge olmayan estriol seviyeleri, olumsuz gebelik sonuçları ile önemli

ölçüde ilişkilidir. Bunlar büyük olasılıkla plasental disfonksiyona atfedilir.

Çalışmamızda ikinci trimesterda maternal kanda bakılan serum serbest  estriol

seviyesinin fetal distres tanısı ile sezaryene alınan hastaların bebeklerinin ph

değerleri üzerindeki etkisini  belirlemeyi  amaçladık.

4-Hipotez (Hypothesis)

İkinci trimesterda yapılan üçlü testte maternal kanda bakılan serum serbest  estriol

seviyesinin fetal distres tanısı ile sezaryene alınan hastaların bebeklerinin 

ph değerleri üzerindeki etkisi nedir  ? 

5-Araştırma türü/tasarım (Study Design)

Retrospektif

6- Araştırma yeri (Study Setting/ Location)

Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Antenetal Kliniği

7- Araştırmaya katılanlar/denekler (Study Population)

Çalışmamızda iki grup olacaktır .

1.Grup:01 ocak 2022 ile 31 aralık 2022 tarihleri arasında Hastanemiz

Antenetal Polikliniğinde takip edilip ,hastanemizde fetal distres tansı ile

sezaryene alınan gebelerin ikinci trimester tarama testindeki estriol (e3)

düzeyi  1  mom ve üzeri  olan hastalar

2.Grup:01 ocak 2022 ile 31 aralık 2022 tarihleri arasında Hastanemiz

Antenetal Polikliniğinde takip edilip ,hastanemizde fetal distres tansıı ile

sezaryene alınan gebelerin ikinci trimester tarama testindeki estriol (e3)

düzeyi  1  momun altında olan hastalar

8- Araştırmanın birincil ve ikincil sonuç değişkenleri (Primary and Secondary

Outcome)

İkinci trimesterda yapılan üçlü testte maternal kanda bakılan serum serbest  estriol

seviyesinin fetal distres tanısı ile sezaryene alınan hastaların bebeklerinin 

ph değerleri üzerindeki etkisi incelerenek  hasta takip planında değişiklikler 

yapılabilmesi  öngörülmektedir . 

9- Araştırma Süreçleri (Study procedures)

Uygundur

10-Örnek büyüklüğü ve istatistiksel güç (Sample size and statistical power)

Hastanemiz antenetal polikliniğinde takip edilien ve hastanemizde fetal distres

tanısı  ile  sezaryene alınan tüm gebeler dahil edilecektir.

11- İstatistiksel yöntemler (Statistical methods)

Hasta dosyaları ve hastane elektronik veri tabanından elde edilen veriler

değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for Social 
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Sciences) for Windows 23.0 programı kullanılarak yapılacaktır. Çalısma verileri 

değerlendirilirken değişkenlerin dağılımlarına Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-

Wilk testleri aracılığıyla bakılacaktır. Tanımlayıcı istatistiksel veriler dağılımı 

normal olan sürekli değişkenlerde ortalama ± standart sapma ile dağılımı normal 

olmayan sürekli değişkenlerde ise medyan (min-max) ile gösterilecektir.Normal 

dağılım gösteren sürekli değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesinde One-Way 

ANOVA, normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında 

Kruskal Wallis testi kullanılacaktır. Kategorik verilerin analizinde Pearson ki-kare 

testi kullanılacaktır.Sonuçlar % 95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 

düzeyinde değerlendirilecektir. 

12-Etik Öngörü (Ethical Considerations)

Uygundur

13- Anahtar kelimeler (Key words)

Fetal dsitres  ,estriol,tarama
Tez konusu onay formu açıklamalar: 

*Araştırma/Tez Konusu (Study Title): Araştırmayı yeterince tanımlayıcı olmalı. Yapılacak

çalışmanın tanımlayıcı özellikleri yer almalıdır.

1-Araştırma sorusu (Research problem): Araştırmanın yapılmasına neden olacak soru

cümlesi yazılmalıdır. Sorular “neden ve nasıl” içermelidir, hedefe odaklanmış ve özgün

olmalıdır. Soru basit bir evet/hayır ile açıklanamamalıdır.

2-Arka Plan ve Gerekçe (Background/rationale): Araştırma sorusuna yönelik özet literatür

bilgisi ve bu araştırmanın yapılmasını haklı kılacak gerekçe yazılmalıdır.

3-Araştırma amacı (Objectives): Spesifik amaçlar ve ve hedefler belirlenmelidir. Bunlar

tanımlama, karşılaştırma, uyum/benzerlik kontrolü yapmak, ilişkileri açıklamak veya benzeri

amaçlar olabilir. Amaçlar bu gibi kelimelerle bitirilmelidir.

4-Hipotez (Hypothesis): Araştırma sorusuna varsayım önermesidir. Araştırmada doğruluğu

test edilecektir. Bir varsayım içermeli, probleme çözüm önermeli, deney ve gözlemlere

sınanmaya açık olmalı, eldeki verilerle uyumlu ve bunları açıklayıcı olmalıdır. Yeni

gerçeklerin ön görüsüne olanak sağlamalıdır.

5-Araştırma türü/tasarım (Study Design): Gözlemsel/deneysel, tanımlayıcı/analitik, vaka

serisi/kohort/olgu-kontrol/kesitsel, kontrollü/kontrolsüz, randomize/randomize olmayan,

prospektif/retrospektif vb. araştırma türü tanımlanmalıdır.

6- Çalışmanın yeri (Study Setting/ Location): Araştırmanın yapıldığı yer yazılmalıdır.

Hastane tabanlı/toplum tabanlı, tek merkez/çok merkez, laboratuvar çalışması gibi.

7-Çalışmaya katılanlar/denekler (Study Population): Üzerinde araştırma yapılacak deney ve

kontrol gruplarının özellikleri, nereden bulunacakları, nasıl seçilecekleri

belirtilmelidir.Gruplar yapılacaksa grupların eşleştirilme ve seçim kriterlerini belirtiniz. Keza

dahil edilme ve hariç tutulma kriterleri yazılmalıdır.

8-Araştırmanın birincil ve ikincil sonuç değişkenleri (Primary and Secendary Outcome):

Birincil sonuç değişkeni araştırma sorusuna cevap aranılacak, sonuç göstergesidir/ölçüttür.

Bu aynı zamanda örnek/popülasyon büyüklüğü, güç hesabı ve hipotezi test etmede

kullanılacaktır. Bir adet veya en fazla iki adet önceden belirlenmiş olmalıdır. Birincil sonuç

değişkeni çeşitli şekillerde ölçülebilir. Örnek: iki seçenekli değişken (caesarean/no

caesarean, blood loss ≥500mL/blood loss <500mL); sürekli değişken (e.g. weight - kg, blood
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loss - mL); skor (pain - mild, moderate, severe); olayın ortaya çıkışı (survival), and sayılar 

(number of infections, number of events occurring). Daha sonra ikincil sonuç değişkenleri 

yazılmalıdır. İkincil sonuç değişkeni, birincil sonuç değişkenleri içinde gruplanmış 

unsurlardan biri olabilir ya da tamamlayıcı bilgi sağlayabilecek bir başka değişken olabilir. 

9-Araştırma Süreçleri (Study procedures): Araştırmanın nasıl olacağı, aşama aşama

belirtilmelidir. Katılımcıların çalışmaya alınma yöntemi, grupların oluşturulması,

randomizasyon yapılıp yapılmayacağı, randomizasyon yapılacak ise detaylı açıklaması

yazılmalıdır. Katılımcılara/deneklere hangi müdahalelerin, incelemelerin ve testlerin

yapılacağı, tam anlaşılır detayda belirtilmelidir. Araştırmanın birincil ve ikincil sonuç

değişkenlerini ölçmek için hangi araçların (anket formları, tıbbi cihazlar, göstergeler,

skalalar, vb.) kullanılacağı açık bir şekilde belirtilmeli ve bu araçların geçerliliği (validity)

hakkında bilgi verilmelidir.

10-Örnek büyüklüğü ve istatistiksel güç (Sample size and statistical power): Araştırmada

örnek büyüklüğü hesaplanmalıdır. Örnek büyüklüğü, kabul edilen bir istatistiksel güçte,

hipotezin test edilmesi için gerekli asgari sayıdır.

11- İstatistiksel yöntemler (Statistical methods): Araştırma sorusu cevaplandırılmalı, hipotez

test edilmeli ve değerlendirmeler için kullanılacak istatistiksel yöntemler belirtilmelidir.

12-Etik Öngörü (Ethical Considerations): Araştırmanın Helsinki deklarasyonu, İyi Klinik

Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygunluğu ve denek araştırma etik kuralları ile

çelişmeyeceği belirtilmelidir.

13- Anahtar kelimeler (Key words): MesH (Medical Subject Heading) uyumlu olmalıdır. En

az 3, en fazla 5 kelimeden oluşmalıdır.

Tez Danışmanı   Klinik Eğitim Sorumlusu 

Adı SOYADI    Adı SOYADI 

İmza         İmza 
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EK 2. ETİK KURUL ONAYI 
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