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ÖZET 

PREEKLAMPSĠLĠ GEBELERDE TROMBOFĠLĠ ĠLE 

ĠLĠġKĠLĠ FAKTÖRLERĠN BELĠRLENMESĠ 

Nebahat YEGĠN KARAKUZU 

Hemşirelik Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi 

 

Çalışma, preeklampsili gebelerde trombofili görülme sıklığı ve etkileyen 

faktörleri değerlendirmek amacıyla kesitsel tipte yapılmıştır. Araştırmanın evrenini, 15 

Mart 2015 -15 Mart 2016 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Hastaneleri Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine başvuran ve preeklampsi tanısı almış 120 gebe 

oluşturmuştur. Evrenin tamamı örnekleme alınmıştır. Veriler araştırmacı tarafından 

hazırlanan, Veri Toplama Formu aracılığı ile yüz yüze görüşme yöntemiyle 

toplanmıştır. Araştırma için Diyarbakır Dicle Üniversitesi Hastaneleri Etik Kurulu’ndan 

yazılı, katılımcılardan ise sözlü izin alınmıştır. Araştırmadan elde edilen veriler, 

bilgisayar ortamında Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows 16.0 

istatistik paket programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Verilerin 

değerlendirilmesinde; tanımlayıcı istatistiklerden yüzde, ortanca, standart sapma; tek 

değişkenli analizlerden Mann Whithney-U testi ve Ki-kare testi kullanılmıştır. Bulgular 

% 95 güven aralığında 0.05 anlamlılık düzeyinde yorumlanmıştır. Çalışmada gebelerin 

hafif preeklampsi tanısı aldığı ve trombofili testi yapılan, gebelerin %28.3’ünün test 

sonucunun pozitif olduğu belirlenmiştir. Köy/kasabada yaşayan, daha önce düşük 

yapma öyküsü bulunan, önceki gebeliklerinde preeklampsi tanısı alan, gebeliği 

süresince daha az sağlık kontrolüne giden gebelerde trombofili test sonucunun pozitiflik 

oranının daha fazla olduğu saptanmıştır.  Bu sonuçlar doğrultusunda, preeklampsi tanısı 

almış gebelerin, preeklampsinin şiddetine bakılmaksızın trombofili açısından riskli 

olarak değerlendirilmesi ve gerekli taramaların yapılması, preeklampsili gebelere 

verilen hemşirelik bakımı içerisinde trombofilinin önlenmesine yönelik girişimlerin yer 

alması önerilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Riskli gebelik, preeklampsi, trombofili, hemşirelik 
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                                                          ABSTRACT 

DETERMINATION OF THE FACTORS ASSOCIATED WITH 

THROMBOPHILIA PREECLAMPSIA PREGNANTIS 

Nebahat YEGĠN KARAKUZU 

Nursing Department, Master Thesis 

The study has been carried out in Cross – Sectional type due to evaluate the 

frequency of thrombophilia incidence in Preeclampsia pregnants and the affecting 

factors. The universe of this study has been formed by 120 pregnant women who 

applied to Gynecology Policlinics of Dicle University Hospitals in Diyarbakır between 

the dates of 15th March 2015 – 15 March, 2016 and diagnosed as preeclampsia. All the 

universe has been taken into the sample. The data were collected through face to face 

interviews via Data Collection Instrument prepared by the researcher. Written 

permission has been obtained from Diyarbakır Dicle University Ethics Committee and 

verbal permission has been obtained from the participants for the research. The data 

obtained from the research has been analyzed using the Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) for Windows 16.0 statistical package program. For the analysis of the 

data, descriptive statistics such as percentage, median, standard deviation and univariate 

analysis such as Man Whithney-U test and Chi-square test have been used. The findings 

of the study interpreted by using 95% confidence interval and 0.05 level of significance 

degree. In the study, it was determined that all women have mild preeclampsia, 

thrombophilia test requested by doctor for the ones who needed and 28.3% were 

positive for the thrombophilia test result. It has been found that the thrombophilia 

positivity rate of test result is higher in women who live in village / small town, who 

had previous history of miscarriage, who had preeclampsia diagnosis in previous 

pregnancies and who scarcely went to health controls during pregnancy. In accordance 

with these results, ıt has been advised that the pregnants who were diagnosed as 

preeclampsia, regardless of looking how severe preeclampsia they have, should be 

evaluated as under risk and necessary health controls should be done, and to include 
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attempts for intercepting thrombophilia within nursing care given preeclampsia 

pregnants.  

 

Key words: Risky pregnancy, preeclampsia, thrombophilia, nursing. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

  Gebelikte hipertansiyon, maternal ve perinatal mortalitenin önde gelen 

nedenlerinden biridir, gebelerin %8-15’inde görülmektedir (1). Gebelikte hipertansiyon, 

hafif kan basıncı (KB) yüksekliğinden, organ fonksiyon bozukluğuna kadar uzanan 

geniş bir hastalık grubunu içermektedir (2). Kronik süreçte ise maternal akut böbrek 

yetmezliği, plesantal kanlanma bozuklukları, akciğer ödemi, erken doğum, düşük 

doğum ağırlığı gibihayatikomplikasyonlarlakarşımıza çıkmaktadır (3). Sağlık 

Bakanlığı’nın 2016 verilerine göre;  ülkemizde anne ölümlerinin %14’ü gebelikte ortaya 

çıkan hipertansif bozukluklar nedeniyle %14 oranında anne ölümü gerçekleşmektedir 

(4).  

Gebelerde hipertansiyon tablosu en sıkpreeklampsi olarak karşımıza çıkmaktadır 

(5). Bu nedenle preeklampsiyi tanımlamak ve erken teşhis etmek, oluşabilecek ciddi 

komplikasyonlarının önlenmesi açısından son derece önemlidir. Preeklampsi, gebeliğin 

20. haftasından sonra ortaya çıkan hipertansiyon (≥140/90 mmHg) ve proteinüri 

(≥300mg 24 saatlik idrarda) ile karakterize gebeliğe özgü bir hastalıktır (6). Dünya 

Sağlık Raporu 2015 yılı verilerine her gün yaklaşık 830 kadın gebelik veya doğum 

sırasında oluşan komplikasyonlar nedeniyle ölmektedir. 2016 yılında bu nedenlerle ölen 

kadınların sayısı ise 303.000’dir. Ülkemizde ise 2005 yılı verilerine göre anne ölüm hızı 

yüz bin canlı doğumda 28.5 iken 2016 yılı verilerine göre bu oran 14.7 olarak 

belirlenmiştir (7). Dünyada anne ölümlerinin %12.0’ı şiddetli preeklampsi-eklampsi 

nedeni ile olmakta ve anne ölüm nedenleri arasında üçüncü sırada yer almaktadır. 

Ülkemizde ise preeklampsi-eklampsiye bağlı anne ölümleri doğrudan anne ölüm 

nedenleri arasında kanamadan sonra ikinci sırada yer almakta olup 2005 yılında bu oran 

%18.4, 2014 yılında %13.6 ve 2012-2015 yılları arasında ise %15.5’tir (8). 

Preeklampsi için bilinen risk faktörlerinin (nulliparite, 20 yaşından küçük veya 

35 yaşından büyük olması, çoğul gebelik, preeklampsi öyküsü, vasküler ve bağ doku 

hastalıkları, antifosfolipid sendromu, obezite ve afrika ırkı kökenli olma) yanında 

genetik faktörlerde preeklampsi oluşumunda etkili olabilmektedir (9,10). Gebelik 

sırasında meydana gelen hemostatik değişiklikler hiperkoagulabiliteye yol açmakta ve 

bu durum trombotik olaylara neden olabilmektedir (11). Preeklampsiye bağlı bu 

görülebileceksorunlar (derin ven trombozu, pulmoner embolizm, sagittal sinüs 

trombozu ve portal ven trombozu ) ve bu sorunlardan bir taneside trombofilidir (12). 
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Trombofili, kanda pıhtılaşma eğiliminin arttığı, dolayısı ile venöz tromboemboli 

(VTE) ile DVT riskinin yüksek olduğu durumları tanımlamak için kullanılan bir 

terimdir (13, 14). Trombofili gebelerin yaklaşık %20-50’sinde venöz tromboembolinin 

varlığı ile kendini gösterir. Trombofili sıklığı ırk ve etnik kökene göre değişkenlik 

göstermektedir (15,16). Peeklampsili gebelerde trombofili gelişimi ile ilgili çeşitli 

araştırmalar yapılmıştır. 

 Preeklampsi iletrombofili arasındakiilişki, ilk kez 1995 yılında Dekker ve 

ark.’larıtarafından araştırılmıştır (17). Bu çalışmada preeklampsili gebelerin ailesel 

trombofili öyküsüne sahip oldukları verilerine ulaşılmıştır (18,19). Kupferminc ve 

ark.’nın yaptıkları çalışmada preeklampside kalıtsal trombofili sıklığını %64.7 olarak, 

bildirmişlerdir (20). 

Preeklampsili gebelerde trombofili varlığı durumunda, intrauterin gelişim 

geriliği ile ilgili çeşitli sonuçlar elde edilmiştir (21-25). Kupferminc ve ark.’nın yaptığı 

çalışmaya göre preeklampsili gebelerde kalıtsal trombofili taşıyıcılarında ablasyo 

plasenta riski 7.2 kat artırmaktadır (20). Preeklampsili gebelerde gebelik kaybı, plasenta 

damarlarının trombozu, plasenta infarktı ve plasental yetmezlik ile ilişkilidir (16,23). Bu 

hastalarda kötü obstetrik öykü sonucu, belirleyen en önemli etkendir. Araştırmalar, 

preeklampsili gebelerde kötü obstetrik öyküsü ile tromboz gelişimiyoksa, trombofiliye 

bağlı gebelik kaybı riskinin az olduğuna dair kanıtlarda mevcuttur (15).  

Preeklampsili gebelerde trombofili testleri, rutin yapılan testlerden biri değildir. 

Öyküsünde veya ailesinde DVT bulunan, önceki gebeliklerinde tekrarlayan 2. trimester 

düşükleri veya diğer gebelik komplikasyonuolanlarda gebelik öncesi trombofili 

nedenleri araştırılabilir (26,27). Bu nedenle maliyet etkin de olmayan trombofili testleri 

endike olduğu durumlarda yapılmaktadır. Bates ve ark.’nın yayınladığı kanıta dayalı 

trombofili ve antitrombotik tedavi rehberine göre tekrarlayan düşüklerde yada 

açıklanamayan geç gebelik kaybı varlığında, trombofili taraması önerilmektedir (28).  

Preeklampsili gebelerde trombofili tedavisi, trombozu önlemeye ve plasental kan 

akımını düzeltmeye yöneliktir. Tedavi edilmeyen trombofilili gebelerde 

komplikasyonların tekrarlama olasılığı %66-83’tür (29). Günümüzde en uygun tedavi 

fraksiyone olmayan heparin (UFH) yada düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) 

tedavisidir (30). Her iki heparinde plasentaya geçmediği için gebelikte güvenlidir (29). 
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Preeklampsili gebelerde, ailesel DVT ile önceki gebeliklerinde düşük öyküsüne 

sahip olmaları, trombofili gelişimini tetiklemektedir (30). Trombofilili gebelerde 

preeklampsinin önlenmesi, erken dönemde tanılanması, tanılama sürecinde fetal ve 

maternal sağlığın korunması, tedavi ve bakım giderlerinin azaltılması ve ortaya 

çıkabilecek komplikasyonların önlenmesinde hemşirelik bakımı ve eğitimi önemli yere 

sahiptir(31,32). Hemşirelerin antikoagülan tedavinin olası komplikasyonları olan 

kanama, trombositopeni ve lokal reaksiyonların (lokal iritasyon, ağrı, hematom, 

ekimoz) önlenmesi ve tedavinin etkinliğinin sürdürülmesinde önemli rolleri vardır (33). 

Ayrıca hemşireler bakım planı süreçlerinden olan fiziksel muayene yaparken gebelerde 

her iki alt ekstremitede ödem, ağrı, hassasiyet, venöz distansiyon, siyanoz, mental 

durum kontrolü yapmalıdır (34). 

Bu nedenle, preeklampsili gebelerde trombofili açısından riskli grupların erken 

tanımlanması ve uygun hemşirelik bakımı ve tedavisinin sağlanmak için preeklampsili 

gebelerde, trombofili görülme sıklığı ve etkileyen faktörleri belirlemek amacıyla 

yapılmıştır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Normal Gebelikte Kan Basıncı 

Kan Basıncı, damar yatağındaki kanın akım sırasında damar duvarlarına yaptığı 

basınçtır (35). Kalp tarafından pompalanan kan miktarı, damarların bu akıma karşı 

oluşturduğu dirence bağlıdır (36). Gebelikte kan basıncı, gebeliğin ilk aylarında düşer 

ve diyastolik değer gebeliğin 2. tremesterde gebelik öncesi değerlerin ortalama 

10mmHg altınakadar inebilir. Kan basıncındaki bu düşme, vazodilatasyon sonucu olan 

periferikvasküler direncin düşmesiyle belirgin olarak ilişkilidir (37). Bunlara sebep olan 

mekanizmanın nedeni tam olarak belli değildir, prostasiklin ve nitrikoksit gibi lokal 

mekanizmalarında rolü olabilir. Gebelikte görülen hipertansif bozukluklar, tüm 

gebeliklerin %8 kadarını etkiler ve tüm dünyada maternal ve neonatal ve morbidite ve 

mortalitenin temel nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir (38). Advers olayların 

çoğu, doğrudan gebelikte proteinüri ile birlikte yeni ortaya çıkan hipertansiyonla 

karakterize olan preeklampsi sendromu ile ilişkilidir. Ayrıca kronik hipertansiyonu olan 

kadınlarda da maternal ve neonatal morbidite ve mortalite görülebilir (39,40). 

 

2.2.Gebelikte Hipertansif Durumlar 

2.2.1. Kronik Hipertansiyon 

Gebe kadınlar arasında kronik hipertansiyonoranı % 1-5 arasında değişir (41). 

Kronik hipertansiyon gebeliğin 20. haftasından önce sistolik kan basıncı 140 mmHg, 

diastolik kan basıncı ise 90mmHg olduğu durumlarda, kronik hipertansiyon durumu 

gerçekleşir (42). Gestasyonel hipertansiyon preeklampsi (hipertansiyon ve proteinüri) 

ya da kronik hipertansiyon (ilk gebelik 20. haftadan önce tespit hipertansiyon) için 

kriterlere uymayan hipertansif hamile kadınlar için geçici bir tanıdır (43). Diğer yandan 

başlangıçta gestasyonel hipertansiyontanısı alan kadınların %15-25’inin preeklampsi 

geliştirdiği ve preeklampsi gelişen kadınlarla proteinürisiz hipertansiyon ile devam 

edenlerin farklı özelliklere sahip olduğunu gösteren kanıtlarda bulunmaktadır (44). 

 

 



5 
 

2.2.2.Preeklampsi ve Eklampsi 

2.2.2.1. Preeklampsi 

 

Preeklampsi genellikle hamileliğin 20. haftasında görülmektedir. Gebeliğin ilk 

aylarında tansiyon problemi olmayan bir gebe kadında 20. gebelik haftasından sonra 

KB’nın 140/90 mm/Hg kadar yükselmesi durumudur. Tansiyon artışına ek olarak da 

24 saatlik idrar örneğinde, 300 mg/dl daha fazla protein görülmektedir (45). Gebelik 

durumunda tansiyonu normal olan kadınların tansiyonu artabilir yada var olan 

hipertansiyonu kötüleştirebilir (46). Gebeliğin meydana getirdiğiyada mevcut olan 

hipertansiyona ek olarak proteinüri ve ödem de gelişebilir (47). Ödem, yumuşak 

dokularda kan plazmasının fazla birikmesi sonucu oluşur. Proteinüri; toplanan 24 saatlik 

idrar örneğinde 300 mg veya daha fazla protein görülmesi durumudur (48).  

 

2.2.2.2.Eklampsi 

 

Preeklampsi tablosuna konvüzyonların da eklenmesi durumunda eklampsi 

meydana gelir. Eklampsi insidansı 1/1000 ve 3/1000 arasında değişmekle beraber, 

preeklampsilerde görülme sıklığı %1.0’dır (49). Eklampsi tüm dünyada maternal 

mortalitenin en önemli sebepleri arasında yer almaktadır. Eklemsi oluşmasının sebebi 

hala bilinmemekle beraber patafizyolojik olayın serabro-vasküler ödem olduğu 

düşünülmektedir (5).    

Eklampsi tanısında hipertansiyon, temel bulgudur (50,51). Hipertansiyon ağır, 

hafif veya göreceli olabilir (sistolik 140 ile 160 mmHg veya diastolik 90 ile 110 mmHg 

arasında) (52). Göreceli olduğu durumlarda (eklamptik hastaların % 20'si) sistolik KB 

120 ile 140mm Hg, diastolik 80 ile 90 mmHg arasındadır (49). 

 

2.2.2.3.Dünyada ve Türkiye’ de Preeklampsi Ġnsidansı  

 

Dünyada hipertansiyon insidansı farklı toplumlarda farklı oranlarda 

görülmektedir (53). Amerika’daki siyah ırkında olan gebelerde prevalans daha sık 

görülmektedir. Eklampsi insidansı gelişmiş ülkelerde 1.2000, gelişmekte olan ülkelerde 

de 1:100-1: 1700 olarak bildirilmiştir (54). Preeklampsi ve gebelikle ilişkili hipertansif 
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bozukluklar Amerika’daki tüm doğumların %5-8’ini etkilemektedir (51). Kanada ile 

Batı Avrupa’daki preeklapmsi insidansı %2-5 arasında değişmektedir. Gelişmekte olan 

dünyada, doğumların %4’ünden, Afrika’nın bazı bölgelerinde %15 gibi yüksek orana 

kadar çıkmaktadır. Bu bölgelerde preeklampsi ile eklampsinin şiddetli formları daha da 

yaygındır (48). Ülkemizde yapılan arştırmalara göre doğrudan anne ölümleri arasında, 

preeklampsi-eklampsi anne ölümlerin % 15.0-18,4 oranlarında değişmektedir (4). 

 

2.2.2.4. Preeklampsi Risk Faktörü 

Yapılan literatür taramasında genel kabül görmüş 12 adet risk faktörü tespit 

edilmiştir. Preeklapsinin risk faktörlerini daha iyi anlaşılması için kısaca açıklanması 

faydalı olacaktır. 

Preeklampsi öyküsü; Daha önceki gebeliklerinde ve ailede preeklampsi öyküsüne 

sahip olmak (55). 

Ġlk gebelik; Yapılan araştırmalarda ilk gebeliklerde preeklampsi görülme sıklığı daha 

fazla olduğu belirlenmiştir (56). 

Diğer sağlık problemleri; Kronik hipertansiyon, migren, diyabet, böbrek hastalığı, 

romatoid artrit, lupus, idrar yolu enfeksiyonları, diş eti hastalıklarının varlığı, 

preeklampsi riskini tetiklediğine dair bazı kanıtlar bulunmuştur (57,58). 

Ġdrarda ve kanda protein düzeylerinin yüksek oluĢu; Gebelerin kan ve idrarında bazı 

protein düzeylerinin yüksek oluşu plesentayı besleyen damarların gelişmesi ve 

işlevlerini bozarak preeklampsi riskini arttırdığı düşünülmektedir (59). 

Beslenme bozukluğu ve vitamin D yetmezliği; Gebelikte diyet beslenmesi oldukça 

önemlidir. Gebelerde karbonhidrat ağırlıklı beslenme, vitamin eksikliği, B12 ve folik 

asit eksikliği de preeklampsi riskini artırdığına dair kanıtlar bulunmuştur (2). Gebelerde 

vitamin D eksikliği preeklampsi riskini artırdığı yönünde bazı veriler elde edilmiş olup 

gebelik süresince vitamin D desteğinin preeklampsiyi önlemede etkili olduğu 

düşünülmektedir (60). 

Genetik faktörler; Preeklampsi risk faktörleri arasında, ailesel trombofililer genetik 

etkenler arasında ön plana çıkmaktadır. 

Gebenin yaĢı: Gebelerin 20 yaş altı ve 40 yaş üstü olması preeklampsi gelişme riskini 

artırmaktadır (42). 
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Obezite; Gebelerdegebelik süresince alınan aşırı kilolar preeklampsi riskini artırdığı 

yönünde kanıtlar vardır (2). 

Çoğul gebelik; Çoğul gebeliklerde preeklampsi görülme sıklığı artar (40). 

Gebelikler arası çok uzun aralık olması; Gebelikler arası fark 5 yıl veya daha uzun 

olması durumunda preeklampsi görülme riski artar (56). 

Diyabet ve gestasyonel diyabet; Gebelerde nefropati, kronik hipertansiyonla beraber 

olduğunda preeklampsi riski % 60 oranında artar (42). 

 

2.2.2.5. Preeklampsinin Komplikasyonları 

Preeklampsi karaciğer, böbrek, uterus başta olmak üzere solunum, 

kardiyovasküler ve serebrovasküler sistemlerde disfonksiyonlara neden olmaktadır (61). 

Preeklampsinin en önemli komplikasyonu eklampsi ve HELLP sendromu (Hemolysis, 

Elevated Liver Enzymes, Low Platelet Count) tablosu ve buna bağlı oluşan maternal-

fetal morbidite ve mortalitedir. Şiddetli preeklampsi tablosunun eklampsiye dönüşmesi 

ile birlikte sistemik kapiller endotelyal hasar sonucu hemoliz, karaciğer enzimlerinde 

artış ve trombositopeni tablosu HELLP sendromu olarak tanımlanmaktadır (17). Bu 

semptomlarne kadar şiddetli ise gebeliğin sonlandırılma gerekliliği o derece 

artmaktadır.  

2.2.2.6.Preeklampsinin Önlenmesi 

Preeklampsiyi önlemek ve insidansını düşürmek için birçok çalışma yapılmıştır 

(62). Ancak preeklampsi oluşumunu tetikleyen birçok hastalık mevcuttur. Bu nedenle, 

preeklampsi tedavisinde yapılan uygulamalar hastalığın gelişimini önleyememektedir. 

Gebeliğe uygun beslenme diyeti, aspirin tedavisi, diüretikler, kalsiyum, beta mimetikler 

ve antioksidanlar preeklampsiyi önlemek için yapılan tedavi şekillerinden bir kaçıdır 

(63). Preeklampsi tanısından sonra diğer önemli bir durumda erken tanıdır. İdeal bir 

erken tanı testi; gebelikte kolayca uygulanabilir, basit, tekrarlanabilir, yüksek sensitivite 

ve yüksek pozitif prediktif değere sahip ve noninvazif olmalıdır (51,64). Fakat 

preeklampsinin maternal ve fetal olumsuz etkilerine rağmen günümüzde bu kriterleri 

tam olarak karşılayan gebeliğin erken döneminde riskleri güvenilir şekilde 

saptayabilecek güvenilir, geçerli ve maliyet etkin bir tarama testi bulunmamaktadır (65-

66). 
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2.3.Preeklampsili Gebelerde Trombofili 

Preeklampsi endotelyal hasar ve koagulasyon problemleriyle birlikte 

olabildiğinden, konjenital veya kazanılmış trombofili bu patolojide önemli bir rol 

oynamaktadır. Trombofilinin literatürde kabulgörmüş genel bir tanımıyoktur (67). 

Trombofili terimi genel olarak genetik ve akkiz tromboza yatkınlık meydana getiren 

hemostaz hastalıkları tariflemektedir (68). 

Trombofili, tromboza yatkınlığı ifade eder (28). Venöz veya arteryel tromboza 

neden olabilen bozuklukları tanımlamaktadır ve edinsel veya kalıtsal olabilir (16). 

Trombofili, gebelikte tromboemboli riskinin artışı dışında; preeklampsi, intrauterin 

büyüme kısıtlılığı, ablasyo plasenta ve tekrarlayan gebelik kaybı gibi maternal ve fetal 

morbidite ve mortalite artışı ile de ilişkilidir (65). 

Preeklampsi ile ailesel trombofililer arasındaki ilişki ilk olarak 1995 yılında 

Dekker ve ark.’ları, bir yıl sonrada (1956) Jordan ve Nandorff tarafından tarif edilmiştir 

(17). Tromboz riskini artıran hemostatik bozukluklar, gebe kadınların önceki 

gebeliklerinde ağır preeklampsi öyküsü olan hastaların % 40’ında rastlanmaktadır (69-

71). Çeşitli çalışmalar arasındaki trombofili sıklığı ile ilgili farklılıklar, populasyon 

farklılıklarına, çalışma dizaynına ve preeklampsi tanımındaki farklılıklara bağlı olabilir. 

Tüm gebelerde trombofili sıklığı %15 iken, preeklampsili gebelerde trombofili sıklığı 

%64.7 olarak bildirilmiştir (15). Said ve arkadaşlarının yaptığı prospektif çalışmada da 

trombofili ile ablasyo plasenta ve ölü doğum arasında ilişki bulunmasına rağmen 

preeklampsi ile ilişki bulunmamıştır (72). Deveer ve arkadaşları şiddetli preeklampsi 

gelişen 50 hasta ve 50 sağlıklı kontrol grubunu karşılaştırdıkları çalışmada trombofili ile 

şiddetli preeklampsi arasında ilişki olabileceğini belirtmişlerdir (70). Kjelberg ve 

arkadaşlarının trombofilili olan 491 gebe ile 1055 sağlıklı gebeyi karşılaştırdıkları 

çalışmada kötü gebelik sonuçları ile trombofili arasında ilişki bulmuştur (73). 

Kupferminc ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise şiddetli obstetrik komplikasyon 

gelişen 110 gebe kadında trombofili sıklığı % 65, 110 kişilik kontrol grubunda ise % 18 

olarak bulmuştur (74). Bu araştırmalar sonucunda preeklampsili gebelerde trombofilinin 

rol oynayabileceği düşünülmektedir. Aynı zamanda gebe kadınların bir sonraki 

gebeliklerinde bu riskin tekrar gelişebileceği öngörüsü mevcuttur.  
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Gebelik fizyolojisi hiperkoagülabilite yatkınlığını artırır. Gebelikte var olan 

trombofili ile gebelik komplikasyonu gerçekleşebilir (28). Bu komplikasyonlar arasında 

meternal ve fetal sonuçlar gibi olaylar yaşanabilir. Hemostatik sistem sayesinde, 

implantasyon ve plasentasyon oranında etkili sonuçlar elde edilmesinde önemli rolü 

vardır (69). Plasenta ve maternal dolaşım arasındaki bu etkileşim, gebelik süresinceçok 

önemli bir faktördür. Protrombotik dengesindeki bozulmalar ve trombozun varlığı ile 

gebelik kayıpları gibi sonuçlara neden olabilir (5). 

Tekraralayan gebelik kaybı, şiddetli preeklampsi, IUGG, abrupsiyo plasenta, ölü 

doğum gibi durumların trombofili ile ilişkili olduğuna dair birçok çalışma yapılmıştır 

(16). Bu olguların tamamı anormal plasental vaskülarizasyonla bozulmuş hemostazın 

neden olduğu yetersiz maternofetal dolaşımın etkili olduğu belirlenmiştir (47). 

Endotelyal disfonksiyon, vazokonstrüksiyon, ile artmış koagülasyon, plasental iskemi 

gibi bulgular anormal plasental gelişimi açısından önemli rol oynamaktadır (70,71).  Bu 

sonuçlar plasental perfüzyonda azalmaya yol açar. Aynı zamanda, spiral arterlerin 

yetersizliği, plasental vasküler lezyonları, trombotik risk gibi gebelik komlikasyonları 

ile trombofil arasında çok anlamlı veriler elde edilmiştir (5). Yapılan çalışmalarda 

fetüsün de etkin rolünün olduğu kanıtlanmştır. Kupferminc’ in yaptığı çalışma 

sonucunda anne ile fetüs arasındaki kalıtsal trombofili nedeniyle plesentadaki tromboz 

oranında artış olduğunu ve komplikasyonlara neden oluğunu belirtmiştir (20). 

Preeklampsili gebelerde komlikasyonların gelişimini önlemek için gebelik taramaları 

yapılmaktadır. Yapılan taramalarla kötü gebelik sonuçları önlenmiş olacaktır. 

Preeklampsili gebelerde düşük öyküsü, tekrarlanmış gebelik kaybı, tromboza 

yatkınlıklığı olan gebelerde trombofili taraması araştırılabilir. 

 

2.3.1. Preeklampsili Gebelerde Trombofili Taraması 

 

Preeklampsili gebelerdetrombofili testi, rutin yapılan bir tetkik değildir. 

Riskligebeliklerde preeklampsi ve gebelik kaybı gibi komplikasyonlu gebeliklerde 

tarama yapılabilir. Araştırmalar ilk defa ventrüküler taşikardi (VT) atağı geçiren her 

hastada kalıtsal trombofili etkenlerinin taranmasının klinik bir yararı olmadığı 

gösterilmiştir (75). Özellikli hastalarda bakılan kalıtsal trombofili testleri, antikoagülan 



10 
 

tedavinin kesilmesini takiben venöz tromboemboli (VTE) tekrarlama riski hakkında 

fikir verebilir. Ancak bu hastalarda kalıtsal trombofili taraması tedavi kararını 

etkileyecekse yapılmalıdır (76). 

Gebelikte her kadına rutin trombofili taraması önerilmez, Ailesinde genç yaşta 

(<45) veya tekrarlayan VTE öyküsü olan ve gebelik planlayan kadınlarda trombofili 

taraması önerilir, 3 veya daha fazla <10 hf gebelik kaybı, 1 veya daha fazla morfolojik 

olarak normal >10 hf gebelik kaybı, 1 veya daha fazla ≤34 hf preeklampsi, plasental 

yetersizlik nedeni ile prematür doğumda trombofili testi önerilebilir (26,27,28). 

hPreeklampsili gebelerde trombofili varlığı durumunda, gebelik komlikasyonlarının 

gelişmemesi için uygun trombofili tedavisi yapılmalıdır. 

 

            2.3.3.Preeklampsili Gebelerde Trombofili Tedavisi 

 

Tedavi trombozu önlemeye ve plasental kan akımını düzeltmeye yöneliktir. 

Tedavi edilmeyen trombofilili gebelerde komplikasyonların tekrarlama olasılığı %66- 

83’tür (30). Günümüzde en uygun tedavi fraksiyone olmayan heparin (UFH) yada 

düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) tedavisidir. Her iki heparin de plasentaya 

geçmediği için gebelikte güvenilirdir (77). Yapılan çalışmalarda DMAH’ın biyo 

yararlılığının daha fazla, etkinliği ve güvenilirliğininde enaz UFH kadar olduğu 

gösterilmiştir. UFH, antitrombin III ile birleşerek trombin oluşumunu engellemektedir 

ve faktör Xa ve trombosit agregasyonunu da inhibe etmektedir aynı zamanda DMAH 

ise faktör Xa inhibisyonu yapmaktadır. Trombositopeni ve osteopeni riski DMAH 

kullanımında daha azdır (28). 

 

2.4. Preeklampsili Gebelerde Trombofili ile Ġlgili HemĢirelik YaklaĢımı 

Preeklampsili gebeler, gebelik süresi boyunca yakın takip edilmesi ve 

değerlendirilmesi gereken riskli gebelerdendir (78-81). Preeklampsili gebelerde 

trombofili varlığı ile beraber gebelik komlikasyonları açısından daha da önem 

taşımaktadır. Hemşireler bu riskli grupların doğum öncesi izlem ve bakımında aktif rol 

alan önemli sağlık çalışanlarıdır (82). Anne, fetüs ve yenidoğan sağlığını korumada ve 

geliştirmede önemli bir role sahip olan hemşirelerin perinatal süreçte risk taşıyan 

gebeleri belirleyerek koruyucu bakım sağlayabilmesi ve sağlığın normalden saptığı 
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durumlarda uygun girişimlerde bulunabilmesi önem taşımaktadır (83). Trombofilili 

gebelerde tedavi DMAH/UFH şeklindedir. Tedavi trombozu önlemeye ve plesenta kan 

akımını düzeltmeye yöneliktir. Bu bağlamda hemşirelere, riskli grupta yer alan 

preeklampsi ve trombofili hastalığı olan gebelere, takip ve bakım alanında önemli 

görevler düşmektedir. Preeklampsilili gebelerde trombofili de tedavi ve bakım, 

aşağıdaki gibi sıralanabilir 

 Hemşireler kendi müdahale alanları içerisinde yer alan fiziksel aktivite, stresle 

baş etme, dinlenme ve benzeri yaşam biçimi değişiklikleri konularında gebelere 

eğitim ve danışmanlık vermelidirler (84,85). 

 Hemşireler her izlemde gebenin kan basıncını dikkatli ve doğru bir şekilde 

ölçmeli, kilo takibi yapmalı ve idrarda protein açısından değerlendirmelidir (58). 

 Hemşireler gebelere, maternal ve fetal septomlarının takibi bu semptomların 

maternal ve fetal sağlık üzerine etkilerine yönelik bilgilendirmeli bu bağlamda 

fetal hareket, vajinal kanama ve preterm doğum tehdidi bulguları yönünde de 

gebelere eğitim vermelidir (86,87). 

 Gebelere sağlık merkezinde en az haftada bir kez kan basıncı ölçümü, nonstres 

test (NST) ile fetal sağlığın değerlendirilmesi ve trombosit sayılarının ve 

karaciğer enzimlerinin takibi ve önemi konusunda eğitim vermelidir (58). Bu 

izlemlerde temel amaç hastalığın prognozunun erken dönemde tanımlanması ve 

komplikasyonların önlenmesidir (88-90). 

 Gebeler UFH, DMAH ve warfarin alan hastalar rutin sırasıyla APTT, anti-Xa 

aktivitesi ve INR gibi tetkiklerle takip edilmelidir (91). 

 Antikoagülan tedavi sırasında, DVT olasılığına karşı bacak elevasyonu ve varis 

çorabı giydirilmesi de ihmal edilmemelidir(92). 

 Doğumdan 12-24 saat önce heparin kesilmeli, sezaryenden 12 saat, normal 

vajinal doğumdan ise altı saat sonra kanama yok ise heparin tekrar başlanmalıdır 

(93). 

 Hemşirelerin, antikoagülan tedavinin olası komplikasyonları olan kanama, 

trombositopeni ve lokal reaksiyonların (lokal iritasyon, ağrı, hematom, ekimoz) 

önlenmesi ve tedavinin etkinliğinin sürdürülmesinde önemli rolleri vardır (94). 
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 Lokal reaksiyonların önlenmesi için hemşire antikoagülanların uygulanması 

sırasındaenjeksiyon bölgesinin seçimine, iğne ve enjektörün boyutuna, deri 

hazırlığına, enjektörün açısına, hava kilidi tekniğinin uygulanmasına, aspirasyon 

uygulama durumuna, enjeksiyonunun hızına ve enjeksiyon sonrası basınç ve 

masaj uygulanmamasına dikkat etmelidir (95).  

 Yapılan çalışmalarda antikoagülan ilaç uygulamasının 30 sn sürmesi ve 

enjektörün 10 sn bekletilip uygulamaya son verilmesi gerekmektedir (96,97). 

Ayrıca aldığı tedavinin gebelikte ve doğum sonu dönemde gidişatı hakkında 

gebeler bilgilendirilmeli, tedavinin fetal sağlığa etkileri ve yan etkileri hakkında 

gebenin endişeleri giderilmelidir (98). 

 Gebenin tedaviye uyumunun sağlanması için tedaviye aktif katılımı 

sağlanmalıdır. Ayırıca birey enjeksiyon uygulamasını evde devam ettireceği için 

uygulama yönteminin sözlü, yazılı, görsel materyal ve araçlarla destekli, 

uygulamalı eğitimler verilmelidir (92). 

 Gebe ve ailesinin eğitiminde gebenin klinik durumu, DVT profilaksisi, 

antitrombolitik çoraplar, antikoagülan tedavi, yaşam biçimi değişiklikleri ve 

fiziksel egzersizin önemine değinilmelidir (99,100). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1.AraĢtırmanın Tipi 

            Araştırma kesitsel tiptedir. 

3.2. AraĢtırmanın Yürütüldüğü Tarih 

Araştırma 15 Mart 2015 - 15 Mart 2016 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

3.3. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Araştırma, Diyarbakır Dicle Üniversitesi Hastaneleri Kadın Doğum 

Polikliniğinde gerçekleştirilmiştir. Diyarbakır Dicle Üniversite Hastaneleri şehrin en 

büyük hastanesi olma özelliği taşımaktadır. 1218 yataklı olan hastane 3175 sağlık 

personeli ile hizmet vermektedir. Dicle Üniversite Hastaneleri ana binada yer alan 

Kadın Hastalıkları ve Doğum polikliniğinde günlük yaklaşık 200 gebe kadın muayene 

olmaktadır. Polikliniklerde 2 uzman doktor 2 asistan doktor, 2 hemşire, 2 sekreter ve 2 

temizlik personeli görev yapmaktadır. Kadın hastalıkları ve doğum polikliniğinde 

preeklampsi tanısı konulmuş gebelere kan basıncıve kilo ölçümü, tam kan, biyokimya, 

idrar, USG takibi rutin olarak yaptırılmaktadır. Önceki gebeliklerinde; düşük tekrarı 

olan, preeklampsi tanısı konulan, DVT, VTE tanısı alan gebelereise trombofili paneli 

testi yaptırılmaktadır. 

 

3.4. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, 15 Mart 2015 -15 Mart 2016 tarihleri arasında Dicle 

Üniversitesi Hastaneleri Kadın Hastalıkları ve Doğum Polkiniğine başvuran ve 

preeklampsi tanısı almış 120 gebe oluşturmuştur. Evrenin tamamı örnekleme alınmıştır. 

Araştırmaya katılmayı reddeden olmamıştır.  

 

3.5. AraĢtırmanın Etik Boyutu 

 

Araştırmanın yapılması için Diyarbakır Dicle ÜniversitesiHastaneleri Etik 

Kurulu’ndan  (EK 2) yazılı izin ve çalışmaya katılmayı kabul eden gebelerden 

bilgilendirilmiş sözel onamları alınmıştır.  
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3.6. Veri Toplanması ve Araçlar 

3.6.1. Veri Toplama Araçları 

Araştırmanın verileri, araştırmacı tarafından litaratür taranarak (58,82,101,110,) 

oluşturulmuş olan Veri Toplama Formu (Ek 1) kullanılarak toplanmıştır. 

 

Veri Toplama Formu: Araştırmacı tarafından hazırlananbu form, sosyo-

demografik, obstetrik ve preeklampsi ve trombofili ile ilişkili özelliklerini belirlemeye 

yönelik 3 bölüm vetoplam 40 sorudan oluşmaktadır. 

Birinci bölüm; Sosyo-demografik özelliklerine ilişkin(yaş, eğitim durumu, en 

çok konuşulan dil, iş, sosyal güvence, ailenin ekonomik durumu, eşinin eğitim durumu, 

eşinin gelir durumu, aile tipi, yaşanılan yer, kronik hastalıklar ve aile hekimi tanıma) 

içeren 12 sorudan oluşmaktadır. 

İkinci bölüm; Doğurganlık özelliklerine ilişkin(ilk evlenme yaşı, ilk gebelik yaşı, 

toplam gebelik sayısı, yaşayan çocuk sayısı, düşük sayısı, ölü doğum sayısı, isteyerek 

gebelik sonlandırma, istemeden planlamadan gebe kalma durumu, doğum şekli, iki 

yıldan az doğum aralığı ) içeren 10 sorudan oluşmaktadır.  

Üçüncü bölüm; Preeklampsi ve trombofili, ile ilişkili özellikler (gebelik haftası, 

gebelik kontrolü yaptırma durumu, gebelik kontrol sayısı, sağlık kontrolünün nerede 

yapıldığı, gebe kalmadan önceki kilo, şimdiki kilo ve boy, gebelik süresince kanama 

olup olmadığı, kanama varsa kaçıncı hafta olduğu, gebelik süresince, yüksek tansiyon 

varlığı, preeklampsi tanısı alınan gebelik haftası, preeklampsi şiddeti,preeklampsiye 

yönelik tedavi alma durumu, önceki gebeliklerde preeklampsi tanısı varlığı,varis 

oluşumu, kansızlık oluşumu, diyet,bebeğin gelişiminde tanı konulmuş bir hastalık 

durumu, trombofili paneli testi, trombofili testi sonucu) içeren 18 sorudan oluşmaktadır.   

       

3.6.2.Ön Uygulama 

Veri Toplama Formunun anlaşılabilirliğinin ve uygulanabilirliğinin de 

ğerlendirilmesi, uygulama planının belirlenmesi amacıyla 01.01.2015-01.03.2015 

tarihleri arasında Diyarbakır Dicle Üniversite Hastaneleri Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Polikliniğine başvuran ve preeklampsi tanısı almış 15 gebe ile ön uygulama yapılmıştır. 
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Uygulama sonunda formun uygulanabilirliği, anlaşırlığı test edilmiştir. 50 sorudan 

oluşan Veri Toplama Formu’nda anlaşılmayan ve gereksiz bulunan sorular çıkarılmış ve 

soru sayısı 40’a soruya düşürülmüştür. Bu nedenle ön uygulamaya alınan gebeler 

araştırmaya dahiledilmemiştir.  

 

3.6.3. Veri Toplama Araçlarının Uygulanması 

Araştırmanın veri toplama aşaması 15 Mart 2015- 15 Mart 2016 tarihleri 

arasında tamamlanmıştır. Veriler, Veri Toplama Formu ile yüz yüze görüşme tekniği 

kullanılarak yapılmıştır. Araştırmacı hafta içi hergün 08:00 – 17:00 saatleri arasında 

Kadın Hastalıkları ve Doğum polikiniğinde bulunmuştur. Araştırmacı tarafından 

çalışmanın amacı açıklanarak gebelerin sözel onamları alınmış ve görüşmeler 

yapılmıştır. Görüşmeler ortalama 15-20 dakika sürmüştür. Preeklampsi tanısı alan 

gebelere doktor tarafından rutin olarak istenilen trombofili paneli test 

sonuçlarıaraştırmacı tarafından Hematoloji bölümünden alınmıştır. 

 

3.7. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımlı değiĢken; Trombofili paneli testi sonucudur. 

Bağımsız değiĢkenler; Gebe kadınların sosyo-demografik özelikleri, 

doğurganlık özellikleri, preeklampsi ve trombofili ile ilişkili özelliklerdir. 

3.8.Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler bilgisayar ortamında Statistical Package for 

Social Sciences for Windows 16.0 istatistik paket programı kullanılarak araştırmacı 

tarafından değerlendirilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde, tanımlaycı istatistiklerden 

yüzde, ortanca, standart sapma; tek değişkenli analizlerden Man Whithney-U testi ve 

Ki-kare testi kullanılmıştır. Bulgular % 95 güven aralığında 0.05 anlamlılık düzeyinde 

yorumlanmıştır.  

 



16 
 

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Araştırma Diyarbakır Dicle Üniversitesi Hastaneleri Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Polikiliniğine başvuran preeklampsili gebelerle yapılmıştır, sonuçlar sadece 

örneklem grubuna genellenebilir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Kadınların Tanıtıcı Özellikleri 

Gebelerinsosyo-demografik özelliklerine göre dağılımı Tablo 1’de verilmiştir. 

Tablo 1.’e göre; gebelerin %27.5’i temel eğitimini tamamlayamamıştır. Evde en çok 

konuştukları dil Türkçe’ dir (%66.7). Gebelerin sadece %28.3’ü gelir getiren bir işte 

çalışmaktadır ve %53.3’ü ekonomik durumunu orta olarak değerlendirmiştir. Gebelerin 

%1.7’sinin eşi temel eğitimini tamamlayamamıştır. Eşlerinin tamamı 

(%100.0)çalışmaktadır. Gebelerin %95.5’i çekirdek ailede yaşamaktadır ve en uzun 

yaşadıkları yer il merkezidir (%75.0) (Tablo 1).  

 

Tablo 1. Gebelerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Özellikler Sayı % 

Eğitim durumu 
  

Okuryazar değil 30 25.0 

Okuryazar  3   2.5 

İlköğretim 21 17.5 

Lise 34 28.3 

Üniversite ve üstü 32 26.7 

Evde en çok konuĢulan dil 
  

Türkçe 80 66.7 

Kürtçe 40 33.3 

Gelir getiren bir iĢte çalıĢma durumu 
  

Evet 34 28.3 

Hayır 86 71.7 

Algılanan ekonomik durum 
  

Çok iyi 2 1.7 

İyi 53 44.2 

Orta 64 53.3 

Kötü 1 .8 

EĢin eğitim durumu 
  

Okuryazar değil 2 1.7 

İlköğretim 27 22.5 

Lise 57 47.5 

    Üniversite                                                                                   34              28.3 
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Tablo 1.  (devam) Gebelerin Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı 

Özellikler Sayı % 

EĢin çalıĢma durumu 
  

Çalışıyor 120 100.0 

Aile tipi 
  

Çekirdek aile 115 95.8 

Geniş aile 5 4.2 

En uzun yaĢanılan yer 
  

İl merkezi 90 75.0 

Köy kasaba 26 21.7 

İlçe merkezi 4 3.3 

Toplam 120 100 

 

Gebelerin önceki gebeliklerine ilişkin bilgiler Tablo 2’ de verilmiştir. Tabloya 

göre; gebelerin %17.5’i en az bir düşük, %3.3’ü ölü doğum, %2.5’i isteyerek gebelik 

sonlandırma, %3.3’ü iki yıldan daha kısa süre ile doğum yapmıştır. Gebeliklerin tamamı 

(%100.0) planlı gebeliktir. Gebelerin %5.0’i daha önceki gebeliklerinde de preeklampsi 

tanısı almıştır. Gebelerin %45.8’i vajinal, %47.5 sezaryanla doğumu gerçekleştirmiştir 

(Tablo 2 ). 

 

Tablo 2.  Gebelerin Önceki Gebeliklerine ĠliĢkin Özelliklerine Göre Dağılımı 

Özellikler Sayı % 

DüĢük sayısı   

0 91 75.8 

1 21 17.5 

2 8 6.7 

Ölü doğum yapma durumu   

Yaptı  4 3.3 

Yapmadı 

Ġsteyerek gebelik sonlandırma 

Evet                                                     

Hayır 

116 

 

3 

117 

96.7 

 

2.5 

97.5 

Ġki yıldan daha kısa süre ile doğum yapma durumu   

Evet 4 3.3 

Hayır                                                                                                                                                             116 96.7 
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Tablo 2.  (devam) Gebelerin Önceki Gebeliklerine ĠliĢkin Özelliklerine Göre 

Dağılımı 

 

 Gebelerin şimdiki gebeliğe ilişkin bilgiler Tablo 3’de verilmiştir. Gebelerin 

tamamı (%100.0) gebelik izlemi yaptırmış ve %75.8’i bu izlemleri Üniversite 

Hastanesinde yaptırmıştır. Gebelik sürecinde gebelerin %15.8’inde kanama, %95.8’inde 

hipertansiyon sorunu olmuştur. Gebelerin varis (%6.7) ve kansızlık (%52.5) şikayeti 

olmuştur. Gebelerin tamamı (%100.0) hafif preeklampsi tanısı almış, %39.2’sine ilaç 

tedavisi verilmiştir. Gebelerin %40’ına doktor tarafından diyet uygulanmıştır. Gebelerin 

bebekleriyle ilgili tanı konulmuş bir sorun olup olmadığı incelendiğinde; %7.5’inin tanı 

konulmuş bir sorunu olduğu ve bunların tamamının down sendromu tanısı konulmuş 

bebekler olduğu belirlenmiştir. Gebelerin tamamının (%100.0) trombofili paneli testi 

yaptırdıkları belirlenmiş olup, %28.3’ünün trombofili test sonucunun pozitif olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 3). 

 

Tablo  3. Gebelerin ġimdiki Gebeliğine ĠliĢkin Özelliklerine Göre Dağılımı 

Gebeliğe ĠliĢkin Özellikler Sayı % 

   

Antenatal bakımın alındığı yer   

Devlet hastanesi 23 19.2 

Üniversite hastanesi 91 75.8 

Özel hastane poliklinik 

Gebelik sırasında görülen komplikasyonlar 
6 5.0 

Kanama  19 15.8 

Hipertansiyon 115 95.8 

   

 

Özellikler Sayı  % 

Preeklampsi tanısı alma durumu   

Evet 6 5.0 

Hayır 114 95.0 

Son doğumların gerçekleĢme Ģekli   

Vajinal doğum 55 45.8 

Sezaryan doğum 57 47.5 

Toplam 120 100 
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Tablo 3.  (devam) Gebelerin ġimdiki Gebeliğe ĠliĢkin Özelliklerine Göre Dağılımı 

Özellikler Sayı          % 

Varis  8 6.7 

Kansızlık  63 52.5 

Preeklampsinin Ģiddeti   

Hafif preeklampsi 120 100.0 

Preeklampsiye yönelik tedavi alma durumu   

Tedavi almadı 

Tedavi aldı 
73 60.8 

İlaç 47 39.2 

Diyet   

Evet 48 40.0 

Hayır 72 60.0 

Verilen diyet Ģekli   

Tam tuzsuz diyet 48 40.0 

Fetal geliĢim bozukluğu   

Var 9 7.5 

Yok 111 92.5 

Fetal anamoli görülme durumu 

Down sendromu 

Trombofili test sonucu 

Pozitif (hastalık var) 

Negatif (hastalık yok) 

 

9 

 

34 

86 

 

 

     7.5 

 

     28.3 

     71.7   

 

Toplam 120 100 

 

 Gebelerin önceki ve şimdiki gebeliklerine ilişkin bilgiler Tablo 4’de verilmiştir. 

Tablo incelendiğinde gebelerin yaş ortalamasının 33.0±33.9 yılolduğu, ilk evlenme yaş 

ortalaması 23.0±24.9 yıl ve ilk gebelik yaş ortalamsının 24.5±26.1 yıl olduğu 

belirlenmiştir. Çalışmada yer alan gebelerin ortalama 35.0±33.7 gebelik haftasında 

oldukları ve toplamda ortalama 3.0±3.5 gebelik sayısına sahip oldukları belirlenmiştir. 

Bu gebelerin gebelik süresince ortalama 8±8 kez sağlık kuruluşuna kontrole gittikleri ve 

ortalama 28.0±27.6 haftasında preeklampsi tanısı aldıkları belirlenmiştir (Tablo 4). 
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Tablo 4. Gebelerin Önceki ve ġimdiki Gebeliklerine ĠliĢkin Bazı Özelliklerinin 

Dağılımı 

 

 

Yaş 
33.0±33.9 26.0( 20.0-45.0) 

İlk evlenme yaşı 23.0±24.9 23.0( 18.0-38.0) 

İlk gebelik yaşı 24.5±26.1 24.0(19.0-39.0) 

Toplam gebelik sayısı 3.0±3.5 3.0(1.0-9.0) 

Gebelik haftası 35.0±33.7 35.0(22.0-40.0) 

Gebelik kontrolü için sağlık kuruluşuna 

başvurma sayısı 

8.0±8.0 

 

8.0(3.0-5.0) 

 

Preeklampsi tanısı konulan hafta 28.0±27.6 28.0(22.0-36.0) 

 

4.2. Gebelerin Trombofili Görülme Durumunu Etkileyen Faktörler 

Gebelerin sosyo-demografik özelliklerine göre trombofili test sonucunun 

dağılımı Tablo 5.’de verilmiştir. Tabloya göre; evde en çok kürtçe konuşanların 

(%35.0), ekonomik durumunuiyi olarak değerlendirenlerin (%30.2), okur-yazar 

olmayanların (%100.0), geniş ailede yaşayanların (%40.0) gelir getiren bir işte 

çalışanların (%30.2), eşi ilköğretim mezunu olanların (%44.4), ve köy/kasabada 

yaşayanların (%57.7) trombofili test sonucu pozitiflik oranlarının daha yüksek olduğu 

belirlenmiştir. Yapılan istatistiksel değerlendirmede; gebelerin trombofili test sonucu 

pozitiflik durumu ile evde en çok konuşulan dil, gelir getiren bir işte çalışma durumu, 

aile tipi, kadın eğitim düzeyi, aile ekonomik durumu, eş eğitim düzeyi açısından gruplar 

arasındaki fark anlamsız (p>0.05) bulunurken en uzun yaşanılan yer, gruplar açısındaki 

fark (p<0.001)  anlamlı bulunmuştur (Tablo 5 ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Özellikler  Ortalama±SS Ortanca (Min-Max) 
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Tablo 5. GebelerinSosyo-Demografik Özelliklerine Göre Trombofili Test 

Sonucunun Dağılımı 

 

 Trombofili Testi Sonucu   

 Pozitif   Negatif     

 Sayı %*      Sayı   %* X
2
 p 

Evde ençok konuĢulan dil      

Türkçe 20 25.0 60 75.0 0.867 0.352 

Kürtçe 14 35.0 26 65.0   

Algılanan ekonomik 

durum 
Çok iyi 

 

0 

 

0.0 

 

2 

 

100.0 

  

İyi 16 30.2 37 69.8 1.277 0.735 

Orta 18 28.1 46 71.9   

Kötü 0 0.0 2 100.0   

Çok kötü 0 0.0 0 0.0   

Eğitim durumu       

Okuryazar değil 9 30.0 21 70.0   

Okuryazar 3 100.0 0 0.0   

İlköğretim 6 28.6 15 71.4 8.191 0.085 

Lise 8 23.5 26 76.5   

Üniversite ve üstü 8 25.0 24 75.0   

Aile tipi       

Çekirdek aile 32 27.8 83 72.2 *** 0.621 

Geniş aile 2 40.0 3 60.0   

Gelir getiren bir iĢte çalıĢma      

Evet 26 30.2 60 69.8 0.26 0.610 

Hayır 8 23.5 26 76.5   

EĢin eğitim durumu       

Okuryazar değil 0 0.0 2 100.0   

İlköğretim 12 44.4 15 55.6   

Lise 14 24.6 43 75.4   

Üniversite 8 23.5 26 76.5   

En uzun yaĢanılan yer       

İl merkezi** 15 16.7 75 83.3   

Köy kasaba 15 57.7 11 42.3 14.09 p<0.001 

İlçe merkezi 
4 100.0 0 0.0 

  

*Satır yüzdesi **Fark yaratan grup ***Fisher’s Exact test yapılmıştır. 

 

Gebelerin önceki gebeliklerine ilişkin özelliklerine göre trombofili 

testsonucunun dağılımı Tablo 6’da verilmiştir. Gebe kadınların tanı konmuş hastalığı 

olanların %22.2’sinin, aile hekimini tanımayanların tamamının, düşük yapanların 

%48.3’ünün isteyerek gebelik sonlandıranların hiç birisinin, hiç çocuk doğurmayanların 

hiç birisinin ve iki yıldan daha kısa süre ile doğum yapanların yarısının trombofili test 

sonucu pozitiftir. Gebe kadınların tanı konmuş kronik hastalık, ölü doğum yapma, 
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isteyerek gebelik sonlandırma, doğum şekli ve iki yıldan daha kısa süre ile doğum 

yapma durumunun trombofili test sonucu üzerinde istatistiksel anlamlı düzeyde 

etkisinin olmadığı görülmüştür (p<0.005). Aile hekimini tanımayanların, düşük 

yapanların, daha önceki gebeliklerinde preeklampsi tanısı alanların, trombofili test 

sonucu pozitif olma oranı diğer gruplara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(p<0.05). Ancak daha önceki gebeliklerinde preeklampsi tanısı alanların trombofili testi 

pozitif olma oranı diğer gruplar açısından (p<0.05) fark anlamlı bulunmuştur. 

 

Tablo 6. Gebe Kadınların Önceki Gebeliklerine ĠliĢkin Özelliklerine Göre 

Trombofili Test Sonucunun Dağılımı   

  

Trombofili Testi Sonucu   

 

 

X
2
 

 

 

p 

Pozitif Negatif 

Sayı %* Sayı %* 

Tanı konmuĢ herhangi 

bir kronik hastalık       

Evet 14 22.2 49 77.8 
1.847 0.174 

Hayır 20 35.1 37 64.9 

Daha önceki 

gebeliklerinde 

preeklampsi tanısı alma 

durumu 

Evet** 

Hayır 

Aile hekimini tanıma 

durumu 

 

4 

30 

 

66.7 

26.3 

 

2 

84 

 

33.3 

73.7 

*** p<0.005 

Evet 30 25.9 86 74.1 

  Hayır** 4 100.0 0 0.0 

DüĢük yapma durumu 
      

Evet 14 48.3 15 51.7 
*** p<0.005 

Hayır** 20 22.0 71 78.0 

Ölü doğum yapma 

durumu       

Evet 2 50.0 2 50.0 
*** 0.318 

Hayır 32 27.6 84 72.4 

Ġsteyerek gebelik 

sonlandırma sorunu       

Evet 0 0.0 3 100.0 
*** 0.558 

Hayır 34 29.1 83 70.9 

Doğum Ģekli 

Sezaryan doğum 

Vajinal doğum 

15 

19 

26.3 

34.5 

42 

36 

73.7 

65.5   
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Gebelerin şimdiki gebeliğe ilişkin özelliklerine göre trombofili test sonucu 

dağılımıTablo 7’de verilmiştir. Tabloya göre; tansiyonu yükselenlerin (%29.6), varis 

şikayeti olanların (%37.5), kansızlık şikayeti olanların (%31.7), preeklampsiye yönelik 

tedavi alanların (%27.7), diyet alanların (%18.8), fetal gelişim bozukluğu olanların 

(%22.2),trombofili test sonucu pozitiflik oranlarının diğer gruplara göre daha yüksek 

olduğu belirlenmiştir. Gebeliktetansiyon yükselme durumunun, preeklampsi tedavisi 

alanların, varis ve kansızlık şikayetiolanların, diyet tedavisi alanların, fetal bozukluğu 

olanların, gruplar arasındaki fark anlamsız olduğu tespit edilmiştir (p>0.05). (Tablo 7).  

 

Tablo 7. Gebelerin ġimdiki Gebeliğe ĠliĢkin Özelliklerine Göre Trombofili test 

Sonucunun Dağılımı 

 

Trombofili Testi Sonucu   

Pozitif   Negatif     

        Sayı                       %*            Sayı   %*    X
2
 p 

*Satır yüzdesi     ***Fisher’s Exact test yapılmıştır. 

 

Gebelerin bazı özelliklerine göre trombofili testi sonucunun dağılımı Tablo 8’de 

verilmiştir. Trombofili testi sonucu pozitif olanların ortanca yaşı 31.5, ilk evlenme yaşı 

23, ilk gebelik yaşı 25, toplam gebelik sayısı 3, gebelik haftası ortancası ise 

35’tir.Gebelik kontrolü için sağlık kuruluşuna başvurma sayısı ortanca değeri 6, (Tablo 

Gebelik sırasında 

görülen 

komplikasyonlar 

      

Hipertansiyon 34 29.6 81 70.4 *** 0.320 

Varis 3 37.5 5 62.5 *** 0.686 

Anemi 20 31.7 43 68.3 0.448 0.503 

Preeklemsiye yönelik 

herhangi bir tedavi 

alma durumu 

      

Aldı 13 27.7 34 72.3 0 1 

Almadı 21 28.8 52 71.2 21  

Diyet alma durumu       

Evet 9 18.8 39 81.3 2.74 0.090 

Hayır 25 34.7 47 65.3   

Fetal geliĢim bozukluğu       

Evet 2 22.2 7 77.8 *** 1.000 

Hayır 32     28.8 79 71.2   

       

       



25 
 

8). Trombofili test sonucu negatif ve pozitif olanların, yaş, ilk evlenme yaşı, toplam 

gebelik sayısı, gebelik haftası, gebelik kontrolü için sağlık kuruluşuna başvurma sayısı 

ve preeklampsi tanısının ilk alınan zamanı, trombofili testi sonucu pozitif olanlarda 

daha küçük olduğu belirlenmiştir (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Gebelerin Bazı Özelliklerine Göre Trombofili Testi Sonucunun  Dağılımı 

  

Trombofili Testi Sonucu   

 

 

M-W-U 

 

 

 

p 

Pozitif Negatif 

Ortanca 

(Min-Mak) 

Ortanca 

(Min-Mak) 

Yaş 31.5 (25.0-44.0) 33.5 (20.0-45.0) 1317.5 0.399 

İlk evlenme yaşı 23.0 (18.0-37.0) 23.0 (18.0-38.0) 1283.5 0.296 

İlk gebelik yaşı 25.0 (19.0-38.0) 24.0 (19.0-39.0) 1368.0 0.580 

Toplam gebelik sayısı 3.0 (2.0-6.0) 3.0 (1.0-9.0) 1426.0 0.828 

Gebelik haftası 35.0 (24.0-37.0) 35.0 (22.0-40.0) 1251.0 0.214 

Gebelik kontrolü için sağlık 

kuruluşuna başvurma sayısı 
6.0 (4.0-15.0) 8.0 (3.0-15.0) 1105.0 0.036* 

Preeklampsi tanısını alma 

zamanı 
26.0 (24.0-33.0) 28.0 (22.0-36.0) 1118.5 0.043* 
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5. TARTIġMA 

 

Trombofili, arteryel ve venöz tromboz oluşumuna yatkınlığın artmasıdır. 

Gebelik, trombojenik aktivitenin arttığı edinsel bir durumdur. Gebeliğe bağlı pıhtılaşma 

sistemindeki değişiklikler, kalıtsal trombofili nedeni ile sahip olunan trombojenik 

eğilimi arttırarak klinik hastalık oluşumuna neden olabilmektedir (9). 

Çalışmada preeklampsili gebelerin %28.3’nün trombofili test sonucunun pozitif 

olduğu belirlenmiştir. Bu orantı literatürle karşılaştırıldığında oldukça düşüktür. Yapılan 

pek çok araştırmada preeklampsili gebelerde trombofili görülme orantısının daha fazla 

olduğu belirtilmektedir (101,102,20). Kireeçi’nin (101) yapmış olduğu çalışmada bu 

orantı %44.0, Arias ve arkadaşlarının (102) yaptığı çalışmada %77.0, Kupferminc ve 

arkadaşlarının (20) yaptığı çalışmada ise %65.0 olarak belirtilmektedir. Bu sonucun 

nedeni, çalışmaya dahil edilen gebelerin tamamının hafif preeklampsili olmalarından 

kaynaklanmış olabilir. Nitekim çalışmalarda şiddetli preeklampsi tanısı alan gebelerde 

trombofili oranlarının, hafif preeklampsi tanısı alanlara göre anlamlı derecede yüksek 

olduğu belirtilmektedir (103,20,104). Linj ve ark.’nın (103) yapmış olduğu 31 çalışma 

ve 7522 hastayı kapsayan bir metaanalizde, hafif preeklampsili olan gebelerde ağır 

preeklampsili gebelere oranla daha az trombofili görüldüğü belirtilmiştir. Kupherminc 

ve ark.’nın (20) yapmış oldukları çalışmada, ağır preeklamptik hastaların % 67’sinde 

trombofili varlığı tespit edilmiştir. Osmanağaoğlu ve ark.’nın (104) çalışmasında ise bu 

çalısmalara zıt olarak preeklampsinin şiddeti ile trombofili arasında arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmadığı bildirmiştir. 

Çalışmada il merkezinde yaşayan, aile hekimini tanıyan ve doğum öncesi 

gebelik izlem sayısı daha fazla olan gebelerde trombofili test sonucu pozitiflik görülme 

sıklığının daha düşük olduğu belirlenmiştir. Bu durum, gebelerin sağlık kuruluşuna 

daha kolay ulaşmalarından, riskli durumların erken dönemde belirlenerek uygun 

müdahalelerin yapılmış olmasından kaynaklanmış olabilir(4,8,20,101). 

Çalışmada, trombofili test sonucu pozitif olan gebelerin yaklaşık yarısının, daha 

önceki gebeliklerinde preeklampsi ve düşük öykülerinin olduğu belirlenmiştir. Literatür 

incelendiğinde, çalışma sonuçlarıyla benzer şekilde, kötü obstetrik öyküsü olan 

gebelerde trombofili görülme orantılarının daha yüksek olduğu belirtilmektedir (105). 

Kupherminc ve ark.’nın (20) yaptıkları çalışmada önceki gebeliklerinde preeklampsi ve 
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düşük öyküsü olan gebelerde %13 oranında trombofili belirlenmiştir. Rey ve ark, (22) 

Many ve ark,(106) ve Haliloğlu (107) fetal ölüm olgularında, trombofili oranının daha 

yüksek olduğu belirlenmiştir (20,22,106,107).İsrailde yapılan başka bir çalışmada ise, 

düşük yapmış preeklampsili gebelerin %30 oranında trombofili testi pozitif olduğu 

belirlenmiştir (108). Prochazka ve ark.’nın yapmış oldukları çalışmada benzer şekilde 

açıklanamayan tekrarlayan fetus kaybı, plasenta dekolmanı, intrauterin gelişme geriliği 

gibi komplikasyonlu gebelikler ile trombofili arasında anlamlı ilişki bulmuştur (109). 

  Çalışmada sosyo-demografik özellikleri (yaş, gebelik sayısı, gebelik haftası, 

doğum şekli) ile trombofili ilişkisi anlamlı bulunmamıştır. Kireççi ve ark.’nın(101) 

yapmış olduğu çalışmada gebelerin sosyo-demografik özellikleri ile anlamlı ilişki 

bulunmuştur (101). Kupferminc’in 2000 yılında yayınlanan çalışmasında, yaş ve etnik 

orjine göre karşılaştırılmış ve trombofili pozitif oranı daha yüksek bulunmuştur (20) 

Bizim çalışmamıza benzer şekilde Ezler İşler F. ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada da 

sosyo-demografik özellikler ile trombofili arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (110). 

Gebelerin sosyo-demografik özelikleri ile trombofili ilişkisi litaratürler incelendiğinde 

farklı sonuçlar elde edilmiştir. Gebelerin sosyo-demografik özelliklerinin farklı olması 

ve değişkenlik göstermesi trombofili testi sonucunuda etkileyebilmektedir. 

Preeklampsili gebelerde trombofili varlığı ile beraber birçok gebelik 

komplikasyonları gelişmektedir. Komplikasyonların gelişimini etkileyen ve faktörleri 

inceleyen,  araştıran daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇLAR 

Çalışmadan elde edilen sonuçlar aşağıda verilmiştir: 

 Gebelerin tamamı hafif preeklampsi tanısı alan gebelerdir. 

 Gebelerin%28.3’ ünün trombofili testi sonucu pozitiftir.  

 İl merkezinde yaşayan, aile hekimini tanıyan ve doğum öncesi izlem sayısı daha 

fazla olan gebelerde trombofili test sonucu pozitiflik orantısı daha düşüktür. 

 Daha önceki gebeliklerinde preeklampsi ve düşük öyküsü olan gebelerde 

trombofili test sonucu pozitiflik orantısı daha yüksektir. 
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             7.ÖNERĠLER 

 

Araştırmadan elde edilen sonuçlara yönelik aşağıdaki öneriler geliştirilmiştir: 

 Preeklampsi tanısı almış gebeler, preeklampsinin şiddetine bakılmaksızın 

trombofili açısından riskli olarak değerlendirilmeli ve gerekli taramalar 

yapılmalıdır. 

 Birinci basamakta gebe izlemlerini yapan sağlık personeli, preeklampsili 

gebelerde trombofili görülme riskine yönelik bilgilendirmeli ve duyarlılık 

kazandırılmalıdır. 

 Sağlık hizmetine ulaşımı zor olan ya da doğum öncesi izlemleri düzenli 

yaptırmayan gebeler preeklampsi ve trombofili açısından riskli grup olarak 

değerlendirilmeli, sağlık hizmetine ulaşmalarını kolaylaştıracak ve doğum 

öncesi izlemlerini sağlayacak önlemler geliştirilmelidir.  

 Daha önceki gebeliklerinde düşük yapma, preeklampsi tanısıalma gibi kötü 

obstetrik öyküye sahip olan gebeler preklampsi ve trombofili açısından riskli 

grup olarak değerlendirilmeli ve gerekli taramalar yapılmalıdır. 

 Preeklampsi ve trombofili tanısı almış gebeler, gebelikleri süresince yakından 

izlenmeli, gerekli tedavi protokolünün uygulanması sağlanarak komplikasyonlar 

önlenmelidir. 
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9. EKLER 

EK.1. Veri Toplama Formu 

 

DĠYARBAKIR'DA BĠR ÜNĠVERSĠTE HASTANESĠNE BAġVURAN 

PREEKLAMPSĠLĠ GEBELERDE TROMBOFĠLĠ ĠLE ĠLĠġKĠLĠ 

FAKTÖRLERĠN BELĠRLENMESĠ 

 

VERĠ TOPLAMA FORMU 

Anket No:                                                                                                            

Tarih…/…/... 

A. SOSYO-DEMOGRAFĠK ÖZELLĠKLER                                                                                                  

1.Kaç yaşındasınız?................................... 

2.Eğitim durumunuz nedir? 

1)Okur yazar değil   2)Okur yazar    3)İlköğretim       4)Ortaöğretim     5)Üniversite ve 

üstü  

3.Evde en çok konuşulan dil hangisidir? 

   1)Türkçe                  2)Kürtçe   3)Arapça   

4.Gelir getiren herhangi bir işte çalışıyor musunuz?  

   1)Evet (İşiniz…………………)      2)Hayır 

5.Sosyal güvenceniz var mı? 

   1)Evet                                               2)Hayır 

6.Ailenizin ekonomik durumunu nasıl değerlendirirsiniz? 

   1)Çok iyi                  2)İyi                 3)Orta                 4)Kötü                5)Çok kötü  

7.Eşinizin eğitim durumu nedir? 

   1)Okur yazar değil   2)Okur yazar   3)İlköğretim       4)Ortaöğretim     5)Üniversite ve 

üstü 

8.Eşiniz gelir getiren bir işte çalışıyor mu? 

   1)Evet (İşi…………………)           2)Hayır 

9.Aile tipiniz? 

   1)Çekirdek aile                                2)Geniş aile 

10.En uzun yaşadığınız yer neresidir? 

   1)İl merkezi                                     2)Köy/kasaba       3)İlçe merkezi 
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11.Tanı konulmuş herhangi bir kronik hastalığınız var mı? 

   1)Evet (Açıklayınız……………)   2)Hayır 

12.Aile hekiminizi tanıyor musunuz? 

   1)Evet                                              2)Hayır 

B. DOĞURGANLIK ÖZELLĠKLERĠ 

13.İlk evlenme yaşınız kaçtır?.................................. 

14.İlk gebelik yaşınız kaçtır? ................................... 

15.Toplam gebelik sayınız nedir?.………………… 

16.Yaşayan kaç çocuğunuz var? .............................. 

17.Siz hiç düşük yaptınız mı? 

1)Evet (sayısı:…….)        2)Hayır 

18.Siz hiç ölü doğum yaptınız mı? 

1)Evet (sayısı:…….)         2)Hayır 

19.Siz hiç isteyerek gebeliğinizi sonlandırdınız mı? 

1)Evet (sayısı:…….)         2)Hayır 

20.Siz hiç istemeden/planlamadan gebe kaldınız mı? 

1)Evet (sayısı:…….)         2)Hayır 

21.Doğumunuzu/doğumlarınızı nasıl gerçekleştirdiniz? 

1)Sezaryan                     2)Normal doğum 

22.İki yıldan daha kısa ara ile doğum yaptığınız oldu mu? 

1)Evet (sayısı:…….)        2)Hayır 

 

C. PREEKLAMPSĠ VE TROMBOFĠLĠ ĠLE ĠLĠġKĠLĠ ÖZELLĠKLER 

Lütfen, aĢağıdaki soruları Ģu anki gebeliğinize yönelik cevaplayınız. 

23.Kaç haftalık gebesiniz ?............................. 

24.Gebeliğiniz boyunca gebelik kontrolü için herhangi bir sağlık kuruluşuna 

başvurdunuzmu? 

     1)Evet     2)Hayır  (Nedenini açıklayınız…………….)  

25.Gebelik kontrolü için kadar  kaç kez sağlık kuruluşuna başvurdunuz?.............. 

26.Gebeliğiniz süresince sağlık kontrollerinizi nerede yaptırdınız? (Birden fazla cevap   

yazabilirsiniz) 

   1)ASM 2)Devlet hast. 3)Üniversite Hast. 4)Özel hast-poliklinik    5)Diğer….. 
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27.Gebe kalmadan önce  kaç kiloydunuz?................................................... 

28.Şuandaki kilonuzu ve boyunuzu yazınız................................................ 

29.Gebeliğiniz süresince kanamanız oldu mu, kanama kaçıncı haftada oldu? 

1)Evet                2)Hayır 

30.Gebeliğiniz süresince tansiyonunuz yükseldi mi? 

1)Evet                        2)Hayır 

31.Preeklampsi tanısını ilk ne zaman aldınız?........................................... 

32.Tanı konulan preeklampsi şiddeti nedir? 

      1)Hafif preeklampsi2)Eklemsi        3)Şiddetli preeklampsi 

33.Preeklampsiye yönelik herhangi bir tedavi aldınız mı? 

     1)Evet (Açıklayınız………….)  2)Hayır 

34.Daha önceki gebeliklerinizde preeklampsi tanısı aldınız mı? 

    1)Evet (Açıklayınız………….)     2)Hayır 

35.Gebeliğiniz süresince varis şikayetiniz oldu mu? 

1)Evet                                            2)Hayır 

36.Gebeliğiniz süresince kansızlık  şikayetiniz oldu mu ? 

1)Evet                       2)Hayır 

37.Gebeliğiniz süresince doktorunuz tarafından herhangi bir diyet verildi mi? 

1)Evet (Açıklayınız…………..)    2)Hayır 

38. Bebeğinizin gelişimi ile ilgili tanı konulmuş bir sorun var mı? 

1)Evet (Açıklayınız…………..)    2)Hayır 

39.Gebeliğiniz süresince trombofili paneli testi yapıldı mı? 

1)Evet                       2)Hayır 

40.Trombofili testi sonucu nedir? 

1)Pozitif                  2)Negatif 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 

EK.2.  Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul Onayı 
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Ek 3. Tez ÇalıĢması Orjinallik Raporu ve Beyan Belgesi 
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Ek 4. Ġntihal Raporu 
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Ek 5. Tez Veri GiriĢ Formu 
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Ek 6. ÖzgeçmiĢ 

 

1984 Diyarbakır’ın Bismil ilçesinde doğdu. İlköğrenimini Kurtuluş İlköğretim 

Okulunda, Ortaöğretimini Bismil Lisesi’inde tamamladı. 2001 yılında Yüzüncü Yıl 

Üniversitesi Sağlık Yüksek Okulu Hemşirelik Bölümünü kazanarak 2005 yılında lisans 

eğitimini tamamladı. Eylül 2013’de Harran Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Hemşirelik Anabilim Dalı'nda halen devam ettiği yüksek lisans yapma hakkını kazandı. 

Diyarbakır Dicle Üniversitesi Hastanelerinde Hemşire olarak çalışmaya devam 

etmektedir. 
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