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ÖZET 

Birinci Trimesterdeki Gebelerde Toxoplazma, Sitomegolavirüs, Rubella, HIV, 

Hepatit B/C Prevelansı ve Risk Faktörleri 

Bu çalıĢma, Gülhane Askeri Tıp Akademisi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Polikliniğine baĢvuran ilk trimesterdeki gebelerde seropozitiflik oranları verisk 

faktörlerini belirlemek amacıyla yapılmıĢtır. 

 

AraĢtırmanın örneklemini, 1 Eylül-10 Aralık 2015 tarihleri arasında 

polikliniğe baĢvuran araĢtırmanınkriterlerine uyan 235 gebe oluĢturmuĢtur. Veriler 

araĢtırmacı tarafındangeliĢtirilen anket formu ile elde edilmiĢtir. Verilerin analizinde 

Shapiro Wilk‟s, Mann-Whitney U testi, Ki kare testi, Fisher‟s Exact Testi ve Pearson 

Ki-Kare analizi  kullanılmıĢtır. 

 

Gebelerin yaĢ ortalaması 28.2 ± 3.26 (18-42)‟dır.ÇalıĢmada toksoplazma IgG 

(%27.4) ve IgM (%0.9), rubella IgG (%92.8), sitomegolavirüs (CMV)IgG (%71.5), 

HBsAg (%38.3), Anti-HBs (%0.9), HCV (%0.4) seropozitiflikleri tespit edildi. 

AncakHIV seropozitifliği saptanmadı . YaĢ ile birlikte toksoplazma IgG-IgM, rubella 

IgG, CMV IgG, HBs Ag, Anti-HBs ve HCV prevalansının arttığı 

saptandı(p<0.05).Toxo IgG seropozitifliği Doğu ve Güneydoğu Anadolu bölgesinde 

sık görülmekteve gebelik sayısı ile doğru orantılı olarak artmaktadır(p<0.05). Sağlık 

çalıĢanları arasında Anti-Hbs seropozitifliği daha yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). 

Gebelerin seroloji sonuçları ileailedeki birey sayısı, yaĢadığı yer, bahçe-toprak iĢleri 

ile uğraĢma, çiğ süt-kaymak, iĢlenmiĢ gıda tüketimi, ortak bardak-tabak kullanımı, 

manikür-pedikür öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunurken 

(p<0.05); eğitim, düĢük-küretaj, evlilik sayısı, operasyon öyküsü, diĢ tedavisi, 

dövme/piercing, kan transfüzyonu, IV/IM enjeksiyon, evcil hayvan besleme ve az 

piĢmiĢ et tüketimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır 

(p>0.05). 

 

Bu veriler antenatal takipte seropozitif taramasının önemini ortaya 

koymaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Gebelik,Seroprevalans, Teratojenik Enfeksiyonlar 
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ABSTRACT 

Risk Factors and Toxoplasma, Cytomegalovirus, Rubella, HIV, Hepatitis B / C 

Prevalence In Pregnant Women In The First Trimester  

In this study; it was aimed to evaluate the possible risk factors and to 

determine seropositivity rates in pregnant womeninthe first trimester who were 

admitted to Polyclinic of Obstetrics and Gynaecology Gulhane Millitary Medical 

Academy. 

 

The study sample was consisted of 235 pregnant women who met there 

searching clusion criteria and were admitted to polyclinic 1 September -10 

December2015.As data collection tool; the questionnaire being developed was used 

by the researcher. Shapiro Wilk's, Mann-Whitney U test, Chi-square test, Fisher's 

exacttest and Pearson's Monte Carlosimulation with the help of Chi-squareanalysis 

was used in the analysis of the data.  

 

The average age of pregnant women was 28.2 ± 3.26 (18-42). Toxoplasma 

IgG in the study (27.4%) and IgM (0.9%), rubella IgG (92.8%), CMV IgG (71.5%), 

HBsAg (38.3%), Anti-HBs (0.9%), HCV (0.4%) seropositivity has been detected. 

None of the pregnant women with HIV seropositivity was detected.It was found 

thattoxoplasma IgG-IgM, IgG rubella, CMV IgG, HBs Ag, anti-HBs and HCV 

prevalence increased with the age (p <0.05).Toxo IgG seropositivity is in common in 

the East and South-Eastern Anatolia regions and increases in directly proportional to 

the number of pregnancies (p <0.05). Anti-HBs seropositivity among health care 

workers was higher (p <0.05).There was no statistically significant relationship with 

serology results of pregnant women between low and curettage number, marital 

numbers, marital numbers of the wives, previous surgery, minor surgical operation, 

dental treatment, tattoo/piercing and blood transfusions, IV/IM injection during 

pregnancy, keeping a pet and undercooked meat consumption(p <0.05). 

 

These data demonstrate the importance of seropositive screening in antenatal 

care.  

Keywords:Infection of teratogenic,Pregnancy,Seroprevalence 
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SĠMGELER ve KISALTMALAR DĠZĠNĠ 

 

x‾ :Ortalama 
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:Anlamlılık seviyesi 

:Kolerasyon katsayısı 

% :Yüzde 
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Max :Maximum 

SS :Standart Sapma 

CMV            :Sitomegalovirüs 

HBV             :Hepatit B Virüsü 

HBs Ag        :Hepatit B Virüsü yüzey antijeni Hepatit B Virüsü 

HIV              :Human Ġmmune-deficiency Virus 

HCV            :Hepatit C Virüsü 
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GATA          :Gülhane Askeri Tıp Akademisi 
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1.GĠRĠġ 

 

 

1.1. Problemin Tanımı 

 

 Gebelik, birçok fizyolojik değiĢimin gerçekleĢtiği, aynı zamanda anne ve 

fetus sağlığının çeĢitli enfeksiyonlar ile tehdit edildiği bir dönemdir. Gebelikte 

geçirilen ve konjenital anomalilere neden olan enfeksiyonlar, özellikle geliĢmekte 

olan ülkelerde, perinatal morbidite ve mortalitenin en önemli nedenlerinden biridir 

(1). Ġnsanlarda prenatal ve perinatal enfeksiyonlara neden olan en önemli patojenler 

toksoplazma (toxo), sitomegalovirüs (CMV), rubella ve herpes simpleks virüsüdür 

(HSV). Hepatit B (HBV), Hepatit C (HCV), Human Immunodeficiency Virus -Ġnsan 

BağıĢıklık Yetmezlik Virüsü (HIV) virüsleri de anne ve fetusu etkileyen diğer önemli 

virüslerdendir. Fetüsün enfeksiyondan etkilenmesi enfeksiyonun oluĢ zamanı, 

patojenin cinsi ve miktarına bağlı olarak değiĢiklik göstermektedir. Etken 

enfeksiyona bağlı olarak abortus, intrauterin ölüm, düĢük doğum ağırlığı, geliĢme 

geriliği ve konjenital anomaliler görülebilmektedir (1,2). 

 

 Toxoplasma antikorlarına dayalı olarak yapılan çalıĢmalarda seropozitiflik 

oranının, Amerika BirleĢik Devletlerin'de (ABD) %20-70, Fransa'da %84, Norveç'de 

%12, Finlandiya' da %22-32 arasında olduğu tespit edilmiĢtir (3). Gebeliğin  ilk 

trimesterinde rubella enfeksiyonu ile karĢılaĢan annenin bebeğinde anormal 

bulguların ortaya çıkma olasılığı oldukça yüksektir (%90). CMV enfeksiyonu, yeni 

doğanda %0.2–2.5 oranında görünmektedir ve konjenital enfeksiyonların en sık 

saptanan nedenidir. ABD‟de intrauterin enfeksiyonların ve konjenital anomalilerin en 

sık saptanabilen nedeni CMV‟dir (4). Türkiye‟de CMV seropozitiflik oranı 

eriĢkinlerde %95, gebelerde % 74-91 oranları arasında değiĢmektedir (5). 

 

Ülkemizin de içinde bulunduğu orta endemisite bölgelerinde HBsAg 

pozitifliği %2-7 oranında görülmektedir. HBV enfeksiyonunda yüksek endemik 

bölgelerde perinatal geçiĢ baĢlıca bulaĢ yolu iken orta endemik bölgelerde özellikle 

erken çocukluktaki horizontal geçiĢ en yaygın bulaĢ yoludur. Kronik enfeksiyon riski 
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perinatal geçiĢlerde %90 iken, 1-5 yaĢ arası çocuklarda %10-20, eriĢkinlerde ise 

yaklaĢık %5'dir (6). 

 

           Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre 1999 yılında perinatal bulaĢ ile 

600.000 bebek HIV ile enfekte olmuĢtur. Perinatal HIV geçiĢine daha çok geliĢmekte 

olan ülkelerde rastlanmaktadır. Perinatal geçiĢin önlenebilmesi için HIV enfeksiyonu 

tanısı gebelik öncesi ya da gebelik sırasında konmalıdır (7). 

 

Bu tür heterojen hastalık grubuna ait özgül antikorların bir panel olarak 

çalıĢıldığı serolojik testler tanı için kullanılmakta olup, gebelik döneminde 

enfeksiyona açık seronegatif kiĢilerin tespiti amacıyla tarama testi olarak da 

değerlendirilebilmektedir (8). HemĢireler tarafından seronegatif olarak belirlenen 

gebelere korunma ve kontrol konusunda danıĢmanlık hizmetleri ve sağlık eğitimleri 

verilmesi gebelik dönemindeki terminasyon, invaziv iĢlemler, anti-protozoal ilaç 

kullanımı ve ailenin olası fetal anomali kaygısının önlenmesi açısından önemlidir. 

Ayrıca, gebelik ve doğurganlık çağındaki bir kadında bu enfeksiyon ajanlarına karĢı 

immünite geliĢip geliĢmediğini tespit edilmesi; olası abortus, intrauterin ölüm, düĢük 

doğum ağırlığı, geliĢme geriliği ve konjenital anomali sıklığının da önlenmesinde 

etkilidir (9). 

 

 Bu çalıĢmada, Gülhane Askeri Tıp Akademisi (GATA) Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği‟ne baĢvuran ilk trimesterdeki 

gebelerde toxo, CMV, rubella, HBV, HCV ve HIV enfeksiyonlarının görülme 

sıklığının ve olası risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1. Perinatal Enfeksiyon Hastalıkları 

 

Gebelerin çoğunda aynı yaĢdaki gebe olmayan kadınlara göre enfeksiyonların 

çoğu daha ciddi seyretmektedir (9). Yapılan çalıĢmalarda çok sayıda enfeksiyon 

ajanının plasentayı geçerek fetusu enfekte etme yeteneğine sahip olduğu, sonuç 

olarak fetal morbidite ve mortaliteyi arttırdığı gözlenmiĢtir (10). Günümüzde 

perinatal morbidite ve mortaliteyi etkileyenbaĢlıca üç faktör tespit edilmektedir. 

Bunlar; preterm doğum, intrauterin geliĢme geriliği ve konjenital hastalıklardır. 

Yenidoğanların yaklaĢık %2-4'de saptanabilir konjenital yapısal anomaliler bulunur. 

Bunların da %20-30'u perinatal ölüm ile sonuçlanmaktadır (8,11). 

 

Ġnsanlarda prenatal ve perinatal enfeksiyonlara neden olan en önemli 

patojenler toksoplazma gondii protozoonu, CMV, rubella veHSV‟dir (9,10,12). Ġlk 

kez 1940'larda Gregg, gebeliği sırasında rubella enfeksiyonu geçiren kadınların 

infantlarında konjenital katarakt olduğunu tespit etmiĢtir (4,8). 1970'lerde intrauterin 

enfeksiyona neden olan ve benzer klinik tablo gösteren enfeksiyonlar TORCH 

sendromu olarak adlandırılmıĢtır (4,13). Ġlk tanımlanmasından bu yana, özellikle 

1980'lerde kordosentez, polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) ve ligaz zincir 

reaksiyonu gibi yeni tanı yöntemlerinin ortaya çıkmasıyla baĢka enfeksiyon 

ajanlarının da fetal enfeksiyona neden olabildiği tespit edilmiĢtir. Bunlar örneğin; 

HIV, sifiliz, varicella-zoster virüs ve listeria gibi potansiyel teratojenlerdir. Bu 

nedenle artık TORCH terminolojisi intrauterin enfeksiyonu tanımlamada yetersiz 

kalmaktadır (13). 

 

Fetüsün enfeksiyondan etkilenme durumu; enfeksiyonun oluĢ zamanına ve 

ajan patojenin cins ve miktarına bağlı olmasının yanında, oluĢan enfeksiyona bağlı 

olarak abortus, intrauterin ölüm, düĢük doğum ağırlığı, geliĢme geriliği, konjenital 

anomaliler meydana gelebilmektedir (10). 
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            2.2. Perinatal Enfeksiyon Patofizyolojisi  

 

            Fetoplasental dokunun enfekte olması serviksten gelen asendan bir 

enfeksiyonla, maternal kan dolaĢımından hematojen yayılımla veya gastrointestinal 

traktüs veya fallopian tüp gibi komĢu organlardan enfeksiyonun fokal yayılımıile  

olabilir (8,14). Hematojen geçiĢ gebelik sırasında ya da doğum esnasında olabilir. 

Gebeliğin ilk trimesterında, plasenta anne ve fetüs arasında bir bariyer olarak 

humoral ve hücresel bağıĢıklık yanıtı ile fetüsü korur. Fetus anneden bağıĢıklık 

almasına rağmen, gebeliğin ilk trimesterindan sonra bağıĢıklığın yetersiz kalmasıyla 

bu virüsler tarafından ciddi enfekte olmaktadır. Tüm enfeksiyonların kendi nedensel 

ajanları vardır ve genelde kötü hijyen koĢulları, kirlenmiĢ  kan, su ve toprak ve 

havadan solunum/ damlacık yoluyla yayılır (15).  

 

Enfeksiyon desidua, amniyotik sıvı veya plasentada lokalize olabilir ve fetüs 

korunurken baĢlangıçtaki bir plasental enfeksiyon haftalar veya aylar sonra fetal 

enfeksiyon olarak görülebilir (14). Genellikle ilk trimester enfeksiyonu; embriyo 

kaybı, spontan abortus, teratojenik malformasyon veya kronik enfeksiyonla, ikinci ve 

üçüncü trimester enfeksiyonu; preterm eylem ve preterm doğumla veya kronik fetal 

enfeksiyonla sonuçlanabilir. Fetüsün göz, kulak, beyin, kalp, dalak, karaciğer, kemik 

iliği, deri, kas ve iskelet gibi herhangi bir organ sistemi zarar görebilir ve plasenta da 

selektif olarak veya fetus ile beraber enfekte olabilir (16). 

 

Enfeksiyonun neden olduğu uterin aktivitenin baĢlamasında yüksek 

konsantrasyondaki bakteriyel lypopolysaccharide (endotoxin) ve interleukin-1 (IL-1) 

endogenous pyrogen'nin rolü vardır (8,11). Bir baĢka monokine olan tümör nekrozis 

faktör ise, bakteriyel ürünlere cevap olarak insan desiduasında yapılır. PG 

stimülasyonu ve kollagenaz aktivitesi dahil birçok biyolojik aktivitede görev alır. 

Diğer yandan platelet activating faktör, enfekte amniyotik sıvıda saptanabilir ve 

bakterinin aktive ettiği makrofajlarda yapılır. PG sentezini stimüle etme kapasitesine 

sahiptir (8). 
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            2.2.1. Konakcı Faktörü ve Hastalık Süreci  

 

            Konakçı direnci veya savunmasında bazı faktörler vardır. Enfeksiyona olan 

dirençte rol alan faktörler ġekil 1'de verilmiĢtir (8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 1.1. Enfeksiyona karĢı konakçı savunması 

 

 

            2.2.2.Maternal Savunma  

 

1. Anatomik (Fiziksel) Engeller; mikroorganizmanın konakçıya giriĢindeki 

ilk engel deri ve müköz membranlardır (8). 

 

2. Nonspesifik Savunma  

 

a. Hücresel Savunma: Fagositik hücreler baĢlıca rol alır. Doku travması ve 

mikroorganizmalar dokuya yerleĢtiği zaman, lokal makrofajlar tarafından fagosite 

edilebilirler. Aynı anda travmayı takiben inflamatuvar cevap ortaya çıkar ve sirküle 

eden polimorfonükleer lökositler kan dolaĢımından travma alanına girer. Eğer 

enfeksiyon kan dolaĢımına uzanır veya kandan kaynaklı ise, mikrobiyal 

kontaminasyonun sonlandırılmasından, karaciğer ve dalaktaki retiküloendotelyal 

sistemin fagositleri sorumludur (8,11).  

 

ENFEKSĠYON 

AJANLARI 

ANATOMĠK ENGELLER 

NONSPESĠFĠK SAVUNMA 

SPESĠFĠK 

SAVUNMA 
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b. Humoral Savunma: Yukarıda bahsedilen fagositik savunma, çözülebilir 

antimikrobiyal faktörleri ihtiva eden bir ortamda olur. Bu faktörlerden; 

 

Transferrin: Demire bağlanarak bir antimikrobiyal faktör gibi iĢlev görür.  

 

Lysozyme: Vücut sıvıları ve sekresyonlarının büyük bir kısmında olan bir 

enzimdir. Gram pozitif bakteri duvarındaki peptidoglycanı depolimerize eder. Ancak 

aktivitesi yalnızca gram-pozitif bakteri ile sınırlı değildir.  

 

ß-Lysin: Isıya dayanıklı antimikrobiyal bir ajandır. BaĢlıca sınırlı sayıda 

Gram-pozitif organizmaya karĢı etkilidir.  

 

Ġnterferon: Enfekte olmamıĢ hücreyi viral enfeksiyonlardan korur. Türe 

spesifiktir. Ancak virüs spesifik değildir. Bir glikoprotein gibi görünmektedir. Çok 

ufak miktarları bile fazlasıyla etkilidir (7,8). 

 

3. Spesifik Savunma (Ġmmün Sistem): Ġmmün cevap, etkili mekanizmaya 

bağlı olarak hücresel veya hümoral olarak sınıflandırılır.  

 

a. Hücresel Ġmmünite: Stimüle edilen lenfosit populasyonu T-hücreleridir. 

T-hücreleri, hücre içi bakteriyel ve viral enfeksiyona karĢı savunmada önemlidirler. 

Aktive olmuĢ T-hücresi, interferon gibi çözülebilir faktörlerde de düzenleme 

yapabilir (8).  

 

b. Humoral Ġmmünite: B lenfositlerinden kaynaklanan plazma hücrelerinde 

yapılan antikorlar sonucu ortaya çıkar. Bu antikorlar; farklı fiziksel, kimyasal ve 

fonksiyonel özellikleri olan 5 farklı immünoglobulindir. Bunlardan;  

 

IgG (Ġmmunglobin G): Kantitatif olarak en bol olanıdır. Serum ve 

interstisyel sıvıda aktif olup plasentadan geçer. 

 

IgM (Ġmmunglobin M): Daha büyük moleküIlü olup plasentadan geçemez. 

IgG ileb beraber baĢlıca intravasküler antikor savunmasını yapar.  
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IgA (Ġmmunglobin A): BaĢlıca vücudun iç ve dıĢ yüzey sekresyonlarında 

bulunurlar (8).  

 

 

2.2.3. Fetal Savunma  

 

Fetüsu enfeksiyona karĢı plasenta ve fetal membranlar korur. Çok sayıda 

mikroorganizma sıklıkla plasentadan geçer. Plasentadan geçen bir organizmanın 

hemen kan kaynaklı fetal savunma ile teması söz konusudur. Ancak fetal 

membranları geçen organizmalar, fetüse ulaĢmadan önce amniyotik sıvı ile temas 

halindedir. Amniyotik sıvının bakteriyel büyümeyi inhibe edip etmediği konusunda 

tartıĢma vardır. Ancak amniyotik sıvının; termde veya terme yakın, iyi beslenmiĢ 

sağlıklı kadınlarda bakteriyel büyümeyi inhibe ettiği bilinmektedir (8).  

 

Fetal immün yeterlilik; kök hücre yapımına ve bu hücrelerin primer lenfoid 

organlardaki matürasyonuna bağlıdır. Bu durum, T-hücreleri ve muhtemelen de B-

hücreleri için yaklaĢık 8. gebelik haftasında ortaya çıkar. Böylece fetüs matür 

oluncaya kadar bir immün cevap için gerekli immünolojik donanıma sahip olur (14).  

 

Ancak paradoksal olarak fetüs, gebelik boyunca antijenik uyarıdan korunduğu 

için yenidoğan immünolojik olarak hazır olmadan düĢman bir çevre ile yüzyüze 

gelecektir. Eğer intrauterin bir enfeksiyon varsa fetüs IgM ve IgG yaparak 

immünolojik cevap verir. Bu fetal immün cevap kordosentez yapılarak 22. gebelik 

haftasından  itibaren fetal kanda da saptanabilir. IgA ise 30. gebelik haftasında ortaya 

çıkar. Enfeksiyon yokluğunda; doğum esnasında bir fetüsdeki IgG konsantrasyonu 

anne konsantrasyonundan daha fazladır (8). 

 

 

           2.3. Perinatal Enfeksiyon Tanısı  

 

Bazı enfeksiyonların varlığı ya da duyarlılığı için yapılan hamilelik öncesi 

veya rutin antenatal tarama ve uygun yönetimi ile, olumsuz fetal ya da  perinatal 

sonuçlar önlenebilir (9). 
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Dikkatli bir hikaye, tam bir fizik muayene ve uygun tanısal testlerin 

kullanımına dayanır. Kalıcı immünite sağlayan bazı enfeksiyon hastalıkları, eğer 

hasta daha önce geçirmiĢse tespit edilebilir. Ancak obstetriği ilgilendiren birçok 

enfeksiyonun semptomları belirsizdir. Örneğin; halsizlik, kırgınlık, üst solunum yolu 

ile ilgili Ģikayetler gibi. Diğer yandan potansiyel olarak ciddi bir enfeksiyonun 

semptomları, gebeliğin normal seyrine bağlanabilir. AteĢ ve döküntü daha az görülen 

semptomlar olmasına rağmen hastalığın ileri dönemlerinde ortaya çıkabilirler. Fakat 

artık fetüs etkilenmiĢtir veya fetüsü tehlikeden korumak zor olabilir (8).  

 

KiĢinin meslek durumu da önemli olabilir. Örneğin diyaliz ünitelerinde, 

transplantasyon servisinde veya kan ürünleri ve idrarla ilgili tetkiklerin yapıldığı 

laboratuvarda çalıĢan kiĢiler CMV'e maruz kalabilirler. Bazı topluluklarda çiğ et 

ürünlerinin yenmesi gibi beslenme alıĢkanlıkları kiĢileri toksoplazma riski ile karĢı 

karĢıya bırakabilir. Bu parazit kedilerden de geçebilir. Bu nedenle hikayede, kiĢinin 

evde hayvan besleyip beslemediği de sorulmalıdır. Yasa dıĢı ilaçlar da gebe ve fetüsü 

HIV ve viral hepatitis gibi bir enfeksiyon ajan riskine maruz bırakır. Diğer taraftan 

gebede bulunan bir genital herpes muhtemel bir intrauterin enfeksiyon için risk 

göstergesi olabilir. Ailenin diğer üyelerinin sağlık durumlarını sorgulamak, 

çocuklardaki kızamıkçık,su çiçeği veya 5. hastalık gibi döküntülü bir hastalığı 

meydana çıkarabilir (8,14). 

 

 

2.3.1. Perinatal Enfeksiyon Tanısında Geleneksel YaklaĢımlar 

 

a. Virüs Kültürü ve serolojik testler: ÇalıĢma için spesmenin sınırlı oluĢu 

tanısal çalıĢmayı birkaç virüs ile sınırlamaktadır. Bu nedenle negatif bir kültür, 

muhtemel bir fetal enfeksiyonu açığa çıkarttırmamaktadır. Serolojik testler ile, 

enfeksiyon etkenine karĢı oluĢturulan spesifik IgG ve IgM sınıfı antikor 

seviyelerinin beraberce ölçülmesi ve izlenmesi, kiĢinin bu bağıĢıklık durumunun 

değerlendirilmesi ve primer enfeksiyonun teĢhisi açısından büyük önem taĢır (11). 

Primer enfeksiyonda, kiĢinin etkeni taĢıdığı, ancak henüz bir bağıĢıklık cevabı 

oluĢturmadığı bir dönem bulunur. Bu dönemin uzunluğu, enfeksiyon etkeninin 

çeĢidine veya kiĢinin immunolojik cevap oluĢturma yeteneğine bağlı olarak günler, 

haftalar ve aylarca sürebilir (12).  
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b. Ultrasonografi (USG): Gebeliğin 2. ve 3. trimesterında, ultrason ile bazen 

konjenital enfekte bir fetüs tanımlanabilir (17). Ancak enfekte fetüslerin yüzde 

kaçında ultrason ile saptanabilecek geliĢme anomalisi olduğu ve en erken tanının ne 

zaman konacağı bilinmemektedir. Öte yandan konjenital olarak enfekte bebeklerde 

nörolojik sekeller geç ortaya çıkmaktadır. Bu durum da, ultrasonografik olarak 

normal olan fetüslerden tam anlamıyla emin olunmasını önlemektedir (8,17).  

 

c. Amniyosentez: Ġntrauterin enfeksiyonlu fetüsü değerlendirmek için ilk 

kullanılan invaziv prenatal yöntem, transabdominal amniyosentezdir. Amniyotik 

sıvıdan HSV, CMV, rubella ve toksoplazma izole edilmiĢtir. Ancak pozitif bir 

amniyotik sıvı kültürü ile neonatal morbidite arasında korelasyon kurmakta oldukça 

güçtür. Klasik amniyosentez iĢlemine bağlı fetal kayıp oranı % 0.3-1'dir (18). 

 

d. Kordosentez: En erken 18-20. gebelik haftalarında 1-2 ml fetal kan bu 

Ģekilde alınabilir ve bu kan örneğinden intrauterin enfeksiyonların tanısı için, 22. 

gebelik haftasından itibaren organizma spesifik IgG ve IgM tayinleri, PCR ile virüs 

veya protozoa DNA zinciri analizi ve kord kanı lökositlerinden mikroorganizma 

kültürü yapılması da mümkündür. Yöntemle ilgili kayıp hızı %1-2 dir (17). 

 

e. Koryon Villüs Örneklemesi: Plasental dokuda viral veya protozoal 

genetik materyali tanımlamak için kullanılmıĢtır. ĠĢlem sırasında 5-30 mg doku 

alınabilir. Bu iĢlem, gebelik yaĢına ve plasental doku lokalizasyonuna bağlı olarak 

transservikal veya transabdominal uygulanabilir. ĠĢlemle ilgili kayıp hızı yaklaĢık 

1/150 dir (17).  

 

f. Otopsi: Ġntrauterin enfeksiyonların değerlendirilmesinde fetüs ve 

plasentanın otopsi ve histolojik muayenesi çok önemlidir. Bu Ģekilde mevcut veya 

gelecekteki gebelikler için değerli olabilecek bilgi kayıpları önlenecektir(17,18).  

 

 

2.3.2. Perinatal Enfeksiyon Tanısında Geleneksel Olmayan Teknikler  

 

a. Dolaylı Fetal Parametreler: Enfeksiyonun, hematolojik ve biyokimyasal 

fetal parametreler üzerine pleomorfik etkisi vardır. Virüs veya parazitlerle enfekte 
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fetüslerde; anemia, retikülositoz, polisitemi, hemoliz, trombositopeni, lenfositoz, 

lenfopeni ve nötropeni gözlenir (12).  

 

b. Elektron Mikroskopi: 1980'lerde elektron mikroskop ile viral 

partiküllerin tanımlanması, fetal enfeksiyon tanısında yeni bir anlayıĢ getirmiĢtir. 

Ancak elektron mikroskopundaki iĢlem uzun süreyi gerektirir ve alet her yerde 

elektron mikroskopu mevcut değildir. Ġlaveten tanı için gerekli olan virüs miktarı da 

bilinmemektedir (12). 

 

c. Polimeraz Zincir Reaksiyonu-PCR: Moleküler genetik tanıda en yeni 

teknik PCR'dır (15). YetiĢkin çocuk ve fetüslerin vücut sıvıları ve enfekte 

dokularındaki spesifik viral nükleik asit parçalarının hızlı bir Ģekilde tespitine izin 

verir. PCR kullanarak; CMV, toxo, adenovirüs ve human parvovirüs B-19 ile birlikte 

olan enfeksiyonlar olgu sunumları ve küçük seriler halinde yayınlanmıĢtır (12).  

 

 

2.4. Konjenital Toksoplazma Enfeksiyonu 

 

Toksoplazmoz, hücre içi bir protozoon olan Toxoplasma gondii‟nin meydana 

getirdiği zoonotik karakterli bir hastalık olup, bütün memeli hayvanlarda, insanlarda 

ve kanatlılarda görülebilmektedir (8,12,18,19). T. gondii, ilk kez 1908 yılında Nicole 

ve Manceaux tarafından Afrika‟da Cytenodactilus gondii adı verilen bir yabani 

kemiriciden izole edilmiĢtir. 1923 yılında Prag‟da Janku tarafından 11 aylık bir 

bebekte ilk insan vakası (oküler toksoplazmoz) ile karĢılaĢılmıĢtır (8,12,19). 1937‟de, 

intrauterin bulaĢ ve yeni doğanda ensefalit yaptığı, Wolf ve Cowen tarafından 

bildirilmiĢtir. Bununla birlikte yaĢam döngüsü tam olarak 1970‟lere kadar 

belirlenmemiĢtir (8,19,20). 

 

Ülkemizde, toksoplazmoz ilk kez 1950‟de Akçay, Pamukçu ve Baran 

tarafından bir köpekte saptanmıĢ olup, ilk insan enfeksiyonu ise 1953‟de Unat ve 

arkadaĢları tarafından tanımlanmıĢtır (12,21). 

 

Kediler ağırlıklı T. gondii kistleri ile hayvan eti (fare veya kuĢ) ve nadiren 

doğrudan diğer kedilerin dıĢkılarındaki oositleri sindirerek kontamine olurlar (18). T. 
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Gondii insanlara, infekte etlerin yeterince piĢmeden ya da çiğ yenmesi, infekte etle 

temas, kedi dıĢkısı ile etrafa yayılmıĢ ookistlerin kontamine ettiği su ve toprakla 

temas, yıkanmamıĢ meyve ve sebze tüketilmesi ile bulaĢabildiği gibi, gebelik 

sırasında infekte anneden transplasental yolla fetuse de geçebilmektedir (20).  

 

Hastalık etkeni toksoplazma gondiinin kesin konaklığını kedi ve kedigiller, 

ara konaklığını ise insan dahil tüm memeliler ve kanatlılar oluĢturmaktadır. Klinik 

seyri genellikle asemptomatiktir. Ancak, belirli risk faktörlerine bağlı olarak insan ve 

hayvanlarda abortuslara, ölü veya sakat doğumlara neden olabilen önemli bir 

hastalıktır (22). 

 

 
            2.4.1. Morfolojisi  

 

Toksoplazma gondiinin yaĢam çemberi içinde üç farklı form görülmektedir. 

  

Bunlar;  

- Takizoitler (Tachyzoite-Endozoit)  

- Bradizoitler (Bradyzoite- Kistizoit)  

- Ookistler  

 

Ookist formu sadece kedilerde Ģekillenir, takizoit ve bradizoitler ise kedi de 

dahil tüm ara konaklarda enfeksiyonun seyrine göre oluĢurlar. Ġnsanlar ve hayvanlar 

esas olarak bradizoit ve ooksitler tarafından enfekte olurlar (8,12,19). Kedi ve 

kedigiller her zaman son konak olmazlar bazen ara konak da olabilirler (12). 

 

Kedigiller doğal koĢullarda, parazitin ookist ve doku kisti Ģekilleri ile ağız 

yolundan infekte olurlar. Bu infeksiyon, kedigillerin ince barsak mukoza hücrelerinin 

parazit tarafından iĢgal edilmesi ve parazitin Ģizont veya gametosit oluĢturması ile 

devam eder. Daha sonra gametlerin füzyonu ile de ookistler geliĢir. Ookistler konak 

hücresinden barsak lümenine geçer ve dıĢkı ile dıĢarı atılırlar (23). Olgun ookistler 

nemli toprakta 18 ay canlı kalabilir (18, 23). Sindirim kanalına gelen ookist açılır ve 

serbest kalan sporozoitler barsak epitelyumundaki ilk üremeden sonra parazitemi 
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yaparak tüm vücuda yayılır. Akut toksoplazmozun geliĢtiği bu dönemden sonra doku 

kistleri oluĢur ve parazit aktif hale geçer (12). 

 

           Enfektif formların ara konak tarafından ağız yolu ile alınması sonucu etkenler 

bağırsağa gelirler ve burada serbest hale geçerek organ ve doku hücrelerine girerek 

çok sayıda takizoit oluĢtururlar. Konak hücresinin parçalanması sonucu serbest kalan 

etkenler, yeni hücreleri enfekte ederek aynı Ģekilde çoğalmaya devam ederler (23). 

 

           Bu hücrelerin etrafının bir kist ile kuĢatılması sonucu beyin, kalp, iskelet 

kasları, göz ve daha az oranda diğer organ ve dokularda bulunan pseudokistler oluĢur 

(8). Kist içerisinde etkenlerin yavaĢ bir Ģekilde ikiye bölünerek çoğalması ile de 

bradizoitler oluĢur. Kistler, ara konağın immün yanıt oluĢturmamasına bağlı olarak 

uzun yıllar canlı kalıp bradizoitlerin de varlıklarını ve canlılıklarını korumuĢ olurlar 

(8,23). Son konakda parazit, bağırsak epitelIeri ve bağırsak dıĢı organ ve doku 

hücreleri olmak üzere iki farklı yerde geliĢebilir (8,12,23). 

 

           Toksoplazma gondii‟yi diğer protozoonlardan ayıran özellik, sahip olduğu üç 

formun da hem son konağı hem de ara konakları için enfektif olmasıdır (18). En 

önemli kesin konak kedidir. Kediler, doku kisti içeren etleri (kuĢ, fare, otobur) 

yediklerinde, aldıkları doku kistleri barsakta açılır ve sonuç olarak T. gondii’nin 

doğal yaĢam siklusu devam eder (23). 

                        

                  ġekil 2.1. Toxoplasma gondii‟nin yaĢam siklusu (23) 
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2.4.2. Epidemiyolojisi 

 

Türkiye‟de reprodüktif dönemdeki kadınlarda önemli bir halk sağlığı sorunu 

olan T.gondii ile dünya nüfusunun 1/3‟ü enfektedir (24). 

 

Paraziti alıp enfekte olan kedilerin, dıĢkıları ile çevreye 7-20 gün süresince 

milyonlarla ifade edilen sayıda ookist attıkları saptanmıĢtır. Kedilerin dıĢkıları 

toprağa gömme alıĢkanlıkları ookistlerin direkt güneĢ ıĢığına maruz kalması ve 

kurumasını önlediğinden parazitin nesilinin doğada devamına katkıda bulunmaktadır. 

Ayrıca hamam böcekleri, karasinek gibi eklem bacaklılar da, kedi dıĢkısında bulunan 

ookistlerin çevreye yayılmasında etkilidirler (8,23). 

 

Ġnsan, toksoplazmoza yaĢamının iki döneminde yakalanabilir; doğumdan 

önce (konjenital olarak) ve doğumdan sonra (akkiz) (12). Ġnsanlarda toksoplazmaya 

karĢı oluĢan antikorların seropozitiflik insidansı yaĢla birlikte artıĢ göstermekte, 

ancak cinsiyetler arasında önemli bir farklılık bulunmamakta, mezbaha çalıĢanlarında 

enfeksiyon riskinin yüksek olabileceği düĢünülmektedir (25). Yine de kadınlarda 

seropozitiflik daha yüksektir ve bu durum kadınların yemek hazırlama sırasında çiğ 

et ve sebzelerle karĢılaĢması ile açıklanmaktadır (23). 

 

Ülkemizde yapılan çok sayıda seroprevalans araĢtırması, 40 yaĢın üstündeki 

popülasyonda %60‟ın üzerinde seropozitiflik bulunduğunu göstermektedir. Sadece 

hamileler incelendiğinde, IgG pozitifliğinin %34–70 arasında değiĢtiği; düĢük, ölü 

doğum, erken doğum yapmıĢ olanlarda ise %37–84 arasında oranlar bulunduğu 

bildirilmiĢtir (12,25). Ülkemizde, toksoplazma seropozitifliği sıcaklık, nem, 

kalkınmıĢlık ve bireylerin beslenme alıĢkanlıklarına göre bölgeden bölgeye 

değiĢiklik göstermektedir (24). Denizli ve ġanlıurfa çalıĢmalarına göre gebe 

kadınlarda T.gondii seropozitifliği %30.7 ile %69.5 arasındadeğiĢmektedir (26,27). 

Ġlk trimesterde %80 olan klinik hasar, üçüncü trimesterde %10‟a düĢmektedir (26). 

 

Gebelikte enfeksiyon kapma çoğunlukla, çiğ veya az piĢmiĢ  et tüketme, 

kontamine su ya da toprağa (eldivensiz bahçe iĢleri ile uğraĢma) maruz kalma veya 

kedi kumu aracılığıyla olmaktadır. Seroprevalans, çiğ et tüketiminin sık olduğu 

ülkelerde (Fransa %54) önemli ölçüde yüksektir (>%50) ve Latin Amerika‟nın 
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tropikal bölgelerinde ve Sahra Amerika‟da kedi sayısı çoktur ve iklim ookistler 

ortamda kalabilmesi için elveriĢlidir. ABD‟de doğurğanlık çağındaki kadınların (15-

44 yaĢ) %15‟i T.gondii ile enfektedir ve her yıl kongenital toksoplazmozun görülme 

sıklığı 400-4000 olgu olarak tahmin edilmektedir (18). Brezilya‟da, gebe kadınlarda 

toksoplazmozis yaygınlığı %50 ile %80 arasında değiĢir (28). 

 

T.gondii, beyin dokusunda ve sinirsisteminde yerleĢerek meydana getirdiği 

patolojilerle Ģizofreni, parkinson, Alzheimer hastalığı gibi psikiyatrik ve kronik 

ilerleyici nörodejeneratif hastalıkların etyolojisinde, intihar giriĢiminde, beyin 

kanseri geliĢiminde ve Tip-I Diyabette muhtemel risk faktörlerinden birisi olma 

Ģüphesiyleson yıllarda hızla araĢtırılmaya baĢlanmıĢtır (26,29). 

 

 

2.4.3. Klinik Belirtiler  

 

Toksoplazma her tip hücreyi enfekte eder ve hücre invazyonu aktif olarak 

gerçekleĢir (23,30). Hastalığın patogenezi hücre tahribatına bağlı olarak geliĢir. Ağır 

enfeksiyonlarda miyokardiyum, akciğerler, karaciğer, beyin gibi yaĢamsal değeri 

olan organ ve dokularda nekrotik alanlar oluĢurak lenf yumruları ĢiĢer ve ateĢ 

yükselir. Bu döneme akut toksoplazmozis denilir. Ancak bu devrede klinik belirtiler 

görülmeyebilir (8,31). Bradizoitler oldukça yavaĢ bir hızla geliĢir ve çoğalırlar. 

Bunlar kist içerisinde olduklarından ve hücreleri tahrip etmediklerinden zararlı 

etkileri yoktur. Klinik belirtilerin görülmediği bu döneme kronik toksoplazmozis 

denir (8,23,31).  

 

Ancak, kronik devrede kiĢinin immun sistemi baskılanırsa veya çökerse o 

zaman kistler açılır. Serbest kalan bradizoitler takizoitlere dönüĢerek tekrar hızla 

çoğalır ve hücre tahribatı tekrar baĢlar. Böylece enfeksiyon tekrar akut forma döner. 

Buna nükseden akut toksoplazmozis denilmektedir. Bu enfeksiyon genellikle 

öldürücü bir seyir izler (8,31). 

 

Toksoplazma gondii enfeksiyonuna karĢı kiĢilerin direnci farklıdır. Ġnsanların 

en duyarlı olduğu yaĢ fetüs dönemidir. Bu dönemdeki bulaĢma da mortalite riskleri 

vardır. Daha ileri yaĢlarda ve eriĢkinlerde enfeksiyon sessiz seyredebildiği gibi 
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kendiliğinden de iyileĢebilir (30). Toksoplazma gondii fırsatçı bir patojendir. Ġmmun 

yetmezliği olan, organ transplantasyonu yapılan, immuniteyi baskılayıcı ilaç alan ya 

da Hodgkin, AIDS gibi immun sistemi etkileyen hastalığı olan kiĢilerde, oldukça 

Ģiddetli bir seyir göstermekte ve ölümlere yol açabilmektedir (21,31).  

 

Konjenital toksoplazmoz, çoğu kez gebelik esnasında ya da hamilelik öncesi 

6-8 hafta içinde annenin enfekte olması ile oluĢmaktadır. Genellikle asemptomatik 

seyreder (21). Annede oluĢan enfeksiyona bağlı olarak önce plasenta hastalanır. 

Enfekte plasenta soluk, çamur kıvamında ve ödemlidir (13). 

 

Fetüste enfeksiyon geliĢme riski ve Ģiddeti, enfeksiyonun geliĢtiği trimestere 

bağlıdır. Ġlk trimesterde geçirilen toksoplazmozisin fetüse geçme oranı %10-25 

civarındayken, 2. trimesterde %30-54 ve 3. trimesterde %60-65 civarındadır 

(12,30,32). Annenin tedavi edilmesi durumunda konjenital enfeksiyon geliĢme riski 

%60 oranında azalmaktadır (12,33).  

 

Enfekte infantların yalnızca %10'da doğumda semptomlar vardır ve 

semptomatik konjenital toksoplazmozisli çocuklarda mortalite oranı %12'dir (34). 

Her ne kadar erken gebelikte fetüse geçiĢ daha az ise de perikonsepsiyonel dönem 

veya ilk trimesterdaki enfeksiyon; spontan abortus, mikrosefali veya hidrosefali, 

korioretinitis ve mental retardasyon gibi Ģiddetli sekellere neden olabilir (35). Diğer 

klinik belirtiler arasında intrakranial kalsifikasyonlar, sarılık, hepatosplenomegali ve 

trombositopeni vardır. Hemen hemen tüm semptomatik yenidoğanlar uzun vadede 

nörolojik veya oftalmolojik sekele sahip olacaklardır (33). 

 

 

 2.4.4. Tanı  

 

Testlerin amacı; gebelik esnasında primer enfeksiyon riski altındaki 

seronegatif gebe kadınları tespit etmektir (8). 

 

T. gondii Ġzolasyonu: Etkenin kan veya diğer vücut sıvılarında izolasyonu 

akut infeksiyon tanısı koydurur (12,36). Bir hastanın kan veya damar dıĢı 

sıvılarından T. gondii izole edilmesi, hastalığın büyük bir olasılıkla akut dönemde 
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olduğunu gösterir. Buna karĢın kas, akciğer, beyin ve göz gibi dokulardan biyopsi 

veya otopsi sonrası T. gondii izolasyonu, hastalığın kronik dönemde olduğuna iĢaret 

eder (12,37).  

 

Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PZR): Bu yöntemle T. gondii DNA‟sı beyin 

dokusunda, beyin omurilik sıvısı (BOS), amnion sıvısı, her türlü doku örneğinde ve 

kanda saptanabilir (12,33,37). 

 

Serolojik Testler: Toksoplazma antikorlarının serolojik olarak 

saptanmasıdır. Bunlar; Sabin-Feldman dye (SF), immünofluorescent antibody (lFA), 

enzyme immunoassay (EIA), complement fixation (CF), indirect hemagglutination 

(IHA) ve AC / HS differantial agglutination testleridir (8). 

 

           Tarama testi, immün ve nonimmün hastayı birbirinden tam doğruluk ile ayırt 

etmeli ve gebelik esnasında toksoplazma riski altındaki kadını saptamada, 

toksoplazma-spesifik antikorlar için sensitif ve spesifik olmalıdır (34). En sık 

kullanılan serolojik testler lFA ve EIA olup her iki teknikle IgM ve IgG antikorları 

tayin edilebilir. Ancak toksoplazma için olan serolojik veriyi yorumlamak için bazı 

durumlarda ilave testler yapılmalıdır (3,8). 

 

           Akut enfeksiyon esnasında; IgM antikorları ilk kez enfeksiyonu takiben 5 

gün sonra hasta serumunda görülür. Eğer bir olguda IgM saptanmıĢsa, akut bir 

enfeksiyonu gösterir. Eğer ikinci bir yüksek titre saptanırsa (≥1/500) yakında olmuĢ 

bir enfeksiyon tanısı hemen daima kesindir. Spesifik-IgM negatif ise akut 

enfeksiyon tanısından uzaklaĢılır. Daha önce belirtildiği gibi bazen kronik 

enfeksiyonlarda 2 yıl süreyle IgM'in düĢük titrede pozitifliği saptanabilir ki bu 

durum fetüs için bir risk teĢkil etmemektedir. Test, 3 hafta sonra tekrarlandığında 

spesifik IgM titrelerinde önemli oranlarda artıĢ saptanırsa akut enfeksiyon lehinde 

değerlendirilir (11,18,32).  

 

 IgM titresi artmıĢ veya IgG titresi artıĢ gösteriyor ise enfeksiyon muhtemelen 

gebelikte kazanılmıĢ ve bu durumda referans bir laboratuarda tam bir serolojik 

değerlendirilme yapılmalı ve bir sonraki adım fetüsun enfekte olup olmadığının 

belirlenmesidir. T.gondii spesifik IgG Avidite testi önceden geçirilmiĢ enfeksiyon 
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ile son günlerde geçirilmiĢ enfeksiyon ayırımında yararlıdır. Yüksek avidite 

pozitifliği enfeksiyonun 12 hafta ve öncesinde geçirildiğini gösterir. Gebeliğin ilk 

trimesterında avidite testi enfeksiyonun değerlendirilmesinde önemlidir 

(3,32,34,38). 

 

Toksoplazmoza yönelik antikor incelemeleri, mümkün olduğu kadar, 

gebeliğin erken dönemlerinde yapılmalıdır. IgG ve IgM antikorlarının negatif olması, 

hastalığın olmadığı anlamına gelir. Ancak bu kiĢiler, parazitle karĢılaĢmaları halinde, 

toksoplazmoz açısından, risk altındadır (12,23,37). 

 

Üçüncü trimesterde yapılan testlerde, IgG pozitif ve IgM negatif tespit edilen 

gebelerde, genellikle kronik enfeksiyon vardır, ancak bu durum, gebeliğin baĢlarında 

geçirilmiĢ akut enfeksiyonu dıĢlamaz. Gebeliğinde IgM pozitifliği tespit edilen 

kiĢilerde hemen medikal abortusa baĢvurulması gerektiği düĢünülür fakat IgM 

pozitifliği her zaman akut enfeksiyonu göstermez. Bu sebeple bu hastaların, 

doğrulayıcı testler için, referans laboratuarlarına yönlendirilmesi önerilir (12,37). 

Avidite testinin, gebeliğin ilk 16 haftasında doğrulayıcı bir test olarak kullanılması, 

yüksek maliyeti, amniyotik sıvıda PZR incelemesi ihtiyacını, gebenin spiramycin ile 

tedavisini, gereksiz yere abortus yapılmasını ve ailede oluĢabilecek kaygıları 

engellemek açısından önemlidir (8,37). 

 

 

  2.4.5. Tedavi 

 

ÇeĢitli klinik çalıĢmalar, gebelik esnasında anne tedavi edildiği zaman, geçiĢ 

hızının daha düĢük olduğunu göstermiĢtir (8). Gebelik esnasında toksoplazmozis 

tanısı teyit edildiği (serokonversiyon) veya Ģüphelenildiği (ilk serum örneğinde 

yüksek antikor düzeyleri) zaman, gerek transplasental geçiĢi ve gerekse hali hazırda 

enfekte fetüsteki sekel geliĢimini azaltmak amacıyla, hastaya uygun ve yeterli bir 

antibiyotik tedavisi baĢlanmalıdır (18).  

 

Maternal toksoplazma enfeksiyonunun antiparazitik medikal tedavisinde; 

spiramycin (tespit edilmiĢ fetal enfeksiyonda - ilk trimesterda) (8,18), sulfadiazine 

veya üçlü sulfonamide (Ģüpheli veya teyit edilmiĢ fetal enfeksiyon), pyrimethamine 
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(yalnızca 14. haftadan sonra) (8,18,11). Kemik iliği süpresyonunu önlemek için 

pyrimethamine ile beraber folinik asit verilmelidir (8,11). 

 

 

2.4.6. Korunma 

 

Toksoplazmoza yakalanmada ve korunmada, kiĢinin beslenme alıĢkanlığı 

büyük önem taĢımaktadır. Özellikle de immun yetmezlikli hastalarda ve seronegatif 

hamile kadınlarda korunma çok daha büyük önem taĢır. Çiğ veya az piĢmiĢ et ve et 

ürünlerinin tüketilmesi kesinlikle sakıncalıdır. Etler, 70ºC‟nin üzerinde piĢirilmeli ya 

da -15ºC‟de üç gün dondurulmalıdır. Ancak bu Ģekilde T. gondiidoku kistlerinin 

öldürülebileceği bildirilmektedir. Çiğ yumurta yemekten ve çiğ süt içmekten 

kaçınılmalıdır. Öyle ki beĢ dakikadan daha kısa süre kaynatılmıĢ veya 3 dakika 

sahanda piĢirilmiĢ yumurtalarda canlı parazit saptanmıĢtır. Ayrıca çiğ yenen 

yeĢillikler, sebzeler ve meyvelerin temizliğine dikkat edilmeli, bol su ile yıkandıktan 

sonra tüketilmelidir. Tüm bunlarla temas eden bıçak, kesme tahtası gibi tüm mutfak 

eĢyası ve sonra eller iyice yıkanmalıdır (8,12). 

 

Hamileler mümkün olduğunca kedi ile temastan kaçınmalı, eğer evde kedi 

besliyorlarsa kumunu değiĢtirmemeli ayrıca kedinin kumunun 24 saatte 

değiĢtirilmesini ve çiğ et yedirilmemesini sağlamalıdırlar (26). Organ 

transplantasyonlarında toksoplazma seropozitif kiĢiler verici kabul edilmemelidir. 

Tüm hamile kadınlarda en az 10-12. gebelik haftasında serolojik testler uygulanmalı 

ve 20-22. haftada tekrar edilmelidir (12,37). 

 

Türkiye milli zoonoz komitesinin 2000 yılında almıĢ olduğu kararlarının bir 

kısmı Ģöyledir: Kadınlar hamile kalmadan önce bir toksoplazma testi yaptırmalı, 

çocuk park ve bahçelerindeki kum havuzlarına sokak kedilerinin girmeleri 

engellenmeli, kedilerin fare, kuĢ v.s. avlanması önlenmeli, hayvan yemlerinin 

bulunduğu yerlerde kedi bulundurulmamalı, hayvan yem ve sularına kedi dıĢkısı 

karıĢması engellenmeli, et yiyen hayvanlara çiğ et ve sakatat grubu yedirilmemeli, 

bir çok AB ülkesinde olduğu gibi evlilik öncesi çiftlerin kan grubu tayininde olduğu 

gibi toksoplazma testi de yaptırılmasının daha sağlıklı nesiller için önemli 
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olduğunun, nikah iĢlemleri esnasında tavsiye edilmeli ve aĢı konusunda çalıĢmalar 

desteklenmelidir (12,39). 

 

Bu nedenle, hemĢireler anne adaylarının gebelik öncesi ve ilk gebe takibinde  

bu alıĢkanlıklarını değerlendirmeli ve doğru alıĢkanlıklar kazandırmak adına 

danıĢmanlık sağlamalıdır. 

 

HemĢireler, özellikleaile sağlığı birimlerinde çocukluktan itibaren etlerin 

piĢirilmeden yenmemesi, tüketilmeden önce sebze ve meyvelerin iyi yıkanması, kedi 

dıĢkısı ile temasının önlenmesi konusunda kiĢilere eğitim verilmelidir. Gebelik 

döneminde de anne adayları; çiğ, 66 ºC‟de veya daha yüksek ısıda piĢmemiĢ etlere 

dokunduklarında ellerini iyice yıkamaları, kontamine elleri ile ağız ve göz 

mukozalarına dokunmamaları, çiğ etle temas eden mutfak yüzeylerini yıkamaları, 

toksoplazmoziste ara hayvan kedi olduğundan aĢısız kedilerle oynamamaları 

konusunda eğitilmelidir. Özellikle riskli kadınlar gebelik esnasında serolojik testler 

ile tanılandıktan sonra bu hususlar konusunda kesinlikle bilgi gereksinimleri 

tamamlanmalıdır.  

 

 

  2.5. Konjenital Rubella Sendromu  

 

Kızamıkçık etkeni olan Rubella virüs, Togaviridae ailesinin alt üyesi olan 

Rubivirus grubunun tek üyesidir (8,40,41). Kızamıkçık ilk defa iki Alman doktor 

tarafından “Alman kızamığı”olarak adlandırılmıĢtır. Bu hastalık yıllarca kızıl ve 

kızamık ile karıĢtırılmıĢ, ancak Maton ve Weale kızamıkçığın kızıl ve kızamıktan 

farklı olduğunu ortaya koymuĢtur. Kızamıkçık 1881 yılında ayrı bir hastalık olarak 

kabul edilmiĢ ve Weale bu hastalığa Rubella adını vermiĢtir (8). 

 

             Hafif seyirli bir çocukluk çağı viral enfeksiyonu olan kızamıkçık, konjenital 

kızamıkçık sendromuna yol açabilmesi nedeniyle özel bir öneme sahiptir (42). Hafif 

seyirli olması nedeniyle kızamıkçık uzun yıllar önemsenmemiĢtir(41), ancak 1941 

yılında kızamıkçık enfeksiyonu ile konjenital katarakt arasındaki iliĢki ortaya 

konulduğunda, hastalığın klinik ve halk sağlığı açısından önemi anlaĢılmıĢtır 

(41,43,44). Rubella virüsü ilk kez 1962‟de izole edilmiĢtir (43). 
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Konjenital rubella virüs (KRS) damlacık yoluyla ve anneden fetusa 

transplasental yolla bulaĢır (8,40,41). Rubella çocukluk çağının hafif ateĢli ve 

döküntülü bir hastalığı (43) olup gebelikte geçirildiğinde ölü doğum, abort, 

konjenital anomali ve enfeksiyona neden olan çok önemli bir enfeksiyondur (8). 

 

 

2.5.1. Epidemiyolojisi 

 

Kızamıkçık, tüm dünyada görülebilen, 6-9 yılda bir epidemi, 10-30 yılda bir 

pandemiye neden olan bulaĢıcı hastalıklardan biridir. Yakın temas sonucu enfekte 

bireylerin solunum sekresyonlarından damlacık yoluyla bulaĢır. Döküntülerin 

baĢlamasından 10 gün öncesinden ve 15 gün sonrasına kadar solunum 

sekresyonlarında bulunabilir (45). 

 

Özellikle geliĢmekte olan ülkelerde her yıl 100.000'den fazla çocuk KRS ile 

doğarlar. KRS esas doğuĢtan kalp hastalıkları , doğumsal katarakt, sağırlık üçlüsü ile 

karakterize olmasının yanında diğer birçok kusurlar da görülür (20,46). 

 

          Amerika ülkeleri 2003 yılından bu yana kızamıkçık ve konjenital kızamıkçığı 

ortadan kaldırmak ve virüsü göndermek için çalıĢmaktadır ve 2009 yılından sonra 

endemik kızamıkçık virüsü azalma göstermektedir (47). 

 

2001 yılında 123 ülkeden toplam 836 356 rubella olgusu bildirilmiĢtir (47). 

Doğurganlık yaĢ grubunun seropozitiflik oranlarında, ülkeden ülkeye belirgin 

farklılıklar görülmektedir. Örneğin Kanada‟da %97, Taiwan‟da %80.65, Kuveyt‟te 

%94.5, Avusturalya‟da %97.5 seropozitiflik bildirilmiĢtir (46,48). Sudan‟da231 gebe 

kadının %65.3‟ünde, Arjantin‟de ise 15-49 yaĢ arası kadınların %92.2‟sinde 

kızamıkçık IgG antikorları pozitif olarak saptanmıĢtır (49). 

 

Ülkemizin farklı bölgelerinde yapılan çalıĢmalar değerlendirildiğinde, 

gebelerde ve doğurgan yaĢtaki kadınlarda rubella IgG pozitiflik oranları, güneyinde 

%76.5 ve  %95.0, batısında sırasıyla %96.1, %95.4, %92.2, doğusunda %99.5 ve 

%88, orta anadoluda ise %92.6 olarak bulunmuĢtur (6,49). 
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            2.5.2. Klinik Belirtiler 

 

Enfeksiyon solunum yolu ile bulaĢıp döküntülerin baĢlamasından 1 hafta 

önce ve 1 hafta sonrasına kadar virüs nazofarengeal sekresyonlarda bulunup hastalar 

bulaĢtırıcıdır. Deri, eklem ve plasenta gibi hedef organları infekte eder. Döküntü ve 

artralji, virüse karĢı geliĢen immün cevaptan kaynaklanır (43). 

 

Gebelik sırasında rubella infeksiyonu geçirilirse rubella virüsü maternal 

viremi sırasında transplasental yolla fetüse bulaĢır. Fetal dokularda çoğalır ve kronik 

infeksiyon oluĢturur. Virüs konjenital olarak infekte yenidoğanlarda birkaç yıl kadar 

tespit edilebilir (8,43). Gebelik, maternal enfeksiyonun seyrini değiĢtirmez (8). 

 

Birçok kadın doğurganlık çağına geldiğinde rubellaya karĢı immünite 

kazanmıĢtır. Olguların %75-85'i rubella enfeksiyonuna karĢı immündür. 

YetiĢkinlerde, çocuklarda görülenden daha Ģiddetli seyreder (8). 

 

Maternal enfeksiyon ilk trimesterda olursa, gebelik ürününden virüsün izole 

edildiği konjenital rubella enfeksiyonu fetüslerin %80'de tespit edilir (20). 

Enfeksiyona yakalanma hızı 13-16. gebelik haftaları arasında %54'e, 2. trimesterda 

%25'e düĢer (44,50). 

 

Virüs, plasenta gibi etkilenmiĢ organ sistemlerinden elde edilebilir. 

Enfeksiyon; erken düĢük, fetal ölüm, neonatal hastalık, neonatal ölüm ve gecikmiĢ 

hastalıkla sonuçlanabilir. YaĢayan infantlarda, genellikle multiple anomaliler ile 

birlikte geliĢme geriliği olabilir. Ciddi fetal hasarın büyük bir çoğunluğu gebeliğin 

ilk 8 haftasında olur. Olguların 1/3'de spontan abortus olur. YaĢayan fetüslerin %50-

90'ı enfekte olacaktır. 12. gebelik haftasından önce enfekte olan fetüslerde 

kataraktlar, sağırlık, kardiak anomaliler ve psikomotor retardasyon, mikrosefali gibi 

nörolojik hasar hemen daima her yerde görülen yaygın, Ģiddetli sekellerdir (8,51). 

KRS' da enfeksiyonun bulunduğu baĢlıca yer beyindir ve meningoensefalitis ve genel 

olarak büyüme bozukluğu ile sonuçlanabilir (8,44). 
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Rubellanın klinik tanımı, üç günlük periyottan sonra makülopapüler 

döküntülerin görünmesine dayandırılabilir. Rubellaya ait döküntüler diğer döküntülü 

viral hastalıklardaki döküntülere benzeyebildiği için böyle bir tanıdan, kesin olarak 

emin olmak sıklıkla güçtür. Bu nedenle rubella enfeksiyonu tanısı, yalnızca klinik 

temele dayandırılmamalıdır. Serolojik teyit mutlaka gereklidir (8,45). 

 

 

2.5.3. Tanı  

 

Testlerin amacı, gebelik esnasında kadınların rubella riski altında olup 

olmadığını saptamaktır (8). Ġlk trimestirde rubella enfeksiyonunun etkisi, fetüsün 

gebeliğin 20. haftasına kadar IgM sentezleyememesive 27. haftaya kadar hücresel 

immünitenin geliĢmemiĢ olmasına bağlıdır. Bu nedenle gebelerderubella bağıĢıklık 

durumunun  bilinmesi, gebeliğin takibi ve prognozu açısından önemlidir (52). 

Rubella enfeksiyonun klinik tanısı güvenli olmadığı için serolojik testlere gereksinim 

vardır (5,52). Bu amaçla rubella spesifik IgM ve IgG tayinleri yapılır (8). 

 

Yeni geçirilmiĢ bir rubella enfeksiyonu tanısı, rubella-spesifik IgM 

antikorlarının bulunmasına veya IgG serokonversiyonunun tespitine 

dayandırılmalıdır. Rubella-spesifik IgM antikorları, klinik hastalık baĢlangıcından 

hemen sonra görülür, 10 günde pik düzeyine ulaĢır ve 4-8 hafta pozitif kalır. Rubella-

spesifik IgM antikorları, primer enfeksiyonu takiben 6. aya kadar devam edebilir. 

Daha önceki serum örneğinde, antikoru olmayan bir olguda, rubella-spesifik IgG 

antikorlarının görülmesi (serokonversiyon) yeni geçirilmiĢ rubella enfeksiyonunu 

teyit eder. Serokonversiyon, döküntülerin görülmesinden sonraki 10 gün içinde HAĠ 

ile tespit edilebilir. IgM olmaksızın rubella-spesifik IgG'nin bulunuĢu en az 1 ay önce 

oluĢmuĢ enfeksiyonu gösterir (8,9). 

 

Rubella-spesifik IgM, yeni bir enfeksiyonu gösterir. Eğer enfeksiyon 

gebeliğin ilk 16 haftası içinde olmuĢsa, kadın KRS 'lu bir bebek doğurma riski 

altındadır. Enfeksiyonun son 3 ay içinde geçirip geçirmediğini saptamak amacıyla 

IgG avidite testi yapılır. DüĢük avidite son 3 ay içinde geçirmiĢ enfeksiyonu gösterir. 

Bu olgulara ya antenatal tanı ya da gebeliğin terminasyonu önerilmelidir (8,50). 
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Konjenital rubella önlenebilir bir hastalıktır. AĢı etkili, emin ve ucuzdur. 

GeliĢmiĢ ülkelerde artık önemli bir problem değildir. Ancak aĢılama programlarının 

yetersiz ve veya yaygın olmadığı 3. dünya ülkelerinde önemli bir problem olmaya 

devam etmektedir. Maternal rubella-spesifik IgG ve IgM antikorları ilk vizitte 

taranmalıdır. Konjenital rubella için spesifik bir antimikrobiyal tedavi yoktur (8). 

 

DSÖ‟nün 2009 verilerine göre her yıl yaklaĢık 110 000 konjenital rubella 

sendromlu çocuk doğmaktadır ve bu nedenle 2008 yılı itibariyle 127 ülke ulusal 

aĢılama programına rubella aĢısını dahil etmiĢtir(50). Ülkemizde kızamıkçık aĢısı, 

2006 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından rutinaĢılama programına eklenmiĢtir 

(45,49,50,53). 

 

 

2.5.4. Korunma 

 

Kızamıkçık aĢısı alıcıda viremiye neden olabilir. Bu virüs aynı zamanda 

plasentayı geçebilir ve fetal dokulara girebilir (54). Bu nedenle, genç eriĢkin yaĢ 

grubunda gebe olmayan bayanlara aĢı uygulandıktan sonra en az 3 ay süreyle gebe 

kalmamaları önerilmektedir (20,54). 

 

HemĢireler, serolojik olarak (-) olan kadınları aĢılanması konusunda 

bilgilendirmelidir. AĢıdan sonraki bir-üç aylık dönemde kontrasepsiyon uygulanması 

önerilir. BağıĢık olmayan gebeler rubella Ģüphesi olanlardan uzak durmalı ve gebelik 

döneminde kızamıkçık aĢısı yaptırmamalıdır. HemĢireler tarafından danıĢmanlık 

verilen riskli anne adaylarına, gebeliğin erken dönemlerinde seroloji sonuçlarını 

kontrol ettirmesi ve ilk trimesterde kızamıkçık tanısı konulan gebelerin isterlerse 

tedavi amaçlı abortus önerilebileceği açıklanmalıdır (55). 

 

 

 2.6. Sitomegolavirüs Enfeksiyonu 

 

CMV, herpesvirus ailesinin bir üyesidir. Virüsün izolasyonuilk kez Smith 

tarafından 1956 yılında farede, 1965 yılında ise insan tükürük bezinde Smith, Weller 

ve Rowe‟un liderlik ettiği üç bağımsız grup tarafından gösterilmiĢtir. 
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Sitomegalovirüs adı Weller tarafından infekte hücrelerde yaptığı değiĢiklikten dolayı 

kullanılmıĢtır (56). 

 

CMV infeksiyonu, her yaĢta görülebilen, sağlıklı kiĢilerde genellikle 

asemptomatik seyreden bir hastalıktır. Viremi ile karakterize primer infeksiyondan 

sonra virüs latent hale geçmekte ve çeĢitli sebeplerle immün sistemin baskılandığı 

durumlarda, antikor varlığına rağmen, yeniden reaktive olabilmektedir. Organ 

transplantasyonu yapılanlar, maligniteli hastalar, immunsupresif ilaç kullananlarla 

birlikte, sık kan transfüzyonu geçirenler ve gebeler de CMV infeksiyonları için risk 

altındadırlar (11,57). Özellikle konjenital infeksiyon hastalıkları arasında CMV 

önemli bir konumda olup, CMV infeksiyonu bulunan annelerin infekte bebeklerinde, 

iĢitme ve geliĢme baĢta olmak üzere çeĢitli problemler ortaya çıkmakta ve 

tekrarlayan CMV infeksiyonları, sorunun önemini daha da arttırmaktadır. 

Dolayısıyla bir toplumda gebelik öncesi ve gebelik sırasında CMV infeksiyonları, 

bebekler için önemli bir sağlık sorunu meydana getirmektedir (57,58).  

 

 

2.6.1. Epidemiyolojisi 

 

Konjenital CMV infeksiyonunun sekel ve komplikasyon oranları, ırk ve 

sosyoekonomik yapıları farklı toplumlara göre değiĢmektedir (59). CMV‟nin 

seroprevelansı, yaĢanan coğrafik alana bağlıdır ve sosyoekonomik durumla da iliĢkili 

olarak, yaĢla birlikte artar (%50-100) (60). 

 

GeliĢmekte olan ülkelerde seroprevalansı %30-70‟tir (56). Konjenital CMV 

enfeksiyonunun prevelansı farklı topluluklarda ve hatta aynı topluluk içinde dahi 

çeĢitlilik göstermektedir ve yaklaĢık canlı doğumların %0.5‟si ile %3‟sinde 

konjenital CMV enfeksiyonuna rastlanmaktadır (2,61,62). 

 

          Türkiye‟de CMV seropozitiflik oranı eriĢkinlerde %95, gebelerde %74 - %91 

oranında bulunmuĢtur (63). Efe ve arkadaĢlarının Van yöresinde yaptıkları bir 

çalıĢmada gebelerde CMV IgG seropoziflik oranı %99.5 olarak rapor edilmiĢtir. 
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 2.6.2. Klinik Belirtiler  

 

Fetüs annenin kanındaki virüs ile (primer enfeksiyon) veya serviksten virüsün 

assendan yolla (rekürrens sonrası) kazanılması ile infekte olur (5). 

 

CMV ile infekte lökositlerin plasental bariyeri geçerek, umbilikal kord 

aracılığıyla fetal dolaĢıma katılmasıyla infeksiyon fetusa bulaĢır. Virüs önceplasental 

dokuyu, sonra amniyotik hücreleri infekteeder. Ġnfekte amniyotik hücrelerin fetus 

tarafından aspirasyonuyla fetal orofarenkste çoğalan virüs dahasonra fetal dolaĢımla 

hedef organlara ulaĢır. Böbrek tubulus epitel hücreleri virüsün en çok çoğaldığı 

yerdir. Fetus idrar yoluyla amniyotik sıvıya 20-21. Haftalarda virüsü atmaya 

baĢladığından, prenatal tanı için amniyotik sıvı örneğinin bu haftalarda bakılması 

önerilir (56,64). 

 

Seronegatif annelerin %1-2.4‟ü primer CMV infeksiyonu geçirebilir. Bu 

bebeklerin %40‟ı konjenital CMV infeksiyonu riski taĢırken, %90‟ı asemptomatik, 

%10‟u ise semptomatik olarak doğar. Özellikle gebeliğin ilk trimesterında geçirilen 

primer CMV infeksiyonu sonrasında bebeklerde ağır konjenital infeksiyon bulguları 

ve anormalliklerin görülme riski en yüksektir (56,62). 

 

Ġntrauterin dönemde CMV ile enfekte olan bebekler genellikle doğumda 

bulgu vermezler. Ancak, bu çocukların %10 ile %15‟i bebeklik evrelerinin ileri bir 

döneminde hastalık belirtilerini sergilerler ve semptomatik hale gelirler (62). 

Konjenital CMV enfeksiyonunun en sık görülen klinik belirtileri sarılık, 

hepatomegali, splenomegali ve peteĢidir (62,65).  

 

Konjenital CMV enfeksiyonunun santral sinir sistemi üzerine etkileri çok 

önemlidir ve etkilenen bebeklerde ciddi nörolojik sekellere yol açabilmektedir. 

Etkilenen çocuklarda görülen en sık nörolojik belirtiler mikrosefali, zeka geriliği, 

hareket bozuklukları, tek veya çift taraflı iĢitme bozukluğu, koriyoretinit veya diğer 

görme ile ilgili bozukluklar ve havalelerdir (20,42,62).  
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Semptomatik konjenital CMV enfeksiyonu olan bebeklerde ölüm oranı, 

doğumu izleyen ilk hafta içerisinde %6 ile 12 oranındadır. Bu oran yaĢamın ilk yılı 

içerisinde %30‟lara kadar yükselmektedir (62,66). 

 

           Ġlk CMV enfeksiyonunu hamilelik döneminde geçiren kadınlarda fetusların 

%35 ile %50‟si enfekte olabilir, bunların yaklaĢık %10‟u farklı derecede 

semptomları bulundurabilir (4,20,69).  

 

 

2.6.3. Tanı ve Tedavi 

 

Sitomegalovirüs çeĢitli vücut sıvılarından izole edilebilmektedir. Bunlar 

arasında tam kan, idrar, solunum sistemi sekresyonları (tükrük, boğaz yıkama suyu, 

bronkoalveoler lavaj sıvısı), anne sütü, beyin omurilik sıvısı, amniyon sıvısı 

bulunmaktadır (57). Ġmmün yetmezliği olan kiĢilerde, lökosit kültürlerinin 

kullanılması, özellikle semptomatik CMV infeksiyonunun tanımlanmasında yararlı 

olmaktadır (56,67). Doku biyopsi örnekleri ve otopsi doku örnekleri virus izolasyonu 

için kullanılabilmektedir (68). 

 

Tablo 2.1. CMV tanısında kullanılan bazı testler ve özellikleri 

 

Testler Etken Sonuç Özellikler  

 

Seroloji testler 

 

Antikor 

saptanması 

 

3-5 saat 

 

Primer CMVinfeksiyonuna duyarlılık,  

serokonversiyonun takibi 

 

 

Hücre kültürü 

 

Viral replikasyon  

 

1-4 hafta 

 

Spesifik 

 

Hızlı hücre 

kültürü 

 

Viral replikasyon 

 

16-48 saat 

 

Spesifik 

 

Antijen testi 

 

pp65 antijeni 

 

3-5 saat 

 

Duyarlılığı-özgüllüğü yüksek 

 

 

Moleküler 

yöntemler (PCR) 

 

DNA 

 

1-6 saat 

 

Duyarlılığı-özgüllüğü yüksek, tedaviye 

yanıtın takibi 
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 CMV-spesifik antikor (IgM/IgG) saptanmasında; en sık ELISA yöntemi 

kullanılmaktadır (9,56). IgG antikorlarının saptanması CMV ile önceden 

karĢılaĢıldığını ve latent virus varlığını göstermekte iken farklı bir suĢla 

süperinfeksiyon veya latent virus reaktivasyonundan korunulduğunu 

göstermemektedir. Bu yüzden CMV IgG testinin klinik kullanımdaki yararı tamamen 

sınırlıdır. Özellikle gebe kadınlarda primer infeksiyonda geliĢen serokonversiyonu 

göstermede yararlıdır (67). 

 

  ġüpheli IgM pozitifliğinde ve CMV infeksiyonunun primer olup olmadığını 

ayırt etmek için IgG avidite testi yapılır. Yüksek IgM seviyesi ve düĢük avidite 

indeksi primer CMV infeksiyonun yeni (üç aydan daha kısa sürede) geçirilen bir 

infeksiyon olduğunu göstermektedir. Gebeliğin ilk trimestrında %65 üzerinde 

bulunan avidite indeksi, son üç aydan daha önce geçirilmiĢ infeksiyonun göstergesi 

olarak düĢünülmelidir. DüĢük avidite indeksine (≤%50) sahip gebelerde konjenital 

CMV infeksiyon riski bulunmaktadır. Avidite testinin duyarlılığı infekte 

fetüs/yenidoğanda %100 olup, gebeliğin 16-18. haftasından önce yapıldığında 

infekte fetüse sahip tüm gebeler belirlenebilmektedir. Gebeliğin 20. haftasından 

sonra yapılan testte, duyarlılık oldukça (%62.5) düĢmektedir (67). 

 

Gansiklovir, foskarnet ve sidofovir gibi antiviral ajanlar, viral DNA polimerazı 

inhibe edip, viral replikasyonu durdurarak CMV hastalıklarının tedavisinde etkili 

olmaktadır (11,56). 

 

 

2.6.4.Korunma 

 

Sitomegalovirüs infeksiyonunun görülme sıklığını azaltmak için tek seçenek, 

hijyen için alınan önlemler ve aĢı uygulaması ile infeksiyondan korunma gibi 

görünmektedir. Konjenital CMV infeksiyonunun prenatal tanısı, gebe kontrolü ve 

riskli yenidoğan takibi için stratejilerin planlanması açısından önemlidir. Gebelerdeki 

primer ve rekürren CMV infeksiyonları, anne ve bebeğinde ciddi sonuçlara neden 

olabileceğinden iyi tanımlanması ve buna göre korunma ve tedavi Ģekillerinin 
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belirlenmesi önem taĢımaktadır (67). Maternal enfeksiyon varlığında prenatal tanı; 

gereksiz gebelik sonlandırmalarını önler (64). 

 

Çocuklarla çalıĢan gebeler (öğretmenler, pediatri hemĢireleri, hekimleri vb.) 

CMV açısından yüksek riskli gruptadır. Bu nedenle bu kadınların gebelik öncesi 

dönemde tanılanmasının daha yararlı olacağı belirtilmektedir (69). HemĢirelerin 

riskli grupta yer alan bireylere karĢı kiĢisel hijyenlerine yönelik alıĢkanlıklarını 

değerlendirmesi ve bilgi ihtiyacına yönelik danıĢmanlık sağlamaları önemlidir. 

 

Bilim adamlarının CMV‟ye yönelik bir aĢı geliĢtirme çabalarının sonuçlarını 

beklerken gebe kadınların taranması ve hamilelik sırasında müdahele edilmesi 

konjenital CMV enfeksiyonunun önlenmesinde en uygun yaklaĢımdır (62,68). 

 

 

2.7. Hepatit Virüs Enfeksiyonları 

 

Hepatitli bir gebenin tedavisinde hepatit A virüs (enfeksiyöz hepatit), hepatit 

B virüs (serum hepatit), hepatit C virüs (Parenteral olarak geçen non-A, non-B 

hepatit), hepatit D virüs (delta hepatit) ve hepatit E virüsleri (enterik yolla geçen non-

A, non-B hepatit) göz önüne alınmalıdır (8). 

 

Gebelik esnasında ortaya çıkan karaciğer hastalıkları; gebeliğe özgü 

(hyperemesis gravidarum, gebeliğin intrahepatik kolestazı, gebeliğin akut yağlı 

karaciğeri, gebelik toksemisi, HELLP sendromu) ve gebeliğe özgü olmayan (akut 

viral hepatit, toksik hepatit, otoimmun hepatit gibi) hastalıklar olarak iki grupta 

incelenebilir (8,70). Gebelikte görülen karaciğer hastalıklarının yaklaĢık %60‟ından 

gebeliğe özgü karaciğer hastalıkları sorumlu iken, %40‟ından akut viral hepatitler 

sorumludur (8,70,71).  

 

 

2.7.1. Hepatit B Virüsü ve Gebelik  

 

HBV ilk defa Blumberg ve arkadaĢları tarafından 1965 yılında “Avustralya 

(Au) Antijeni” olarak tanımlanan bir serum proteini olarak rapor edilmiĢ, 1970 



29 
 

yılında ise tüm virüsün elektron mikroskobu görüntüleri saptanarak “Dane 

Partikülleri” adını almıĢtır (72,73). 

 

Parenteral kan ve kan ürünlerinin transfüzyonu, cinsel ve perinatal yolla 

geçen HBV; akut hepatit ve hepatik yetmezliğin yanısıra kronikleĢerek siroz ve 

karsinomaya neden olan morbidite ve mortalitesi yüksek olan bir enfeksiyondur. 

ABD' deki tüm hepatit olgularının yaklaĢık yarısından sorumludur (8,74). 

 

HbsAg taĢıyıcılığının yüksek oranda bulunduğu bölgelerde HBV 

infeksiyonunun en önemli yayılma yollarından birini anneden bebeğe perinatal geçiĢ 

oluĢturmaktadır. Kronik HBV infeksiyonu olan annenin perinatal dönemde 

infeksiyonu bebeğe bulaĢtırmariski %40–50 oranındadır (75). Anneden bebeğe 

bulaĢtırma, doğum esnasında veya doğum sonrasında oluĢan deri ve mukoza 

sıyrıklarının infekte maternal sıvılarla teması, vaginal kanaldan geçiĢ sırasında anne 

kanının yutulması, sezaryen sırasında anne kanıyla temas veya plasenta hasarı 

sonucu maternal dolaĢımın fetal dolaĢıma karıĢması gibi nedenlerle olmaktadır 

(73,75,76). Perinatal dönemde kazanılan HBV infeksiyonu %90 gibi yüksek oranda 

kronikleĢmektedir (8,73,76,77). 

 

Tek önemli rezervuarı insan olan HBV'nin yayılmasında taĢıyıcılık kavramı 

oldukça önemlidir (8). Bugün dünyada 400-500 milyon taĢıyıcı bulunduğu 

sanılmaktadır (78). TaĢıyıcılar dıĢında kronik hastalar ve akut enfeksiyonu 

geçirmekte olan bireylerin kan ve vücut sıvıları bulaĢmada önemli rol oynar (8,73). 

Çocuklarda B hepatiti en sık olarak anneden alınan HBV sonucu meydana 

gelmektedir. Ġntrauterin dönemde transplasental bulaĢma olabilmekle beraber 

genellikle çocukta doğduğu zaman kanda antijen yoktur (79). HBV antijeni 2-5 ay 

arası çocukların kanında belirir. Bu bulgu enfeksiyonun daha çok perinatal dönemde 

virüsün amniyon sıvısı, anne dıĢkısı ya da anne kanı yoluyla HBsAg pozitif anneden 

çocuğa geçmesi ile oluĢtuğunu gösterir  (8,79). 
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2.7.2. Epidemiyolojisi 

 

Hepatit B enfeksiyonu ciddi bir toplumsal sağlık sorunu olmasının yanında, 

tedavi giderleri ve büyük iĢ kayıplarına sebep olması nedeniyle önemli ekonomik 

kayıplara yol açmaktadır. Bugün dünya nüfusunun yarısına yakını (yaklaĢık 2 milyar 

insan) HBV ile enfekte olmuĢtur. Her yıl 50 milyon yeni HBVenfeksiyonu olmakta 

ve yıllık ölüm 1-2 milyon kadardır (71,78,80). 

 

HBV‟nin dünya üzerindeki prevalansı ülkelerin geliĢmiĢlik düzeyi ile ilgili 

farklılıklar gösterir. Enfeksiyonun alınma yaĢı ve sık görülen bulaĢ yoluna göre 

yüksek, orta ve düĢük derecede olmak üzere 3 farklı endemisite bölgesi 

bulunmaktadır. 

 

• Yüksek düzeyde taĢıyıcılık oranları (>%8): Çoğu geliĢmekte olan ülkelerde 

bulunur. Çin, Güneydoğu Asya ve Afrika‟da toplumun %10-15‟i kronik olarak 

enfektedir. 

 

• Orta düzeyde taĢıyıcılık oranları(%2–7) : Güney Avrupa; Ġtalya, 

Yunanistan, Ġspanya, Güney ve Orta Amerika, OrtaDoğu, Japonya ve Türkiye. 

 

• DüĢük derecede taĢıyıcılık oranları (%0.5–2) : Kuzey Amerika ve Avrupa 

(8,73,80,81,82). 

 

Ülkemiz nüfusunun yaklaĢık %5-6‟sı HBV taĢıyıcısı ve en az 3 kiĢiden biri 

reenfeksiyon ile karĢılaĢmıĢtır (73,80). TaĢıyıcılık oranının yüksek olduğu 

bölgelerde, hastalık anneden yenidoğana geçiĢ ile edinilir. Enfeksiyon genellikle 

umblikal ven yoluyla değildir ama doğum anında ve sonrasında anneyle yakın temas 

nedeniyle geçer (80,81,82). 

 

Ülkemizde son on yıl içinde toplumun değiĢik kesimlerindeki kiĢileri 

kapsayan çalıĢmalarda HBsAg pozitifliği % 0.7 ile %12.9 arasında değiĢen oranlarda 

(ortalama %5.01) , anti – HBs pozitifliği %6.3 ile %48 arasında (ortalama %23.2) 

bildirilmiĢtir. HBsAg pozitifliğinin Doğu Anadolu ve Güneydoğu Anadolu 
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bölgelerinde yaĢayan ve yine bu bölgelerden göç alan batı bölgesinde yer alan illerde 

daha yüksek olduğu gözlenmektedir (80,83). 

 

 

            2.7.3. Klinik Bulgular 

 

HBV enfeksiyonu akut veya kronik hepatit olarak iki ana formda klinik 

bulgulara sebep olur (81).  

 

           Akut viral hepatitte enfeksiyonun seyri inkubasyon dönemi, preikterik dönem, 

ikterik dönem ve konvelesan dönem olmak üzere baĢlıca dört kategoride 

incelenebilir (80,81). 

 

HBV ile enfekte kiĢiler akut enfeksiyondan haftalar önce bulaĢtırıcılık 

özelliğine sahiptir. EriĢkinlerde kendini sınırlayan ve genellikle altı ay içinde 

tamamen düzelen bir enfeksiyona sebep olur. Enfeksiyon %65-80 oranında subklinik 

veya anikterik seyreder ve serolojik yöntemlerle saptanabilir. KronikleĢme anikterik 

formda daha çok olmaktadır (79,80). 

 

            Akut hepatit B tipik olarak; halsizlik, bitkinlik, bulantı, üst abdominal ağrı ve 

iĢtahsızlığa neden olur. Fizik bulgular; sarılık, palpasyanda abdominal hassasiyet, 

idrarın koyu, gaitanın açık renkte oluĢu olabilir. Daha ağır hastalık; ensefalopati, 

renal yetmezlik ve ölüme neden olabilir (8,80). Olguların %85-90'da akut hastalık 

iyileĢir ve hümoral koruyuculuk geliĢir. %10-15 olgu kronik taĢıyıcı olur. Bunların 

da 1 / 3'de kronik aktif hepatit veya siroz geliĢir (8).  

 

Hepatit B enfeksiyonunun 6 ay ya da daha uzun süre devam etmesi, kronik 

enfeksiyonu gösterir. Böyle olgularda Anti-HBs antikorları saptanamaz. Hasta 

asemptomatik olabileceği gibi klinik bulgular da görülebilir. Çoğu hasta akut bir 

hastalık dönemi geçirdiğini hatırlamaz. Kronik hepatit B de en önemli genel 

semptom yorgunluktur. Diğer semptomlar bulantı, üst abdominal ağrı, kas ve eklem 

ağrıları Ģeklindedir. Klinik bulgular sarılık, nadiren palmar eritem, büyük veya küçük 

karaciğer ve splenomegalidir. Asit ve özefagus varis kanamaları geç ortaya çıkan 

portal hipertansiyon belirtileridir (82). 
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Neonatal hepatit genellikle hafiftir. Ancak hepatik yetmezlikle beraber olan 

fulminant hepatitise ve birkaç gün içinde ölüme neden olabilir. Hepatit B ile birlikte 

olan asıl üzerinde durulması gereken sağlık sorunu, HBV ile enfekte yenidoğanların 

yaklaĢık %85'nin kronik taĢıyıcı olmasıdır. Bu durum bu olguları, uzun sürede ciddi 

sekel riski ile karĢı karĢıya getirecektir. %40 olguda kronik aktif hepatit geliĢir. Bu 

olgular artmıĢ siroz veya hepatosellüler karsinom riski taĢırlar. Kronik HBV 

taĢıyıcılarının %25'i komplikasyonlar nedeniyle ölecektir (8,71,73). Hepatit B ile 

birlikte olan teratojenik bir sendrom tanımlanmamıĢtır (8). 

 

 

2.7.4. BulaĢma Yolları 

 

HBV‟nin perkutan, perinatal, horizantal ve cinsel temas olmak üzere 4 ana 

bulaĢ Ģekli vardır (70,73,84). 

 

1. Perkutan(parenteral) bulaĢma: HBV enfeksiyonunda en önemli bulaĢma 

yollarından biridir. Virüsün perkutan inokülasyonu, kan ve kan ürünlerinin 

transfüzyonu, hemodiyaliz, endoskopi, yapay solunum cihazı gibi tıbbi aletlerin 

kullanımı, akupunktur uygulaması, aynı enjektörün farklı bireylerde kullanımı, diĢ 

tedavisi, kulak delme, manikür-pedikür, subkutan enjeksiyonlar ve dövme (tatuaj) 

yaptırmayla olmaktadır. Ayrıca kanla bulaĢ olmasına bağlı olarak havlu, jilet, tıraĢ 

makinesi, diĢ fırçası, banyo malzemeleri gibi günlük eĢyaların ortak kullanımı da 

perkütan bulaĢmaya neden olabilir (71,73). 

 

2. Perinatal bulaĢma: TaĢıyıcı anneden çocuğa geçiĢ, genellikle doğum 

sırasında veya doğumdan sonra HBV ile enfekte maternal sıvılarla bebeğin temasıyla 

olur. Anneden fetusa bulaĢma, gebelik esnasında değil de, genellikle doğum sırasında 

olmaktadır. HBeAg pozitif olup normal vaginal doğum yapan annelerde bulaĢma, 

sezeryanla doğum yapan annelerden 2–2.5 kat fazla bulunmuĢtur (71,73). Özellikle 

HBeAg pozitif olan annelerin bebeklerine, virüsün bulaĢması ve sonunda kronik 

hepatit taĢıyıcısı olma riskleri%90‟dan fazladır ve bunlardan %15-20‟si kronik 

hepatit sebebiyle ölmektedirler (73). 
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            3. Seksüel bulaĢı: Tüm endemisite bölgeleri için geçerli olmakla beraber 

düĢük endemisite bölgeleri için daha önemli bir bulaĢ yoludur. TaĢıyıcılarda cinsel 

salgılarda HBV bulunmakta ve cinsel eĢlerine mukozal giriĢ kapılarından girerek 

infeksiyona yol açmaktadır. Travmatik iliĢkilerde ve baĢka bir cinsel hastalığın 

bulunması durumunda bulaĢma riski daha da artmaktadır (72,73). 

 

4. Horizontal bulaĢ: Orta ve yüksek endemisite gösteren bölgelerde çocuklar 

ve genç yetiĢkinler arasında önemli bir yayılma Ģeklidir. KardeĢler, akrabalar, 

arkadaĢlar arasında ve özellikle aynı evde yaĢayanlar arasında geçiĢ söz konusudur. 

BulaĢmanın mekanizması tam olarak anlaĢılamamıĢsa da yakın temas, ortak bazı 

malzemelerin kullanımı ile kan,tükürük ve seröz sıvıların defektli cilt ve ya 

mukozaya teması ile olduğu düĢünülmektedir. Kalabalık yaĢam Ģartları (yatılı okul, 

kıĢla, hapishane, yurt) kötü hijyen ve sosyoekonomik durum HBV bulaĢı oranını 

artırmaktadır (72,73). 

 

 

           2.7.5.Tanı  

 

Akut viral hepatit tanısı anamnez, klinik, biyokimyasal ve serolojik 

bulguların değerlendirilmesi ile konulur. Serolojik tanıda HBV‟nin iki antijeni 

(HBsAg, HBeAg) ve üç antijenine karĢı geliĢmiĢ antikorlar (Anti-HBs, Anti-HBc 

Anti-HBe) kullanılır (73,85,86). 

 

HBsAg enfeksiyondan 6 hafta sonra kanda belirir ve klinik hastalığın 

bitiĢinden sonraki 3 ay içerisinde da kaybolur. Altı aydan uzun süreyle sebat etmesi 

taĢıyıcılık durumunun geliĢtiğine iĢaret eder (72). Anti-HBs daha geç ortaya çıkar 

bazen semptomlar çıktıktan 3 ay kadar sonra belirir ve sebat eder. Anti-HBs 

düzeyleri nadiren yüksektir, akut hepatit B hastalarının %10-15‟inde hiç antikor 

oluĢmayabilir. Anti-HBs iyileĢme ve immüniteden sorumludur (73,86). 

 

Ġlk antenatal vizitte tüm gebelere hepatit B için tarama önerilir. Yüksek risk 

altında olanlara tarama testleri negatif ise, aktif immünoterapi önerilmelidir. HBsAg 

antijen tayini, HBV'nin maternal fetal geçiĢini önlemede köĢe taĢıdır. Testlerin 

amacı, gebe kadınlardan kimin HBV için kronik taĢıyıcı olduğunun saptamaktır (8). 
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2.7.6. Tedavi  

 

HBV enfeksiyonu aktif ve pasif immünizasyon ile önlenebilir (78,85). 

Enfeksiyon ile karĢılaĢan yetiĢkinlerde profilaksi amacıyla hepatit B immünoglobulin 

(HBIG) 0.06 ml / kg / IM yapılmalı bunun birincisi hemen, diğer ikisi 1. ve 6. 

aylarda olmak üzere toplam üç doz aĢı takip etmelidir. Gebelik esnasında HBV 

aĢısının ve HBIG yapılmasının anne ve fetüs üzerinde hiçbir olumsuz etkisi yoktur 

(8,86,87).  

 

Anneleri kronik HBV taĢıyıcısı (HBsAg pozitif) olan infantlar, doğumda 

enfekte sekresyona maruz kalabilir. Bu nedenle bu yenidoğanlara doğumdan sonraki 

12 saat içinde HBIG 0.5 ml / IM uygulanır. Tedavi etkinliği interval arttıkça azalır. 

Bunu ilki yaĢamın 1. haftası, diğer iki tanesi 1. ve 6. ayda olmak üzere toplam üç doz 

aĢı takip etmelidir (73,85). Bu Ģekilde bir profilaksi ve aĢı uygulanımı vertikal geçiĢi 

yaklaĢık %90 önler (8,85). 

 

AĢılanma gereksinimi hepatit B‟ye maruz kalma riskine bağlıdır (71). Hepatit 

B hastalarıyla yakın temas içinde olan sağlık personeli için özellikle renal diyaliz 

ünitelerinde, karaciğer ünitelerinde, hemofili ve onkoloji ünitelerinde, homoseksüel 

erkekleri tedavi eden genitoüriner ünitelerde çalıĢanlar için veya zihinsel engellilerin 

bulunduğu bakımevlerinde çalıĢanlar için aĢılanma mecburidir. Cerrahlar, 

diĢhekimleri ve onların yardımcıları, tıp fakültesi öğrencileri ve kanla düzenli temas 

içinde olan laboratuvar personeli de aĢılanmaya adaydır. AĢı hepatit B prevalansının 

yüksekolduğu ülkelere seyahat eden sağlık personellerine de yapılmalıdır (71,73). 

 

 

            2.7.7. Korunma 

 

AĢılama programına yurt çapında ancak 1998 yılında baĢlanmıĢtır. 

Ülkemizde HBsAg prevalansındaki azalmada yeni doğan bebeklerde rutin olarak 

uygulanan hepatit B aĢılarının etkisi olduğu düĢünülmektedir (8). 

 

            Bu sebeple özellikle koruyucu sağlık hizmetleri birimlerinde çalıĢan 

hemĢirelerin, serolojik olarak (-) olan kadınların aĢılanmaları konusunda danıĢmanlık 
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sağlamaları önemlidir. HemĢireler, enfekte kiĢilerle teması olan seronegatif gebeleri 

ise sağlık birimine baĢvurması ve 14 gün içinde HBIG tedavisi yaptırmaları 

konusunda bilgilendirmelidir. Virusu taĢıyan gebelerin yenidoğanlarına aĢı ve HBIG 

yapılmalıdır. Hepatit B aĢısı bulunmayan gebelerin enfekte hastalar ve kan ürünleri 

ile ilgili iĢlemlerin yapıldığı yerlerde mümkünse çalıĢtırılmaması, çalıĢanların 

üniversal önlemleri uygulaması gerekmektedir (55,71). 

 

Bir kadında spesifik bir enfeksiyon ajanına karşı immünite olup olmadığını 

anlamanın en iyi yolu ; gebe kadınlarda gebeliğin başlangıcında veya ideal olanı 

konsepsiyon öncesi tarama yapılmasıdır . Prekonsepsiyonel seroloji pozitif değilse , 

test ilk trimesterda mümkün olduğu kadar erken dönemde tekrarlanmalıdır . Annede 

spesifik antikorlar yoksa, potansiyel serokonversiyonu tespit için testin belirli 

aralıklarla tekrarlanması gerekir. 

 

 

2.8. Hepatit C Virüsü ve Gebelik 

 

HCV, akut hepatit vakalarının %20‟sinden, kronik hepatit vakalarının 

%70‟sinden son evre siroz vakalarının %40‟ından, hepatosellüler karsinomların 

%60‟ından ve karaciğer transplantasyonlarının %40‟ından sorumludur (72,73). 

 

HCV vertikal olarak fetüse geçer. Vertikal geçiĢ hakkındaki bilgiler HCV 

genomunun tanımlanması ve PCR testlerinin geliĢtirilmesini takiben çok hızlı bir 

Ģekilde artmıĢtır (8,86,88).  

 

HCV'nin gebelik üzerine etkisine dair bilinenler çok azdır. Kadınların çok 

büyük bir kısmı asemptomatiktir. Her ne kadar çok az olguda çalıĢma yapılmıĢ ise de 

HCV enfeksiyonlu gebe kadınlardaki kötü gebelik sonuçlarında bir artıĢ 

gözükmemektedir. Gebelikte HCV enfeksiyonun teratojenik bir sendromla birlikte 

oluĢu rapor edilmemiĢtir. HCV'ünün intrauterin geçiĢi, ortalama %10 

dolaylarındadır. Kronik HCV enfeksiyonu ile komplike gebeliklerde HCV-RNA'nın 

maternal-fetal geçiĢi %85'in üzerindedir (8). 
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Akut HCV enfeksiyonu yetiĢkinlerde büyük bir oranda kronik hepatit ile 

sonuçlanmaktadır. Gerçektende HCV enfeksiyonunun en dikkati çeken yönü yüksek 

persistans hızı ve kronik karaciğer hastalığına yol açmasıdır. Mevcut veriler olguların 

%80'inde kronik hepatit, %10-35'inde siroz geliĢtiğini ortaya koymaktadır. Son bir 

çalıĢma ise, beraberinde HIV enfeksiyonunun bulunuĢu halinde hastalığın Ģiddetinin 

arttığını ve siroza gidiĢin hızlandığını göstermiĢtir (89). Neonatal veya intrauterin 

enfeksiyonu olan bebeklerde de sonuç, muhtemelen aynı Ģekilde olacaktır (8). 

 

 

2.8.1. Epidemiyolojisi 

 

Dünya genelinde yaklaĢık 210 milyon HCV ile enfekte hasta vardır. GeliĢmiĢ 

ülkelerde Anti-HCV sıklığı ise %1-2 arasında değiĢmektedir (77,89). Bazı Afrika ve 

Ortadoğu ülkelerinde %4-6 gibi yüksek değerlere ulaĢan prevalans; Mısır‟da %17-26 

oranında bildirilmiĢtir. Akdeniz ülkeleri, ABD‟nin güney eyaletleri ve Japonya‟da 

%0.5-1.5; Kuzey Avrupa ve Amerika‟da %0.01-0.05 dolayındadır (73,90). 

 

Ülkemizde HCV sıklığı % 1-2.4 arasında değiĢmektedir. ÇeĢitli gruplarda 

yapılan çalıĢmalarda anti-HCV sıklığı %0.05 ile %51.6 arasında bildirilmektedir. 

Saptanan oranlar, çalıĢılan risk grubu ve bölgesel özelliklere bağlı olarak farklılık 

göstermektedir. Kan donörlerindeki oranlar genellikle %1‟i geçmemektedir (89). 

 

 

2.8.2. BulaĢma ve Klinik Bulgular 

 

HCV „nun temel bulaĢı yolu parenteraldir (91). Tükrük, idrar ve semen gibi 

vücut salgılarında virüsun bulunması yakın temas ve cinsel iliĢki gibi yollarla da 

bulaĢın olabileceğini düĢündürmektedir (73,90). HCV‟nin de HBV gibi aile içi 

bulaĢması söz konusudur (89). 

 

Gebelikte HCV dikey geçiĢi gebeliğin baĢlangıcında, uterus içinde, perinatal 

ve laktasyon döneminde olabilir. Fakat oluĢ mekanizması, zamanı kesin olarak 

bilinmemektedir. Dikey geçiĢ riski %5‟tir (91). ġanssızlık ki terapötik abortus 
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dıĢında HCV'nin vertikal transmisyonunun önleyecek baĢka bir yöntem yoktur. 

Yenidoğana human Ig verilmesi HCV'nin geçiĢini önlemez (73). 

 

 

2.8.3. Tanı 

 

HCV infeksiyonunun tanısı; virusa karĢı geliĢmiĢ antikorların ya da doğrudan 

vireminin gösterilmesi ile yapılmaktadır. Günümüzde HCV tanısı için kullanılan 

testler; virüse karĢı oluĢan antikoru gösteren Anti HCV ve viral RNA‟nın (HCV 

RNA) araĢtırılmasıdır (86,89). BuradaAnti HCV (+) olmasının HBV deki Anti HBs 

pozitifliği gibi bir anlamı bulunmamaktadır. Anti HCV pozitifliği hastalığa karĢı 

bağıĢıklığın değil, virüs ile karĢılaĢmıĢ olmanın göstergesidir. Aktif bir enfeksiyonun 

varlığı ise HCV RNA pozitifliği ile gösterilir (86,92). 

 

           Akut hepatit infeksiyonun doğal seyrinde hastaların yaklaĢık %10-20‟sinde 

iyileĢme oluĢur. Bu infeksiyonun 6. ayından sonra anti-HCV pozitifliğine rağmen 

HCV-RNA‟nın negatif olması ve normal alanin aminotransferaz (ALT) düzeyi ile 

belirlenir (73,92). 

 

 

2.8.4. Tedavi  

 

HCV tedavisinde antiviral tedavinin amacı viral replikasyonun baskılanması 

ve kronik hepatitin remisyonu sağlanarak, siroz ve hepatosellüler karsinom gibi geç 

komplikasyonlarının önlenmesidir (89,93). 

 

 

2.8.5. Korunma 

 

HCV enfeksiyonunun bir kez bulaĢtıktan sonra geri dönüĢünün olmaması, 

kesin bir tedavisinin ve koruyucu bir aĢının bulunmaması nedeni ile korunma 

yollarının öğrenilip yaygınlaĢtırılarak uygulanması, önem kazanmaktadır (71). Bu 

sebeple özellikle aile hekimliğinde görev alan ve diğer sağlık birimlerinde çalıĢan 

hemĢirelerin adölesan dönemdeki bireylere, risk grubunda bulunan (tıbbi atık 
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bulaĢına maruz kalabilecek laborutuvar ya da hastane ortamında çalıĢan bireyler vb.) 

bireylere gerekli hijyen kuralları ve korunma yolları konusunda danıĢmanlık 

sağlamaları önemlidir.   

 

Günümüzde vericilerin rutin olarak taranması, transfüzyona bağlı HCV 

enfeksiyonunu azaltmasına karĢın, HCV için tarama testlerinde 52 günlük pencere 

dönemindeki kiĢilerin saptanamaması, bu biçimde bulaĢı tümüyle ortadan 

kaldıramamıĢ (73,92) olması sebebiyle bu dönemde içinde bulunan risk gruplarına 

yönelik hemĢirelerin bilgi ve eğitim vermesi önem kazanmaktadır. 

 

 

2.9. Human Immunodeficiency Virus Type 1 Enfeksiyonu 

 

HIV enfeksiyonu; konak hücre DNA'sına yerleĢen retrovirüslerin neden 

olduğu asemptomatik taĢıyıcılık durumundan ağır düĢkünlük ve ölümcül hastalıklara 

kadar değiĢen geniĢ bir klinik tablo ile sonlanabilen bir enfeksiyondur. Bu 

enfeksiyona bağlı olarak meydana gelen sekonder bir bağıĢıklık eksikliği sendromu 

olan KazanlmıĢ Ġmmün Yetmezlik Sendromu-AIDS ise fırsatçı enfeksiyonlar, 

malignite, nörolojik iĢlev bozukluğu gibi durumlarla kendini belli eder (8). 

 

 

2.9.1. Epidemiyolojisi 

 

2009 yılında, yaklaĢık 2.6 milyon kiĢi HIV-1 tarafından enfekte olmuĢtur. Bu 

durum, HIV-1 enfeksiyonlarının doruğa çıktığı 1997 yılı ile karĢılaĢtırıldığında, yeni 

enfeksiyonlarda bir azalma olmasına rağmen HIV-1 bulaĢmasına neden olan riskli 

davranıĢlar ve farklı bulaĢma yollarının önemi vurgulanması sonucunda azalan HIV-

1 insidansı oranları, tüm bölgelerde ve risk gruplarında eĢit olmamıĢtır. En önemli 

örnek Doğu Avrupa ve Orta Asya'da HIV-1 prevalansıdır. Seks iĢçiliği, uyuĢturucu 

kullanımı ve homoseksüel cinsel birleĢme ile iliĢkili epideminin bir sonucu olarak 

2001-2009 yılları arasında prevelansı üçe katlamıĢtır (94). 

 

Bu verilerden heteroseksüel bulaĢmanın dünyada HIV-1 enfeksiyonlarının 

yaklaĢık olarak %70'inden sorumlu olduğu açıkça anlaĢılmaktadır. Geriye kalan 
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%30'luk dilimin büyük bir kısmını maternal infant enfeksiyonları ve damar içi 

uyuĢturucu kullanan bireyler oluĢturmaktadır (95).  

 

2012 DSÖ HIV raporuna göre dünyada ortalama 34 milyon kiĢi HIV ile 

enfekte bir Ģekilde yaĢamaktadır. 2011 yılında ortalama 1.7 milyon kiĢi bu hastalık 

yüzünden hayatını kaybetmiĢtir. 2011 yılında 2.5 milyon kiĢi yeni enfekte olmuĢtur. 

14.8 milyon insan HIV tedavisine uygun parametrelere sahiptir ancak bu hastaların 8 

milyonu uygun tedavi alabilmektedir. Dünya genelinde en fazla enfekte hasta 2011 

yılı sonu itibariyle 23.5 milyon birey ile Sahra altı Afrikadır. Güney Afrika 5.6 

milyon enfekte birey ile Afrika‟da en fazla HIV ile enfekte insan bulunan bölgedir. 

Nijerya 3 milyon enfekte bireye sahiptir. ABD‟de ise 1,3 milyon enfekte birey 

bulunmaktadır. Asya kıtasında 780 000 enfekte birey ile Çin HIV ile enfekte bireyler 

açısından ilk sıradadır (94,95). 

 

DSÖ 2012 verilerine göre Türkiye, HIV enfeksiyonunda düĢük prevalanslı 

(<%0.1) ülkelerden biridir ancak yıllara göre yeni tanılı hasta sayısında progresif bir 

artıĢ mevcuttur (95). Her ne kadar kazanılmıĢ AIDS'in prevalansı kadınlarla 

karĢılaĢtırıldığında erkeklerde 10 kat daha fazla ise de son yıllarda bu fark gittikçe 

azalmaktadır. ġimdilerde rapor edilen AIDS olgularının yaklaĢık % 13 'ünü kadınlar 

teĢkil etmektedir (8). 

 

Haziran 2012 verilerinde; ülkemizdeki HIV ile enfekte hastaların %71.3'ü 

erkek, %28.4'ü kadındır ve %0.2'sinin cinsiyeti belirtilmemiĢtir. 15-24 yaĢ grubunda 

kadın/erkek hasta sayıları birbirine yakın iken; 25 yaĢ üstünde erkek hasta sayısı, 

kadınlara göre belirgin olarak daha fazladır. Sağlık bakanlığı verilerine göre 2013 

yılı 6.ayına kadar toplam bildirilen olgu sayısı 6802‟dir. Bu olguların 4931‟i erkek, 

1869‟ü ise kadındır. En fazla olgu 40-49 yaĢ grubunda yer alırken, 15 yaĢın altındaki 

çocuk olgu sayısı ise 105‟dir. GeçmiĢ seneler ile karĢılaĢtırıldığında tüm dünyada 

olduğu gibi ülkemizde yeni olgu sayısında hızla artıĢ gözlemlenmektedir (94). 

 

Ülkemiz Haziran 2012 verilerine göre en sık bulaĢ yolu, %49 oranıyla 

heteroseksüel cinsel iliĢkidir. Bunu %37 oranıyla bulaĢ yolu bilinmeyen grup ve %9 

oranıyla homoseksüel cinsel iliĢki izlemektedir (95). Ülkemizdeki AIDS vakalarının 

%0.8‟inin enfekte anneden bebeğe bulaĢ yoluyla geçtiği bilinmektedir (7). Ġlk 
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trimesterda HIV enfeksiyonuna bağlı konjenital anomaliler tanımlanmıĢsa da 

nadirdir ve bu olgu sunumlarını yorumlamak da güçtür (96).  

 

Her ne kadar bazı klinisyenler gebeliğin, HIV'in ilerlemesini 

süratlendireceğini ve AIDS'in ortaya çıkmasını hızlandıracağını (94) iddia ederlerse 

de gebeliğin, HIV enfeksiyonunun tabii seyri üzerinde etkisi olmadığı 

gözükmektedir. Ancak hemĢireler tarafından HIV enfeksiyonlu gebe kadınların, 

perinatal geçiĢ ve gebeliğin hastalığın seyri üzerine muhtemel etkileri konusunda 

bilgilendirilmeleri esastır (8).  

 

Beraberinde cinsel yolla bulaĢan hastalıkların bulunuĢunun, HIV geçiĢini 

kolaylaĢtırmada kritik bir rol oynadığı bulunmuĢtur (8,94). Cinsel yolla bulaĢan 

hastalıkların tedavisinin, HIV geçiĢ hızını azalttığı gösterilmiĢtir. Kontraseptif ilaç 

kullanımı, erkeğin sünnetsiz oluĢu, vitamin A eksikliği, bakteriyel vajinozis, ve 

trikomanas vajinalisin bulunuĢu, kazanılmıĢ HIV enfeksiyon hızında artıĢ ile 

beraberdir. HIV seropozitif kadınlar arasında servikal displazi insidansında artıĢ 

olduğu bulunmuĢtur (8). 

 

HIV anneden bebege in utero, peripartum ya da annesütü ile postpartum 

geçebilmektedir; ancak geçiĢ en çok (%50-%80) peripartum oluĢmaktadır. Ġkinci 

trimesterabortlarında kardiak kanda HIV-1 RNA‟nın araĢtırıldığı çalıĢmada HIV 

geçiĢ oranı %5 olarak bulunmuĢtur. Gebeliğin daha ileri evrelerinde kullanılan 

antiretroviral tedavi ile in utero geçiĢ önlenememektedir. GeliĢmiĢ olan ülkelerde 

antiretroviral tedavi kullanılmadığında perinatal HIV geçiĢi %14-26 olmakta, bu oran 

geliĢmekte olan ülkelerde %21-43olarak bulunmaktadır (7). 

 

Membran rüptürünün dört saatten fazla olması, ablasyo plasenta, 

amniosentez, koryon villus biyopsisi, fetal kafaderisi elektrodu kullanılması, 

epizyotomi, vajinal laserasyonlar, preterm doğum gibi obstetrik faktörlerin fetusun 

maternal kan ve sıvılara maruz kalıĢını arttıracağı için perinatal HIV geçiĢinde 

önemli faktörler olduğu gösterilmiĢtir (97). Koryoamnionit ya da genital ülserlerin 

varlığının peripartum HIV geçiĢi riskini daha da arttıracağı bildirilmiĢtir. Ayrıca HIV 

ile enfekte gebelerde sezaryen sonrası komplikasyon ve enfeksiyon daha sık 

görülmektedir (7). 
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Maternal-fetal geçiĢin yaklaĢık 1/3'i intrauterin, 2/3'si doğum esnasında olur. 

Maternal-fetal geçiĢ hızı %10-33'dür (8,98). Gebelik esnasında; HIV-1'in 

transplasental geçiĢi ve doğumda fetüsün maternal kana maruz kalıĢı, enfeksiyonun 

muhtemel geçiĢ yollarıdır. Ġntrapartum periyotta HIV-1 geçiĢinde iki grup risk 

altındadır. Bunlar; doğumhanede çalıĢanlar ve enfekte olmamıĢ fetüslerdir. Emzirme, 

postpartum HIV geçiĢine yol açar (8). 

 

Postpartum periyotta emzirme ile HIV geçiĢinin olduğu gösterilmiĢtir. 

Afrika'da bu oran %15-20 olarak tespit edilmiĢtir. Bununla beraber UNESCO 

geliĢmemiĢ ülkelerde, AIDS'li bölgelerde, emzirmenin Ģart olduğunu ve bunun infant 

beslenmesi yönünden pratik olduğunu kabul etmektedir (8,99). 

 

Gebelikte bebeğe bulaĢ oranını azaltmak için, hastalığın evresine 

bakılmaksızın antiretroviral tedavi baĢlanmalıdır. Bu yolla bulaĢ riski, yaklaĢık %70 

oranında azalır. Ġnsan yaĢamı için büyük bir tehdit oluĢturan HIV/AIDS‟in toplumda 

kontrolünün sağlanması ve eradike edilmesi, sağlıklı gelecek nesiller açısından önem 

teĢkil etmektedir (94). 

 

HIV enfeksiyonu; immün sistemi baskılayan, kiĢiyi enfeksiyonlara, bazı 

metabolik bozukluklara ve malignitelere yatkın hale getiren bir hastalıktır. HIV 

bulaĢından sonra, kiĢinin vücut direncine ve yaĢam Ģartlarına göre 5-10 yıla varan 

sürelerde AIDS aĢamasına gelinir. AIDS, HIV enfeksiyonunun son aĢamasıdır ve 

tedavi edilmezse ölüme yol açar. Günümüzde etkin tedavilerin geliĢtirilmesiyle 

AIDS, ölümcül bir hastalık algısından ömür boyu tedavi gerektiren kronik bir 

hastalık haline gelmiĢtir. Ancak halen aĢısı ve virüsü eradike edip kür sağlayan bir 

tedavisi yoktur ve bunun üzerine çalıĢmalar devam etmektedir (95). 

 

Sezaryan ile doğumun üstünlüğü saptanmadığından, kontrendikasyon yoksa 

normal doğum önerilmektedir. Emzirme ile bulaĢ oranı, %10-20‟dir. Bu yüzden 

emzirme önerilmez. Ancak Sahra altı Afrika gibi geliĢmemiĢ bölgelerde bebeklerin 

tek beslenme kaynağı emzirme olduğundan hayati risk göz önünde bulundurularak 

karar verilmesi gerekir (96,100).    
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2.9.2. Tanı  

 

HIV enfeksiyonu sırasında, hasta plazmasında saptanabilen çeĢitli viral 

göstergeler, enfeksiyonun tanımlanmasında ve tedavinin izlenmesinde kullanılabilir 

(94). Günümüzde kullanılan HIV tanısına yönelik testler; antikor tespit etmeye 

yönelik tarama ve doğrulama testleri ile virüs antijeni ve DNA/RNA‟sını saptamaya 

yönelik testlerdir (95). 

 

 

2.9.3. Klinik Bulgular 

 

 HIV enfeksiyonunun klinik evreleri, aĢağıdaki gibi sayılabilir (95). 

 

1. Viral bulaĢ  

2. Primer HIV enfeksiyonu 

3. Serokonversiyon  

4. Klinik latent periyod (±) persistan jeneralize lenfadenopati  

5. Erken semptomatik HIV enfeksiyonu 

6. Ġleri HIV enfeksiyonu 

7. AIDS dönemi  

 

Akut HIV enfeksiyonu ve akut retroviral sendrom olarak da tanımlanır. HIV 

bulaĢından yaklaĢık 2-8 hafta sonra ortaya çıkar. Hastaların %40-90‟ı 

semptomatiktir. En sık görülen semptomlar, beĢ baĢlık altında incelenebilir (95):  

 

-Yapısal semptomlar: AteĢ, halsizlik, lenfadenopati, artralji, miyalji, 

iĢtahsızlık, kilo kaybı 

- Gastrointestinal: Karın ağrısı, bulantı, kusma, diyare, transaminaz artıĢı. 

- Nörolojik: BaĢağrısı, aseptik menenjit, transvers miyelit, ensefalit, periferik 

nöropati, Guillain-Barré benzeri sendrom. 

- Mukokutanöz: Ağrılı mukozal ülserler, döküntü, farenjit. 
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- AIDS tanımlayıcı hastalıklar: Bu dönemde çok nadir de olsa görülebilir. 

 

Bulgular genelde nonspesifik olduğundan tanı koymak zordur. Klinik Ģüphe 

olursa anti HIV ve HIV RNA testleri birlikte istenmelidir, çünkü bu dönemde anti- 

HIV testi negatif gelebilir. Hastalar, viral yüklerinin yüksek olması nedeniyle 

oldukça bulaĢtırıcıdır. BulaĢtan yaklaĢık 20 gün sonra ya da akut retroviral sendrom 

bulgularının baĢlamasından altı gün sonra bulaĢtırıcılık, en üst seviyeye ulaĢır (95). 

 

 

2.9.4. Tedavi 

 

Antiretroviral tedavinin amacı, virüs replikasyonunun uzun süreler boyunca 

baskılanması, immün aktivitenin bozulmasının engellenmesi ve düzenlenmesi, hasta 

bireyin yaĢam kalitesinin artması ve HIV‟e bağlı mortalite ve morbiditeyi azaltmaktır 

(96). En uygun Ģartlarda uygulanan tedavi yöntemleri ile bile bugün için 

HIV/AIDS‟de tam bir tedavi sağlamak, virüsü vücuttan tamamen uzaklaĢtırmak 

mümkün değildir. Antiretroviral ilaçların tek baĢına kullanımı sıklıkla kullanılan 

ilaca dirençli HIV mutantlarının ortaya çıkarmaktadır. Bu yüzden günümüzde kabul 

gören tedavi Ģekli genellikle üç ilacının birlikte kullanıldığı kombine tedavidir (94). 

 

 

2.9.5. Korunma 

 

HIV (+) bir gebede bazı antiviral ajanlarla fetüse bulaĢma olasılığı 

azaltılmaya çalıĢılır. Doğum sırasında invaziv uygulamalardan kaçınılmalı, 

membranlar mümkün olduğunca geç açılmalıdır. Membran rüptüründen sonra dört 

saat içinde doğum olması yenidoğana HIV bulaĢma olasılığını %50 azaltmaktadır. 

Doğum sonrası emzirmeye izin verilmez. HIV (+) gebelerin immün sistemini 

güçlendirmeye yönelik uygulamalar yapılır (101).  

 

HIV(+) anneden doğan bir bebekte HIV varlığı en erken 6. ayda anlaĢıldığı 

için gebelik döneminde tüm kadınlara hemĢireler tarafından HIV taraması yaptırması 

ve bulaĢ yollarını öğretmesi önerilmektedir. Çünkü HIV pozitifliği erken saptanan 



44 
 

gebeliklerde eğer uygun tedavi verilirse ve doğum sonrası emzirmeden kaçınılırsa 

bebeğe HIV bulaĢma olasılığının %1‟den az olduğu bildirilmiĢtir (102). 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

 

 

3.1. AraĢtırmanın Tipi 

 

AraĢtırma, ilk trimesterdeki gebelerde toxo, CMV, rubella, HBS, HCV ve HIV 

enfeksiyonlarının görülme sıklığı ve olası risk faktörlerin inincelenmesi amacıyla 

tanımlayıcı ve kesitsel olarak yapılmıĢtır. 

 

 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

 

AraĢtırma, Ankara ili Keçiören Belediyesi hizmet sınırları içerisinde bulunan 

GATA Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Doğum Polikliniğinde 1 Eylül 2015-10 

Aralık 2015 tarihleri arasında yürütülmüĢtür.  

 

GATA Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Türk Silahlı Kuvvetleri bünyesinde 

hizmet veren en büyük eğitim ve araĢtırma hastanesi olup, Ankara ve çeĢitli illerden 

sevk edilen askeri personele, ailelerine ve sivil hastalara hizmet sunmaktadır. 

Hastane bünyesinde çalıĢan hemĢire sayısı 600‟dür. Kadın Doğum Kliniğinde 2 

profesör, 5 doçent, 3 yardımcı doçent, 2 uzman doktor, 5 uzmanlık öğrencisi, 6 tane 

ebe ve 18 hemĢire çalıĢmaktadır. Ayrıca poliklinik 3 katlı müstakil bina olup, 

jinekoloji ve obstetrik muayene odaları, yardımla üreme tedavi merkezi, perinatoloji 

– ultrasonografi muayene odası ve NST laboratuvarı bulunmaktadır. Tüm poliklinik 

hizmetleri için baĢvuran hasta sayısı günlük ortalama 200‟dür. 

 

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

 

3.3.1. AraĢtırmanın Evreni 

 

AraĢtırmanın evrenini, GATA Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Doğum 

Polikliniğine baĢvuran ilk trimesterdeki gebeler oluĢturmuĢtur.  
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3.3.2. AraĢtırmanın Örneklemi 

 

AraĢtırmanın örneklemini, 1 Eylül – 10Aralık 2015 tarihinde gebe 

polikliniğine kontrol amaçlı gelen ve araĢtırmaya katılmayı kabul eden 235 sağlıklı 

gebe oluĢturmuĢtur. Evreni bilinmeyen örnekleme formülü aracılığı ile %95 güven 

ve 0.06 duyarlılıkla toplam 235 gebe ile görüĢme yapılmıĢtır.  

 

α= güven düzeyi (%5) 

d= duyarlılık (0.05) 

t= t tablosu istatistik değeri (1.96) 

p= görülme olasılığı (0.5) 

q= 1-p (0.5) 

N=600 

 

 

3.4. AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

 18 yaĢ üstünde olanlar, 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olanlar, 

 ĠĢitsel veya zihinsel bir engeli olmayanlar, 

 ĠletiĢime ve iĢbirliğine açık olanlar, 

 Hastanede yatmayı gerektirecek bir sağlık sorunu olmayanlar, 

 Polikliniğe kontrol amacıyla baĢvuran gebeler araĢtırma kapsamına alınmıĢır. 

 

 

3.5. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

 

Bağımlı değiĢkenler; Toxo, CMV, rubella, HBS, HCV ve HIV enfeksiyonları. 

 

Bağımsız değiĢkenler;  

A) Sosyodemografik ve tıbbi özellikler; yaĢ, doğum yeri, meslek, öğrenim 

durumu, sosyal güvence, gelir düzeyi, yaĢanılan konut tipi, beraber yaĢanılan birey 

sayısı, eĢinin ve kendisinin evlilik sayısı, gebelik sayısı, ölü doğum sayısı, erken 
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doğum sayısı, düĢük sayısı, kürtaj sayısı doğum Ģekli, opreasyon öyküsü (tırnak 

çektirme, ria uygulaması, diĢ çektirme vb),  

 

B) Bireysel alıĢkanlıklar ve diğer risk faktörleri; sigara/alkol kullanımı, çiğ 

(pastörize edilmemiĢ) süt/et/yumurta tüketme, iĢlenmiĢ gıda (sosis,salam vb.) 

tüketme, yıkanmamıĢ sebze/meyve tüketme, az piĢmiĢ et/et ürünü tüketme, aile 

içinde ortak tabak / bardak kullanımı, el hijyen alıĢkanlığı, evcil hayvan beslemek, 

bahçe/toprak iĢleri ile uğraĢma, dövme, piercing, sık manikür/pedikür, kan 

transfüzyonu, cinsel yolla bulaĢan enfeksiyon, rubella, toxo, CMV enfeksiyonu, 

ailede hepatit öyküsü, kızamıkçık-hepatit aĢısı yaptırma vb). 

 

 

3.6. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

 

AraĢtırmanın uygulanabilmesi için GATA Etik ve Anket Kurulundan izin 

alınmıĢtır (Ek-1, Ek-2). AraĢtırmaya katılımda gönüllülük esas alınmıĢ ve katılmayı 

kabul eden gebelerle görüĢme öncesi araĢtırmanın amacı, araĢtırmada sağlanacak 

yararlılıklar, görüĢme için harcayacağı zaman ve yapması gerekenler konusunda 

açıklama yapılmıĢ olup, yazılı onamları alınmıĢtır (Ek 3). 

 

 

3.7. Veri Toplama Araçları 

 

Veri toplama aracı olarak, araĢtırmacı tarafından literatür incelemesi 

sonrasında geliĢtirilen Anket Formu kullanılmıĢtır (Ek-4). Anket Formu dört 

bölümden oluĢmaktadır. Toplam 42 soru maddesi ve laboratuar bulgularını 

içermektedir. 

 

1) Tanıtıcı bilgiler; sosyodemografik özellikler (12 soru), 

2) AlıĢkanlıklar; sigara/alkol, beslenme ve hijyenalıĢkanlığı (6 soru), 

3) Genel tıbbi - obstetrik öykü (7 soru), 

4) Diğer risk faktörleri ve laboratuvar bulguları (17 soru). 

 

 

 

 

 



48 
 

3.8. AraĢtırmanın Uygulaması 

 

Veri toplama formunun anlaĢılabilirliğitest etmek amacıyla 

araĢtırmakriterlerine uygun 20 kadına ulaĢılarak ön uygulama yapılmıĢtır. Ön 

uygulama sonrasında anlaĢılması sıkıntılı olan sorularda düzenlemeler yapılmıĢtır. 

Elde edilen veriler analize dahil edilmemiĢtir.  

 

Bu aĢamada, araĢtırma kriterlerine uygun 235 gebeye veri toplama formu 

araĢtırmacının kendisi tarafından yüz yüze görüĢme yöntemi ile uygulanmıĢtır. Veri 

toplama süresi, araĢtırmaya katılmayı kabul eden her hasta için yaklaĢık 15–20 

dakika sürmüĢtür. 

 

Hastaneye baĢvuran gebelerden alınan venöz kan örneklerinden tam 

otomatize mikro -ELĠSA cihazı kullanılarak Organon ticari kiti ile toksoplazma IgG , 

toksoplazma IgM, rubella IgG, rubella IgM antikorları , mikro-ELISA yöntemi ile 

HBsAg, Anti-HBs, Anti-HCV ve Anti-HIV araştırılmıştır . 

 

 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Bu çalıĢmada elde edilen veriler SPSS 20 paket programı ile analiz edilmiĢtir. 

DeğiĢkenlerin normal dağılımdan gelme durumları araĢtırılırken birim sayıları 

nedeniyle Shapiro Wilk‟s‟den yararlanılmıĢtır. Gruplar arasındaki farklılıklar 

incelenirken değiĢkenlerin normal dağılımdan gelmemesi durumunda Mann Whitney 

U Testinden yararlanılmıĢtır. Birim sayılarının 20 den fazla olması nedeniyle Mann 

Whitney U Testi için standartlaĢtırılmıĢ z değerleri verilmiĢtir. Nominal 

değiĢkenlerin grupları arasındaki iliĢkiler incelenirken Ki-Kare analizi uygulanmıĢtır. 

2x2 tablolarda gözelerdeki beklenen değerlerin yeterli hacme sahip olmaması 

durumlarında Fisher‟s Exact Test kullanılmıĢ olup RxC tablolarda ise Monte Carlo 

Simülasyonu yardımıyla Pearson Ki-Kare analizi uygulanmıĢtır. Sonuçlar %95‟lik 

güven aralığında değerlendirilmiş olup , p değerinin 0.05‟den küçük olması anlamlı 

olarak kabul edilmiĢtir. 
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3.10. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 

Bu çalıĢma Ankara ili GATA Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Doğum 

Polikliniğine baĢvuran ilk trimesterdeki gebeler ve bu kiĢilerin bireysel beyanları ile 

sınırlıdır. 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Gebelerin Sosyodemografik Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular  

 

Tablo 4.1.1 Gebelerin Sosyodemografik Özelliklerine ĠliĢkin Bulgular  

 

 Sosyodemografik Özellikler n % 

YaĢ 

≤ 19 y 3 1.3 

20-25 y 39 16.6 

26-30 y 87 37.0 

31-34 y 72 30.6 

≥35 y 34 14.5 

Doğum yeri 

Marmara  18 7.7 

Akdeniz 22 9.4 

Ege  28 12.0 

Karadeniz 12 5.1 

Ġç Anadolu  126 53.8 

Doğu Anadolu  17 7.3 

Güneydoğu Anadolu  9 3.8 

YurtdıĢı 2 0.9 

Mesleği 

Ev hanımı 133 56.6 

Sağlık çalıĢanı 45 19.1 

Diğer* 57 24.3 

Öğrenim düzeyi 

Ġlköğretim  49 20.9 

Lise  61 26.0 

≥Üniversite  125 53.2 

Gelir düzeyi 

Ġyi 104 44.6 

Orta 127 54.5 

Kötü 2 0.9 

YaĢadığı yer  

Köy 6 2.6 

Ġlçe 27 11.5 

Kent 201 85.9 

Evlilik sayısı 

1. evlilik 233 99.1 

2. evlilik 2 0.9 

Toplam 235 100 

 

*Diğer; sağlık çalışanı dışındaki meslekler (muhasebeci, öğretmen, işçi) 

 

Tablo 4.1.1 incelendiğinde, araĢtırma kapsamına alınan gebelerin %37‟sinin 

(n=87) 16-30 yaĢ grubunda, %30.6‟sının (n=72) 31-34 yaĢ gurubunda yer aldığı 

görülmektedir. Gebelerin %53.8‟inin (n=126) doğum yerlerinin Ġç Anadolu 

Bölge‟sinde olduğu, %0.9‟unun (n=2) ise yurt dıĢında olduğu bulunmuĢtur. 

Gebelerin %53.2‟sinin (n=125) üniversite ve üzeri mezunu olduğu, %19.1‟inin 

(n=45) sağlık çalıĢanı (%13.6‟ünün eĢi de sağlık çalıĢanı) olduğu tespit edilmiĢtir. 

Gebelerin %54.5‟inin (n=127) gelir düzeyini iyi, %0.9‟unun (n=2) ise kötü olarak 

değerlendirdiği bulunmuĢtur. Gebelerin %85.9‟unun (n=201) Ģehir merkezinde 
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yaĢadığı, %99.1‟inin (n=233) ilk evliliği olduğu (eĢlerinde %96.2‟sinin ilk evliliği 

olduğu) saptanmıĢtır. 

 

 

4.2. Gebelerin Seroloji Sonuçlarına ĠliĢkin Bulgular 

 

Tablo 4.2.1. Gebelerin seroloji sonuçlarının dağılımı 

 

 

Seroloji 

NEGATĠF (-) POZĠTĠF (+) 

n % n % 

Toxo IgG 170 72.6 64 27.4 

Toxo Ig M 233 99.1 2 0.9 

Rubella Ig G 17 1.2 218 92.8 

Rubella Ig M 235 100 - - 

CMV Ig G 67 28.5 168 71.5 

CMV IgM 234 100 - - 

HBs Ag 233 99.1 2 0.9 

Anti-HBs 145 61.7 90 38.3 

Anti-HCV 234 99.6 1 0.4 

HIV 235 100 - - 

 

AraĢtırmaya katılan 235 gebenin %27.4‟ünde (n=64) toxo IgG, %0.9‟unda 

(n=2) toxoIgM, %92.8‟inde (n=218) rubella IgG, %71.5‟inde (n=168) CMV IgG, 

%0.9‟unda (n=2) HBs Ag, %38.3‟ünde (n=90) Anti-HBs ve %0.4‟ünde (n=1) Anti-

HCVdeğerleri seropozitif bulunmuĢtur. Rubella IgM, CMV IgM ve HIV değerlerin 

tamamı seronegatiftir (Tablo 4.2.1). 
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 4.2.2. Seropozitiflik Oranları Dağılımı Grafiği 

 

 

 

ġekil 3.1. Gebelerin seropozitiflik oranları 

 

 

4.3. Gebelerin AlıĢkanlıklarına ĠliĢkin Bulgular 

 

Tablo 4.3.1. Gebelerin alıĢkanlıklarının dağılımı 

 
AlıĢkanlıklar 

 
n % 

Sigara kullanımı 

Evet 11 4.7 

Hayır 199 84.7 

Gebelikte bıraktım 25 10.6 

Alkol kullanımı 
Hayır 224 96.1 

Gebelikte bıraktım 9 3.9 

Evcil hayvan besleme Evet 12 5.1 

Hayır 222 94.9 

Bahçe-toprak iĢleri ile uğraĢma 
Evet 14 6.0 

Hayır 219 94.0 

Toplam 233 100 

 

Tablo 4.3.1 incelendiğinde, gebelerin %4.7‟sinin (n=11) sigaraya devam 

ettiği, %10.6‟sının (n=25) gebelikte bıraktığı ve %3.9‟unun (n=9) ise gebelikte 

alkolü bıraktığı bulunmuĢtur. Gebelerin %5.1‟inin (n=12) evcil hayvan beslediği, 

%6‟sının (n=14) bahçe ve toprak iĢleri ile uğraĢtığı tespit edilmiĢtir. 

 

218 (%92.8)

168 (%71.5)

90 (%38.3)

64 (%27.4)

2 (%0.9)

2 (%0.9)

1 (%0.4)

Fr
e

ka
n

s
Seropozitiflik Oranları Dağılımı

Rubella IgG CMV Anti-HBs Toxo IgG Toxo IgM HBs Ag Anti-HCV



53 
 

Tablo 4.3.2. Gebelerin beslenme alıĢkanlıklarının dağılımı 

 

 
Gebelik 

Gebelik 

öncesi 

 Beslenme AlıĢkanlıkları n % n % 

Çiğ süt-kaymak-taze (iĢlem görmemiĢ) peynir tüketimi 12 6.6 17 8.7 

ĠĢlenmemiĢ gıda (sosis, salam, çiğ köfte vb.) tüketimi 63 34.4 106 54.1 

Az piĢmiĢ et/et ürünü tüketimi 7 3.8 15 7.7 

YıkanmamıĢ meyve/sebze tüketimi 9 4.9 14 7.1 

Birlikte yaĢadığı kiĢilerle ortak bardak/tabak/kaĢık kullanımı 156 85.3 157 80.1 

 

Tablo 4.3.2 incelendiğinde, araĢtırmaya katılan gebelerin %6.6‟sının (n=12) 

gebeliği sırasında, %8.7‟sinin (n=17) gebeliğin öncesinde çiğ süt-kaymak-taze (iĢlem 

görmemiĢ) peynir tükettiği görülmüĢtür. Gebelerin %3.8‟ünün (n=7) gebelik 

sırasında, %7.7‟sinin (n=15) gebelik öncesinde az piĢmiĢ et/et ürünü tükettiği 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmaya katılan gebelerin %54.1‟inin (n=106) gebelikten önce, 

%34.4‟ünün (n=63) gebeliği sırasında iĢlenmemiĢ gıda (sosis, salam, çiğ köfte vb.) 

tükettiği tespit edilmiĢtir. Gebelerin %4.9‟sinin (n=9) gebeliğinde, %7.1‟inin (n=14) 

gebelik öncesinde yıkanmamıĢ meyve/sebze tükettiği görülmüĢtür. 
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Tablo 4.3.3. Gebelerin el hijyenalıĢkanlıklarının dağılımı 

 

 Gebelik  
Gebelik 

öncesi 

El Hijyen AlıĢkanlığı n % n % 

Yemeklerden önce ve sonra elleri yıkama 228 97.9 231 98.3 

Çiğ et ile temastan sonra elleri yıkama 229 98.3 231 98.3 

Tuvaletten önce ve sonra elleri yıkama 231 99.1 233 99.2 

Günlük ped değiĢiminden sonra elleri yıkama 230 98.7 232 98.7 

Bahçe/toprak iĢleri ile uğraĢtıktan sonra elleri yıkama 48 20.6 50 21.3 

 

Tablo 4.3.3 incelendiğinde, araĢtırmaya katılan gebelerin %97.9‟u (n=228) 

gebeliğinde, %98.3‟ü (n=231) gebelikten önce yemeklerden önce ve sonra ellerini 

yıkadıkları bulunmuĢtur. Gebelerin %98.3‟ünün (n=229) gebeliğinde, %98.3‟ünün 

(n=231) gebelikten önce çiğ et ile temastan sonra ellerini yıkadığı görülmüĢtür. 

Gebelerin %99.2‟i (n=233) gebelikten önce, %99.1‟i (n=231) gebeliğinde tuvaletten 

önce ve sonra ellerini yıkadıkları tespit edilmiĢtir. Gebelerin %98.7‟sinin (n=232) 

gebelikten önce, %98.7‟inin (n=230) gebeliğinde günlük ped değiĢiminden sonra 

ellerini yıkadığı bulunmuĢtur. 
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4.4. Gebelerin Tıbbi-Obstetrik ve Riskli DavranıĢlara ĠliĢkin Bulgular 

 

Tablo 4.4.1. Gebelerin tıbbi ve obstetrik özelliklerin dağılımı 

 

Doğum Ģekli * 

Tıbbi-Obstetrik Özellikler  N % 

Vajinal doğum 77 53.8 

Sezaryan 66 46.2 

Epizyotomiöyküsü 
Evet  234 99.6 

Hayır  1 0.4 

Gebelikte sağlık sorunu yaĢama 
Evet 40 17.2 

Hayır 192 82.8 

Gebelikteki sağlık sorunları 

Enfeksiyon 11 26.3 

Kanama 23 60.5 

Hipermezis gravidarum 5 13.2 

Gebelikte hospitalizasyon 
Evet 8 3.4 

Hayır 224 96.6 

Kronik hastalık öyküsü 
Evet 17 7.3 

Hayır 215 92.7 

Kronik hastalığın tipi 
Anemi 6 35.3 

Troid  11 64.7 

 

*Daha önce doğum yapanlarda. 

 

Tablo 4.4.1 incelendiğinde, araĢtırmaya katılan gebelerin %46.2‟sinin (n=66) 

sezaryan, %53.8‟inin (n=77) vajinal yolla ve %99.6‟sının (n=234) epizyolu doğum 

yaptığı görülmüĢtür. Gebelerin %17.2‟sinin (n=40) son gebeliğinde sağlık sorunu 

yaĢadığı belirlenmiĢtir. Bunlardan %26.3‟ü (n=11) enfeksiyon, %60.5‟i (n=23) 

kanama ve %13.2‟si hiperemezisdir. Gebelerin %3.4‟ünün (n=8) gebeliği sırasında 

hastaneye yatıĢ deneyimi olmuĢtur. Gebelerin %7.3‟ünün (n=17) kronik bir hastalığı 

olduğu saptanmıĢtır (%35.3‟ü anemi ve %64.7‟si troid). 
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Tablo 4.4.2. Gebelerin diğer obstetrik özeliklerinin dağılımı 

 
  N Mean Min Max SS 

Gebelik Sayısı 235 2.08 1 5 0.99 

YaĢayan Çocuk Sayısı 144 1.34 1 3 0.53 

Ölü Doğum Sayısı 7 1 1 1 0 

DüĢük Sayısı 40 1.1 1 3 0.38 

Küretaj Sayısı 17 1.12 1 2 0.33 

 

Tablo 4.4.2‟ye bakıldığında çalıĢmaya katılanların gebelik sayısı2.08±0.99 

(1-5), yaĢayan çocuk sayısı 1.34±0.53 (1-3), ölü doğum sayısı 1, düĢük sayısı 

1.1±0.38 (1-3), küretaj sayısı 1.12±0.33 (1-2)‟dir. 

 

 

Tablo 4.4.3. Gebelerin riskli durumlara iliĢkin özelliklerin dağılımı 

 
RĠSKLĠ DURUMLAR n % 

Rubella aĢısının olmaması 111 47.4 

DiĢ çekimi ve tedavisi yaptırma 109 46.6 

Rubella öyküsünün olması 95 40.4 

Hepatit aĢısı olmaması 89 38.0 

Operasyon öyküsü olması 45 19.4 

IV/IM enjeksiyonöyküsü olması 26 11.1 

Manikür veya pedikür öyküsü olması 19 8.1 

Küçük tıbbi iĢlem öyküsü olması 14 6.0 

Ailede hepatit hikayesi olması 14 6.0 

Toxo /CMV öyküsü olması 13 5.5 

Dövme, piercing vb. öyküsü olması 8 3.4 

Kan transfüzyonu /kan alma öyküsü olması 4 1.7 

Hepatit hastalığı öyküsü olması 4 1.7 

Cinsel yolla bulaĢan enfeksiyon öyküsüolması 3 1.3 

 

 Tablo 4.4.3 incelendiğinde, çalıĢmaya katılan gebelerin %19.4‟ünün (n=45) 

operasyon, %6‟sının (n=14) küçük tıbbi iĢlem (liposakĢın, biyopsi, tırnak çektirme, 

RIA) geçirdiği, %11‟inin (n=26) IV/IM enjeksiyon, %46.6‟sının (n=109) diĢ çekimi-

tedavisi, %3.4‟inin (n=8) dövme, piercing, %8.1‟inin(n=19) manikür veya pedikür, 

%1.7‟sinin (n=4) kan transfüzyonu, %1.3‟ünün  (n=3) cinsel yolla bulaĢan hastalık, 
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%1.7‟sinin (n=4) hepatit öyküsü olduğu görülmektedir. Gebelerin %38‟i (n=89) 

hepatit aĢısının olmadığını, %40.4‟ü (n=95) rubella öyküsünün olduğunu, %5.5‟i 

(n=13) daha önce toxo ya da CMV enfeksiyonu geçirdiğini ifade etmiĢtir. 

 

 

4.5. DeğiĢkenlere göreseropozitifliğinkarĢılaĢtırılmasına iliĢkin bulgular 

 

Tablo 4.5.1. Gebelerin yaĢ gruplarına göre seroloji sonuçları 

 

Seroloji  

(-/+) 

YaĢ Ki kare testi 

≤ 19 y 20-25 y 26-30y >30 y Toplam 

N % n % n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 3 100 39 100 87 100 105 99.1 234 99.6  

* 
 

1.00 + 0 0 0 0 0 0 1 1.4 1 0.4 

HBs Ag 
- 3 100 39 100 87 100 104 98.1 233 99.1  

* 
 

0.38 + 0 0 0 0 0 0 2 1.9 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 2 66.7 25 64.1 58 66.7 60 56.6 145 61.7  

* 
 

0.55 + 1 33.3 14 35.9 29 33.3 46 43.4 90 38.3 

HIV 
- 3 100 39 100 87 100 106 100 235 100  

- 
 
- + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 3 100 28 71.8 71 81.6 68 64.8 170 72.6  

* 

 

0.05 + 0 0 11 28.2 16 18.4 37 35.2 64 27.4 

Toxo IgM 
- 3 100 39 100 87 100 104 98.1 233 99.1  

* 

 

0.38 + 0 0 0 0 0 0 2 1.9 2 0.9 

CMV IgG 
- 2 66.7 11 28.2 24 27.6 30 28.3 67 28.5  

2.18 
 

0.53 
+ 1 33.3 28 71.8 63 72.4 76 71.7 168 71.5 

CMV IgM 
- 3 100 39 100 87 100 105 100 234 100  

- 
 
- 

+ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 0 0 2 5.1 4 4.6 11 10.4 17 7.2  

* 
 

0.41 + 3 100 37 94.9 83 95.4 95 89.6 218 92.8 

Rubella IgM 
- 3 100 39 100 87 100 106 100 235 100  

- 
 
- + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

*Gözelerde beklenen değerin %20 si 5 den küçük olduğu için Monte Carlo Simülasyonu yardımı ile ki kare analizi yapılmıştır.  

 

Tablo 4.5.1‟ye göre yaĢ gruplarına göre seroloji sonuçları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 
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Tablo 4.5.2. Gebelerin öğrenim durumuna göre seroloji sonuçları 

 

Seroloji  

(-/+) 

Öğrenim durumu  

Ki kare testi 

Ġlköğretim  Lise  ≥Üniversite  Toplam  

n % n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 49 100 61 100 124 99.2 234 99.6  

* 
 
1 + 0 0 0 0 1 0.8 1 0.4 

HBs Ag 
- 48 98.0 61 100 124 99.2 233 99.1  

* 
 

0.72 + 1 2.0 0 0 1 0.8 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 46 94.0 52 85.3 47 37.6 145 61.7  

66.50 
 

0.001 
 + 3 6.0 9 14.7 78 62.4 90 38.3 

HIV 
- 49 100 61 100 125 100 235 100  

- 
 
- + 0 0 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 27 55.0 38 62.3 105 84.7 170 72.6  

19.91 
 

0.001 

 + 22 45.0 23 37.7 19 15.3 64 27.4 

Toxo IgM 
- 48 98.0 61 100 124 99.2 233 99.1  

* 
 

0.72 + 1 2.0 0 0 1 0.8 2 0.9 

CMV IgG 
- 16 32.6 22 36.0 29 23.2 67 28.5  

3.85 
 

0.14 
 + 33 67.4 39 64.0 96 76.8 168 71.5 

CMV IgM 
-    49 100 61 100 124 100 234 100  

- 
 
- +     0 0 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 4 8.2 6 9.8 7 5.6 17 7.2  

* 
 

0.56 + 45 91.8 55 90.2 118 94.4 218 92.8 

Rubella IgM 
- 49 100 61 100     125 100 235 100  

- 
 
- + 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

*Gözelerdeki beklenen değerin %20 si 5 den küçük olduğu için Monte Carlo Simülasyonu yardımı ile ki kare 

analizi yapılmıştır. 

 

Tablo 4.5.2‟de öğrenim durumları ile Anti-Hbs seropozitiflik oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.05). Ġlköğretim mezunu 

olanların %94‟ü, lise mezunu olanların %85.3‟ü ve üniversite ve üstü mezunu 

olanların %37.6‟sının Anti-Hbs oranı negatifken; ilköğretim ve altı mezunu olanların 

%6‟sı, lise mezunu olanların %14.7‟si ve üniversite ve üstü mezunu olanların 

%62.4‟ünün Anti-Hbs oranı pozitiftir. 

 

Öğrenim durumları ile toxo IgG seropozitiflik oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.05). Ġlköğretim ve altı mezunu olanların %55‟i, 

lise mezunu olanların %62.3‟ü ve üniversite ve üstü mezunu olanların %84.7‟sinin 
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toxo IgG oranı negatifken; ilköğretim ve altı mezunu olanların %45‟i, lise mezunu 

olanların %37.7‟si ve üniversite ve üstü mezunu olanların %15.3‟ünün toxo IgG 

oranı pozitiftir. 

 

 

Tablo 4.5.3. Gebelerin gelir düzeylerine göre seroloji sonuçları 

 

Seroloji  

(-/+) 

  Gelir düzeyi                                                                   

Ki kare testi 

Ġyi Orta Toplam  

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 104 100 128 99.2 232 99.6  

Fisher's 
exact 

 
1.00 

+ 0 0 1 0.8 1 0.4 

HBs Ag 
- 103 99.0 128 99.2 233 99.1  

Fisher's 
exact 

 

1.00 
+ 1 1 1 0.8 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 59 56.7 86 66.7 145 62.2  

2.418 
 

0.12 

 + 45 43.3 43 33.3 88 37.8 

HIV 
- 104 100 129 100 233 100  

- 
 
- 

+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 79 76.7 89 69 168 72.4  

1.703 
 

0.19 

 + 24 23.3 40 31 64 27.6 

Toxo IgM 
- 103 99.0 128 99.2 231 99.1  

Fisher's 
exact 

 
1.00 

+ 1 1.0 1 0.8 2 0.9 

CMV IgG 
- 33 31.7 32 24.8 65 28.0  

1.373 
 

0.24 
 + 71 68.3 97 75.2 168 72.0 

CMV IgM 
- 103 100 129 100 232 100  

- 
 
- + 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 9 8.6 7 5.4 16 6.8  

0.501 
 

0.47 + 95 91.4 122 94.6 217 93.2 

Rubella IgM 
- 104 100 129 100 233 100  

- 

 

- + 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.3‟de gelir düzeylerine göre gebelerinHCV, HBS AG, Anti-Hbs, 

Toxo IgG-IgM, CMV IgG ve rubella IgG seropozitiflik oranları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 
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Tablo 4.5.4. Gebelerin gebelik sayısına göre seroloji sonuçları 

 
Seroloji 

(-/+) 
Gebelik sayısı 

Mann Whitney  

U Testi 

n Mean Min Max SS Z P 

HCV 
- 234 2.09 1 5 0.99 

- - 
+ 1 1 1 1 . 

HBS AG 
- 233 2.08 1 5 0.99 

- - 
+ 2 2.5 2 3 0.71 

Anti-Hbs 
- 145 1.82 1 5 0.98 

-3.377 0.001 
+ 90 2.24 1 5 0.94 

HIV  
- 235 2.08 1 5 0.99 

- - 
+ 0 . . . . 

Toxo IgG 
- 170 1.97 1 5 0.97 

-2.762 0.006 
+ 64 2.34 1 5 0.96 

Toxo IgM 
- 233 2.07 1 5 0.98 

- - 
+ 2 3 2 4 1.41 

CMV IgG 
- 67 2.12 1 4 0.98 

-0.451 0.652 
+ 168 2.07 1 5 0.99 

CMV IgM 
- 234 2.09 1 5 0.99 

- - 
+ 0 . . . . 

Rubella IgG 
- 17 2.18 1 4 1.19 

-0.225 0.822 
+ 218 2.07 1 5 0.97 

Rubella IgM 
- 235 2.08 1 5 0.99 

- - 
+ 0 . . . . 

 

 Tablo 4.5.4 incelendiğinde, gebelik sayısı bakımından Anti-Hbs sonuçları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0.05). Buna göre, 

gebelik sayısı arttıkça Anti-Hbs sonucu pozitifliği artmaktadır. 

 

 Gebelik sayısı bakımından toxo IgG sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0.05). Gebelik sayısı arttıkça Toxo IgG 

pozitifliği artmaktadır  (Tablo 4.5.4). 
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Tablo 4.5.5. Gebelerin evlilik sayısına göre seroloji sonuçları 

 

 Seroloji  

(-/+) 

Evlilik sayısı 
Ki Kare Testi 

1. evlilik 2. evlilik Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 232 99.6 2 100 234 99.6 Fisher's  

exact 
1.00 

+ 1 0.4 0 0 1 0.4 

HBS AG 
- 231 99.1 2 100 233 99.1 Fisher's 

 exact 
1.00 

+ 2 0.9 0 0 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 144 61.8 1 50 145 61.7 Fisher's  

exact 
1.00 

+ 89 38.2 1 50 90 38.3 

HIV  
- 233 100 2 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 169 72.8 1 50 170 72.6 Fisher's 

 exact 
0.47 

+ 63 27.2 1 50 64 27.4 

Toxo IgM 
- 231 99.1 2 100 233 99.1 Fisher's  

exact 
1.00 

+ 2 0.9 0 0 2 0.9 

CMV IgG 
- 67 28.8 0 0 67 28.5 Fisher's  

exact 
1.00 

+ 166 71.2 2 100 168 71.5 

CMV IgM 
- 232 100 2 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 17 7.3 0 0 17 7.2 Fisher's 

 exact 
1.00 

+ 216 92.7 2 100 218 92.8 

Rubella IgM 
- 233 100 2 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

 Tablo 4.5.5 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları ile 

evlilik durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.5.6. Gebelerin eĢlerinin evlilik sayısına göreseroloji sonuçları 

 

 Seroloji  

(-/+) 

EĢin evlilik sayısı 
Ki Kare Testi 

1. evlilik 2.evlilik Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 225 99.6 9 100 234 99.6 Fisher's  

Exact 
1.00 

+ 1 0.4 0 0 1 0.4 

HBS AG 
- 225 99.6 8 88.9 233 99.1 Fisher's  

Exact 
0.07 

+ 1 0.4 1 11.1 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 137 60.6 8 88.9 145 61.7 Fisher's  

Exact 
0.15 

+ 89 39.4 1 11.1 90 38.3 

HIV  
- 226 100 9 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 163 72.4 7 77.8 170 72.6 Fisher's  

Exact 
1.00 

+ 62 27.6 2 22.2 64 27.4 

Toxo IgM 
- 224 99.1 9 100 233 99.1 Fisher's 

Exact 
1.00 

+ 2 0.9 0 0 2 0.9 

CMV IgG 
- 65 28.8 2 22.2 67 28.5 Fisher's  

Exact 
1.00 

+ 161 71.2 7 77.8 168 71.5 

CMV IgM 
- 225 100 9 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 16 7.1 1 11.1 17 7.2 Fisher's  

Exact 
0.49 

+ 210 92.9 8 88.9 218 92.8 

Rubella IgM 
- 226 100 9 10 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.6 incelendiğinde,çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları ile 

eĢlerinin evlilik durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.7. Gebelerin doğdukları coğrafi bölgelere göre seroloji sonuçları 

 
 Seroloji (-

/+) 

1** 2 3 4 5 6 7 Ki-kare test 

n % n % n % n % n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 18 100 22 100 28 100 12 100 125 99.2 17 100 9 100 

* 1.00 
+ 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.8 0 0 0 0 

HBS 

AG 

- 17 94.5 22 100 28 100 12 100 126 100 16 94.2 9 100 
* 0.17 

+ 1 5.5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5.8 0 0 

Anti-

Hbs 

- 9 50 14 63.6 11 39.3 5 41.7 85 67.4 12 70.6 6 66.7 
12.7 0.07 

+ 9 50 8 36.4 17 60.7 7 58.3 41 32.6 5 29.4 3 33.3 

HIV 
- 18 100 22 100 28 100 12 100 126 100 17 100 9 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Toxo  

IgG 

- 16 88.9 14 63.6 21 75.0 12 100 95 76.0 6 35.3 4 44.4 
* 0.001 

+ 2 11.1 8 36.4 7 25.0 0 0 30 24.0 11 64.7 5 55.6 

Toxo  

IgM 

- 18 100 22 100 28 100 12 100 124 98.4 17 100 9 100 
* 1.00 

+ 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1.6 0 0 0 0 

CMV 

IgG 

- 5 27.8 3 13.6 11 39.3 2 16.7 41 32.5 3 17.6 1 11.1 
* 0.28 

+ 13 72.2 19 86.4 17 60.7 10 83.3 85 67.5 14 82.4 8 88.9 

CMV 

IgM 

- 18 100 22 100 28 100 12 100 125 100 17 100 9 100 
- - 

+ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Rubella  

IgG 

- 0 0 0 0 1 3.6 1 8.3 11 8.7 1 5.8 2 22.2 
* 0.09 

+ 18 100 22 100 27 96.4 11 91.7 115 91.3 16 94.2 7 77.8 

Rubella 

IgM 

- 18 100 22 100 28 100 12 100 126 100 17 100 9 100 
- - 

+ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

*Gözelerde beklenen değerin %20 si 5 den küçük olduğu için Monte Carlo Simülasyonu yardımı ile ki kare analizi yapılmıştır. 

 

**1. Marmara, 2. Akdeniz, 3.Ege, 4. Karadeniz 5. İç Anadolu, 6. Doğu Anadolu,ve 7. Güneydoğu Anadolu Bölgesi. 

 

Tablo 4.5.7 incelendiğinde, doğum yeri ile toxoIgG sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0.05). Buna göre, doğum yeri 

Doğu Anadolu (%64.7) ve Güneydoğu Anadolu bölgesinde (%55.6) olanların toxo 

IgG pozitifliği daha yüksektir. 
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Tablo 4.5.8. Gebelerin mesleklerine göre seroloji sonuçları 

 

 Seroloji  

(-/+) 

Meslek 
Ki Kare Test 

Ev hanımı Sağlık çalıĢanı Sağlık dıĢı Toplam 

n % n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 133 100 45 100 56 98.3 234 99.6 

* 0.43 
+ 0 0 0 0 1 1.7 1 0.4 

HBS AG 
- 132 99.3 44 97.8 57 100 233 99.1 

* 0.72 
+ 1 0.7 1 2.2 0 0 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 117 88 1 2.2 27 47.4 145 61.7 

111.16 0.001 
+ 16 12 44 97.8 30 52.6 90 38.3 

HIV  
- 133 100 45 100 57 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 86 64.6 36 81.8 48 84.2 170 72.6 

9.96 0.007 
+ 47 35.4 8 18.2 9 15.8 64 27.4 

Toxo IgM 
- 132 99.3 44 97.8 57 100 233 99.1 

* 0.72 
+ 1 0.7 1 2.2 0 0 2 0.9 

CMV IgG 
- 43 32.3 10 22.2 14 24.6 67 28.5 

2.26 0.32 
+ 90 67.7 35 77.8 43 75.4 168 71.5 

CMV IgM 
- 133 100 44 100 57 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 11 8.3 3 6.7 3 5.3 17 7.3 

* 0.79 
+ 122 91.7 42 93.3 54 94.7 218 92.7 

Rubella IgM 
- 133 100 45 100 57 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

*Gözelerdeki beklenen değerin %20 si 5 den küçük olduğu için Monte Carlo Simülasyonu yardımı ile ki kare analizi 

yapılmıştır. 

  

 Tablo 4.5.8 incelendiğinde, meslekler ile Anti-Hbs sonuçları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0.05). Buna göre, sağlık çalıĢanlarının (%97.8), 

ev hanımı (%12) ve diğer meslek gruplarına (%52.6) göre Anti-Hbs seropozitifliği daha 

yüksektir.  

 

 Meslekler ile toxo IgG sonuçları arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (p<0.05). Buna göre, ev hanımlarında (%35.4) sağlık çalıĢanları (%18.2) 

ve diğer meslek gruplarına (%15.8) göre toxo IgG pozitifliği daha yüksektir (Tablo 

4.5.8). 
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Tablo 4.5.9. Gebelerin ailedeki birey sayısına göre seroloji sonuçları 

 

Seroloji (-/+) Ailedeki birey sayısı 
Mann Whitney U 

Testi 

n Mean Min Max SS z p 

HCV 
- 233 2.89 1 6 0.89 

- - 
+ 1 2 2 2 . 

HBS AG 
- 232 2.89 1 6 0.89 

- - 
+ 2 2.5 2 3 0.71 

Anti-Hbs 
- 144 2.71 1 5 0.85 

-2.99 0.003 
+ 90 3 1 6 0.93 

HIV  
- 234 2.89 1 6 0.89 

- - 
+ 0 . . . . 

Toxo IgG 
- 170 2.75 1 5 0.83 

-3.67 0.001 
+ 63 3.22 1 6 0.94 

Toxo IgM 
- 232 2.88 1 6 0.88 

- - 
+ 2 4 3 5 1.41 

CMV IgG 
- 67 2.97 2 5 0.92 

-0.78 0.43 
+ 167 2.86 1 6 0.88 

CMV IgM 
- 233 2.89 1 6 0.89 

- - 
+ 0 . . . . 

Rubella IgG 

- 17 3.06 2 6 1.2 

-0.29 0.76 + 217 2.88 1 5 0.87 

- 234 2.89 1 6 0.89 

Rubella IgM 
+ 234 2.89 1 6 0.89 

- - 
- 0 . . . . 

 

 Tablo 4.5.9 incelendiğinde, ailede birlikte yaĢanılan birey sayısı 

bakımından Anti-Hbs sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmaktadır (p<0.05). Ailedeki birey sayısı arttıkça Anti-Hbs seropozitifliği de 

artmaktadır. 

 

 Ailede birlikte yaĢanılan birey sayısı bakımından toxo IgG sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktadır (p<0.05). Ailede yaĢayan birey 

sayısı arttıkça toxo IgG seropozitifliği de artmaktadır (Tablo 4.5.9). 
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Tablo 4.5.10. Gebelerin en uzun yaĢadığı yere göre seroloji sonuçları 

 

Seroloji 

(-/+) 

En Uzun YaĢadığı Yer  Ki Kare 

Testi Kır Ġlçe Kent Toplam 

n % n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 6 100 27 100 200 99.5 233 99.6 

* 1.00 
+ 0 0 0 0 1 0.5 1 0.4 

HBS AG 
- 6 100 27 100 199 99 232 99.2 

* 1.00 
+ 0 0 0 0 2 1 2 0.8 

Anti-Hbs 
- 5 83.3 22 81.5 117 58.2 144 61.5 

* 0.031 
+ 1 16.7 5 18.5 84 41.8 90 38.5 

HIV 
- 6 100 27 100 201 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 3 50 19 70.4 148 74.0 170 73.0 

* 0.454 
+ 3 50 8 29.6 52 26.0 63 27.0 

Toxo IgM 
- 5 83.3 27 100 200 99.5 232 99.2 

* 0.049 
+ 1 16.7 0 0 1 0.5 2 0.8 

CMV IgG 
- 3 50 5 18.5 59 29.3 67 28.6 

* 0.237 
+ 3 50 22 81.5 142 70.7 167 71.4 

CMV IgM 
- 6 100 27 100 200 100 233 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 0 0 1 3.7 16 8 17 7.3 

* 0.589 
+ 6 100 26 96.3 185 92 217 92.7 

Rubella IgM 
- 6 100 27 100 201 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

*Gözdeki beklenen değerin %20 si 5 den küçük olduğu için Monte Carlo Simülasyonu yardımı ile ki kare analizi yapılmıştır.  

 

          Tablo 4.5.10 incelendiğinde,gebelerin en uzun süre yaĢadığı yere göre Anti-

Hbs sonuçları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0.05). 

ġehir merkezinde yaĢayanların (%41.8) ilçe (%18.5) ve kırsalda (%16.7) yaĢayanlara 

göre Anti-Hbs sonucu pozitifliği daha yüksektir. 

 

 ÇalıĢma grubundaki gebelerin en uzun süre yaĢadığı yere göre toxo IgM 

sonuçları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0.05). Buna 

göre kırsalda yaĢayanların (%16.7) toxo IgM seropozitifliği daha yüksek 

bulunmuĢtur (Tablo 4.5.10). 
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  Tablo 4.5.11. Gebelerin düĢük sayılarına göre seroloji sonuçları 

 

 

Seroloji 

(-/+) 

DüĢük sayısı 
Mann Whitney  

U Testi 

n Mean Min Max SS Z P 

HCV 
- 40 1.1 1 3 0.38 

- - 
+ 0 . . . . 

HBS AG 
- 38 1.11 1 3 0.39 

- - 
+ 2 1.0 1 1 0 

Anti-Hbs 
- 27 1.07 1 2 0.27 

0.09 0.92 
+ 13 1.15 1 3 0.55 

HIV  
- 40 1.1 1 3 0.38 

- - 
+ 0 . . . . 

Toxo IgG 
- 28 1.14 1 3 0.45 

1.16 0.24 
+ 12 1.0 1 1 0 

Toxo IgM 
- 40 1.1 1 3 0.38 

- - 
+ 0 . . . . 

CMV IgG 
- 13 1.0 1 1 0 

-1.23 0.21 
+ 27 1.15 1 3 0.46 

CMV IgM 
- 40 1.1 1 3 0.38 

- - 
+ 0 . . . . 

Rubella IgG 
- 2 1.0 1 1 0 

- - 
+ 38 1.11 1 3 0.39 

Rubella IgM 
- 40 1.1 1 3 0.38 

- - 
+ 0 . . . . 

 

 Tablo 4.5.11 incelendiğinde, düĢük sayısı bakımından seroloji sonuçları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.12. Gebelerin cinsel yolla bulaĢan enfeksiyon öyküsüne 

göreseroloji sonuçları 

 

Seroloji 

(-/+) 

Cinsel Yolla BulaĢan Enfeksiyon Öyküsü 
Ki Kare Testi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % x
2
 p 

HCV 
- 3 100 230 99.6 233 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.4 1 0.4 

HBS AG 
- 3 100 229 99.1 232 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 2 66.7 142 61.5 144 61.5 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 1 33.3 89 38.5 90 38.5 

HIV  
- 3 100 231 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 3 100 167 72.6 170 73.0 Fisher's 

exact 
0.56 

+ 0 0 63 27.4 63 27.0 

Toxo IgM 
- 3 100 229 99.1 232 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.9 

CMV IgG 
- 0 0 67 29.0 67 28.6 Fisher's 

exact 
0.55 

+ 3 100 164 71.0 167 71.4 

CMV IgM 
- 3 100 230 100 233 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 0 0 16 7.0 16 6.8 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 3 100 215 93.0 218 93.2 

Rubella IgM 
- 3 100 231 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.12 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin gebelikten önce 

cinsel yolla bulaĢan enfeksiyon öyküsü olma durumlarına göre seroloji sonuçları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 
 

Tablo 4.5.13. Gebelerin operasyon öyküsüne göre seroloji sonuçları 

 

 Seroloji  

(-/+)  

Operasyon öyküsü 
Ki Kare Test 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % x
2
 p 

HCV 
- 45 100 186 99.5 231 99.6 Fisher's  

Exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.5 1 0.4 

HBS AG 
- 44 97.8 186 99.5 230 99.1 Fisher's  

Exact 
0.35 

+ 1 2.2 1 0.5 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 23 51.1 120 64.2 143 61.6 

2.093 0.14 
+ 22 48.9 67 35.8 89 38.4 

HIV  
- 45 100 187 100 232 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 33 73.3 135 72.6 168 72.7 

0 1.00 
+ 12 26.7 51 27.4 63 27.3 

Toxo IgM 
- 45 100 185 98.9 230 99.1 Fisher's  

Exact 
1.00 

+ 0 0 2 1.1 2 0.9 

CMV IgG 
- 10 22.2 57 30.5 67 28.9 

0.836 0.36 
+ 35 77.8 130 69.5 165 71.1 

CMV IgM 
- 45 100 186 100 231 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 2 4.4 14 7.5 16 6.9 Fisher's  

Exact 
0.74 

+ 43 95.6 173 92.5 216 93.1 

Rubella IgM 
- 45 100 187 100 232 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.13 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları ile 

ameliyat öyküsü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemektedir (p>0.05). 
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Tablo 4.5.14. Gebelerin küçük tıbbi iĢlem öyküsüne göre seroloji sonuçları 

 

 Seroloji  

(-/+) 

Küçük tıbbi iĢlem öyküsü 
Ki Kare Testi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 14 100 219 99.6 233 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.4 1 0.4 

HBS AG 
- 14 100 218 99.1 232 99.1 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 11 78.6 133 60.4 144 61.6 

1,14 0.28 
+ 3 21.4 87 39.6 90 38.4 

HIV 
- 14 100 220 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 8 57.1 162 74.0 170 73.0 Fisher's 

exact 
0.21 

+ 6 42.9 57 26.0 63 27.0 

Toxo IgM 
- 14 100 218 99.1 232 99.1 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.9 

CMV IgG 
- 3 21.4 64 29.1 67 28.6 Fisher's 

exact 
0.76 

+ 11 78.6 156 70.9 167 71.4 

CMV IgM 
- 14 100 219 100 233 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 0 0 16 7.3 16 6.8 Fisher's 

exact 
0.60 

+ 14 100 204 92.7 218 93.2 

Rubella IgM 
- 14 100 220 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.14 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları ile 

küçük tıbbi iĢlem öyküsü (liposakĢın, biyopsi, tırnak çekme, RIA vb) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.15. Gebelerin IV/IM enjeksiyon öyküsüne göre seroloji sonuçları 

 

 Seroloji  

(-/+) 

IV / IM enjeksiyon öyküsü 
Ki Kare Testi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % x
2 P 

HCV 
- 25 96.2 208 100 233 99.6 Fisher's 

exact 
0.11 

+ 1 3.9 0 0 1 0.4 

HBS AG 
- 25 96.2 207 99.5 232 99.2 Fisher's 

exact 
0.21 

+ 1 3.8 1 0.5 2 0.8 

Anti-Hbs 
- 12 46.2 132 63.4 144 61.5 

2.239 0.13 
+ 14 53.9 76 36.6 90 38.5 

HIV  
- 26 100 208 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 18 69.2 152 73.4 170 73.0 

0.048 0.82 
+ 8 30.8 55 26.6 63 27.0 

Toxo IgM 
- 26 100 206 99.0 232 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 1 2 0.8 

CMV IgG 
- 5 19.2 62 29.8 67 28.7 

0.801 0.37 
+ 21 80.8 146 70.2 167 71.3 

CMV IgM 
- 26 100 207 100 233 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 2 7.7 14 6.7 16 6.8 Fisher's 

exact 
0.69 

+ 24 92.3 194 93.3 218 93.2 

Rubella IgM 
- 26 100 208 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.15‟de görüldüğü gibi, çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları 

ile IM/IV enjeksiyon yaptırma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.16. Gebelerin evcil hayvan besleme durumuna göre seroloji 

sonuçları 

 

 Seroloji  

(-/+) 

Evcil Hayvan Besleme Durumu 
Ki Kare Testi 

Evet Hayır Toplam 

n % N % n % x
2
 P 

HCV 
- 12 100 221 99.6 233 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.4 1 0.4 

HBS AG 
- 12 100 220 99.1 232 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.8 

Anti-Hbs 
- 4 33.3 140 63.1 144 61.5 Fisher's 

exact 
0.06 

+ 8 66.7 82 36.9 90 38.5 

HIV 
- 12 100 222 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 10 83.3 159 72.0 169 72.5 Fisher's 

exact 
0.51 

+ 2 16.7 62 28.1 64 27.5 

Toxo IgM 
- 12 100 220 99.1 232 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.8 

CMV IgG 
- 2 16.7 64 28.8 66 28.2 Fisher's 

exact 
0.51 

+ 10 83.3 158 71.2 168 71.8 

CMV IgM 
- 12 100 221 100 233 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 0 0 16 7.2 16 6.8 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 12 100 206 92.8 218 93.2 

Rubella IgM 
- 12 100 222 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.16 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları 

ile evcil hayvan besleme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.17. Gebelerin bahçe ve toprak iĢleri ile uğraĢma durumuna göre 

seroloji sonuçları 

 

  Seroloji  

(-/+) 

Bahçe ve toprak iĢleri ile uğraĢma durumu 
Ki Kare Testi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 14 100 218 99.5 232 99.5 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.5 1 0.5 

HBS AG 
- 14 100 217 99.1 231 99.1 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 13 92.9 130 59.4 143 61.4 

4.895 0.027 
+ 1 7.1 89 40.6 90 38.6 

HIV 
- 14 100 219 100 233 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 7 50.0 161 73.9 168 72.4 Fisher's 

exact 
0.06 

+ 7 50.0 57 26.2 64 27.6 

Toxo IgM 
- 14 100 217 9.9 231 99.1 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.1 2 0.9 

CMV IgG 
- 6 42.9 60 27.4 66 28.3 Fisher's 

exact 
0.22 

+ 8 57.1 159 72.6 167 71.7 

CMV IgM 
- 14 100 218 100 232 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 1 7.1 15 6.85 16 6.9 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 13 92.9 204 93.2 217 93.1 

Rubella IgM 
- 14 100 219 100 233 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.17 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin Anti-Hbs 

sonuçları ile bahçe toprak iĢleriyle uğraĢma  durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark görülmektedir (p<0.05). Bahçe ve toprak iĢleri ile uğraĢanlarda 

(%92.9) Anti-Hbs negatifliği daha yüksektir. 
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Tablo 4.5.18. Gebelerin çiğ süt-kaymak-taze peynir (pastörize edilmemiĢ) 

tüketme durumuna göre seroloji sonuçları 

 

Seroloji  

(-/+) 

Çiğ süt-kaymak-taze peynir tüketimi 
Ki Kare Testi 

Evet  Hayır  Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 12 100 222 99.5 234 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.5 1 0.4 

HBS AG 
- 12 100 221 99.1 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.8 

Anti-Hbs 
- 6 50 139 62.3 145 61.7 Fisher's 

exact 
0.54 

+ 6 50 84 37.7 90 38.3 

HIV 
- 12 100 223 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 7 58.3 163 73.4 170 72.6 Fisher's 

exact 
0.31 

+ 5 41.7 59 26.6 64 27.4 

Toxo IgM 
- 12 100 221 99.1 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.8 

CMV IgG 
- 0 0 67 30.0 67 28.5 Fisher's 

exact 
0.020 

+ 12 100 156 70.0 168 71.5 

CMV IgM 
- 12 100 222 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 1 8.3 16 7.2 17 7.3 Fisher's 

exact 
0.60 

+ 11 91.7 207 92.8 218 92.7 

Rubella IgM 
- 12 100 223 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.18 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin çiğ süt-kaymak-

taze peynir tüketme durumları ile CMV IgG sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0.05). Buna göre, çiğ süt-kaymak-taze peynir 

tüketenlerin tamamında CMV IgG pozitifliği bulunmaktadır. 
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Tablo 4.5.19. Gebelerin tuvaletten önce ve sonra el yıkaması durumuna göre 

seroloji sonuçları 

 

Seroloji 

(-/+) 

Tuvaletten önce ve sonra elleri yıkama durumu 
Ki Kare Testi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 230 99.6 4 100 234 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 1 0.4 0 0 1 0.43 

HBS AG 
- 229 99.1 4 100 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 2 0.9 0 0 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 144 62.3 1 25.0 145 61.7 Fisher's 

exact 
0.15 

+ 87 37.7 3 75.0 90 38.3 

HIV 
- 231 100 4 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 166 72.2 4 100 170 72.7 Fisher's 

exact 
0.57 

+ 64 27.8 0 0 64 27.4 

Toxo IgM 
- 229 99.1 4 100 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 2 0.9 0 0 2 0.9 

CMV IgG 
- 67 29.0 0 0 67 28.5 Fisher's 

exact 
0.58 

+ 164 71.0 4 100 168 71.5 

CMV IgM 
- 230 100 4 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 17 7.4 0 0 17 7.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 214 92.6 4 100 218 92.8 

Rubella IgM 
- 231 100 4 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.19 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları 

ile tuvaletten önce ve sonra el yıkama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.20. Gebelerin iĢlenmiĢ gıda (sosis, salam, çiğ köfte vb) tüketimine 

göre seroloji sonuçları 

 

 Seroloji 

(-/+) 

ĠĢlenmiĢ gıda tüketimi 
Ki Kare Testi 

Evet  Hayır  Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 63 100 171 99.4 234 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.6 1 0.4 

HBS AG 
- 62 98.4 171 99.4 233 99.2 Fisher's 

exact 
0.46 

+ 1 1.6 1 0.6 2 0.8 

Anti-Hbs 
- 47 74.6 98 56.9 145 61.7 

5.34 0.021 
+ 16 25.4 74 43.1 90 38.3 

HIV 
- 63 100 172 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 32 51.6 138 80.2 170 72.7 

17.37 0.001 
+ 30 48.4 34 19.8 64 27.3 

Toxo IgM 
- 62 98.4 171 99.4 233 99.2 Fisher's 

exact 
0.46 

+ 1 1.6 1 0.6 2 0.9 

CMV IgG 
- 16 25.4 51 29.7 67 28.5 

0.22 0.63 
+ 47 74.6 121 70.3 168 71.5 

CMV IgM 
- 63 100 171 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 6 9.6 11 6.4 17 7.2 Fisher's 

exact 
0.40 

+ 57 90.4 161 93.6 218 92.8 

Rubella IgM 
- 63 100 172 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.20‟de gebelerin Anti-Hbs sonuçları ile iĢlenmiĢ gıda (sosis, salam, 

çiğ köfte vb) tüketme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (p<0.05). ĠĢlenmiĢ gıda (sosis, salam, çiğ köfte) tüketenlerin %25.4‟ü 

ve tüketmeyenlerin %43.0‟ünün Anti-Hbs sonucu pozitiftir.   

 

ÇalıĢma grubundaki gebelerin toxo IgG sonuçları ile iĢlenmiĢ gıda (sosis, 

salam, çiğ köfte vb.) tüketme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (p<0.05). ĠĢlenmiĢ gıda tüketenlerin (%48.4) tüketmeyenlere göre 

(%19.7) toxo IgG pozitifliği daha yüksektir. 
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Tablo 4.5.21. Gebelerin az piĢmiĢ et/et ürünü tüketme durumuna göre 

seroloji sonuçları 

 

Seroloji  

(-/+) 

Az piĢmiĢ et/et ürün tüketimi 
Ki Kare Testi 

Evet  Hayır  Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 7 100 227 99.6 234 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.4 1 0.4 

HBS AG 
- 7 100 226 99.1 233 99.1 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 5 71.4 140 61.4 145 61.7 Fisher's 

exact 
0.71 

+ 2 28.6 88 38.6 90 38.3 

HIV 
- 7 100 228 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 4 57.1 166 73.1 170 72.7 Fisher's 

exact 
0.39 

+ 3 42.9 61 26.9 64 27.4 

Toxo IgM 
- 7 100 226 99.1 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.9 

CMV IgG 
- 1 14.3 66 29.0 67 28.5 Fisher's 

exact 
0.67 

+ 6 85.7 162 71.1 168 71.5 

CMV IgM 
- 7 100 227 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 0 0 17 7.5 17 7.3 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 7 100 211 92.5 218 92.7 

Rubella IgM 
- 7 100 228 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.21 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları ile 

az piĢmiĢ et/et ürünü tüketme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.22. Gebelerin ortak bardak/tabak/kaĢık kullanma durumuna göre 

seroloji sonuçları 

 

Seroloji  

(-/+)   

Ortak bardak/tabak/kaĢık kullanımı 
Ki Kare Testi 

Evet  Hayır  Toplam 

n % n % n % x
2 P 

HCV 
- 156 100 78 98.7 234 99.6 Fisher's 

exact 
0.33 

+ 0 0 1 1.3 1 0.4 

HBS AG 
- 154 98.7 79 100 233 99.2 Fisher's 

exact 
0.55 

+ 2 1.3 0 0 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 103 66.0 42 53.2 145 61.7 

3.67 0.05 
+ 53 34.0 37 46.8 90 38.3 

HIV  
- 156 100 79 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 104 66.7 66 84.6 170 72.7 

7.55 0.006 
+ 52 33.3 12 15.4 64 27.4 

Toxo IgM 
- 155 99.4 78 98.7 233 99.1 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 1 0.6 1 1.3 2 0.9 

CMV IgG 
- 47 30.1 20 25.3 67 28.5 

0.38 0.53 
+ 109 69.9 59 74.7 168 71.5 

CMV IgM 
- 156 100 78 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 10 6.4 7 8.9 17 7.3 

0.17 0.67 
+ 146 93.6 72 91.1 218 92.7 

Rubella IgM 
- 156 100 79 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.22 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin toxo IgG sonuçları 

ile birlikte yaĢanılan kiĢilerle ortak bardak/tabak/kaĢık kullanma durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaktadır (p<0.05). Buna göre ortak 

bardak/tabak/kaĢık kullananların (%33.3), kullanmayanlara göre (%15.4) toxo IgG 

pozitifliği daha yüksektir. 
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Tablo 4.5.23. Gebelerin çiğ et ile temastan sonra el yıkama durumuna göre 

seroloji sonuçları 

 

Seroloji  

(-/+)    

Çiğ et ile temastan sonra elleri yıkama durumu 
Ki Kare Testi 

Evet  Hayır  Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 228 99.6 6 100 234 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 1 0.4 0 0 1 0.4 

HBS AG 
- 227 99.1 6 100 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 2 0.9 0 0 2 0.8 

Anti-Hbs 
- 143 62.5 2 33.3 145 61.7 Fisher's 

exact 
0.20 

+ 86 37.5 4 66.7 90 38.3 

HIV  
- 229 100 6 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 165 72.4 5 83.3 170 72.7 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 63 27.6 1 16.7 64 27.3 

Toxo IgM 
- 227 99.1 6 100 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 2 0.9 0 0 2 0.8 

CMV IgG 
- 67 29.3 0 0 67 28.5 Fisher's 

exact 
0.18 

+ 162 70.7 6 100 168 71.5 

CMV IgM 
- 228 100 6 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 17 7.4 0 0 17 7.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 212 92.6 6 100 218 92.8 

Rubella IgM 
- 229 100 6 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.23 incelendiğinde; çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları 

ile çiğ et ile temastan sonra el yıkama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.24. Gebelerin yıkanmamıĢ meyve/sebze tüketme durumuna göre 

seroloji sonuçları 

 

Seroloji 

(-/+)  

YıkanmamıĢ meyve/sebze tüketimi 
Ki Kare Testi 

Evet  Hayır  Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 9 100 225 99.6 234 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.4 1 0.4 

HBS AG 
- 9 100 224 99.1 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.8 

Anti-Hbs 
- 7 77.8 138 61.1 145 61.7 Fisher's 

exact 
0.48 

+ 2 22.2 88 38.9 90 38.3 

HIV  
- 9 100 226 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 4 44.4 166 73.8 170 72.3 Fisher's 

exact 
0.06 

+ 5 55.6 59 26.2 64 27.4 

Toxo IgM 
- 9 100 224 99.1 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.85 

CMV IgG 
- 6 66.7 61 27.0 67 28.5 Fisher's 

exact 
0.11 

+ 3 33.3 165 73.0 168 71.5 

CMV IgM 
- 9 100 225 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 0 0 17 7.5 17 7.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 9 100 209 92.5 218 92.8 

Rubella IgM 
- 9 100 226 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

 Tablo 4.5.24 incelendiğinde, çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları 

ile yıkanmamıĢ meyve/sebze tüketme durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.25. Gebelerin günlük ped değiĢiminden sonra el yıkama durumu 

seroloji sonuçları 

 

Seroloji 

(-/+) 

Günlük ped değiĢiminden sonra elleri yıkama 
Ki Kare Testi 

Evet  Hayır  Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 229 99.6 5 100 234 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 1 0.4 0 0 1 0.4 

HBS AG 
- 228 99.1 5 100 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 2 0.9 0 0 2 0.8 

Anti-Hbs 
- 143 62.2 2 40 145 61.7 Fisher's 

exact 
0.37 

+ 87 37.8 3 60 90 38.3 

HIV  
- 230 100 5 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 165 72.1 5 100 170 72.7 Fisher's 

exact 
0.32 

+ 64 28.0 0 0 64 27.4 

Toxo IgM 
- 228 99.1 5 100 233 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 2 0.9 0 0 2 0.8 

CMV IgG 
- 67 29.1 0 0 67 28.5 Fisher's 

exact 
0.32 

+ 163 70.9 5 100 168 71.5 

CMV IgM 
- 229 100 5 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 17 7.4 0 0 17 7.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 213 92.6 5 100 218 92.8 

Rubella IgM 
- 230 100 5 100 235 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.25‟de, gebelerin seroloji sonuçları ile günlük ped değiĢiminden 

sonra el yıkama durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.26. Gebelerin diĢ çekimi ya da tedavisi yaptırma durumuna göre 

seroloji sonuçları 

 

Seroloji 

(-/+) 

DiĢ Çekimi veya Tedavisi  
Ki Kare Testi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 108 99.1 125 100 233 99.6 Fisher's 

exact 
0.46 

+ 1 0.9 0 0 1 0.4 

HBS AG 
- 107 98.2 125 100 232 99.2 Fisher's 

exact 
0.21 

+ 2 1.8 0 0 2 0.8 

Anti-Hbs 
- 66 60.6 78 62.4 144 61.5 Fisher's 

exact 
0.78 

+ 43 39.5 47 37.6 90 38.5 

HIV 
- 109 100 125 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 79 72.5 91 73.4 170 73.0 

0.024 0.87 
+ 30 27.5 33 26.6 63 27.0 

Toxo IgM 
- 109 100 123 98.4 232 99.2 Fisher's 

exact 
0.50 

+ 0 0 2 1.6 2 0.8 

CMV IgG 
- 34 31.2 33 26.4 67 28.6 Fisher's 

exact 
0.46 

+ 75 68.8 92 73.6 167 71.4 

CMV IgM 
- 109 100 124 100 233 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 8 7.3 8 6.4 16 6.8 

0.001 0.98 
+ 101 92.7 117 93.6 218 93.2 

Rubella IgM 
- 109 100 125 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.26‟da, gebelerin seroloji sonuçları ile diĢ çekimi ya da tedavisi 

yaptırma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.5.27. Gebelerin dövme/piercing yaptırma durumuna göre seroloji 

sonuçları 

 

Seroloji 

(-/+) 

Dövme, Piercing vb. yaptırma 
Ki Kare Testi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % x
2
 P 

HCV 
- 8 100 225 99.6 233 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.4 1 0.4 

HBS AG 
- 8 100 224 99.1 232 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 5 62.5 139 61.5 144 61.5 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 3 37.5 87 38.5 90 38.5 

HIV 
- 8 100 226 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 6 75 164 72.9 170 73.0 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 2 25 61 27.1 63 27.0 

Toxo IgM 
- 8 100 224 99.1 232 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.8 

CMV IgG 
- 3 37.5 64 28.3 67 28.6 Fisher's 

exact 
0.69 

+ 5 62.5 162 71.7 167 71.4 

CMV IgM 

 

- 8 100 225 100 233 100 

- - + 0 0 0 0 0 0 

- 8 100 225 100 233 100 

Rubella IgG 

 

+ 0 0 16 7.1 16 6.8 Fisher's 
exact 

1.00 
- 8 100 210 92.9 218 93.2 

Rubella IgM 
+ 8 100 226 100 234 100 

- - 
- 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.27‟de, çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları ile 

gebelikten önce dövme/piercing yaptırma durumları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 4.5.28. Gebelerin manikür/pedikür yaptırma durumuna göre seroloji 

sonuçları 

 

Seroloji 

(-/+) 

Manikür - Pedikür Yaptırma 
Ki Kare Testi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % N % x
2
 P 

HCV 
- 19 100 214 99.5 233 99.6 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.5 1 0.4 

HBS AG 
- 19 100 213 99.1 232 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.8 

Anti-Hbs 
- 3 15.8 141 65.6 144 61.5 

16.24 0.001 
+ 16 84.2 74 34.4 90 3.5 

HIV  
- 19 100 215 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 17 89.5 153 71.5 170 73.0 

2.02 0.15 
+ 2 10.5 61 28.5 63 27.0 

Toxo IgM 
- 19 100 213 99.1 232 99.2 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.8 

CMV IgG 
- 2 10.5 65 30.2 67 28.6 

2.42 0.12 
+ 17 89.5 150 69.8 167 71.4 

CMV IgM 
- 19 100 214 100 233 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 1 5.3 15 7 16 6.8 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 18 94.7 200 93 218 93.2 

Rubella IgM 
- 19 100 215 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.28‟de çalıĢma grubundaki gebelerin Anti-Hbs sonuçları ile 

manikür/pedikür yaptırma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmaktadır (p<0.05). Manikür/pedikür yaptıranların (%84.2) yaptırmayanlara 

(%34.4) göre Anti-Hbs pozitifliği daha yüksektir. 
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Tablo 4.5.29. Gebelerin kan transfüzyonu/kan aldırma öyküsüne göre seroloji 

sonuçları 

 

Seroloji 

(-/+) 

Kan transfüzyonu/kan aldırma 
Ki Kare Testi 

Evet Hayır Toplam 

n % n % n % x
2
 p 

HCV 
- 4 100 229 99.6 233 99.5 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 1 0.4 1 0.5 

HBS AG 
- 4 100 228 99.1 232 99.1 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.9 

Anti-Hbs 
- 1 25.0 143 62.2 144 61.5 Fisher's 

exact 
0.16 

+ 3 75.0 87 37.8 90 38.5 

HIV  
- 4 100 230 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Toxo IgG 
- 4 100 166 72.5 170 73.0 Fisher's 

exact 
0.57 

+ 0 0 63 27.5 63 27.0 

Toxo IgM 
- 4 100 228 99.1 232 99.1 Fisher's 

exact 
1.00 

+ 0 0 2 0.9 2 0.9 

CMV IgG 
- 0 0 67 29.1 67 28.6 Fisher's 

exact 
0.58 

+ 4 100 163 70.9 167 71.4 

CMV IgM 
- 4 100 229 100 233 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

Rubella IgG 
- 1 25.0 15 6.5 16 6.8 Fisher's 

exact 
0.24 

+ 3 75.0 215 93.5 218 93.2 

Rubella IgM 
- 4 100 230 100 234 100 

- - 
+ 0 0 0 0 0 0 

 

Tablo 4.5.29‟da, çalıĢma grubundaki gebelerin seroloji sonuçları ile kan 

transfüzyonu yaptırma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0.05). 
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5. TARTIġMA 

 

 Prenatal ve perinatal enfeksiyonlara en sık neden olan ajanlar toxo gondii, 

rubella, CMV ve HSV‟dir. Toplumda konjenital enfeksiyon açısından risk oluĢturan 

bireyler doğurganlık çağındaki seronegatif kadınlardır (99,100,101). Gebelikte en sık 

gözlenen üç riskli davranıĢ incelendiğinde; birlikte yaĢadığı kiĢilerle “ortak 

bardak/tabak/kaĢık kullanımı” (%85.3), „„iĢlenmiĢ gıda (sosis, salam, çiğ köfte vb.) 

tüketimi” (%34.4) ve „„çiğ süt-kaymak-taze peynir tüketimi” (%6.6)olduğu tespit 

edilmiĢtir. Gencer ve ark.‟nın çalıĢmasında en sık riskli davranıĢın “çeĢme suyu 

tüketimi” (%48.3),  “çiğ veya az piĢmiĢ et tüketimi” (%21.2) ve “toprak, kum ile 

temas sonrası elleri yıkamama” (%9.6) gibi risk faktörleri olduğu gözlenmiĢtir. 

Malatya‟nın çalıĢmasında seropozitiflik oranları ile “çiğ et yeme” ve “toprakla 

uğraĢma” durumları arasında pozitif bir iliĢki olduğu bildirilmiĢtir (20). Kanada‟da 

Obstetri ve Jinekoloji Derneği toxo enfeksiyonu geliĢme riski yüksek olan gebelerde 

serolojik taramaların yapılması gerektiğini vurgulamıĢtır (23). 

 

Toksoplazmozis gerek ülkemizde gerekse diğer ülkelerde popülaritesi gittikçe 

artan yaygın enfeksiyöz hastalıklardan biri haline gelmiĢtir (2,8,12). 

Toksoplazmozisin genel anlamda prevalansı ABD‟de %3-42, Ġngiltere'de %16-40, 

Avustralya'da %23, Polanya'da %26, Belçika'da %53 ve Fransa'da %50-60, FildiĢi 

Sahili‟nde %59.4, Taiwan‟da %80.7, Kuveyt‟te %94.5‟dir (4,6,42). Ülkemizde 

prevalansı tam olarak bilinmemekle birlikte toxo IgG seropozitliği ortalama %40 

olarak kabul edilmektedir ve yörelere göre farklılık göstermektedir (4,5). Gebelerde 

yapılan çalışmalarda toksoplazmozis prevelansının %17-78 arasında değiĢtiği ve en 

az yarısının toksoplazmaya bağıĢık olmadığı bildirilmiĢtir  (1,104). ÇalıĢmamızda 

toksoplazmaya bağıĢıklık oranı %27.4 olarak saptanmıĢtır. Bu değe r dünya 

ortalaması ile uyumlu olmakla birlikte, Türkiye ortalamasının altındadır. Bu sonuç 

üzerinde, çalıĢma kapsamına alınan gebelerin sosyokültürel ve ekonomik 

düzeylerinin genel anlamda iyi olmasının etkili olabileceği düĢünülmektedir. Diğer 

açıdan bakıldığında, çalıĢmamızda toxo seronegatiflik oranının yüksek olması da 

özellikle risk gruplarında antenatal taramaların gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

 

IgM pozitif sonuçları genellikle akut enfeksiyon lehine yorumlanmaktadır. 

Ayrıca IgG titresinde 15 gün sonra dört kat ve üzerindeki artıĢlar, akut enfeksiyon 
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lehine yorumlanmaktadır. Ancak IgM antikor varlığı, serumda bazen yıllarca devam 

edebilmesi nedeniyle her zaman akut bir enfeksiyonu göstermeyebilir (88). 

Hindistan‟da yapılan bir prevelans çalıĢmasında (23), toxo IgM seropozitifliği 

%19.4, ülkemizde GüneĢ ve arkadaĢlarının (24) çalıĢmasında 36 yaĢ ve üzerindeki 

hastalarda toxoIgM seropozitifliğini %7.3, Ertuğ ve ark. (30) %1 olarak bulmuĢtur. 

ÇalıĢmamızda toxo IgM seropozitifliği %0.9 bulunmuĢtur. Son on beĢ yılın verileri 

göz önüne alındığında Türkiye‟de toxoplasmosis IgM seropozitiflik oranları, %0.3-

13.4 arasında olup bu değerlerle uyumlu bir veri saptanmıĢtır. 

 

Avrupa ülkelerinde yapılmış çok merkezli bir çalışmada toxo enfeksiyonların 

%30 ve %63’ünün sırasıyla az pişmiş veya işlenmiş et ürünleriyle, %6-%17’sinin 

toprakla temas sonucu geliştiği tespit edilmiştir (106,114). ÇalıĢmamızda da iĢlenmiĢ 

gıda (sosis, salam, çiğ köfte vb.)tüketenlerin (%48.4) toxo IgG pozitifliği daha 

yüksek bulunmuĢtur. Toplumumuzda iĢlenmiĢ gıda, çiğ köfte gibi çiğ veya az piĢmiĢ 

et yeme alıĢkanlığıgöz önüne alındığında özellikle kadınlarda gebelik döneminde 

duyarlılığın arttığı söylenebilir. Anne ve fetus açısından ağır klinik tablo ve 

ölümlerin görülebildiği toksoplazmozisin genellikle asemptomatik seyretmesi 

gebelerde rutin tarama konusunu tekrar gündeme getirmektedir. Tüm bu sonuçlara 

rağmen ülkemizde henüz gebelerde toksoplazma taraması ya hiç yapılmamakta ya da 

standardize edilmemiş tarama yöntemleri uygulanmaktadır (3). Ġngiltere'de 196 

bölgenin %55'inde  toxo enfeksiyon taramasının maliyet etkin olmadığı ve çok 

yaygın görülmediği düĢüncesiyle yapılmadığı bildirilmektedir (4). Buna karşın 

Fransa'da toksoplazmozis taraması zorunlu olarak yapılmaktadır (5,10,11). Bu 

anlamda coğrafik alana , yaĢam Ģekline ve sosyoek onomik duruma bağlı olarak 

enfeksiyonun görülme durumu ve tarama programları da değiĢebilmektedir (28).  

 

ÇalıĢmamızda ailede yaĢayan birey sayısı ve ortak tabak-bardak kullanımının 

artması ile toxoplazmozis görülme sıklığı arasında pozitif bir iliĢki tespit edilmiĢtir 

(p<0.05). Toplumumuzda ortak bardak/tabak/kaĢık kulanılması hala yaygındır. 

Gebelerin sağlık çalıĢanları tarafından el hijyeni, ortak malzeme kullanılmaması ve 

bu tür malzemelerin temizliğinin hijyenik sularla yapılması konusunda 

bilgilendirilmesi önemlidir. Primer korunma anlamında, besinlerin temizliği, etlerin 

iyi piĢirilmesi, böceklerle savaĢ ve kedi dıĢkıları ile bulaĢmanın önlenmesi, sekonder 

korunma için riskli gebe kadınlarda serolojik tarama yapılması önerilmektedir (103). 
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Bir bölgede antenatal dönemde konjenital enfeksiyon etkenlerinin rutin 

taramasının yapılıp yapılmayacağına karar vermek açısından, diğer faktörlerin 

yanında, öncelikle o bölgeye ait seropozitiflik oranlarının bilinmesinde fayda vardır 

(32,37,42). ÇalıĢmamızda Doğu ve Güneydoğu Anadolu bölgesinde uzun süre 

yaĢayanlarda toksoplazmozis riskinindaha fazla olduğu saptanmıĢtır (p<0.05). 

Toksoplazmozis yurdumuzun hemen her bölgesinde , her yaş ve sosyoekonomik 

grupta yaygın görülmekle birlikte yapılan çalıĢmalarda bu oranın Edirne'de % 33, 

Bursa'da % 53, Ġzmir'de %52, Adana'da % 48, Ankara'da % 34, Sivas'ta % 51, 

Isparta % 30.6 ve Batman 'da % 78 olduğu bildirilmiĢtir (34). Görüldüğü gibi doğu 

bölgesine gidildikçe gebelerde toxo prevelansının arttığı görülmektedir. Doğu‟da 

yaĢayan kadınların daha çok çiftçilik ile uğraĢması, hem kedi dışkısı ile hem de 

bulaĢıcı etlerle temas etme olasılığının yüksek olduğu nu düĢündürmektedir. 

Güneydoğu‟da toksoplazma seropozitifliğinin sıcaklık, nem, kalkınmıĢlık ve yiyecek 

tüketme alıĢkanlıklarına bağlı olarak artıĢ gösterdiği düĢünülmektedir. Bu sonuçların 

halk sağlığı açısından önemli bilgiler olduğu ve anne adaylarına konsepsiyon 

öncesinden baĢlayarak enfeksiyondan korunma yollarının anlatılmasının önemli 

olduğu düĢünülmektedir. 

 

YaĢ ile toksoplazmozis seropozitiflik oranları, ülkeden ülkeye belirgin 

farklılık göstermektedir. Brezilya‟da yapılan bir çalıĢmada, toxo IgG 0-9 yaĢ 

grubunda % 39.7 iken 40 yaĢ ve sonrasında  bu oranın % 83 düzeyine ulaştığı  

bildirilmiĢtir (12,96). ABD ve Hırvatistan'da yapılan çalışmalarda toxo  

seropozitivitenin yaĢa bağlı arttığı saptanmıĢtır (18,97,98). Sivas'ta kadınlarda 

yapılan bir çalışmada ise yaş arttıkça toxo IgG seropozitivite oranlarında artış 

bulunduğu bildirilmiĢtir . ÇalıĢmamızda toxo IgG seropozitifliği anlamlı olmamakla 

birlikte 30 yaĢ üstündeki grupda (%35.2), 20-25 yaĢ grubuna (%28.2) göre daha fazla 

olup diğer çalıĢmalarla uyumludur. Bu sonuç, yetiĢkinlerin beslenme alıĢkanlıklarına 

ve genç yaĢ grubuna göre dış çevre  ile maruziyetlerine ve hayvanlarla daha fazla 

temasta olmalarına bağlanmıştır . 

 

ÇalıĢmamızda ev hanımlarında toxo IgG seropozitifliği (%35.4) yüksek 

bulunmuĢtur (p<0.05). Akarsu ve ark.nın çalıĢmasında da ev hanımlarındaki 

seropozitifliğin çalıĢan kadınlara göre daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (113). 
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Literatürde gebelerin iĢlenmiĢ gıdalardan uzak durmaları, et ve et ürünleri ile temasta 

dikkatli olmaları, etlerle kesme piĢirme gibi iĢlemler yapılırken hijyen kurallarına 

dikkat etmeleri ve kullanılan malzemeleri mutlaka temizlemeleri önerilmektedir (28). 

 

ÇalıĢmamızda ilköğretim mezunu olanların toxo IgG seropozitiflik oranının 

üniversite ve üzerindeki gruba göre daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Durdu 

(23)‟nun çalıĢmasında da benzer olarak eğitim durumu düĢük olanlarda toxo IgG 

seropozitifliği daha yüksek bulunmuĢtur. Eğitimli gebelerin doğal olarak bu konuda 

daha donanımlı ve bilinçli hareket ettiği düĢünülmektedir. 

 

Çelik‟in (8) ve Doğan‟ın (64) ayrı zamanda yaptıkları çalıĢmalarda toxo IgG 

seropozitifliğinin gebelik sayısı ile iliĢkisinin olmadığı tespit edilirken bizim 

çalıĢmamızda ise gebelik sayısının artmasının toksoplazma IgG seropozitifliğini 

artırdığı saptanmıĢtır (p<0.05). Multiparlarda IgG seropozitifliğinin yüksek tespit 

edilmesinde, doğurganlık çağındaki kadınların gebelikleri esnasında, akut 

toksoplazma enfeksiyonu ile karĢılaĢmalarında duyarlı olmalarının etkisi olabilir. 

 

CMV en sık konjenital enfeksiyona neden olan viral bir etken olup fetüste 

mental retardasyon, koryoretinit ve nörolojik sekeller oluĢturmaktadır (61,89).  CMV 

enfeksiyonu, tüm dünyada görülmekle birlikte sosyoekonomik düzeyi düĢük 

toplumlarda %100‟lere kadar ulaĢabilmektedir (56,57,59,61). Literatüre göre CMV 

enfeksiyon prevelansı geliĢmekte olan ve sosyoekonomik durumu düĢük ülkelerde 

(Ġran‟da %97.69, Brezilya‟da %98) endüstriyel ülkelerden (Ġngiltere‟de %54.4, 

USA‟da%55.5) daha yüksektir (66). Singapur‟da yapılan bir çalıĢmada ise CMV IgG 

pozitifliği %87 olarak bildirilmiĢtir (33). Türkiye‟de değiĢik bölgelerden yapılan 

çalıĢmalarda gebe kadınlarda CMV seropozitivitesi %84.5-95 arasında saptanmıĢtır 

(22,31,32). Keskin ve Keskin (1)‟ nin 2013 yılında Ġstanbul‟da gebeler üzerinde 

yaptıkları bir çalıĢmada CMV Ig G pozitifliği %99.2 bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda 

gebelerin CMV IgG pozitivite oranı %71.5‟dir. ÇalıĢmamızda çiğ süt-kaymak-taze 

peynir tüketen gebelerin CMV enfeksiyonu ile karĢılaĢma riski artmaktadır (p<0.05). 

CMV yönünden seronegatif olan gebelere sebze ve meyvelerini yıkama, el hijyenine 

dikkat etme ve bu tür besinleri tüketirken pastörize edilmiĢ ya da iyi kaynatılmıĢ 

Ģekilde tüketmeleri önerilmektedir. 
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Gebelikte rubella enfeksiyonu geçirildiğinde fetüste KRS adı verilen bir 

durum oluĢur. Bu sendrom kardiak, oftalmolojik, nörolojik, hepatik, hematolojik ve 

dermatolojik anormalliklere yol açabilmekle beraber en sık görülen sekel iĢitme 

kaybıdır. KRS gebeliğin özellikle ilk üç ayında enfekte olan gebelerde yüksek risk 

göstermektedir ve intrauterin geliĢme geriliği, prematurite, abortus gibi durumlara 

neden olmaktadır (24,44). Kızamıkçık her ne kadar çocukluk çağı hastalığı olsa da 

aĢının kullanılmadığı ülkelerde doğurganlık çağındaki kadınların %5-15‟i bu 

enfeksiyona karĢı duyarlıdır. Bu nedenle özellikle doğurgan çağdaki ve gebe 

kadınlarda kızamıkçık seroprevalansının bilinmesi önemlidir. Rubella seropozitifliği 

ülkeler arasında farklı oranlarda bulunmuĢtur (40,48,49). 

 

Avrupa ve Amerika gibi geliĢmiĢ ülkelerinde rubella eradike edildiği için 

vakalar oldukça ender görülmektedir. Türkiye‟nin çeĢitli bölgelerinde yapılan 

araĢtırmalarda, gebelerdeki rubella IgG antikorpozitiflik oranları değiĢkenlik 

göstermektedir. Türkiye‟de yapılan birkaç çalıĢmada Rubella Ig G seropozitiflik 

oranı %66.9 ile %95.6 arasında değiĢtiği görülmüĢtür (8,25,26,27,28,29). Ġstanbul‟da 

yapılan bir çalıĢmada seropozitiflik oranı %82 olarak tespit edilmiĢtir (104). 

Ankara‟da yapılan iki ayrı çalıĢmada seropozitiflik oranları %98 ve %82 gibi aynı 

bölge için çok farklı olan iki ayrı oran tespit edilmiĢtir. Kocabeyoğlu ve ark . %86.2 

(44), Leblebicioğlu ve ark . %91.9 (45), Balcı ve ark. %84.2 (46), Köksal ve 

Ustaçelebi %93 (47) seropozitiflik oranlarını vermişlerdir . ÇalıĢmamızda gebelerin 

%92.8‟sinin rubellaya bağıĢıklığının olduğu, %7.2‟sinin enfeksiyona duyarlı olduğu 

saptanmıĢtır. Hem çalıĢmamızdan elde ettiğimiz sonuç hem de ülkemizdeki rubellaya 

karĢı duyarlı olan gebe populasyonunun %10‟a yakın olması KRS‟nin kontrol altına 

alınması zorunluluğunu ortaya koymaktadır. Rubellanın aĢı ile önlenebilir bir 

hastalık olduğu düĢünüldüğünde anne adaylarının %100 oranında pozitif immünite 

düzeyini yakalaması için asıl hedef, rubella Ig G taramasını gebelik öncesinde yapıp 

seronegatifleri aşılamak ve gebelikte rubella Ig M’yi tarıyarak KRS’yi önlemektir.  

 

 HBV, enfekte bireylerden sağlıklı bireylere kan, semen ya da vajinal 

sekresyonlar vasıtasıyla bulaĢabilen, vücut dıĢında 7 gün kadar canlılığını 

koruyabildiği için bulaĢ potansiyeli çok yüksek olan bir virüstür. Bu enfeksiyon 

çocuklara en sık enfekte anneden (doğum sırasında, öncesinde yada sonrasında) 
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bulaĢmaktadır (71,76,77). Bulaşıcılık annenin antijen durumuna bağlıdır ve HBs Ag 

pozitif annelerde neonatal enfeksiyon oranı %10-20 olup, kronik hepatit, siroz ve 

primer karaciğer karsinomu gibi sorunlara yol açmaktadır. GeliĢmekte olan ülkelerde 

hala önemini koruyan HBV enfeksiyonu ülkemizde de önemli bir sağlık sorunu 

olmaya devam etmektedir. ABD ve Avrupa ülkelerinde HBsAg oranı %2‟nin 

altındadır (71,73). Ülkemizde kan donörlerin hepatit yönünden taranması, tek 

kullanımlık enjektörlerin kullanımı parenteral bulaĢı nispeten azaltmıĢtır. Ayrıca, 

hepatit B'yi önlemeye yönelik bir sağlık politikası olarak 1998 yılından bu yana "0" 

yaĢ grubuna HBV aĢı uygulanmasının HBV sıklığını azaltacağı düĢünülmekle 

birlikte perinatal geçiĢ öneminin hala korumaktadır (71,82,88). Ülkemizde kronik 

hepatit sonucu her yıl yaklaĢık 10.000-15.000 kiĢinin siroz ve komplikasyonlarından, 

5.000 kiĢinin de hepatosellüler karsinoma nedeniyle kaybedildiği tahmin 

edilmektedir (6,73). HBV ve HCV tedavilerinin çok pahalı ve etkinliklerinin arzu 

edilen düzeylerde olmadığı çeĢitli araĢtırmalarda gösterilmiĢtir. Bu nedenlerle çok 

önemli bir sağlık sorunu ile karĢı karĢıya olduğumuz açıktır. 

 

HBV enfeksiyonunun görülme sıklığı ve taĢıyıcılık oranları; yüksek, orta ve 

düĢük endemisite bölgelerine göre değiĢmekle birlikte, incelenen kiĢilerin yaĢ, 

meslek grupları ve sosyoekonomik durumlarına göre de değiĢiklikler göstermektedir. 

Toplumda HBV taşıyıcı prevalansına göre yüksek (%8), orta (%2-7) ve düşük 

(<%2) endemisiteye sahip farklı ülkeler vardır. Doğu ve Güney Avrupa, Ortadoğu, 

Japonya ve Güney Amerika gibi Türkiye de orta endemisite profiline sahiptir (88). 

Türkiye‟nin farklı bölgelerinde ve çeĢitli merkezlerinde yapılan çalıĢmalarda 

gebelerde HBsAg sıklığının %2.8-%19.2 arasında değiĢtiği bildirilmektedir 

(6,82,85,87). 

 

 CoĢkun ve ark. (2011) Ġstanbul‟da yaptığı çalıĢmada HBsAg seropozitifliği 

%3.7, Kurdoğlu ve Efe (2009) Van‟da %1.6, Balık ve ark. (2013)‟ı Rize‟de %5.7, 

Yıldız ve ark. (2012)‟ı Diyarbakır‟da %2.6 olarak tespit etmiĢlerdir. Bu konuda en 

geniş çalışma İstanbul’da Kuru ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Kuru ve ark. 

(18) 5366 gebede yaptıkları çalışmada HBsAg prevalansını %4.2 olarak 

bulmuşlardır. ÇalıĢmamızda iki gebenin (%0.9) HBsAg (+) olup diğer çalıĢmalarda 
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belirtilen oranın altında olduğu saptanmıĢtır. Dünya genelinde yapılan çalıĢmalara 

baktığımızda; gebe populasyonunda yapılan çeĢitli çalıĢmalardabulunan sonuçlar 

endemisiteye göre farklılıklar göstermektedir. 2006 yılında Kenya‟da 2241 gebede 

yapılan bir çalıĢmada, HBsAg oranı %9.3 (27). Brezilya‟da, Bertolini ve ark.‟nın 

(28) 2006‟da 3188 gebede yaptığı çalıĢmada gebe kadınlarda HBsAg pozitiflik oranı 

%1.7 olarak belirlenmiĢtir. Baldo ve ark. (29)‟nın 1996 yılında Kuzey Ġtalya‟da 2059 

gebede yaptıkları çalıĢmada HBsAg pozitiflik oranını %1, Jensen ve ark. (30) düĢük 

endemisite bölgesinde yer alan Danimarka‟da 4098 gebede ise %0.4 olarak 

saptamıĢlardır. Literatürde mevcut prevalans ne olursa olsun tüm gebelerin HBsAg 

yönünden taranması, doğacak bebekle ilgili alınabilecek önlemler açısından çok 

büyük önem arz ettiği belirtilmektedir. Özellikle primer korumada yenidoğana 

yönelik immun globulin ve hepatit B aĢısının gerekliliği konusunda tüm dünyada 

fikir birliği mevcuttur (6, 81).  

 

Göksu (72), Mersin‟e bağlı belde ve köy sağlık ocaklarına baĢvuran kiĢilerle 

yaptığı çalıĢmasında Anti-HBs seropozitifliğini %19.9, DökmetaĢ ve ark.‟ı, Sivas‟ta 

kontrol grubu olarak ele aldıkları 120 kiĢilik bir grupta Anti-HBs oranını %15.8 

bildirmiĢlerdir. Türkiye‟de yapılan farklı çalıĢmalarda bu oran%2.4–48.7 olarak 

belirtilmektedir (73). ÇalıĢmamızda bu oranın %38.3 olduğu saptanmıĢtır. Ülkemiz 

ortalamaları ile uyumlu bulduğumuz oranın bu çalıĢmalara göre yüksek olmasını 

hastanemize baĢvuran gebelerin sosyokültürel ve sosyoekonomik durumlarının iyi 

olmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz.  

 

            Göksu (72) öğrencilerde Anti-HBs prevelansını yüksek bulmuĢtur ve bu 

durumu ulusal aĢılama ile ilgili iliĢkilendirdiğini bildirmektedir. Biz de çalıĢmamızda 

sağlık çalıĢanı olan gebelerin Anti-HBs seropozitifliği %97.8 (n=44) olarak bulduk. 

Sağlık çalıĢanlarının enfekte vücut sıvılarına maruz kalma ihtimalinin yüksek olduğu 

göz önünde bulundurularak koruyucu amaçlı HBV‟e karĢı immünizasyon 

yaptırdıkları düĢünülmektedir. Anti-HBs yönünden seronegatif sağlık çalıĢanlarının 

da kendilerini korumak için gerekli önlemleri almaya özen göstermelidirler (88) ve 

HBV‟den korunmak için primer korumanın yanısıra, hijyenik önlemlerin alınması ve 

enfeksiyöz ajana maruziyet sonrası Hepatit B hiperimmünglobulin ile sekonder 

korumanın sağlanması önerilmektedir (89). 
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 Çelik (8)‟in çalıĢmasındaki gibi bizim çalıĢmamızda da gebelik sayısı ile 

orantılı olarak Anti-HBs pozitifliğinin artıĢ gösterdiği saptanmıĢtır (p<0.05). Anti-

HBs seroprevalansının artarken HBsAg seroprevalansının azalması; uygun Ģekilde 

Hepatit B aĢılaması yapıldığında bu hastalıktan korunmanın mümkün olduğunu 

göstermektedir. 

 

Literatürde HBV seropozitivitesinin epidemiyolojik olarak toplumun 

sosyoekonomik ve kültürel düzeyi ile değişkenlik gösterdiği, düşük sosyoekonomik 

ve kültürel düzeyin HBV için bir risk faktörü olduğu belirtilmektedir. ÇalıĢmamızda 

uzun süre kırsalda yaĢayan, bahçe-toprak iĢleri ile uğraĢan ve iĢlenmiĢ gıda tüketen 

gebelerin Anti-HBs seronegatiflik oranlarının daha fazla olduğu tespit edilmiĢtir. 

Benzer olarak, Kölgelier ve ark. (74), Dursun ve ark. (74) da kırsal kesimdeki 

gebelerde Anti-HBs seronegatifliğinin kentsel kesime göre daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir. 

 

ÇalıĢmamızda eğitim durumu artıkça Anti-HBs seropozitifliğinin anlamlı 

yülseldiğini tespit ettik. Benzer bir çalıĢmada TaĢkıran (92) okur-yazar olmayan, 

ekonomik durumu kötü ve çok kötü olan ve sağlık güvencesi olmayanların Anti-HBs 

seronegatiflik oranının daha yüksek olduğunu bulmuĢtur. Türkiye‟de gizli HBV 

enfeksiyonu varlığının çeĢitli hasta gruplarında prevalansı ve klinik önemi hakkında 

çalıĢmalar giderek çoğalmakta iken gizli HCV enfeksiyonunun varlığının 

araĢtırılması yönünde yapılan çalıĢma sayısı oldukça sınırlı sayıdadır (80). 

 

HCV oldukça ciddi bir enfeksiyondur ve Dünya genelinde yaklaĢık 210 

milyon HCV ile enfekte hasta vardır. HCV prevalansı ABD‟de %0.1-1.4, 

Ġngiltere‟de %0.2-0.6, Tayvan‟da %0.4-1.8, Güney Afrika‟da %0.6-1.2‟dir (8,77,92). 

Ülkemizde HCV taşıyıcılık durumu , perinatal geçiş ve diğer özellikleri hak kındaki 

bilgiler bugün için yetersiz olmakla birlikte farklı merkezlerde yapılan çalıĢmalarda 

bu oranın %0.3-1.8 arasında olduğu belirtilmiĢtir (8,92). Keskin ve Keskin‟in 

2013‟de Ġstanbul‟da yaptığı çalıĢmada gebelerde HCV seroprevelansı % 0.1 olarak 

saptanırken, Barut ve ark.‟nın (89,113) 2009 yılında Orta-Karadeniz bölgesinde 

yaptıkları bir çalıĢmada, HCV pozitifliği %1 dir. ÇalıĢmamızda HCV pozitifliği 
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%0.4 olup, diğer çalıĢma sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Hem çalışmamızdan 

elde edilen sonuç, hem de çeşitli merkezlerde yapılan çalışmalarda düşük 

seroprevelans nedeniyle HCV serolojik taranmasının maliyet etkin olmadığı 

düşünülmektedir. 

 

BağıĢıklık sisteminde ağır hasar oluĢturan ve kronik bir enfeksiyona yol açan 

HIV virusu, hepatit viruslarıyla benzer yolla bulaĢan diğer bir viral etkendir (92,93). 

Madendağ ve ark.‟nın Ankara‟da yaptıkları bir çalıĢmada; 86 930 kadın hastadan 

4‟ünde (%0.004) anti-HIV pozitifliği tespit edilmiĢtir. Tekerekoğlu ve ark.‟ı 

tarafından 1000 kadın hasta ile yapılan çalıĢmada; anti-HIV seropozitifliği 

saptanmamıĢtır (92). Aynı Ģekilde bizim çalıĢmamızda da hiçbir hastada anti-HIV 

seropozitifliği saptanmamakla birlikte hastalarımızın sosyokültürel ve ekonomik 

durumlarının toplumumuzun genelini yansıtmadığı düĢünülmektedir. 

 

HCV ve HIV için aĢı veya hiper-immünglobulin olmaması nedeniyle hastalık 

bulaĢı açısından yüksek riskli koĢullarda alınacak genel hijyen önlemleri oldukça 

önemlidir. HCV pozitif gebelerden doğacak olan bebekler için uygulanabilecek bir 

aĢı ya da gebelikte bir antiviral tedavi söz konusu olmadığından HCV 

enfeksiyonunun vertikal geçiĢi azaltılamayacağı için anti-HCV‟nin gebelikte rutin 

olarak test edilmesinin gerekliliği halen tartıĢılmaktadır (93). 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

 

Çalışmamızda, sağlıklı gebelerde toksoplazma seropozitifliği %27.4 

bulunmuştur.Gebelikte geçirilen primer toksoplazma enfeksiyonunun riskleri göz 

önüne alındığında, bu oran toksoplazma gondii taramasını haklı kılacak kadar 

yüksektir. Bu durum konjenital toksoplazmoz gelişme riskini önlemek amacıyla, 

gebelik öncesi ve gebelik sırasında toksoplazma serolojisinin taranmasının önemli 

olduğunu göstermektedir. 

 

ÇalıĢmamızda kedilerle temas, çiğ et tüketimi ve genel hijyen kurallarına 

yeterince uyulmaması, iĢlenmiĢ gıda tüketimi toksoplazmozis geliĢiminde önem arz 

etmektedir. ÇalıĢmamızda, bu tür risk faktörlerini taĢıyan popülasyonlarda, 

seropozitiflik oranları yüksek bulunmuĢtur. Bu nedenle toplumun toksoplazma 

hakkında bilgilendirilmesinin, hem halk sağlığı hem de ülke ekonomisi açısından 

önemli yararlar sağlayacağı sonucuna varılmıĢtır.  

 

ÇalıĢmamızda, toksoplazmozun akut veya kronik ayırımında, ELISA IgM, ve 

IgG yöntemleri kullanılmıĢtır. IgM değeri çalıĢmamızda düĢük (%0.9, n=2) olmakla 

birlikte bu tür vakalarda kontrol testlere ihtiyaç duyulduğu için gebelikte akut toxo 

enfeksiyonunun varlığı Ģeklinde değerlendirmede temkinli olunmalıdır. O nedenle bu 

gebelerde IgG avitide testi ile toksoplazma tanısı doğrulanmıĢ ve yakın izleme 

alınmıĢtır. Prenatal tanı ancak eksiksiz ve doğru kullanıldığında büyük anlam ifade 

etmektedir. Bu anlamda, iyi bir anemnez ile Ģüpheli gebelerin belirlenmesi, spesifik 

IgG ve IgM ile birlikte avidite testlerinin rutin yapılması önerilebilir.  

 

YaĢ arttıkça toksoplazma IgG, toksoplazma IgM, rubella IgG, CMV IgG, 

HBs Ag, Anti-HBs ve HCV prevalansının arttığı saptandı. Meslek ve gebelik sayısı 

ile toksoplazma IgG ve Anti-Hbs sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulundu (p<0.05). Sağlık çalıĢanlarının %97.8‟inin Anti-Hbs sonucu; ev hanımı 

olanların %35.4‟ünün toksoplazma IgG sonucu pozitiftir. Gebelerin seroloji 

sonuçları ile düĢük ve küretaj sayıları, evlilik sayıları, eĢlerinin evlilik sayısı, daha 

önce ameliyat, küçük cerrahi müdahale geçirme, diĢ tedavisi, dövme/piercing  

yaptırma ve kan transfüzyonu, gebelikte IV/IM enjeksiyon yaptırma, evcil hayvan 
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besleme ve az piĢmiĢ et tüketme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

saptanmadı (p<0.05). 

 
 Gebenin doğum yer-coğrafi bölge ile toksoplazma IgG sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0.05). Toksoplazma IgG 

seropozitifliği oranlarının Doğu Anadolu ve Güneydoğu Anadolu bölgesinde artıĢ 

gösterdiği saptandı. Toplumumuzda çiğ köfte gibi çiğ veya az piĢmiĢ et yeme 

alıĢkanlığı yaygındır. Çiğ yenen yeĢil sebzelerin çok temiz olmayan sularla (olası 

kedi dıĢkısıyla bulaĢma riski) sulanması ve toplumumuzda hijyen alıĢkanlığının çok 

üst düzeyde olmaması da göz önüne alındığında gebelerin yarıya yakın bir 

bölümünün risk altında olduğu düĢünülebilir.  

 

Toplum sağlığı için amaçlanan, toksoplasmozisin tedavisinden ziyade 

önlenmesidir. Ġnsan ve hayvan birlikteliğinin zorunlu olduğu toplumlarda 

toksoplasmozis enfeksiyonuna iliĢkin tedbirler alınmalı ve titizlikle uygulanmalıdır. 

Bu amaçla hemĢireler tüm gebe ve prekonsepsiyon öncesi kadınlara;  

 

� Hijyen kurallarının öğretilmesi ve uygulanmasınının sağlanması  

� Besinlerin iyi piĢirilerek tüketilmesi alıĢkanlığının kazanılması  

� Çiğ yenen sebze ve meyveler çok iyi temizlenerek tüketilmesi  

� Hayvanların sağlık kontrollerinin zorunlu ve periyodik olarak yapılmasının 

sağlanması  

� Konjenital toksoplazmozisin önlenmesi için gebelerin toksoplazma 

enfeksiyonu yönünden taranması, ortak tabak/bardak/kaĢık kullanımına ve bu 

malzemelerin temizliğine dikkat edilmesi konusunda bilgi vermelidir. 

 

Ülkemizde toksoplazmoz seroprevalansı ile ilgili yeterli araĢtırma yapılmıĢ 

olmasına rağmen, sürveyans çalıĢmalarının düzenli olarak devam etmesi; 

toksoplazmoz seropozitifliğinin izlenmesi, konjenital toksoplazmoz riskinin tahmin 

edilebilmesi, tarama stratejilerinin belirlenebilmesi ve seronegatif gebelerin korunma 

yöntemleri konusunda bilgilendirilebilmesi açısından önem taĢımaktadır. 
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ÇalıĢmamızda gebe populasyonunun %10‟a yakın kısmının rubellaya duyarlı 

olması, hem hastalığın endemik olarak toplumda görülüyor olması nedeni ile 

adölesan ve reprodüktif yaĢ grubunu da içine alan yaygın bir aĢılama kampanyasına 

ve KRS‟nu önlemek için gebelikte Rubella taramasının gerekli olup olmadığını 

ortaya koyacak yeterli olgu grubunu içeren maliyet-etkinlik araĢtırmasına gerek 

vardır.  

 

ÇalıĢmamızda, CMV IgG seropozitifliği yüksek (%71.5) bulunmuĢtur. CMV 

enfeksiyonu çeĢitli sebeplerle immün sistemin baskılandığı durumlarda, antikor 

varlığına rağmen, yeniden reaktive olabilmektedir. Bu nedenle hemĢireler tarafından 

gebelerin ve gebelik öncesi dönemdeki kadınların hijyen kuralları ile ilgili 

alıĢkanlıklarının tekrar değerlendirilmesi ve uygun olan alıĢkanlıkların 

kazandırılması konusunda eğitim vermesi önem kazanmaktadır. Aynı zamanda 

çalıĢmamızda ve ülkemiz genelinde CMV enfeksiyonuna karĢı yüksek prevelans 

görüldüğü için CMV IgG ve IgM antikor taramaların maliyet-etkinlik açısından risk 

grubuna dahil olan kadınlarda yapılması konusunda çalıĢmaların sayısı artırılabilir.  

 

ÇalıĢmamızda, Anti-HBs seropozitifliği (%38.3), HCV ise (%0.4) 

bulunmuĢtur. Türkiye'nin orta endemik bölgede bulunması nedeniyle Sağlık 

Ocakları, Ana Çocuk Sağlık Merkezleri, Üreme Sağlığı Merkezleri gibi 1. Basamak 

sağlık kurumlarında çalıĢan hemĢireler tarafından baĢta HBV enfeksiyonları olmak 

üzere cinsel yolla bulaĢan enfeksiyonlara bulaĢma ve korunma yollarına iliĢkin 

danıĢmanlık eğitimleri düzenlenebilir. Anti-HBs yönünden seronegatif olan anne 

adaylarının konsepsiyon öncesi tespit edilip gerekli immünizasyon sağlanmalıdır. 

Gebelere hemĢireler, gebe takiplerinde HBsAg pozitif anne adaylarının doğacak 

bebeklerini korumak amacıyla bilinçlendirilerek doğum sonrası bebeğe yapılacak aĢı 

ve immünglobulin gibi giriĢimlerin uygulanması artırarak danıĢmanlık sağlamalıdır. 

Ülkemizde sağlık çalıĢanlarında ki hassasiyet eğitim ve bilinçliliğin artması, HBsAg 

pozitif ergen ve gebelerin bu konudaki farkındalıklarının artırılması HBsAg pozitiflik 

oranını daha da azaltarak hepatit B virüsünün yol açtığı morbidite ve mortalite de 

önemli ölçüde azalmaya yolaçacaktır. Hastalığın eradikasyonunda gerekli önlemleri 

ivedilikle alabilmek için , hepatit B konusunda ülkemizde yapılan dağınık ve nispeten 
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küçük sayılara dayalı çalışmaların büyütülmesine ve bunların birbirine eklenmesine 

gerek vardır. 

 

Sağlığın korunması, yükseltilmesi ve hastalıkların önlenmesinde toplumun 

bütün kurumlarına, sağlık personeline ve özellikle hastalarla daha çok iç içe 

olmalarından dolayı hemĢirelere büyük sorumluluklar düĢmektedir. Bundan dolayı 

tüm sağlık personeli HBV ve HCV açısından bulaĢ ve korunma yolları konusunda ise 

ilk baĢladığı andan itibaren bilgilendirilmelidir. Bu egitim, çalıĢma sırasında da 

hizmet içi eğitim programlarıyla sürdürülmelidir. Günümüzde HCV 

enfeksiyonundan korunmak için kullanılabilecek bir aĢı henüz mevcut değildir. Bu 

nedenle HCV enfeksiyonundan korunmak için özellikle gebelere enfeksiyonun bulaĢ 

yollarını ve bunlardan korunmak için gerekli önlemler anlatılmalıdır. 

 

Gebelerde yeni geliĢebilecek enfeksiyonları saptamak ve enfeksiyondan 

korunmayı vurgulamak için prenatal enfeksiyon ajanlarına karĢı antikor durumu 

takip edilmelidir. Seronegatif olarak belirlenen gebelere korunma ve kontrol 

konusunda danıĢmanlık hizmetleri ve sağlık eğitimleri verilmesi yararlı olacaktır. Bu 

eğitimlerin mümkünse gebelik öncesi baĢlanması, gebelik dönemindeki terminasyon, 

invaziv iĢlemler, antiprotozoal ilaç kullanımı ve ailenin olası fetal anomali kaygısının 

önlenmesi açısından önemlidir. 
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EK-3. BilgilendirilmiĢ gönüllü olur formu 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Değerli katılımcı,  

Bu araĢtırma Gülhane Askeri Tıp Akademisi- Kadın Hastalıkları  ve Doğum 

Polikliniğine baĢvuran ilk trimesterdeki (16 gebelik haftasına kadar olan) gebelerde  

toxoplazma, sitomegolavirüs, rubella, HIV, hepatit B/C prevelansı ve risk 

faktörlerinibelirlemek amacıyla yapılmaktadır. Bu araĢtırma da bilgi toplamak için 

bir anket uygulanacaktır. AraĢtırma sonuçlarının doğru ve güvenilir olması ve size 

gelecekte verilecek hizmetlerin planlanabilmesi için soruları eksiksiz yanıtlamanız 

gerekmektedir.  

AraĢtırmada soru formunu dolduranın kimliği değil, verilen cevaplar önemlidir. 

Dolayısıyla kiĢisel bilgilerinizi yazmak zorunda değilsiniz. Bilgileriniz çalıĢmayı 

yürüten araĢtırmacılarca muhafaza edilecek ve kesinlikle gizli tutulacaktır. Bu 

araĢtırmadan elde edilecek bilgiler yalnızca bilimsel bir çalıĢma için kullanılacaktır. 

AraĢtırmanın her aĢamasında çalıĢmaya katılmayı reddetme veya araĢtırma 

baĢladıktan sonra çalıĢmadan çıkarılma veya devam etmeme hakkına sahipsiniz.  

Bu çalıĢmada kullanılacak olan anket formu araĢtırmacı tarafından çoğaltılarak 

gönüllü gebelere yapılacağı için hastanemize ve sizlere hiçbir ek maliyet 

gerektirmemektedir. 

AraĢtırma sırasında oluĢabilecek zarar durumunda her türlü iĢlemler araĢtırmacı 

tarafından imkânlar ölçüsünde eksiksiz olarak yerine getirilecektir. Yeterli 

anlaĢılmayan ya da anket hakkında  sorunuz olursa araĢtırmacıya sorabilirsiniz.  

Değerli katkılarınız teĢekkür ederim. 

 

Yük.Hem. Handan Oral 

Gülhane Askeri Tıp Akademisi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalı 

Tel: 312- 3045966  / 5056345361 

ĠMZASI: 
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Hastanın (Katılımcının) beyanı:Bu çalıĢma için düzenlenen anket  formu ile ilgili 

bilgileri gösteren metni okudum. Anket hakkında sorduğum sorulara sözlü 

açıklamalar yapıldı. Bu çalıĢmanın amacını ve gönüllü olarak üzerime düĢen 

sorumlulukları anladım. Bu koĢullarda söz konusu ankete kendi rızamla, hiçbir baskı 

ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum / etmiyorum. 

Hasta (Katılımcı)  

ADI SOYADI: 

ĠMZA: 
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EK-4. Bireysel Bilgi Formu 

Gülhane Askeri Tıp Akademisi - Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine 

BaĢvuran Ġlk Trimesterdeki Gebelerde Toxoplazma, Sitomegolavirüs, Rubella, 

HIV, Hepatit B/C      Prevelansı ve Risk Faktörleri 

Sayın Katılımcı, 

Bu çalıĢmanın amacı gebelerde toksoplazma, sitomegalovirüs, rubella, hepatit B, 

hepatit C ve HIV enfeksiyonlarının görülme sıklığını sosyodemografik özellikler ve 

olası risk faktörleri ile araĢtırmaktır. Bu bilgi  ülkemiz verileri ile karĢılaĢtırılarak bu 

enfeksiyonlardan korunmaya yönelik yeni giriĢimler planlanmasına yardım 

edecektir. AraĢtırma kapsamında sizinle yüz yüze görüĢme yapılarak, yukarıda 

belirttiğimiz amacımıza yönelik hazırlanan soruları cevaplamanız istenecektir.   

A) TANITICI BĠLGĠLER 

 

1) YaĢınız ?…..... 

a ) <20 yaĢ          b)  20-25 yaĢ        c)  26-30 yaĢ     d) 31- 34 yaĢ    e) >35 yaĢ 

 

2) Doğum yeriniz hangi bölgede bulunmaktadır? 

a) Marmara bölgesi 

b) Akdeniz bölgesi 

c) Ege bölgesi 

d) Karadeniz bölgesi 

e) Ġç Anadolu bölgesi 

f) Doğu Anadolu bölgesi 

g) Güneydoğu Anadolu bölgesi 

h) YurtdıĢı 

 

3) Mesleğiniz nedir?     a) Evhanımı      

                                  b) Sağlık çalıĢanı 

                                              c) Diğer  (hangi meslek .................) 
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4) Öğrenim durumunuz nedir? 

a) Okuma yazma bilmiyor 

b) Ġlköğretim mezunu 

c) Lise mezunu 

d) Üniversite ve üzeri 

 

5) Ailenizin/sizin sosyal güvenceniz var mı?               a) Evet            b)Hayır    

6) Gelir düzeyiniz size göre nasıldır?       a)Ġyi             b) Orta         c) Kötü    

 

7) En uzun süre yaĢadığınız yer neresidir? 

 a) Kır/köy     b) Ġlçe        c)  Kent/Ģehir merkezi 

8) Sizinle beraber ailede birlikte yaĢadığınız birey sayısı nedir?…………. 

9) Aile ile birlikte yaĢadığınız konut tipi nedir?                                                            

a) Gecekondu                         b) Apt. dairesi+müstakil  ev 

 

10) Bu ilk evliliğiniz mi?    a) Evet                    b) Hayır 

 

11) EĢinizin ilk evliliği mi?  a) Evet                  b) Hayır 

 

12) EĢinizin mesleği nedir? 

a) ĠĢsiz      b) Sağlık çalıĢanı    b) Diğer  (hangi meslek .................) 

 

B. ALIġKANLIKLAR  

 

13) Sigara kullanıyor musunuz?  

a) Evet (1).........adet/gün, 2)....... süre/yıl)      b) Hayır          c) Gebelikte bıraktım 

 

14) Alkol kullanıyor musunuz?   

a) Evet                                 b) Hayır                               c) Gebelikte bırakt ım 
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15) Beslenme alıĢkanlığınız? ( Evet ise size uygun olan aralığa iĢaret 

koyunuz.) 

 

ALIġKANLIKLAR                    

Son gebelikte 

             

Gebelikten 

önce                  

a) Çiğ süt-kaymak-taze(iĢlem görmemiĢ) 

peynir tükettim. 

  

b) ĠĢlenmemiĢ gıda (sosis,salam,çiğ 

köfte..) tükettim. 

  

c) Az piĢmiĢ et/et ürünü tükettim.   

d) YıkanmamıĢ meyve/sebze tükettim.   

e) Birlikte yaĢadığınız kiĢilerle ortak 

bardak / tabak/kaĢıktan kullandım. 

  

 

 

 

16) Evcil hayvan besliyor musunuz?    

a) Evet (belirtiniz.....…......)           b) Hayır 

 

 

17) Bahçe ve toprak iĢleri ile uğraĢıyor musunuz?  

  a) Evet (belirtiniz.....…......)           b) Hayır 
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18) El Hijyen alıĢkanlığınız? ( Evet ise size uygun olan aralığa iĢaret 

koyunuz.)  

 Son gebelikte Gebelikten 

önce 

a) Yemeklerden önce ve sonra ellerimi 

yıkarım. 

  

b) Çiğ et ile temastan sonra ellerimi 

yıkarım. 

  

c) Tuvaletten önce ve sonra ellerimi 

yıkarım. 

  

d) Günlük ped değiĢiminden sonra ellerimi 

yıkarım. 

  

e) Bahçe/toprak iĢleri ile uğraĢtıktan sonra 

ellerimi yıkarım. 

  

 

 

C. GENEL TIBBĠ-OBSTETRĠK ÖYKÜ VE GEBELĠK 

ENFEKSĠYONLARI RĠSK FAKTÖRLERĠ 

 

19) Gebelik sayınız?...... 

20) YaĢayan çocuk sayınız?....... 

21) Ölü doğum sayınız?.... 

22)  Erken doğum (7.aydan önce) sayınız? ..... 

23) DüĢük sayınız?.......... 

24) Kürtaj sayınız?.......... 

25) Doğum Ģekliniz (son gebelik)? 

a) Normal vajinal doğum (1.epizyolu 2.epizyosuz) 

b) Müdaheleli (Vakum, forceps ) 

c) Sezaryan 
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26) Son gebeliğinizde herhangi bir sağlık sorunu yaĢadınız mı? 

a) Evet  1. Enfeksiyon (....)  2.Kanama 3. Hipertansiyon   4. Diabet    5. Diğer ..... 

 b) Hayır 

27) Son gebeliğinizde hastaneye yatıĢ deneyiminiz oldu mu?   

a)Evet (süre...….......)                                     b) Hayır 

28) Kronik bir hastalığınız var mı?  

a) Evet  1.kalp, 2. diabet, 3. anemi, 4. hipertansiyon, 5. immünhast  

6.diğer…...... 

 b) Hayır 

29) Daha önce geçirdiğiniz bir ameliyatınız var mı?       

a) Evet (açıklayınız…............)                  b) Hayır 

30) Gebelikte belli bir süre IV(damardan) / IM (kalçadan) enjeksiyon yaptırdınız 

mı?                             a) Evet                 b) Hayır 

31) Gebelikten önce küçük tıbbi iĢlem (liposakĢın,biyopsi,tırnak çektirme,RĠA 

vb) geçirdiniz mi? 

  a) Evet                b) Hayır 

32) Gebelikten önce diĢ çekimi ve ya tedavisi yaptırdınız mı?     

 a) Evet               b) Hayır 

33) Gebelikten önce dövme, piercing vb. yaptırdınız mı?        

a) Evet                      b) Hayır 

34) Gebelikten önce kuaförde manikür veya pedikür yaptırdınız mı?  

a) Evet                     b) Hayır 

35) Gebelikten  önce size kan transfüzyonu/kan alma yapıldı mı? 

 a) Evet                  b) Hayır 

36) Gebelikten önce cinsel yolla bulaĢan enfeksiyon öykünüz oldu mu?                                                       

a) Evet (açıklayınız..............)                 b) Hayır 

37) Gebelikten önce sarılık (hepatit) geçirdiniz mi?      

a) Evet (ne zaman.............)   b) Hayır      c) Bilmiyor 

38) Hepatit aĢınız var mı?     

a) Var (Kaç doz?.......... )                b) Yok                  c) Bilmiyor 

39) Ailede sarılık (hepatit) hikayesi var mı? 

a) Evet (..........eĢ/çocuk/akraba)             b)Hayır    c) Bilmiyor 
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40) Daha önce kızamıkçık geçirdiniz mi? 

a) Evet         b) Hayır      c) Bilmiyor 

41) Kızamıkçık aĢınız var mı?              

a) Var (Kaç doz?.........)                 b) Yok                 c) Bilmiyor 

42) Daha önce Toksoplazma ya da sitomegolavirüs enfeksiyonu geçirdiniz mi?  

a) Evet (belirtiniz...............…)                b) Hayır         c)Bilmiyor 

 

 

43) Hasta dosyası  lab. sonuçları          fHCV        : 

                                             HBs Ag      : 

                                            Anti-Hbs   : 

                                             HIV (Elisa): 

Toksoplazma      IgG: 

                                                                       IgM: 

                                            Sitomegolavirus IgG: 

                                                                       IgM: 

                                            Rubella               IgG: 

                                                                       IgM: 

(AraĢtırmacı tarafından dosyadan doldurulacaktır.)  
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