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MATERNAL FETAL 
FİZYOLOJİ

PLASENTAL TRANSPORT VE FETAL 
BESLENME

İntervillöz saha maternal-fetal transferin ol-
duğu alandır. Miad bir plasentada intervillöz 
sahanın rezidü hacmi yaklaşık 140 ml’dir ve bu 
dönemdeki uteroplasental kan akımı da yaklaşık 
700-900 ml/dk olup çoğunluğu intervillöz saha-
ya iletilmektedir. İntervillöz sahadaki kan basın-
cı, uterusun arteryel basıncından belirgin olarak 
düşüktür ancak venöz basınçtan bir miktar daha 
yüksektir.

Fetusun beslenmesinde plasental transfer bü-
yük önem taşır ve plasental transferin düzenlen-
mesinde etkisi olan değişkenler bulunmaktadır, 
bu değişkenler ise aşağıda şu şekilde sıralanmıştır;
•	 geçecek maddenin maternal plasmadaki kon-

santrasyonu ve taşıyıcı proteinlere bağlanma 
oranı,

•	 intervillöz sahaya doğru olan maternal kan 
akım oranı,

•	 değişim için kullanılan trofoblast yüzey alanı-
nın genişliği,

•	 basit difüzyon ile taşınacaksa trofoblastiklerin 
fiziksel özellikleri,

•	 aktif transport ile taşınacaksa trofoblastların 
biyokimyasal özellikleri,

•	 transfer sırasında geçecek maddenin plasenta 

tarafından metabolizasyonu,
•	 değişim için kullanılan fetal intervillöz kapil-

lerler yüzey alanının genişliği,
•	 geçecek maddenin fetal kandaki konsantras-

yonu,
•	 fetal veya maternal dolaşımda yer alan spesi-

fik bağlayıcı ve taşıyıcı proteinler,
•	 villöz kapillerden fetal kan akım hızı.

Molekül ağırlığı 500 daltonun altında olan 
maddelerin çoğu plasentadan pasif difüzyonla ge-
çerken, maternal plazmada düşük yoğunlukta bu-
lunan ancak fetüs için yaşamsal önemi olan bazı 
düşük molekül ağırlıklı bileşiklerse kolaylaştırıl-
mış difüzyonla geçerler.Trofoblastlar tarafından 
üretilen hormonlar eşit düzeyde olmasa da ma-
ternal ve fetal dolaşıma geçiş göstermektedir. Ör-
neğin hCG ve hPL maternal tarafta çok fazla iken; 
fetal tarafta çok düşük düzeyde bulunmaktadır. 
Leptinin ise %95’i maternal, %5’i fetal dolaşıma 
taşınmaktadır.

İntervillöz sahadaki kanın oksijen satürasyo-
nu maternal kapiller sisteme benzer düzeyde olup 
%65-70’tir ve intervillöz alandaki kanın pO2 30-
35 mmHg’dir. Umblikal venin O2 satürasyonu 
aynıdır ancak pO2 biraz daha düşüktür. Terme 
yakın umblikal arterde pCO2 50 mmHg’dir. (İn-
tervillöz sahadan 5 mmHg yüksek). Fetal kanın 
karbondioksite afinitesi maternal kana göre daha 

4.
BÖLÜM



Obstetride Temel Prensipler38

fetal hipofizden tirotropin salınımını uyarabilir. 
Tirotropin (TSH) seviyesi her ne kadar gebelikte 
hafif baskılansa da düzeyi gebe olmayan kadınlar-
daki normal sınırlar içindedir (Ashoor, 2010).

Fizyolojik hiperparatirodizm görülür. Kalsito-
nin, 1,25 dihidroksivitamin D3, ACTH, kortizol, 
aldesteron artar, antidiüretik hormon (ADH) de-
ğişmez, DHEA-S azalır.

İMMÜNOLOJİK SİSTEM
Gebelikte semiallojenik fetal greftin rejek-

te olmaması için bir takım humoral ve hücresel 
immünite sistemleri baskılanmaktadır. Gebeliğin 
sürdürülebilmesinde Th1 bağımlı immünite bas-
kılanırken Th2 aktivitesinde artış vardır.

Gebelik hem proinflamatuar hem de antiinf-
lamatuar bir süreçtir ve immünolojik olarak üç 
dönemden oluşmaktadır. Erken gebelik dönemi 
proinflamatuar süreç olup implantasyon ve pla-
sentasyon gerçekleşmektedir. Gebeliğin ikinci 
yarısı ise antiinflamatuar süreç olup hızlı fetal 
büyüme olmaktadır. Parturisyon ise tekrar myo-
metriumda inflamatuar süreçle karakterizedir. 
Enflamasyon belirteçleri olan C-reaktif protein ve 
sedimentasyon artar.

KAS VE İSKELET SİSTEMİ
Normal gebelik progresif lordoz ile karakteri-

zedir ve ağırlık merkezi öne doğru yer değiştirir.

SANTRAL SİNİR SİSTEMİ
Gebelik sırasında orta ve posterior serebral ar-

ter kan akımında özellikle gebeliğin geç dönemle-
rinde azalma izlenmekte olup çoğu gebelikte hafif 
derecede konsantrasyon, dikkat ve hafıza prob-
lemleri görülmektedir. Uyku bozuklukları artar, 
uyku paterni değişir. Erken haftalarda uykuya eği-
lim, doğuma doğru uykuya dalmada güçlük, uyku 
ihtiyacında azalma ortaya çıkar.
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