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Gebelikte Beslenme, Kilo Alim1 ve Egzersiz

Olus Api!, Orhan Unal!, Cihat Sen2

1 Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul
2 Cerrabpasa Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dal, Istanbul

Giris

Fetls, plasenta ve maternal dokularin biiytime-
sinin saglanmasi amaciyla gebelikte duyulan ener-
ji, besin ve sivi ihtiyact artar. Gebelikte saglikli bes-
lenme, termde gelisimini tamamlamis fetisy,
komplike olmamis bir gebelik siireci ve dogum ile
basarili bir laktasyon déneminin olasiligint arttirir-
ken; postpartum obezite riskini azaltarak uzun do-
nemde anne saglhigint iyi yonde etkiler.

Gebelikte beslenme genetik, sosyal, kulturel,
ekonomik ve kisisel bircok faktorden etkilenir. Bu
nedenle, beslenmenin gebelik sagligi tzerindeki
direkt etkilerini belirlemek olduk¢a gulctiir. Ayrica
yetersiz beslenmenin direkt olarak gebelik sonuc-
lart Uzerindeki etkisini belirlemek nadiren mim-
kiin olmustur. Bu nedenle, beslenmenin gebelik
sonuclari tizerindeki etkisine ait kanitlara, gdzlem-
sel calismalardan, laboratuar arastirmalarindan ve
gidalar ile ilgili deneysel calismalardan cikan so-
nuglan birbirlerine ekleyerek ulasabilmekteyiz. Bir
besin maddesinin eksikligi veya fazlaliginin gebeli-
ge etkisi, maruz kalma zamanina veya siddetine
gore degiskenlik gosterebilir. Ayrica, gebelikte
meydana gelen metabolik degisiklikler fetal ihti-
yaclar icin gerekli besinlerin korunmasini saglasa
da bazi gebelerde bu tip adaptif degisiklikler mey-
dana gelememektedir. Bu adaptif degisikliklerin
altta yatan mekanizmasi da halen net olarak anla-
stlmis degildir.!

Barker tarafindan 1998 yilinda ortaya atilan ‘fe-
tal orijinler hipotezi'ne gore fetal beslenmenin me-

Yazisma adresi: Dr. Uzm. Dr. Olus Api

tabolizma Uizerinde hayat boyu stirecek etkileri ol-
dugu ve bircok kronik eriskin ¢agt hastaliginin alt-
ta yatan temeli olusturdugu iddia edilmistir.2 Gecti-
gimiz onyilda da dogum kilosunu hipertansiyon,
glukoz intoleransi, tip II diabet, koroner kalp has-
talig1 ve mortalite ile iliskilendiren bircok epidemi-
yolojik veri toplanmistir.3-¢ Kronik eriskin hastalik-
lart icin en riskli patern, fetal biytime kisitliligini
takiben hizlanmis postnatal biylime ve sonrasinda
olusan obezite olarak karsimiza cikmaktadir. An-
cak, genetik ve cevresel faktorlerin rolleri ile gebe-
likte beslenme, gebelik fizyolojisi, plasental faktor-
ler ve fetal metabolizmanin dogum kilosu tizerin-
deki etkilerinin belirlenmesi icin daha ileri calisma-
lara ihtiya¢ vardir.

Gebelikte Enerji Dengesi ve Kilo Alimi

Gebelikte saglikli beslenmenin énemi, maternal
kilo alimi ile yenidoganin kilosu arasindaki goste-
rilmis pozitif dogrusal iliski ve gebelik 6ncesi vii-
cut kitle indeksinin (VKI), gebelik siiresince alinan
kilodan bagimsiz olarak, yenidoganin kilosu tize-
rindeki etkisinden ileri gelmektedir. Gebelige dii-
stk kilolu olarak baslayan ve distik kilo alimi olan
annelerin disik dogum tartili (<2500 g) bebek do-
gurma olasiligt artmakta, ayrica gebelik 6ncesi ki-
lolu olan kadinlarin makrozomik bebek dogurma
olasilig1 artmaktadir. Yani, gebelikteki total kalori
alimi dogum kilosu tizerinde bilinen en 6nemli
beslenme faktoridir. Gebelikte, gebelik Oncesi
donemin ihtiyacininin Gzerine ekstra 300 kkal/gtin

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi, Istanbul
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(toplam 80,000 kkal) kadar enerji alimi gerektir-
mektedir ki bu da ortalama termde 10-12 kg.lik bir
maternal agirlik artisina denk gelir.”7 Ancak, King
ve ark tarafindan yazilan bir makalede, gebelik sii-
resince duyulan enerji gereksiniminin 0 ila 120,000
kkal arasinda degisebilecek kadar degiskenlik gos-
terebilecegi ortaya konulmustur.s Genel olarak za-
yif veya yetersiz beslenen gebelerin daha cok
enerji alimina ihtiyact olsa da, gercek enerji gerek-
sinimlerini kestirmek ¢ok kolay gozikmemektedir.
Bu nedenle, pratikte en gecerli olan yol, gebelikte-
ki agirlik artisinin enerji aliminin bir barometresi
olarak kullanilmas: olmalidir. Kilo aliminin yeterli
olmast enerji aliminin iyi oldugu sonucu dogurur-
ken; az veya ¢ok olmast ise kisisel beslenmenin
degerlendirilmesini ve beraberinde uygun diizelt-
melerin yapilmasi geregini glindeme getirmelidir.

Institute of Medicine (IOM) tarafindan 1990 yi-
linda 6nerilen uygun kilo artislart ve kilo alim hiz-
lar1 Tablo 1’de gosterilmektedir.

Abrams ve ark tarafindan 2000 yilinda yapilan
bir derlemede, IOM tarafindan Onerilen smirlar ara-
sinda kilo alan kadinlarin maternal ve fetal sonug-
lar ( distik dogum tartisi, makrozomi, spontan pre-
term dogum oranlari, sezaryen dogum, maternal
postpartum obezite) acisindan en saglikli gebelik
sonuglarina sahip oldulart gorilmiustiir.lo Ancak,
kadinlarin yalnizca % 30-40'tnin Onerilen aralikta
kilo alabildigi belirtilmistir.

Yine Abrams tarafindan yapilan calismada, 2.
trimesterdeki kilo alimimnin 1. ve 3. trimestere gore
fetal buytime ile daha yakindan iligkili oldugu ve 3.
trimesterde dusik kilo alimmin spontan preterm
dogum ile ilgili olabilecegi belirtilmistir. Enerji ge-
reksinimi 10-30. haftalar arasinda en fazla olmakla
beraber; bu donemde depolanan maternal yag de-
posu 3.trimesterde fetal biyime ve laktasyonun
saglanmasi icin kullanilmaktadir.1t

Gebelikte diistik agirlik artisi, obez kadinlar icin
ayda 0.5 kg’dan az ve obez olmayan kadmlar i¢in
ise ayda 1 kg'in altinda olan degerler olarak kabul
edilmektedir. Ayda 3 kg't gecen artislar ise asirt
olarak kabul edilmektedir.?

Tum bu bilgilere ragmen, gebelikteki agirlik ar-
tisint yorumlamak oldukg¢a zor bir istir ¢cinkd iyi
gebelik sonuclarina ulasmis cogu gebenin agirlik
artislart IOM tarafindan onerilen smirlarin disinda

kalmaktadir (12). Tek basina maternal agirlik artist,
olumsuz gebelik sonuclart icin tan1 koydurucu 6z-
gl bir ara¢ olarak gortilmemelidir. IOM tarafindan
Onerilen, her anne adayi icin ilk prenatal vizitte uy-
gun bir kilo artis hedefinin belirlenmesi ve anne
adaylaria beslenme ile fiziksel aktvite hakkinda
bilgi verilmesinin saglanmasidir. Agulik artisi he-
deflenenin disinda kalan gebeler, diyetleri ve fizik-
sel aktiviteleri konusunda incelenmeli ve hatta
mumkinse bu inceleme bir beslenme uzmani tara-
findan yapilarak gerekli iyilestirmeler saglanmali-
dir. Yapilacak iyilestirme hem saglikli bir gebelik
suirecine katkida bulunacak hem de postpartum
obezitenin 6nlenmesini saglayacaktir.

Tablo 1. Gebelik 6ncesi kiloya gore onerilen kilo artislar ve kilo
alma hizlar.”
Onerilen  Onerilen kilo
toplam artis alma hizi

Boya gére kilo  VKIi (kg/m?) kg kg/ay
Dustik kilolu <19.8 12.5-18 2.3

Normal kilolu 19.8-26.0 11.5-16 1.8

Fazla kilolu > 26.0-29.0 7-11.5 1.2

Obez >29.0 Enaz7 0.9

(*) Institute of Medicine. Nutrition During Pregnancy. Part | Weight Gain. Washington
DC: Food and Nutrition Board. National Academy of Sciences, 1990.

Gebelikte Dengeli Beslenme

Gebelikte enerji alimi ve maternal kilo alimi
beslenme durumunun onemli parametreleri olsa
da, dengeli bir beslenme kalori alimindan daha
onemlidir. Besin dansitesi, her 100 kkal yiyecek
basina disen protein, vitamin ve mineral miktarini
yansitmaktadir. Besin dansitesi diisik, islenmis ha-
zir yiyecekler yeterli enerji alumint saglasa da ge-
rekli protein, vitamin ve mineral alimini saglama-
maktadir. Ginlik tavsiye edilen 300 kilokalorilik
enerji artist gebelik oncesi gereksinimin %17’si ka-
dardir; ancak vitamin ve mineraller icin gereksinim
%20-100 kadar artmaktadir. Bu nedenle secilecek
yiyeceklerde amacg, yalnizca enerji acigint degil ay-
rica artmis mineral ve vitamin destegini de saglaya-
bilecek ylksek besin dansiteli yiyeceklerin alinma-
st olmalidir ( 6rn, stit gibi ytiksek besin dansiteli bir
yiyecek kizarmus patates gibi diisiik besin dansite-
li yiyecege tercih edilmelidir). Ancak bu ifade, ge-
belikte mineral ve vitamin hapi alinmas: gerektigi
anlaminda algilanmamalidir.
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Yiksek oranlarda seker aliminin dustk gelire
sahip adolesanlarda distik dogum tartili bebek do-
gumlarina ve artmis preterm dogum oranlarina ne-
den oldugu ortaya konmustur.13

Gebelikte giinliik protein ihtiyact 60 gram olup
gebelik 6ncesine gore 15 gram artmustir.” Protein
iceren yiyecekler ayn1 zamanda, demir, vitamin B6
ve c¢inko icin mikemmel kaynaklardir. Ancak, hay-
van proteinleri (kirmizi et, yaglt mandira triinleri)
fazla tiketildiklerinde asir1 yag birikimine neden
olurlar. Bunlarin yerine tavuk ve balik gibi trtinler,
yagt azaltlmis/alinmis mandira Grtinleri tercih edil-
melidir.

Ayrica, yiksek protein aliminin preeklampsi
olusumu 6nledigine dair birtakim gorisler bildiril-
mis olmasimna karsin, gebelikte yliksek protein ali-
miin faydal olduguna dair hi¢bir kanit bulunma-
makta hatta fazla miktarlarda tiketiminin zararl
olabilecegi bildirilmistir.14 Yiiksek miktarlarda pro-
tein tiiketiminin preterm dogum ve disik dogum
tartili bebekler ile iliskisi oldugu gosterilmistir.

Son yillarda, gebelikte esansiyel yag asidlerin-
den linoleik ve o-linoleik asid (omega-3 yag asid-
leri) kullanimi ilgi ¢ceken bir konu olmustur. Ome-
ga-3 yag asidleri fetisiin noral ve viziiel gelisimine
katkida bulunmaktadir. Omega-3 yag asidleri icin
en Onemli kaynaklar, soya fasulyesi ve yagl balik-
lardir.1516 Ancak fazla miktarda deniziirini tiketi-
mi metilciva ve cokklorlu bifeniller gibi norolojik
anormalliklere ve norogelisimsel gecikmeye yol
acma ihtimali olan toksik maddelerin fazla alimina
yol agabilir.17

Margarinlerde ve kek, biskii gibi hazir yiyecek-
lerde bulunan trans-yag asidlerinin de normal yag
asidi metabolizmasini bozdugu, eriskinlerde kalp
hastaliklarint arttirip, fetal dogum kilosunu ve bas
cevresi Olcimuini kicultebilecegi iddia edilmistir.18

Sonug¢ olarak, gebelikte yag asidlerinin alinma-
st gereken miktar ve tipinin anlasilmasi icin daha
ileri arastirmalara ihtia¢ vardir. Ayrica, balik yagi
desteginin giivenli olup olmadigt bilinmemekte,
trans-yaglt asidlerin titketiminin etkileri tam olarak
aydinlatilamamustir. Bu arada, gebelere yag ihtiyac-
larini hidrojenize edilmemis bitkisel yaglardan kar-
silamalar1, orta miktarlarda balik trtnleri tiketme-
leri ve islenmemis dogal yiyeceklere yonelmeleri
vurgulanmalidir.

Gebelikte Artan Vitamin-Mineral
Gereksinimleri

Gebelikte beslenme konsepsiyon oncesinden
konsepsiyon sonrasma kadar bir bitiint olustur-
makta; konsepsiyon anindan itibaren dogacak be-
begin saghgint etkilemektedir. Gebelikte besin
Ogelerine duyulan gereksinim %10-100 oraninda
artis gosterir. Protein, kalsiyum, demir, ¢inko, folat,
vitamin D ve E, askorbik asid ve B vitamin ihtiya-
ct artmaktadir. Normal beslenen yeni beslenme bo-
zuklugu icinde olmayan bir kisi, giinlik beslenme
aliskanligi icinde zaten bunu almaktadir. Biraz
ozen gestermek daha iyi olacaktir. Gebelikte kulla-
nimt en ¢ok sorgulanan besin 6geleri sunlardir:

Sodyum

Gebelikte tuz alimi kisittanmamalidir ancak asi-
r1 tiketimine de izin verilmemelidir. Dusik sod-
yum icerikli diyetin gebelere verildigi bir ¢alisma-
da, sodyum kisitlamasinin tim beslenmenin kalite-
sini anlamli oranlarda dustrdiagli gorilmustir. Bu
etkinin dogum veya plasental agirlik tizerine olum-
suz bir etkisi gortilmemesine karsilik maternal kan
basinct Uzerinde hicbir etki tespit edilmemistir.1
Ancak, gebelere islenmis hazir yiyeceklerden ytik-
sek tuz iceriklerinden dolay: uzak durmalari 6ne-
rilmelidir.

Demir

Gebelikte olusan hemodilisyon hemoglobin
konsantrasyonunu azaltir. Demir aliminin arttiril-
mast bu azalmaya engel olabilir. IOM’un Onerisine
gore anne adayi gebeligin son iki trimesterinde
maternal eritrosit volimunu ve fetal eritropoezi art-
tirabilmek amaciyla ortalama 1000 mg demire ge-
reksinim duymaktadir. Demir destegi saglanmadigi
taktirde, gebelerin cogunlugunda eritrosit volimii-
nu arttirmak amacryla 12-25. haftalar arasinda de-
mir depolart (ferritin) tiiketilir.20 Maternal anemi
ayrica fetal demir depolarini da azaltir. Anemi, be-
begin gelisimi lizerinde olumsuz etkilere yol acar
ve bu nedenle maternal anemi 6nlenmeli ve teda-
vi edilmelidir.

IOM, gebelikte demir-eksikligi anemisinden ka-
cinmak icin tiim gebelere ikinci ve ticlincl trimes-
terde 30 mg/glin elementer demir verilmesini 6ner-
mistir. Anemisi olan gebelere ise onerilen doz 60-
120 mg/glin olmaktadir. Anemi riski 1. ve 3. tri-



74

Api ve ark., Gebelikte Beslenme, Kilo Alimi Ve Egzersiz

mesterlerde hemoglobin 11 g, hematokrit %33 al-
tinda olmak, 2. trimesterde hemoglobin 10.5 g, he-
matokrit %32 altinda olmak seklinde tanimlanmis-
tir. Terapotik dozlarda demir alan kadinlarin diye-
tine 15 mg cinko ve 2 mg bakir eklenmelidir, ¢tin-
ki demir bu minerallerin emilimini bozar. Demir
gereksinimi gebeligin ilk 16 haftasinda hafif bir ar-
tis gosterdiginden dolay1 ilk dort ayda demir deste-
gi vermeye gerek yoktur. Ayrica, 1. trimesterde ve-
rilen demir tedavisi gebelik bulanti ve kusmalarint
siddetlendirici etkiye sahiptir. Normal gebelerde
22-24 haftalarda bakilan Hb’nin 11 gr altinda olma-
st durumunda profilaktik olarak demir preparatt
kullanilabilir.

Ayrica diyette demirden zengin besinlerin (ta-
vuk, balik, yaprakli sebzeler, tam-tahilli ekmek,
zenginlestirilmis ekmek ve yulaf) tiketimi oneril-
meli, hayvansal proteinin ve askorbik asid ilavesi-
nin demir emilimini arttiracagi belirtilmelidir. Cay
ve kahve ogitinlerden hemen sonra tiketilmemeli-
dir. Kalsiyum ve magnezyum tuzlarinin fazla tiike-
timi de demirin emilimini azaltir.

Kalsiyum

Kalsiyum aliminin preeklampsi olusumunu en-
gellemede veya tedavi etmedeki sonuglart oldukca
celiskili olup yeterli bir kanit hentz yoktur.

Ondokuz-elli yaslart arasindaki her kadinin
glnlik kalsiyum ihtiyact 1000 mg/giin, 18 yas al-
tinda ise 1300 mg/gln’dir.2! Gebelikte kalsiyum
ihtiyacinin artmadigi, gebelik oncesi donemle ayni
oldugu ayrica ortaya konmustur.22 Gunlik kalsi-
yumdan zengin U¢ porsiyon yiyecek tiketilmesi
glnltk ihtiyact karsilamaya yetmektedir. Distik
kalsiyum alimi 600mg/giin altinda alimi anlamina
gelmektedir (giinde yalniz 1 porsiyon kalsiyumdan
zengin gida alinmasi ve mandira Uritinlerinin tiike-
tilmemesi).

Folat

Folat ntkleik asid sentezinde o6nemli bir role
sahip olup, eritrosit volumiini arttirmada, biyiyen
uterus, plasenta ve fetusun ihtiyaclarini karsilama-
da o6nemli bir rol oynamaktadir. Diyetle yetersiz
alim ve maternal genetik faktorler distk folat di-
zeylerine yol acar. Kot gebelik sonuclarina sahip
toplumlarda folat gibi mikrobesinlerin az tiiketildi-
gi gortlmustir. Sigara icimi, alkol kullanimi ve

uzun sureli oral kontraseptif kullanimi da maternal
folat diizeylerini azaltir. Dislk serum folat dizey-
leri, artmis preterm dogum riski ve fetal biytime
kisitlanmasi ile iliskilendirilmistir.

Cilek, brokoli ve yaprakli sebzeler folattan zen-
gin gidalardir.

Cinko

Cinko, onemli biyokimyasal reaksiyonlarda go-
rev alir. Bu nedenle, yeterli gelisme ve buylme
icin yeterli cinko diizeylerine gereksinim vardir.
Bazi calismalarda, diisiik maternal ¢inko dizeyleri-
nin kot gebelik sonuclarina yol acabilecegi goste-
rilmis olsa da, cinko seviyesini gosteren bir biyo-
kimyasal belirtecin bulunmamast etkili calismalarin
yapilmasina engel olmaktadir. Cinko emilimi, yik-
sek dozlarda demir alan ve gastrointestinal hastali-
g1 olan hastalarda, sigara icenlerde, alkoliklerde
azalabilir, bu gebelerde cinko desteginin yeri ola-
bilir.

Flor

Yapilan randomize kontrolli bir c¢alismada,
prenatal flor desteginin 5 yasina kadar yapilan iz-
lemde clrtik olusumu tizerinde koruyucu bir etki-
si ortaya konamamustir. Bu nedenle, gebelikte flor
destegi halen tartismali bir konudur.23

Gebelikte Multi-Vitamin
Desteginin Yeri

Amerika’da National Research Council Food
and Nutrition Board tarafindan 19-50 yas arasinda-
ki gebe olmayan kadinlar ile gebeler ve laktasyon
donemindeki kadinlarin glinlik olarak almasi ge-
reken enerji, protein, vitamin ve mineral miktarla-
rinin ne olmasi gerektigi (Recommended Daily Al-
lowances (RDA) 1989 yilinda yayimlanan bir bul-
tenle ortaya konulmustur.” Onerilen miktarlar kisi-
sel kullanim icin degil, toplumsal bazda yol goster-
mek amaciyla kullanilmalidir; ¢linkl besin gereksi-
nimleri kisiden kisiye degisim gosterebilir. Prenatal
vitamin-mineral preparatlarinin  kullanimi kisinin
bazi besin 6gelerini 6nerilen miktarlarin (RDA)
izerinde almasina neden olabilir. Ozellikle yiiksek
miktarlarda demir, ¢inko, selenyum, vitamin A, B6,
C ve D almu bazi toksik etkilere neden olabilir.
Rothman ve ark tarafindan 20,000 gebe uzerinde
yapilan bir arastirmada, ginlik 15,000IU’yi asan
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Vitamin A alimimin dogumsal defektlerle yakindan
ilgili oldugu ortaya konmustur.24 Ayrica, perikon-
sepsiyonel donemde diabetik hastalarda kan glu-
koz duzeylerinin, fenilketontrisi olan kadinlarda
ise kan fenilalanin dizeylerinin ayarlanmamasi ko-
ti gebelik sonuclarina yol a¢cmaktadir.25-26

Tablo 2. Recommended Dietary Allowances (RDA).**

Besin Gebelik disi Gebelik Artis (%) Emzirme
Enerji 2200 kkal 2500 kkal +14 2640 kkal
Protein 50 mg 60 mg +20 659
Vit A 800 ug 800 ug 0 1300 pg
Vit D 5 ug 10 g +100 10 ug
Vit E 8 g 10 g +25 12 g
Vit K 65 g 65 g
Vit C 60 mg 70 mg +17 95 mg
Tiamin 1.1 mg 1.5 mg +36 1.6 mg
Riboflavin 1.3 mg 1.6 mg +23 1.8 mg
Niasin 15 mg 17 mg +13 20m
Vit B6 1.6 mg 2.2 mg +37 2.1 mg
Folat 180 ug 19 280 g
Vit B12 2 ug 2 ug +10 2.6 ug
Kalsiyum 800 mg 1200 mg +50 1200 mg
Fosfor 800 mg 1200 mg +50 1200 mg
Mg 280 mg 320 mg +14 355 mg
Demir 15 mg 30 mg +100 15 mg
Cinko 12 mg 15 mg +25 19 mg
lyot 105 pg 175 g +17 200 ug

(**) National Research Council (NRC). Recommended Dietary Allowances, 10th ed.
Washington DC: National Academy Press, 1989.

Amerikan Pediatristler Akademisi ve ACOG, ge-
belikte, onerilen RDA dozlarinin iki katindan daha
fazla alinmamasini tavsiye etmekte ve rutin multi-
vitamin destegini Onermemektedir.28 Institute of
Medicine, 1990 yilinda gebelikte demir disinda tim
vitamin ve mineral gereksinimin dengeli beslenme
ile karsilanabilecegini belirtmis ve demir disinda
rutin vitamin desteginin gereksiz olduguna dair fi-
kir bildirmistir. Ardindan, perikonsepsiyonel folik
asid desteginin noral tip defektlerini yaklasik ola-
rak yart yartya azaltuinin ortaya konmast ile U.S.
Centers for Disease Control and Prevention dogur-
ganlik cagindaki gebelik potansiyeli olan tim ka-
dinlarin giinde 0.4 mg folik asid almasini 6énermis-
tir.20 Ayrica, daha 6nce noral tip defektli bebek
doguran kadinlarda, bu destegin 4 mg olmasi ge-
rektigi onerilmistir.30 Diger vitaminlerin de prekon-
sepsiyonel olarak aliminin baska dogumsal defekt-

leri azaltmada etkileri olup olmadigimna dair daha
cok arastirmaya ihtiya¢ vardir.3 Gozlemsel calis-
malardan elde edilen kanitlar, konsepsiyondan 6n-
ce ve gebelik stiresince kullanilan multivitamin-mi-
neral desteginin dogumsal defektleri ve koti peri-
natal sonuglart azalttigi yontindedir. Birinci veya 2.
trimesterde baslanilan vitamin-mineral desteginin
preterm dogum riskini ve diisik dogum tartili be-
bek olasiligini 2 kat azalttigi bazi gozlemsel calis-
malarda ortaya konmustur.32

Her ne kadar rutin vitamin desteginin gebelik
sonuclarint iyilestirdigine dair bilimsel kanit yeterli
diizeyde olmasa da ciddi beslenme yetersizligine
sahip adolesan gebeliklerinde multivitamin-mine-
ral desteginin, preterm dogumu ve disik dogum
tartilt bebekleri anlamli oranda azalttig1 gosterilmis-
tir.32

Institute of Medicine ve ACOG gebelikte demir
disinda rutin vitamin desteginin gereksiz olduguna
dair fikir bildirmislerdir. Ancak, her iki kurum da
her gebe kadinin glinlik beslenme aliskanliklari-
nin degerlendirilmesini ve yetersiz besin alimi dii-
suntildiginde veya yiiksek-risk kategorilerine da-
hil olma durumu varliginda, ikinci trimesterin ba-
sinda bir multivitamin desteginin saglanmasi ge-
rektigini belirtmislerdir® (Tablo 3). Ayrica komplet
vejeteryan olan ve duslk kalsiyum alimi olan ge-
beler icin IOM tarafindan Tablo 4’te gosterilen se-
kilde besin maddeleri desteklenmelidir.

Tablo 3. Gebelikte nutrisyonel risk faktorleri.***

Gebelik 6ncesi kilonun ideal kilonun ¢ok altinda olmasi
Yetersiz kilo alimi
Adolesan gebeligi, 6zellikle menarsin ilk 2 yili iginde

Beslenme yetersizligine yol acabilecek psikolojik, sosyal, kiiltireli dini ve
ekonomik faktorler

Obstetrik problemler, daha énce diisik dogum tartili bebek dogumu gibi
Diabet, tiroidi, FKU ve orak hiicreli anemi gibi kronik hastaliklar

Cogul gebelik

Yeme bozukluklari

Pika

Yemek alerjileri veya intoleransi

(***) Institute of Medicine. Nutrition During Pregnancy. Part | Weight Gain. Washington,
DC: Food and Nutrition Board. National Academy of Sciences, 1990

Siega-Riz tarafindan 2002 yilinda yapilan bir ¢a-
lismada, Kuzey Carolina’daki gebe kadinlar ince-
lendiginde, yalniz diyet yoluyla onerilen demir ali-
minin yalniz %30 gebede, folat aliminin ise yalniz
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Tablo 4. 10M tarafindan 6nerilen vitamin ve mineral destek éneri-

leri.***

Yetersiz diyet alan veya nutrisyonel risk faktorleri olan gebelerde
onerilen multivitamin mineral preparatlan:

Demir 30 mg
Cinko 15 mg
Bakir 2 mg
Kalsiyum 250 mg
Vit B6 2 mg
Folat 300 g
Vit C 50 mg
Vit D 5 ug

Ozel durumlara sahip gebelere 6nerilen multivitamin-mineral
preparatlari: Tam vejeteryanlar

10 pg (400 IU) Vit D
2 jg Vit B12
<25 yas ve giinliik kalsiyum alimi <600 mg olan kadinlar

600 mg kalsiyum

(***) Institute of Medicine. Nutrition During Pregnancy. Part | Weight Gain. Washington,
DC: Food and Nutrition Board. National Academy of Sciences, 1990

%60 gebede karsilanabildigi ortaya konmustur.33
Bu da Amerikan kadinlarinin yiiksek gelir diizeyle-
rine sahip olsalar dahi besin gereksinimlerini yal-
niz gida yoluyla alamadiklarini gostermis olup
onemli bir gebe populasyonuna multivitamin des-
tegi verilmesi geregini ortaya koymustur. Ancak,
yapilan komplians calismalarinda gebelerin yakla-
sik 1/3’tntin recete edilen multivitaminleri alma-
diklart gortilmustiir. Disik egitim dizeyine sahip
ve geng¢ yastaki kadinlarin daha az multivitamin
kullandigi gorilmusttir.3+

Sonug olarak gebelere multivitamin destegi ve-
rildiginde dahi multivitamin preparatlarinin gerekli
besin maddelerinin tamamini degil, yalnizca bir
kismini karsilamakta oldugu ve saglikli bir diyetin
yerine asla gecmeyecegi acikca vurgulanmalidir.
Gebeler dengeli ve cesitli beslenme konusunda bi-
linclendirilmeli, beslenme aliskanliklari degerlendi-
rilmelidir Perikonsepsiyonel/erken gebelik done-
minde tim kadinlara folat destegi verilmelidir. De-
mir ve folat disindaki gebelikte ihtiyacin artt@: tim
besin 6geleri, dengeli beslenme konusunda yapi-
lan bilin¢clendirme ile, (hastada nutrisyonel risk
faktori bulunmadig taktirde) diyet yoluyla karsila-
nabilmektedir.

Gebelikte Egzersiz

Gebelikte asirt kilo alimi ve fazla kilolari post-
partum 6 ayda kaybedememek uzun dénem obe-
ziteye neden olmaktadir.36 Egzersiz ve dengeli bes-

lenme, gebelik stiresince istenen kilo artisini sagla-
maktadir. Gebelikte yapilan egzersizleri gestasyo-
nel diabet ve uzun-donem obezite riskini azaltir,
posttir, kas tonu, gli¢ ve dayanikliligi arttirarak da-
ha hizli dogum eylemine ve daha hizli bir iyilesme
strecine zemin hazirlar.3” Egzersiz ayrica gebeligin
sik yakinmalarindan olan belagrisi, gaz ve ayaklar-
daki sismelere de iyi gelmektedir.33 Ancak, gebe
kadin egzersiz yaptiginda ekstra olarak 300
kkal/gtin kalori almalidir.3® Gebelikte egzersize
karst davranislar yillar icinde degiskenlik goster-
mistir. 1985 yilinda, ACOG aerobik egzersizlerin 15
dakikay1 asmayacak ve kalp hizi 140 atim/dk’y1
gecmeyecek sekilde yapimasint tavsiye etmistir.4
On yil sonra ise aynt komite, fizyolojik kanita da-
yali olarak, komplike olmamis gebelige sahip ka-
dinlarin gebe olmayan kadinlarla esit dizeyde eg-
zersiz yapabileceklerini belirtmistir.4!

Fizyolojik Etkiler ve Adaptasyonlar
Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyak output %50, kalp hiz1 istirahat hizin-
dan 15 aum daha hizli olur ve kan volimu %45 ar-
tar. Venlerde artan kapasite sayesinde, kan basinct
diser, deride vazodilatasyon olur ve olusan 1si
kaybiyla hipertermi egilimi azalir.42

Egzersiz sirasinda kaslara giden artmis kan aki-
minin uteroplasental tniteye daha az kan pompa-
lanmasma yol acabilecegine dair sipheler olus-
mustur. Ancak, egzersizin yol actigi maternal he-
matokritte artis ve oksijen ekstraksiyonu gibi kom-
pensatuar degisiklikler, fetal oksijenlenmenin bo-
zulmamasint saglamaktadir.43 Fetal kalp atim hizt
ise kisa-sureli olarak 5-15 atim artmakta ve fetiisii
herhangi bir risk altina sokmamaktadir. Fetal bra-
dikardi epizodlar1 obstetrik veya medikal bir
komplikasyon olmadig: stirece gorilmemektedir.44
Ancak, birinci trimesterden sonra supin pozisyon
maternal kardiyak outputu azaltacagindan bu po-
zisyondan kacinilmalidir. Ayrica, yiksek yerlerde
yasayan kadinlarda uterin kan akiminin azaldigt
gosterilmistir.4s Tkibinbesyliz metreyi asan yiiksek-
liklerde yasayan kadinlarin en azindan 4-5 gtinliik
stre tamamlanincaya kadar fazla fiziksel zorlanma-
dan kac¢inmalart onerilmektedir.46.47

Metabolik

39.2 dereceyi gecen maternal kor 1smnin birinci
trimesterde olasi teratojenik etkileri oldugu bilin-
mektedir.4 Artmis ventilasyon ve cilt kan akimu,
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gebelikte hipertermiden korunmay1 saglayan adap-
tif degisikliklerdir.#9 Ancak, yine de hipertermiden
korunmak amaciyla yeterli hidrasyonun saglanma-
st ve asir1 sicak/nemli ortamlarda egzersiz yapilma-
mast Onerilmemektedir.4

Gebelikte diyaframin siurli ekspansiyonu ve
artmus fetal oksijen ihtiyact nedeniyle, egzersiz si-
rasinda VO2 max gebe olmayan kisilere gore an-
lamlt diizeyde azalir.44 Sonug olarak, karbonhidrat-
lar daha cok kullanilir (indirekt kalorimetre tarafin-
dan gosterildigi gibi). Boylece, uzamis (>45 dk) ve-
ya zorlu egzersizlerde, plazma glukoz konsantras-
yonlart anlamli diizeyde azalir. Bu nedenle, hipog-
lisemi riskini azaltmak amacryla egzersiz sirasinda,
yeterli kalori alim1 ve egzersiz stiresini 45 dakika-
nin altinda tutmak onerilmelidir.

Kas-iskelet Sistemi

Gebe kadinin kas-iskelet sisteminde meydana
gelen degisiklikler, egzersiz sirasinda yaralanma
riskini arttirmaktadir. Gogusler, uterus ve fetusta
meydana gelen biylime lomber lordozu arttirarak,
agirhk merkezini 6éne dogru ceker ve bele dogru
agulik yliklenmesine yol acar; hormonal degisik-
likler eklemlerde artmis gevseklik ve oynakliga yol
acar.5! Bu sebeplerle, gebelikte tim egzersizler faz-
la zorlamadan ve eklemlere fazla yliklenmeden ya-
pilmaya calisiilmalidir.

Fetus Uzerindeki Etkiler

Dogum Agirhig:

Egzersiz yapan kadinlarin fetuslarma ait dogum
agirhigr bilgileri birbiriyle celismektedir. Clapp JF
tarafindan 1990 yilinda yapilan bir calismada, gebe
kadinlarin konsepsiyon Oncesine gore egzersiz dii-
zeylerini %50’nin Uzerinde arttirdiklarinda, dogum
kilosunun anlamli oranda azaldigini gostermistir.
Sternfeld tarafindan yapilan baska bir ¢calismada ise
agir egzersiz yapan gebeler ile sedenter hayat tarzi
olan gebeler karsilastirildiginda dogum kilolari ara-
sinda bir fark bulunamamustir. Hatch ve ark tarafin-
dan 800 gebede yapilan prospektif bir ¢alismada
ise, toplam haftada 2000 kkal harcayacak diizeyde
egzersiz yapan kadinlarin, egzersiz yapmayan ka-
dinlara gore daha fazla dogum tartili bebekler do-
gurduklar goralmustiir.s3 1998 yilinda Pivarnik tara-
findan yapilan bir arastirmada, su sonuca varilmis-
tir: " su an elimizdeki kanitlar, gebelik stresince

yapilan orta-kuvvetli fiziksel aktivitelerin dogum
kilosu tizerinde olumlu etkileri olabilecegini gos-
termistir ", ancak agir egzersiz programlarinin di-
stk dogum agirligina yol acabilecegi unutulmama-
lidr.>4

Gebelik Siiresi

Egzersiz sirasinda artmis norepinefrin ve pros-
taglandin saliniminin uterin aktivite ve prematir
dogumu stimiile edebilecegi disinilmustir. An-
cak, bu konuda yapilan ¢ok az sayida arastirma
bulunmaktadir. Hatch tarafindan 1998 yilinda yapi-
lan calismada, haftada 1000 kkal’den fazla aerobik
aktivite ile enerji harcayan 876 gebe calisilmis ve
hi¢ egzersiz yapmayan grupla karsilastirildiginda,
erken dogum riskinde azalma tespit edilmis. Bu
yluzden de gebelikte yapilan egzersizlerin glivenli
oldugi sonucuna varilmustir.

Anne Uzerindeki Etkiler
Gebelik Seyri

Egzersiz yapan gebelerde bulanti, yorgunluk,
bel agrisi gibi semptomlarin azaldigr gorilmustiir.
Ucylizdoksansekiz gebede yapilan gozlemsel bir
calismada, egzersiz ve semptomlar arasinda ters bir
asosiasyon tespit edilmistir.

Dogum ve Travay

Egzersizin dogum uzerindeki etkisi belirsizdir.
Bircok kadin egzersize bagli olarak kendilerini da-
ha zinde hissettiklerini, buna bagli olarak dogu-
mun kolaylastigini belirtmislerdir. Iyi kontrol edil-
memis ve randomize olmayan bir calismada, eg-
zersiz yapan kadmnlarda dogum stiresinin yapma-
yanlara gore kisaldig: tespit edilmistir. Pomerance
tarafindan 1974 yilinda yapilan bir ¢alismada ise,
egzersiz yapan multiparlarda dogum stiresinin ki-
saldigi; ancak bu etkinin primiparlarda izlenmedigi
gortlmustir. Ancak, bircok diger calismada, egzer-
siz diizeyi ile dogum stiresi arasinda bir korelasyon
bulunmamustir.

Egzersiz ve Gestasyonel

Diabetes Mellitus (GDM)

American Diabetes Association (ADA) tarafin-
dan, GDM'de diyet ile 6gliseminin saglanamadigi
durumlarda egzersizi faydali bir yan tedavi olarak
Onermistir. Jovanovic tarafindan 1989 yilinda yapi-
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lan bir randomize calismada ise, yalniz diyet ya-
panlarla, aerobik kol egzersizi yapan hastalar kar-
stlastirmmustir.  Altinct hafta sonunda, hemoglobin
A1C, aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri diizeyleri
egzersiz yapan grupta azalmis, kontrollerde bir ge-
lisme gortilmemistir. Bung et al tarafindan 1991 yi-
linda yapilan bir diger calismada ise, daha ytiksek
randimmanlt bir egzersiz programi uygulanmis ve 1
haftada normoglisemiye ulasimustir.

Egzersizle ilgili Genel Oneriler

Daha 6nceden sedenter hayat tarzi olan gebe-
ler, egzersize baslamaya yureklendirilmelidir. Gun-
lik 20-30 dakikalik stireyi asmayacak sekilde yurt-
me, ylizme gibi yaralanma riski az olan sporlarla
baslangic 6nerilebilir. Daha 6nceden egzersiz yap-
makta olan gebelerin ise ayni egzersiz programina
devam etmeleri Onerilmektedir.

Egzersizler sirasinda dikkat edilmesi gereken
noktalar soyledir:

1. Egzersiz programi diizenli olmalidir.

2. Asirt yorgunluk, bas donmesi, nefes acligi gibi
oksijen yoksunlugu bulgulart gelistiginde eg-
zersiz durdurulmalidir.

3. Asirt isinmadan kacinabilmek amaciyla, egzer-
siz serin ortamda yapilmali, dehidratasyondan
kacinilmalidir.

4. Tkinci ve tgiinci trimesterde supin pozisyonda
uzun slrecek egzersizlerden kacinidmalidir.

5. Kontakt sporlar ve dalma sporlarindan kacinil-
malidir.

6. Yapilan egzersizin gerektirdigi kalori ihtiyact
mutlaka alinmalidir (ortalama 300 kkal/giin)
1994 yilinda ACOG tarafindan belirtilen kontra-

endikasyonlar ise soyledir:

1. Intrauterin gelisme kisitlilig

2. Persiste eden vajinal kanama

3. Servikal yetmezlik disinllen veya serklaj yer-

lestirilmis olgular

Preterm dogum icin risk faktorlerine sahip olma

Membran rlptirl olan olgular

Gebeligin tetikledigi hipertansiyon

NN Vs

Agir kronik medikal hastaliklar
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Etik Kurul Karariyla Gebelikte Tahliye Edilen
126 Olgunun Geriye YOnelik Degerlendirmesi

Nurten Akdeniz, Ahmet Kale, Mahmut Erdemoglu, Ahmet Yalinkaya, Murat Yayla

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Diyarbakir

Ozet
Amag: Tibbi tahliye etik kurul kararlarinin, endikasyonlara ve islemin yapildigi gebelik haftasina gére degerlendiriimesi.

Yéntem: Dort yillik stre icinde hekimlerince gebelik tahliyesi etik kuruluna yénlendirilen 131 hasta icinden, gebeligi veya fetusu
sonlandirilan 126'si, klinik bulgular, uygulama endikasyonlari ve gebelik haftasi yonlerinden etik kurul kayrtlar temel alinarak ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Gebelik haftalari 5-10, 11-24, 25-28 ve 28 (izeri olarak gruplandirildi. istatistiklerde ANOVA ve
Kikare testleri kullanildi.

Bulgular: Kurula yonlendirilen olgularin %6.87'sinde gebelik sonlandirmasi istegi uygun gdrilmemis, bunlarin ikiz olan dérdin-
de selektif fetosid ile gebeligin devami saglanmisti. Sonlandirilan diger 122 olgu tek gebelikti. Olgular ortalama 19.09+7.05 haf-
tada sonlandiriimisti. Olgularin %66'sinda (n:84) tahliye endikasyonu fetal, %33'lnde (n:42) ise maternal nedenlerden kaynak-
lanmaktaydi. Fetal nedenler icinde merkezi sinir sistemi (%41) ve kromozom anomalileri (%14) dnde gelirken, tahliyeler en sik
11-24. gebelik hafta araliginda uygulanmisti (p<0.001). Anneye ait nedenler icinde anne hastaliklari (%61) ve teratojen ilag kul-
lanimi (%33) 6nde gelirken tahliyeler en sik 5-24. gebelik haftalari arasinda uygulanmisti.

Sonug: Klinigimizde gebelik veya fetus sonlandirmalari daha ¢ok fetal nedenler ile, ortalama olarak gebeligin 19. haftasinda ya-
pilmistir. Sonlandirma taleplerinin yaklagik %7'si uygun gérilmemistir. ikizlerden birinde anomali saptanan olgularda gebelik son-
landirmasi yapilmamis, fetosid tercih edilmistir. Anneye ait nedenler ile sonlandirma isleminin fetal yasam sinirindan énceki do-
nemde, fetusa ait nedenlerin ise genelde ikinci trimesterde yapildigi gézlenmistir.

Anahtar Soézcikler: Gebelik tahliyesi, etik.

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF THE 126 CASES TERMINATED IN PREGNANCY BY THE ETHICAL
COMMITTEE DECISION

Obijective: To evaluate ethical committee decisions on pregnancy terminations, according to indications and gestational ages.

Methods: Terminated 126 fetuses among 131 pregnancies admitted for consultations to the ethical committee during four ye-
ars were evaluated retrospectively for clinical findings, indications and gestational age. Gestational weeks were grouped as 5-
10 weeks, 11-24, 25-28 and over 28 weeks respectively. ANOVA and Chi square tests are used in statistical analyses.

Results: Termination request was rejected in 6.87% of the cases, while four of them were twins. Four single twins after selec-
tive fetocide and 122 singleton fetuses were terminated. Mean gestational age was 19.09+7.05 weeks in terminated cases.
Eighty-four pregnacies were terminated because of the fetal causes (66%), and 42 of them of the maternal causes (33%). The
most frequent fetal causes were anomalies of the central nervous system (41%) and fetal chromosomopathies (14%) respecti-
vely. Pregnancy termination due to fetal causes was performed especially between 11-24th weeks of pregnancy (p<0.001). Ma-
ternal diseases (61%) and teratogenic medicamentation (33%) were the most common maternal causes and termination of
pregnancy due to these causes was performed especially between the 5-24th gestational weeks.

Conclusions: Termination of pregnancy or fetus is performed at a mean gestational age of 19 weeks, and especially according
to fetal causes in this series. The termination request was rejected in 7% of the cases. Selective fetocide was the preferred met-
hod in cases of anomalous twin pair. Terminations due to maternal causes were done before the period of fetal viability, while
terminations due to fetal causes were ranged mostly in the second trimester.

Yazisma adresi: Nurten Akdeniz
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Diyarbakir
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Giris

Gebelik tahliyesi, tzerinde degisik goris ve
inancin sergilendigi, genis tartismalarin yasandigi
oldukc¢a karmasik bir konudur. Gebelik sonlandir-
mast ile ilgili yasalar da ulkeler arasinda farklilik
gosterir.! Ulkemizde yasal olarak 10. gebelik hafta-
st doluncaya kadar ve her iki esin istegi lizerine
normal bir gebelik sonlandirilabilir. Gebelik stiresi
10. haftanin lzerinde ve anne hayatini tehdit ede-
cekse veya dogacak bebek ile onu takip edecek
nesiller i¢in agir maluliyete neden olacaksa, bir ka-
din hastaliklart ve dogum uzmanu ile, ilgili daldan
bir uzmanin objektif bulgularina dayanan gerekce-
li raporlari da olmak sartiyla, mevcut gebelik son-
landiridabilir.2 Bu konu ile ilgili mevzuat, 1983 ta-
rihli "Rahim Tahliyesi ve Sterilizasyon Hizmetleri-
nin Yiiriitilmesi ve Denetlenmesine Iliskin Tiiziik"
icinde yer almaktadir.3

Ulkemizde, tbbi arastrmalar icinde gebelik
sonlandirmasi yapilan merkezlerdeki uygulamalara
ve olgularin ozelliklerine ¢ok fazla rasttanmamak-
ta, glinlik uygulamalara dikkat edildiginde ise, ge-
belik sonlandirmast konusunda genel bir serbestli-
gin s6z konusu oldugu izlenimi alinmaktadir.4 He-
kimler ve kurumlar arasindaki yaklasim farkinin or-
tadan kaldirilmast icin yeni bir yasal diizenlemenin
kacinilmaz oldugu vurgulanmaktadir.!

Bu calismadaki amacimiz, klinigimizde yapilan
tibbi tahliye islemlerinde karar mekanizmalarini,
endikasyonlari ve girisimin yapildigi gebelik hafta-
st retrospektif olarak degerlendirmektir.

Yontem

Mayis 2000 ile Agustos 2004 tarihleri arasinda
gebelik tahliyesi istegi veya Onerisi ile poliklinige
basvuran ve bu dogrultuda Kadin Hastaliklart ve
Dogum Anabilim Dali Etik Kuruluna sevk edilen
131 olgu retrospektif olarak incelendi. Etik kurul
en az iki Kadin Hastaliklart Uzmanmimn yant sira,
endikasyonun dogmasina sebep olan bulgu veya
hastaligi ilgilendiren tbbi daldaki bir diger uzman-
dan olusmaktaydi (cocuk hastaliklart, cocuk cerra-
hisi, beyin cerrahisi, ...). Kurul karart alinan gebe-
liklerin demografik Ozellikleri, gebelik haftalar,
endikasyonlar, red edilme nedenleri, girisimler etik
kurul kayitlarindan retrospektif olarak incelendi.

Olgular gebeligin sonlandirildig: gebelik haftasina
gore dort gruba ayrildi. Grup I; 5-10. gebelik haf-
talart, grup II; 11-24. gebelik haftalari, grup III; 24-
28 gebelik haftalari, grup IV; 29 hafta ve tzeri ge-
belik haftalarindan olusturuldu. Istatistiksel olarak
veriler ANOVA ve Ki-kare testleri kullanilarak kar-
silastirild1, p<0.05 degeri istatistiksel anlam sinir1
olarak kabul edildi.

Bulgular

Mayis 2000 ile Agustos 2004 tarihleri arasinda
Klinik Etik Kurulu'na tahliye veya danisma amaci
ile yonlendirilen 131 olgu saptanmis, 122’sinde is-
tek uygun bulunarak gebelik sonlandirilmis
(%93.13), bes olgu gebelik sonlandirmasi icin uy-
gun bulunmamis (%3.82), ikiz olan dort olguda ise
gebelik sonlandirilmazken selektif fetosid gercek-
lestirilerek (%3.05) gebeligin devami saglanmusti.
Red edilen olgulardaki gerekceler: gebeligin viya-
bilite kazanmast (n:2), saptanan maternal hastaligin
gebelik tahliyesini gerektirmemesi (n:1) ve gebe-
likte maruz kalinan etkenlerin fetusa zarar verme
ihtimalinin dustk olmasi (n:2) idi (Tablo 1). Gebe-
liklerden 126’sinda da tiim anne-babalardan imzalt
onay almarak tahliye islemi gerceklestirilmisti. Ge-
belik sonlandirmalari 10.haftadan kictik gebelik-
lerde vaginal misoprostol, dilatasyon ve kiiretaj uy-
gulanarak yapilmisti. Onuncu haftadan sonra vagi-
nal misoprostol kullanilmis ve gereginde aspiras-
yon-evakuasyon-kiiretaj gerceklestirilmisti. Gebeli-
gin 24. haftasindan sonra sonlandirmalar Bishop
skoruna gore oksitosin inflizyonu, servikal Foley
balon veya vaginal misoprostol uygulamasini taki-
ben oksitosin indiiksiyonu ile yapilmist.

Olgularin timiinde gebelik tahliye edilmeden
once, fetus ve/veya anneye ait nedenlerin saptan-
dig1 ve gebeligin devam etmesi halinde fetus
ve/veya annede dogacak riskler konusunda ciftle-
re bilgi verildigi gozlendi. Olgularda ortalama yas
29.24+7.26, gravida 4.22+2.61, parite 2.5312.26,
abortus sayist 0.66£1.16 ve canli ¢ocuk sayisi
1.81+2.00 olarak bulundu. Gruplarin epidemiyolo-
jik verileri Tablo 2’de gosterilmistir. Istatistiksel ola-
rak gruplar arasinda anne yasi, gebelik, dogum,
abortus ve yasayan cocuk sayilari acisindan anlam-
I1 bir fark yoktu. Tim olgularda vaginal yol tercih
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Tablo 1. Etik kurulda sonlandirma karari alinmayan gebeliklerin 6zellikleri.
Yas Gestasyon Parite Gebelik haftasi Istek nedeni
1 37 12 7 32 Kistik higroma
2 37 2 - 28 47, XXX
3 27 1 - 25 Preeklampsi
4 39 5 3 13 Azatiopurin+Prednizolon kullanimi
5 19 1 - 1 Urolitiasis + fluoroskopi éykusi
6 21 1 - 17 ikiz + 45 XO
7 25 2 1 17 ikiz+ Anensefali
6 28 5 3 19 ikiz+ Ensefalosel
9 30 4 2 24 ikiz+ Korpus kallosum agenezi
Tablo 2. Tahliye edilen gruplarda epidemiyolojik veriler.
5-10 GH 11-24 GH 25-28 GH > 28 GH Toplam P
Olgu sayisi 18 (%14.28) 78 (%61.90) 20 (%15.87) 10 (%7.93) 126 -
Gebelik 4.27+2.39 4.26 +2.61 3.52+2.29 5.20 £ 3.48 422 +2.61 0.43
Dogum 2.38+2.14 2.49 +2.25 2.31+2.31 3.50 +2.63 2.53+2.26 0.56
Abortus 0.72+1.27 0.84 + 1.26 0.15 + 0.50 0.20 + 0.63 0.66 + 1.16 0.07
Yasayan ¢ocuk 2.22+1.86 1.81+2.11 1.73+£2.07 1.20+1.22 1.81 +2.00 0.64
Ortalama yas 31.72 £7.82 28.96 + 7.64 28.31+6.19 28.70 + 4.66 29.24 +7.26 0.46

GH: Gebelik haftasi

edilmis ve sonlandirmada basariya ulasidmisti. Son-
landirmanin  yapildigi ortalama gebelik haftas
19.09+7.05 olarak bulundu. Gebeligin 10. haftasin-
dan 6nce yapilan sonlandirmalar %14.28, 10. hafta-
dan sonra yapilanlar ise %85.72 oraninda idi. Olgu-
larin %23.8inde tahliye karart 24. gebelik haftasin-

dan sonra verilmisti.

Incelenen seride tahliye nedenlerinin 84'tini
(%66.60) fetal anomaliler olusturmaktaydi. Fetal
nedenler icinde merkezi sinir sistemi (n:35,
%41.66) ve kromozom anomalileri (n:12, %14.29)
olusturmaktaydi (Tablo 3)
(p<0.001). Merkezi sistem anomalileri hidrosefali
(n:11; G¢linde Down sendromu), ventrikiillomegali
ve spina bifida (n:9), anensefali (n:9), ensefalosel

en sik nedenleri

Tablo 3. Tahliyelerde fetusa ait nedenler ve gebelik haftalar (GH).

5-10 GH 11-24 GH 25-28 GH > 28 GH Toplam
Santral sinir sistemi anomalisi - 23 9 3 35
Kromozom anomalisi - 11 1 12
Non immun hidrops fetalis - 6 2 2 10
Kistik higroma - 3 1 1 5
Uriner sistem anomalisi - 2 1 1 4
iskelet sistemi anomalisi - 2 1 1 4
Kalp anomalisi - 1 1 1 3
Anhidramniyos - 2 - 2
Diger - 7 1 1 9

Toplam - 57 (%67.86)

17 (%20.24) 10 (%11.90) 84 (%100)
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Tablo 4. Tahliyelerde anneye ait nedenler ve gebelik haftalari (GH).

5-10 GH 11-24 GH 25-28 GH > 28 GH Toplam
ilerlemis kalp hastaligi, hipertansiyon 7 8 1 - 16
Teratojen ilag kullanimi 7 6 13
Kronik bobrek hastaligi, diyaliz 5 5
Siroz, kronik aktif hepatit 2 2
Diger 2 3 1 - 6
Toplam 18 (%42.86) 22 (% 52.38) 2 (%4.76) 42 (%100)

(n:5), mikrosefali (n:2), intrakranyal kitle (n:1),
korpus kallosum agenezi (n:1) seklindeydi. Kro-
mozom anomalileri olarak, trisomi 21 (n:8), trisomi
18 (n:2), trisomi 13 (n:1) ve 45 XO (n:1) belirlendi.
Non immiin hidrops fetalis, genis kistik higromalar,
polikistik bobrek ve bobrek agenezileri, letal
akondroplaziler ve genis septal defekt veya ventri-
kul hipoplazisi ile seyreden kalp anomalileri ile
multipl anomali olgulart grubu olusturan diger
malformasyonlardi.

Fetal nedenlerden dolay: tahliye en fazla 11-24.
haftalarda toplam 53 (%63.09) olguda uygulanmus-
t1. Fetal nedenlerden dolay1 erken dénemde (5-10
hafta) gebelik sonlandirmasi yapilmamisti.

Gebeligi tahliye edilen olgularin 42’sinde
(%33.33) anneye ait nedenler bulundu. Anneye ait
nedenler icinde anne hastaliklar1 (%61.90) ve tera-
tojen ilac kullanimi (%33.33) onde gelmekteydi.
Anneye ait nedenlerden dolayi gebelik tahliyesi en
stk olarak 11-24. haftada (n:22, %52.38) ve 5-10.
haftada (n:18, %42.86) uygulanmisti (Tablo 4). Ge-
beligin 24 haftasindan sonra sonlandirilan iki olgu-
dan biri agir pulmoner hipertansiyon, digeri ise
agir preeklampsi tanist almislardi. Gebeligin son
trimesterine ait sonlandirma kararina rastlanmadi.

Gebeligin 11-24. haftalarinda tahliye edilen 22
olguda anneye, 57 olguda ise fetusa ait nedenler

Tablo 5. Anneye ve fetusa ait nedenlerden dolayi sonlandirmalarin
gebelik haftasina gére dagilimlari.

Gebelik haftasi  Anneye ait neden  Fetusa ait neden Toplam
5-10 18 (%100) - 18
11-24 22 (%27.85) 57 (%72.15) 79
2528 2 (%10.53) 17 (%89.47) 19
>28 10 (%100) 10
Toplam 42 (%33.33) 84 (%66.66) 126

saptandi. Anneye ve fetusa ait nedenlerden dolay1
gebelik tahliye haftalart istatistiksel olarak farkli
bulundu (p<0.05). Sonlandirmalarda, anneye ait
nedenler daha erken haftalarda, fetusa ait nedenler
ise daha ileri haftalarda rol oynamuslardi (Tablo 5).

Tartisma

Gebelik tahliyesi gerek aile, gerekse hekim icin
zor bir karardir.
li/hasta fetus tanist konuldugunda toplum ve aile
gebeligin sonlandirilmast yoninde egilim gostere-
bilir, bu egilim de fetusun bazi haklarini ihlal ede-
bilir. Clinkti burada fetusun yok edilmesine yone-
lik bir uygulama amaclanmakta ve o yonde hare-
ket edilmektedir. Hekime veya aileye gore dogru
olan bir karar, toplumsal inanca, tilke yasalarina,
evrensel hukuk kurallarina ve hatta tup 6gretisine
ters olabilir. Keyfi uygulamalara engel olunabilme-
si icin bu konuda karar verecek bazi kurullarin
olusturulmast zorunludur. 1lgili kurullar genelde
"Gebelik Tahliyesi Etik Kurulu" olarak isimlendiril-
mektedir. En az ti¢ uzmandan olusacak bu kurul
her turlt bulgu ve belgeyi istemek, aydmnlatilmis
onam formlarini sunmak ve saklamak zorundadir.
Bati toplumlarindaki etik kurullarda hukuk uzma-
ni, sosyolog, bilim adami, din bilimci gibi degisik
meslek gruplart hekimler ile birlikte karar verebil-
mektedirler.4 Bu tir uygulamalar gebeliklerin son-
landirilmasinda etik ve dogru kararlarin alinmasin-
da etkili olmaktadir.

Intrauterin dénemde anomali-

Turkiye’de gebelik tahliyesi anne ve babanin is-
tegi tzerine yasal olarak gebeligin 10. haftast do-
luncaya kadar uygulanabilmektedir.2 Yasalara da-
yanilarak yapilan gebelik sonlandirmalari daha gi-
venli ortamlarda yapildigindan, annede abortusa
bagli olarak ortaya cikabilecek komplikasyonlar
azalir. Ulkemizde de 1983 yilinda cikarilan ilgili ya-



84 Akdeniz N ve ark., Etik Kurul Kararyla Gebelikte Tabliye Edilen Olgunun Geriye Yonelik Degerlendirmesi

saz sonrasinda Ozellikle distige bagli oliumlerin
azaldigt bilinen bir gercektir. Yine tilkemizde genel
anlamda multidisipliner bir yapilanma olmadigi
icin, gebelik tahliyesi karart genellikle, Kadin Has-
taliklart ve Dogum uzmant ile aile tarafindan birlik-
te verilmektedir. Mevzuatta yer alan "ilgili daldan
bir uzman imzasi"na her zaman basvurulmadig: bir
diger gercektir. Ayrica konu ile ilgili mevzuat gebe-
lik sonlandirmasi icin bir hafta sinir1 koymamis, en-
dikasyonlar ise gereginden fazla genis tutmustur.!
Halbuki her anomali olgusu ve her gebelik sonlan-
dirmasi olgusu gerekce ve belgeleri ile, bolgesel ve
sonrasinda ulusal bir merkezde toplanmali, bu
yontemle kanun ve etik kurallar calistirlarak fetu-
sun haklarinin korunmast saglanmis olmalidir.!
Oniimiizdeki yillarda bu tiir yasa ve tiiziiklerin Av-
rupa Uyum Yasalarina gore diizenlemesi gereke-
cektir.

Yenidogan icin yasayabilme sinirt 22-24 hafta-
dir. Genel yaklasim, yasama kabiliyetini kazanma-
mis fetuslarda, saglikli yasam ile bagdasmayan bir
malformasyon saptanmast durumunda gebeligin
sonlandirilmast yolunun aileye sunulmasidir.! Bu
haftalarin 6ncesinde bile fetal anomali durumunda
gebelik sonlandirmasina iliskin hekim distinceleri
birbirinden oldukca farkli olabilmektedir.4 Baz1 ul-
kelerde ileri gebelik haftalarinda fetal anomali sap-
tanmast durumunda gebelik sonlandirmasinin he-
kimlerce az kabul gordugt bildirilirken, tilkemiz-
deki yaklasim fetusun aleyhine olabilmektedir.4

Klinigimizde gebelik tahliyesi karari, en az iki
kadin hastaliklart ve dogum uzmany, ilgili klinikten
bir hekim ve ailenin karart sonrasinda alinabilmek-
tedir. Inceledigimiz seri icinde gebelik sonlandir-
malarinda en sik endikasyonu fetusa ait merkezi si-
nir sistemi anomalileri olusturmustur. Kromozom
anomalileri ve hidrops fetalis daha sonra gelen en-
dikasyonlardir. Yapilan bir calismada 14. gebelik
haftasindan sonra fetal nedenlerden dolay: sonlan-
dirllan 657 gebeligin %20’sini kalp anomalileri
olusturmaktadir.s Calismamizda fetal nedenlerden
dolayr gebeligi sonlandirilan 80 olgudan sadece
ucinde (%3.7) kardiyak neden saptanmustir. Bu-
nun nedeninin kalp anomalilerinin erken tanisin-
daki yetersizlikten kaynaklandigini distinmekte-
yiz. Ayni ¢alismada merkezi sinir sistemi anomali-
leri olgularin %46.1'inde saptanmustir.5 Calismamiz-

da da benzer olarak merkezi sinir sistemi anomali-
leri %41.6 oraninda saptanmuistir.

Inceledigimiz seride fetal nedenler, maternal
nedenlerden iki kat fazla bulunmustur. Fetal ne-
denlere bagli olarak yapilan sonlandirmalarin
%66.66’s1 gebeligin 11-24. haftalarinda, %33.33’
ise daha sonraki haftalarda yapilmistir. Dickinson
ve ark, Avusturalya’da yaptiklari calismada fetal
anomalilerden dolay1 ge¢c donemde (>24 hafta) ge-
belik sonlandirmasini %13.2 oraninda bildirmisler-
dir.6 Fransa’da fetal nedenlerden dolay1r ge¢ do-
nemde gebelik (>24 hafta) sonlandirmasi orani
%37 olarak bildirilmistir.” Calismamizin sonuclart
Fransa’da bildirilenden biraz daha dustktir. Bu
durumun tlkemizdeki ilgili kanunun tanidig: genis
araliktan ve klinigimizdeki viyabilite sinirinin ytik-
sek (>28 hafta) olmasindan ileri geldigini disin-
mekteyiz.

Ikiz gebeliklerde bir fetusta defekt saptanmasi
durumunda, monokoryonik olmayanlarda yapila-
cak fetosid islemi genelde yuz guldiriicii sonuca
sahiptir8 Erken donemde saptanan anomalilerde
ailenin otonomisi ve sonlandirma istegi kabul edi-
lebilecegi gibi, selektif fetosid seceneginin aileye
sunulmast akilct bir yaklasim gibi gorinmektedir.
Inceledigimiz seride de dort ikiz olgusunda gebe-
lik sonlandirilmamuis, selektif fetosid islemi yapil-
muistir.

Serimizde anneye ait sonlandirma nedenleri ilk
iki trimesterde yer almis, son trimesterde bu yonde
karara rastlanmamistir. Bu durum bazi klinik uygu-
lamalarin etik kurula danisidmadan yapildigint gos-
termektedir. Acil durumlarda bir noktaya kadar
maruz gorilebilecek bu uygulama, prematire fetu-
sun neonatal déonemde kayip edilmesi veya ileri
derece morbiditesi durumunda sorun yaratabilir.
Bu neden ile zamanindan énceki her miidahalenin
ayrintilt olarak karar altina alinmasi, gereginde ku-
rula danisilmasi, mediko-legal sorunlarin ortaya
ctkmasint degil ama ¢6zimiinl kolaylastirabilir ve
hekim haklarinin ihlalini 6nleyebilir.

Sonug olarak, inceledigimiz donem i¢inde klini-
gimizde yapilan tibbi tahliyelerin daha siklikla fe-
tusa ait nedenlerden kaynaklandigi, ancak anneye
ait nedenlerin de %33 oraninda oldugu saptanmis-
tir. Sonlandirma islemlerinin tamaminda en az iki
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dogum ve kadin hastaliklart uzmani ile ilgili daldan
bir uzmanin oluru, anne ve babanin onami alinmus,
tim olgularda vaginal yol secilmis ve basarili olun-
mustur. Tek anomalili ikizlerin hicbirinde gebelik
sonlandirilmamus, fetosid islemi tercih edilmistir.
Tahliye islemi ortalama 19. gebelik haftasinda ger-
ceklestirilirken, kanun ve tizikteki aciklik nedeni
ile 24-28 haftalar arasinda da gebelik tahliyesi ka-
rarinin verilebildigi gézlenmistir.

Sonlandirmalarda etik sinirin zorlanmamast icin
prenatal taninin 24. gebelik haftasindan once ta-
mamlanmasi gereklidir. Viyabilite sinirint asmis ge-
beliklerde fetusa ait neden saptandiginda, bu du-
rum hayat ile bagdastyorsa karar konservatif olma-
li, ancak anneye ait nedenler ciddi boyutlarda ise
anne lehine karar verilmelidir. Bu kararlar olustu-
rulacak bir kurul tarafindan alinmali ve kayitlar
ozen ile saklanmalidir. Hentiz bu kurullart olustur-
mamis hastane ve kurumlar stirat ile yapilanmali ve
o bolgenin tahliye kararlarint verebilmelidirler. Ka-
din Hastaliklar1 ve Dogum uzmanlar ilgili tiziikte-
ki maddeleri yanlis yorumlamamali ve tek baslari-
na karar almamalidirlar. Paylasilan sorumluluk ve
karsilikli gortis alisverisi yanls kararlara engel ola-
cagt gibi vicdani rahatligi da saglayacaktir. Ayrica,
gebelik tahliyesi etik kurulunda, konusunda tecri-

beli ve tarafsiz bir tiyenin stirekli bulunmasinin ya-
nt sira, dogum uzmant da dahil olmak tzere her
daldan ayr1 bir uzmanin, gerektiginde goris bildi-
recek sekilde dontstimli olarak yer almast kurum
ici iletisimi, uyumu ve tecriibeyi artiracaktir.
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Bir Universite Hastanesinde Konjenital
Malformasyonlarin Goriilme Siklig: ve Dagilimi
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Ozet

Amac: Gazi Universitesi Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dali'nda, 1988-2005 yillari arasinda gerceklesen dogumlarda kon-
jenital anomali tiplerinin ve insidansinin belirlenmesi amaclanmistir.

Yontem: Retrospektif olarak incelenen 17.259 dogumda toplam malformasyon sikligi, bu malformasyonlarin tipleri, izole ve
kombine olarak gérilme oranlari, anne yasina gore ve cinsiyete gére dagilimlari belirlenmistir.

Bulgular: Tespit edilen toplam 203 anomali, inceledigimiz populasyonda, konjenital malformasyonlu fetlis dogma oraninin
%71.18 oldugunu gostermistir. Erkek ¢ocuklarda herhangi bir konjenital malformasyon bulunma riski %1.21 ve kizlarda %1.15
olup Ki-kare testi kullaniimasiyla iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). En sik gdrilen anomali
meningosel olup bunu anensefali ve hidrosefali gibi diger santral sinir sistemi malformasyonlari izlemistir. Gorilen tlim malfor-
masyonlarin %70'i izole iken geri kalani multipl konjenital malformasyon olarak gérilmustir. Anomalili bir fetus dogurma riski-

nin yasa bagl olarak degistigi ve 20 yasindan énce, 40 yasindan sonra sik gorlldigu tespit edilmistir.

Sonug: inceledigimiz toplulukta konjenital malformasyon gérilme sikhigi %1.18"dir. En sik gorilen anomali meningosel olup bu-
nu anensefali ve hidrosefali gibi diger santral sinir sistemi malformasyonlari izlemektedir.

Anahtar Sézciikler: Konjenital malformasyon, anomali.

DISTRIBUTION AND INCIDENCE OF CONGENITAL MALFORMATIONS
IN A UNIVERSITY HOSPITAL

Objective: It is aimed to determine the incidence and types of congenital anomalies among all neonates in the Department of
Obstetrics and Gynecology, Gazi University Faculty of Medicine, between 1988-2005.

Methods: Registries of 17.259 neonates were studied retrospectively. Total malformation incidence, types of these malforma-
tions, percentages of isolated and multiple anomalies and their distribution according to gender and maternal age were deter-
mined.

Results: 203 anomalies and a 1.18% incidence of congenital malformation was detected. Risk of any anomaly among male fe-
tuses was 1.21% and it was 1.15% among females; and no difference was detected (p>0.05).Most common anomaly was me-
ningocele. It was followed by other central nervous system anomalies such as anencephaly and hydrocephaly. 70% of anom-
alies were isolated and rest were multiple. Risk of having a fetus with congenital malformation varies with age and is most com-
mon under 20 and over 40.

Conclusion: Overall congenital anomaly incidence in newborns of our population is 1.18%. Most common anomaly is menin-
gocele, followed by other central nervous system anomalies such as anencephaly and hydrocephaly.

Keywords: Congenital malformation, anomaly.

Yazisma adresi: Dr. Umit Korucuoglu
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi,Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Ankara
e-posta: korucu23@yahoo.com
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Giris

Konjenital anomaliler, kromozom anormallikle-
ri ve tek gen mutasyonlart gibi genetik faktorlere,
folik asit eksikligi yaratan beslenme aliskanliklari-
na, sigara, alkol ve diger cevresel toksik ajanlara
bagli olarak dinyanin cesitli bolgelerinde farkli
oranlarda gortlirler. Bu konuda en fazla arastur-
manin yapildig: tilke olan Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde konjenital anomali gortilme sikligi her 100
dogum icin 2-3 olarak bildirilmistir.! Ingiltere’de
konjenital malformasyon sikligi %2, Japonya’'da
%1.2 ve Guney Afrika’da %1.49 olarak tespit edil-
mistir.23

Ulkemizde yurt genelinde yapilan bir arastirma-
da %2’lik bir konjenital malformasyon sikligt bu-
lunmustur.4 Bu say1 yalniz dogumda fark edilebilen
anormallikleri icermektedir ve ozellikle renal/kar-
diyak sisteme ait, dogumdan sonra tespit edilen
anomaliler eklendiginde oran %5’e ¢ikmaktadir.4
Bir yil boyunca Turkiye’deki 22 tiniversite hastane-
sinde dogan butiin konjenital malformasyonlu be-
beklerin incelendigi diger bir ¢alismada ise, konje-
nital malformasyon orani %3.65 olarak bulunmus-
tur.>s Aynt calismada, tilkemizdeki tim malformas-
yonlarin izole olarak gorilme sikligi cesitli tilkeler-
den bildirilen sonuclarla benzer bulunmakla bera-
ber, noral tip defekleri ve yarik damak-dudak da-
ha sik bildirilmistir.> Gazi Universitesi Kadin Hasta-
liklart ve Dogum Anabilim Dalr’nda 1996 yilinda
yapilan ve sekiz yillik dogum kayitlarinin incelen-
digi bir diger calismada ise %1.11’lik bir konjenital
malformasyon sikligi belirtilmistir.6

Konjenital malformasyonlarin perinatal morbi-
dite ve mortalitede 6nemli yer tutmasi ve cesitli tl-
kelerde farkli tipte ve siklikta goriilmesi nedeniyle
her toplumda hatta bolgede konjenital malformas-
yon dagilim ve sikliginin bilinmesi 6nemlidir. Biz
de bu calismamizda, tgtinct basamak saglik hiz-
meti veren hastanemizdeki konjenital malformas-
yon siklig1, tipi ve dagilimini tespit etmeyi amacla-
dik. Bu sayede tarama, tant ve tedavideki yakla-
simlarin belirlenmesi saglanabilir.

Yontem

1988-2005 yillart arasinda Gazi Universitesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nde gerceklesen top-
lam 17.259 dogumun kayitlart retrospektif olarak in-

celenmistir. Dogum kayitlart ve hasta dosyalarina
ulasilarak antenatal veya postnatal konjenital malfor-
masyon saptanan fetisler tespit edilmistir. Toplam
malformasyon sikligi, bu malformasyonlarin tipleri,
izole ve birlikte olarak gortilme oranlari, anne yasi-
na gore ve cinsiyete gore dagilimlart belirlenmistir.

Hastalara rutin gebelik takibi boyunca, olast
anomalileri tesbit etmek amaciyla 16-18 haftalar
arasinda Uclu test, her trimesterde en az bir kez ult-
rasonografik inceleme yapilmistir. Ultrasonografi
degerlendirmesinde anormallik fark edilen, ikili
veya Uucli testinde yiksek risk bulunan hastalara
perinatoloji konusunda uzman hekimlerce detaylt
ultrason incelemesi yapilmustir. Gerekli goriilen
durumlarda koryon villus biyopsisi, kordosentez
ve amniosentez gibi ileri tetkikler yapilmustir.

Bulgular

1988-2005 yillart arasinda gerceklesen toplam
17.259 dogum incelenmistir. Bu yenidoganlarin
toplam 8720’si (%50.54) kiz, 85381 erkek (%49.46)
olarak bulunmustur. Tespit edilen toplam 203 ano-
mali, bize, inceledigimiz poptilasyonda %1.18 kon-
jenital malformasyonlu fetiis dogma siklig: oldugu-
nu gostermistir. Bu anomalilerin iki cinsiyet arasin-
da dagilimi Tablo T’de gosterilmistir. Buna gore
tesbit edilen toplam 203 anomalinin 1030 erkek-
lerde ve 100’0 kizlarda izlenmistir. Bu sayilar de-
gerlendirildiginde toplam konjenital malformas-
yonlarin %50.7’sinin erkeklerde ve %49.3 tinlin kiz-
larda izlendigi gortlmustiir. Dogan erkek cocuklar-
da herhangi bir konjenital malformasyon bulunma
orant %1.21 ve kizlarda %1.15 olup Ki-kare testi
kullanilmastyla iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Incelenen hasta grubunda bulunan konjenital
malformasyonlarin dagilimi Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2’de toplam 203 konjenital malformasyo-
nun tipleri ve sikligi gosterilmektedir. Bu 203 ano-
mali, konjenital malformasyonla dogan fetus sayi-
styla ayni degildir, ctinkt bir fetusta multipl malfor-
masyonlar izlenebilmektedir. En sik goriilen ano-
mali meningosel olup bunu anensefali ve hidrose-
fali gibi diger santral sinir sistemi malformasyonla-
11 izlemektedir. Genel olarak organ sistemi anoma-
lileri olarak siniflandirildiginda 82 anomali ile en
sik santral sinir sistemi anomalileri izlenmektedir.
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Tablo 1. Cinsiyetlere gore konjenital malformasyon gérilme sikligi.
Cinsiyet Sayi Yiizde %
Erkek 104 50.7
Kiz 101 49.3
Tablo 2. Konjenital malformasyonlarin dagilimi.
Anomali Sayi Yiizde %
Meningosel 25 12.19
Anensefali 23 11.21
Hidrosefali 22 10.73
Kardiak anomaliler 17 8.29
Bobrek Anomalileri 16 7.80
Pes equinovarus 13 6.34
Ensefalosel 10 4.87
Omfalosel 7 3.41
Diafragma hernisi 7 3.41
Koanal atrezi 7 3.41
Genital Anomaliler 7 3.41
Gastosizis 6 2.92
Polidaktili 6 2.92
Hipospadias 6 2.92
Barsak dilatasyonu 6 2.92
Yarik dudak 5 243
Yarik damak 4 1.95
Sindaktili 4 1.95
Epispadias 4 1.95
Urakus Kisti 3 1.46
Trizomi 21 2 0.96
Trizomi 18 1 0.48
intestinal atrezi 1 0.48
intrakranial kitle 1 0.48
Holoprozensefali 1 0.48
Aksesuar Ayak Parmagi 1 0.48
Toplam 205 100
Tablo 3. Konjenital malformasyonlarin dagilimi.

Izole Anomaliler Multipl Anomaliler

Say1  Yiuzde % Sayi Yiizde %
Santral Sinir Sistemi 60 29.26 15 7.31
Uriner Sistem 20 9.75 9 4.39
Muskuloskeletal Sistem 17 8.29 7 3.41
Kardiovaskdler Sistem 12 5.85 5 243
Gastrointestinal Sistem 10 4.87 4 1.95
Abdominal Duvar Defektleri 7 3.41 6 2.92
Fasial Defektler 6 2.92 3 1.46
Genital Sistem 5 2.43 2 0.96
Diger 7 3.41 3 1.46

Tablo 4. Maternal yas ile malformasyon sikliginin karsilastiriimasi

Maternal Yas Anomali Sayisi Yiizde % n (Hasta sayisi)
<=20 23 2.13 1,077
21-30 134 1.00 13.361
31-40 31 1.24 2,498

> 40 11 3.39 324

Bunu 17 olgu ile kardiak malformasyonlar, 16 olgu
ile renal anomaliler ve genital sistem anomalileri
izlemektedir.

Bizim hasta poptlasyonumuzda izole ve mul-
tipl malformasyonlarin goriilme sikligi ve ytizdele-
ri Tablo 3’te gosterilmektedir.

Gortlen tim malformasyonlarin %701 izole
iken geri kalani multipl konjenital malformasyon
olarak gorilmektedir. Santral sinir sistemi anomali-
lerinin %80’inin izole olarak izlendigi dikkat cek-
mektedir. Bu oran triner sistem icin %69, musku-
loskeletal sistem icin %70.8, kardiovaskiler sistem
icin %70.5, gastrointestinal sistem icin %71.4, abdo-
minal duvar defektleri i¢in %54, fasial defekt icin
%066.6 ve genital sistem anomalileri icin %71.4 ola-
rak bulunmustur.

Bu incelemede ayrica maternal yas ile konjeni-
tal malformasyon sikligi arasindaki iliski incelen-
mis ve konjenital malformasyonlu fetus dogumlari-
nin en ¢ok 21-30 yaslar arasinda oldugu tespit edil-
mistir. Yiuzde olarak, anomalili bir fetus dogurma
riski ise yasla birlikte degismekte ve 20 yasindan
once ve 40 yasindan sonra sik gorilmektedir. So-
nugclar Tablo 4'de verilmistir.

Tartisma

Konjenital malformasyon gortlme sikligi sosyo-
ekonomik duruma, beslenme aliskanliklarina, cog-
rafi bolgelere, wrklara ve cevresel etkenlere bagli
olarak toplumlar arasinda farklilik gosterir. Bu oran
cesitli tlkelerde %1.49 ila 3.2 arasinda bildirilmek-
tedir. Avustralya’da yapilan 13 yillik bir ¢alismada
(1983-1995) konjenital malformasyon sikligi %3.2
ve en sik gortilen malformasyon kalca ¢ikigr olarak
bulunmustur.” Suudi Arabistan’da 14762 dogumun
incelenmesiyle konjenital malformasyon orant
%1.7 olarak bulunmustur.8 Bu anomalilerin %75’i
anensefali, meningomyelosel gibi major, %251 po-
lidaktili, urakus kisti gibi mindr anomalileri icer-
mektedir ve santral sinir sistemi en sik tutulan sis-
temdir. 1996 yilinda tniversitemizde yapilan bir
arastirmada konjenital malformasyon sikligi %1.11
olarak bildirilmekteyken,¢ bizim yaptigimiz bu c¢a-

lismada %1.18 olarak bulunmustur
Simdiye kadar yapilan, cinsiyet ve konjenital
malformasyonlarin iligkisini arastiran calismalarda
anomali dagilimlarinin bir cinsiyet farki gozetmedi-
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gi bildirilmistir. Bizim arastirmamizda da fetusun
erkek veya kiz olmasinin konjenital malformasyon
gortilme sikligint etkilemedigi ve her iki cins ara-
sindaki dagilimmin benzer oldugu bulunmustur.

Maternal yas konjenital malformasyonlu fetus
dogurmada 6nemli bir parametredir. Bugiine kadar
yapilan arastirmalara benzer sekilde inceledigimiz
grupta treme caginin her iki ucunda anomalili fe-
tus dogurma riskinin arttigt gortilmektedir. Bu ne-
denle 20 yasindan genc¢ ve 40 yasindan yasl anne
adaylart konjenital malformasyonlu fetus dogurma
riski acisindan daha detayli tetkik edilmelidirler.
Bu sonuc¢ bugline kadar yapilan diger calismalarla
benzerdir.?

incelenen grupta en sik olarak meningosel
(%12.31), (%11.33) ve hidrosefali
(%10.83), olmak tizere santral sinir sistemi (SSS)
defektleri gortlmustir ve SSS’i anomalileri tim
anomalilerin  %40’in1 olusturmaktadir. Bu siklik,
SSS’nin karmasik yapist ve embriyolojik gelisimi
dikkate alindiginda sasirtici degildir. SSS malfor-
masyonlari, ensefalosel, meningosel ve spina bifi-
da gibi noral tiip defektlerinin sik gortilmesi ve bu
olgularda perinatal morbitide/mortalite oraninin
artmis olmasi acisindan 6nemlidir.> Arastirmada
toplam 35 noral tip defekti bulunmus olup tiim
malformasyonlarin %17’sini olusturmaktadir. Ince-
lenen poptlasyon g6z 6ntine alindiginda noral tip
defektli fetus dogurma riski %0.2 bulunmustur.

anensefali

Bu oran tek basina bu grup anomalilerin peri-
natal morbidite ve mortalitede ne kadar 6énemli yer
tutabilecegini gostermektedir. Noral tiip defektleri
etiyolojisinde cevresel ve beslenmeyle ilgili faktor-
ler suclanmaktadir. Bu ac¢idan bakildiginda toplum
sagligini korumak acisindan prekonsepsiyonel
yaklasimlarin bu tir defektlerin azaltilmasinda
onemli olabilecegi diistintlebilir. Bu amacla Ame-
rika Birlesik Devletlerinde 278.000 canlit dogum
lizerinde yapilan bir calismada, 6 sene boyunca,
perikonsepsiyonel folik asit kullanimiyla, noral tiip
defekti gorilme oraninin %1.89’dan %0.95’e distii-
gl gortlmistir.!! Ayni calismada noral tiip defekt-
lerinin %82’sinin izole gorildigu ve her iki cinsi-
yet arasinda noral tiip defekti gorilmesi acisindan
fark bulunmadig izlenmistir. Daha 6nce izole no-
ral tip defektli fetus doguran 113 hastada perikon-
sepsiyonel folik asit kullanimi sonrast noral tip de-
fekt rekirrensi izlenmemistir.

Santral sinir sisteminden sonra en fazla uriner
(%14.14), kas iskelet (%11.70) ve kardiovaskiiler
sistem (%8.28) anomalileri gorilmektedir. Bu ¢
sisteme ait malformasyonlar toplam malformasyon-
larin yaklastk %60’m1 olusturmaktadirlar. Uriner
sistem anomalileri SSS’ini takiben ikinci siklikta go-
rilen anomaliler olarak bildirilmistir.> Bizim calis-
ma grubumuzda da benzer sekilde triner sisteme
ait anomaliler ikinci en sik gorilen anomalilerdir.
Uriner sistemde en sik goriilen anomali ise %9.2 ile
obstruktif tip anomalilerdir. Bizim calisma grubu-
muzda hipospadias (%2.9) ikinci siklikta gorilen
uriner sistem anomalisidir.

Arastirmamizda kas ve iskelet sistemi anomali-
leri tim anomaliler icinde %11.7 oraninda bulun-
mustur. Iskelet sistemi anomalileri konjenital ano-
maliler arasinda genis ve Onemli bir yer tutar.
Anormal kikirdak ve kemik gelisimi ile karakterize
heterojen kokenli malformasyonlardir. Iskelet siste-
mi displazilerinin bir kisminin letal seyretmesi ne-
deniyle prenatal taniari acisindan 6nemlidir. Peri-
natal donemde gorilme sikliklar: 1/2100 iken pre-
natal ultrasonografi ile tani alma orani 1/1300’dur.
Bizim olgularimiz arasinda letal iskelet displazisi
olgusu yoktur. Anomalilerin %2.9’u polidaktili,
%0.40 talipes-pes ekinovarus gibi izole iskelet
anomalisi olgularidir. Talipes sikligi 6.8/1000 ola-
rak bildirilmekteykent2
0.75/1000°dir.

Kas ve iskelet sistemi anomalilerini, kardiyovas-

bizim calismamizda

kiler sistem anomalileri izlemektedir (%8.28). Can-
It dogumda KVS anomalisi saptama sikligi %1 ola-
rak bildirilmektedir. Fakat KVS anomalileri icin
ozellikle ASD ve membrandz VSD gibi kiiciik de-
fektlerin atlanmasi ve bu tip defektlere dogumdan
sonra gec donemde tani konmast nedeniyle tam
sikligini soylemek zordur. Bildirilen oranlar gercek
sikligindan az olabilir.13 Bizim oranimizin bildirilen
sikligindan az olmasindaki (%8.28) ana neden mul-
tipl konjenital malformasyon tanist alan ve tahliye
yapilan olgulardaki eslik edebilecek kardiyak pato-
lojilerin atlanmast ve bir kisim olgunun dogumdan
sonra ge¢ donemde tani almasi nedeniyle kayitla-
rimiz da bulunamamasi olabilir. Nitekim abortus-
larda yapilan bir calismada KVS anomalisi goriilme
sikligt %15.4 olarak bildirilmistir.14
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Gastrointestinal sistem anomalileri arasinda omfa-
losel 1/3500-1/5830 siklikta gortliirken,!> gastrosizis
15.000 dogumda bir gortliir.t6 Bizim olgularimizda
da omfalosel (4/10.000) ve gastrosizis (3.4/10.000) en
sik gortilen GIS anomalileridir. Bu oran toplumdaki
genel sikligindan yiiksek gibi goriinmektedir. Bunun
nedeni bu tip olgularin tani aldiktan sonra dogum
icin klinigimize gonderilmesi olabilir.

Yarik damak-dudak gibi fasial defektler 600-800
canli dogumda bir gortlir. Olgularin %60’ inda di-
ger anomalilerle birliktedir.16 Bizim calismamizda
yartk damak-dudak sikligi 5/10.000 olarak bulun-

mustur.

Vurgulanmast gereken onemli bir nokta incele-
digimiz topluluktaki konjenital malformasyonlarin
%30’unun multipl malformasyon olarak karsimiza
ctkmasidir. Bu nedenle antenatal izlem sirasinda
bir sistem anomalisi tespit edilen fetusun diger sis-
tem anomalileri acisindan daha dikkatli degerlen-
dirilmesi gerekmektedir.

Prenatal tani alaninda son donemdeki hizli ge-
lismeler, bize bu tlr konjenital malformasyonlar
daha erken donemde ve daha dogru bir sekilde
tespit etme ve ailenin de istegi olursa bu gebelik-
leri sonlandirma imkani vermistir. Ancak prenatal
tanidaki gelismelere ragmen, bu tip anomalilerle
dogan fetuslar hala perinatal mortalite ve morbidi-
tenin onemli nedenlerindendir. Bu calismada, kon-
jenital malformasyon insidansi ve tipleri tanimlan-
maya calistlmistir. Bununla birlikte, bu calisma bir
Universite hastanesinde yapilmast nedeniyle refere
hastalari iceriyor olabilir ve Tiirk toplumu hakkin-
da tam fikir vermesi olasi degildir. Ttrk toplumun-
daki konjenital malformasyon sikliginin, tipinin ve
dagiliminin belirlenmesi icin daha genis, yurt ca-
pinda calismalara ihtiyac vardir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Kaynaklar

Marion RW, Fleischman AR.The assessment and manage-
ment of neonates with congenital anomalies. In: Evans
MI,editor. Reproductive Risks and Prenatal Diagnosis. Nor-
walk: Appleton and Lange 1992:341-357

Roberton NRC.A manual of neonatal intensive care,3rd edi-
tion.London: Edward Arnold 1993:336-340

Venter PA,Christianson AL,Hutamo CM,Makhura MP,Geric-
ke GS.Congenital anomalies in rural black South African
neonates-a silent epidemic? S Afr Med J 1995;85:15-20
Apak MY.Approach to genetic diseases and genetic coun-
seling.In:Aydinli K,editor. Prenatal Diagnosis and Manage-
ment.Istanbul: Perspektif Yayin,1992: 1-18

Tunchilek E, Boduroglu K, Alikasifoglu M. Results of the
Turkish congenital malformation survey. Turk | Pediatr
1999; 41(3): 287-297.

O.Himmetoglu, M.B.Tiras. The incidence of congenital mal-
formations in a Turkish population. International Journal
of Gynecology and Obstetrics 1996; 55: 117-121

Riley MM, Halliday JL, Lumley JM. Congenital malformati-
ons in Victoria, Australia,1983- 95; an overview of infant
characteristics. J Paediatr Child Health 1998;34(3): 233-40.
Al-Jama F. Congenital malformations in newborns in a te-
aching hospital in eastern Saudi Arabia. J Obstet Gynaecol
2001;21(6):595-598

Hollier LM, Leveno K], Kelly MA, MClntire DD, Cunning-
ham FG. Maternal age and malformations in singleton
births. Obstet Gynecol 2000;96(5 Pt 1):701-706.
Cunningham FG, MacDonald PC, Gant NF, Leveno KJ, Gilst-
rap III LC. Williams Obstetrics, 19th edition. Connecticut:
Appleton and Lange,1993:928-931.

Stevenson RE, Allen WP, Pai GS, Best R, Seaver LH, Dean
J, Thompson S. Decline in prevalence of neural tube de-
fects in a high-risk region of the United States. Pediatrics
2000;100(4):825-827.

Chung CS, Nemechek RW, Larsen IJ, Ching GH. Genetic and
epidemiological studies of clubfoot in Hawaii. General and
medical considerations. Hum Hered 1969; 19(4): 321-42.
Hoffmann JIE.Congenital heart disease:incidence and inhe-
ritance. Pediatr Clin NA 1990; 37: 25-43.

Carpenter WM,Cura MR, Dibbins AW.Perinatal management
of ventral wall defects. Obstet Gynecol 1984; 64; 646-651.
Lowry RB, Baird PA. Familial gastoschisis and omphalocele.
Am ] Hum Gen 1982; 34: 517-518. .

Gorlin RJ, Cervenka J, Pruzansky S. Facial clefting and its
syndromes. Birth Defects 1971; 7: 3-49.



Perinatoloji Dergisi ® Cilt: 13, Sayi: 2/Haziran 2005 91

Kismi Yatak Istirahati ile Hastanede Yatan
Yiiksek Riskli Gebelerin Yasadigi Fiziksel ve
Psikolojik Sorunlar

Arslan Hediye, Niliifer Korkmaz

Marmara Universitesi, Hemsirelik Yiiksekokulu, Istanbul

Ozet

Amagc: Yuksek riskli gebeliklerde, gebeye dncelikle evde veya hastanede, kesin ya da kismi yatak istirahatina gecmesi dnerilir.
Fakat Ozellikle hastanede yatan gebeler, yatak istirahatina bagl olarak baz fiziksel ve psikolojik sorunlar yasamaktadirlar ve
calismamiz, bu sorunlari belirlemek amaciyla tanimlayici olarak planlanmistir.

Yoéntem: Arastirmamizin 6rneklemini, 16. gebelik haftasini doldurmus, en az 5 glindir hastanede kismi yatak istirahatinda bulu-
nan ve calismaya katiimayi kabul eden 52 yiksek riskli gebe olusturmustur. Verilerin toplanmasinda bir hasta tanilama formu,
gecerlik-glivenirlik calismalari yapilmis "Antepartum Semptom Kontrol Listesi" ve "Antepartum Hastane Stresérleri Olcegdi" kul-
lanilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde Cronbach (o) glivenirlik katsayisi hesaplamasi, yuzdelik (%), ortalama (x) ve korelasyon

hesaplamalari kullaniimistir.

Bulgular: Gebeler, hastanede yatmaya bagl olarak hafif diizeyde mizag¢ degisikligi, orta dlzeyde gerginlik-sinirlilik ve siddetli
dizeyde reflii yasamislardir. Antepartum Hastane Stresérleri Olcedi'ne gére gebelere en cok stres yasatan konular "Bebegimin
saghgini distinme" ve "Hastanede ne kadar kalacagimi distiinme" olmustur. Yasanan psikolojik semptomlarin fiziksel semptom-
larla, obstetrik ézelliklerle ve yasla iliskisi oldugu belirlenmistir.

Sonug: Hastanede yatak istirahatinda olan yiksek riskli gebeler, bazi fiziksel ve psikolojik sorunlar yasamaktadirlar. Planli gebe-
liklerde hastaneye yatma, kabus gérme ve daha duygusal olma durumlariyla ileri derecede anlamli iliski géstermistir (p<0.001).
Yasayan cocuk sayisi arttikga gerginlik-sinirlilik ve daha duygusal olma durumlarinda artis gdzlenmistir (p<0.05). Perinatoloji
hemsirelerinin, hastanede yatan riskli gebelerin yasamasi olasi sorunlar hakkinda bilgi sahibi olmasi ve gerekli dnlemleri almasi,
maternal ve fetal sagligin strdirtimesi acisindan 6nemlidir.

Anahtar Sozciikler: Yiksek riskli gebelik, yatak istirahati, hemsirelik.

THE PHYSICAL AND PSYCHOLOGICAL PROBLEMS OF HOSPITALIZED HIGH-RISK PREGNANT
WOMEN IN PARTIAL BED REST

Background and Objective: The pregnant women who have high risk are prescribed partial/complete bed rest in hospi-
tal/home by health professionals. Hospitalized pregnant could have different physical and psychological problems which are
related to bed rest. This descriptive study was conducted to determine the problems.

Methods: The sample group consisted of high-risk pregnant who had completed 16th gestational week, had partial bed rest
in hospital for at least 5 days and were accepted to participate in the study (n=52). An information form, "Antepartum Symptom
Report" and "Antepartum Hospital Stressors Inventory" (AHSI) were used for collection of the data. The data were evaluated
with the tests of Cronbach (o) consistency coefficients, percentage, mean and correlation distribution.

Results: The pregnant women have lived mild mood changes, moderate tenseness and severe reflux in bed rest period. The
pregnant have mostly experimented these stressors according to AHSI: "Thinking about my baby’s health" and "Wondering how
long I'll be in hospital". The psychological symptoms are related to physical symptoms, obstetric story and age.

Yazisma adresi: Niliifer Korkmaz
Marmara Universitesi, Hemsirelik Yiiksekokulu, Istanbul, Tiirkiye
e-posta: niluferbk@marmara.edu.tr
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Conclusion: Hospitalized high-risk pregnant women have some problems. The pregnant, who have planned pregnancies, have
experi enced more severe nightmares and sensitiveness than the pregnant who have unplanned pregnancies (p<0.001). Level
of tenseness and sensitiveness are associated with number of children (p<0.05). The nurses, who work in the perinatology ser-
vices, have to know the problems related to bed rest in order to prevent mother’s and baby’s health.

Keywords: High-risk pregnancy, bed rest, nursing.

Giris

Yiksek riskli gebelik, "Annenin, fetiisin veya
yenidoganin yasamini ve sagligini tehlikeye sokan,
hastalik ve 6lim riskini arttiran, fizyolojik ve psiko-
sosyal bir durum" olarak tanimlanmaktadir.12 Ge-
beyi, "Yiksek riskli gebe" grubuna yerlestiren
komplikasyonlar cesitlidir: Plasenta anomalileri, er-
ken zar acilmasi, preeklampsi, erken dogum tehdi-
di, sistemik hastaliklar (seker hastaligi, kansizlik,
infeksiyon vb.), Rh uyusmazligi, intrauterin biyti-
me geriligi, servikal yetmezlik ve cogul gebelikler
gibi.15

Gebelikte yasanan riskli durumlarin ¢cogunda
gebeye Oncelikle Onerilen, evde veya hastanede
yatak istirahatine ge¢cmesidir. Yatak istirahati siklik-
la, 20-36. gebelik haftalar1 arasindaki riskli gebele-
re tavsiye edilmektedir. ABD’de her yil yaklasik
700.000 yuksek riskli gebeye yatak istirahati 6neril-
mektedir.1.367 Yatak istirahatinin riskli gebelikler
agisindan yarart; istirahatin, uterus perflizyonunu
ve fetal dolasimi diizenlemesi, serviks tizerindeki
baskiy1 azaltmasi ve gebeye dinlenme firsati yarat-
mast seklinde gerceklesmektedir.1.389

Yatak istirahatine alinan gebeler, bu durumdan
yarar gormelerinin yani sira, bir takim fizyolojik ve
psikososyal yan etkiler de yasamaktadir. Olumsuz
etkilerin derecesi, istirahatin tipine ve siiresine go-
re degismektedir. Yatak istirahatinin en ¢ok gorii-
len fizyolojik komplikasyonlart sunlardir: Sivi-
elektrolit dengesizligi, kalp atim hacminde azalma,
nabizda yavaslama, kas atrofisi, kalsiyum kaybu,
glikoz intoleransi, kilo kaybi1, pithtilasma faktorleri-
nin artmast, reflt, kabizlik, bas agrist ve postpar-
tum iyilesmenin gecikmesi.139 Yatak istirahatine
bagli olarak gebelerde goriilen psikososyal sorun-
lar ise soyle siralanmaktadir: Anksiyete, benlik say-
gisinin azalmasi, kendini suclama, engellenme, ca-
tisma, asiri hassasiyet, kriz, belirsizlik duygusu,

kontrol kaybi, can sikintisi ve fetis icin endiselen-
me.1,34,10-12

Riskli gebelerde goriilen psikososyal problem-
lerin temel nedenleri, hastaneye yatma sebebiyle
aileden ayn kalma, hastane ortamindan ve diger
hastalardan rahatsiz olma ve ekonomik kaygiar
olarak belirlenmistir. Yatak istirahatinin derecesi-
nin ve hastanede yatis suiresinin artmasi, yasanan
sorunlarin dizeyini de arttirmaktadir.1,3:4.10.16

Yuksek riskli gebelikler icin tavsiye edilen ya-
tak istirahatinin tipi ve stresi ile ilgili bilgiler net
degildir.1.16 Maloni ve arkadaslarinin ABD’de ulusal
diizeyde yaptigi bir ¢alisma gostermistir ki, kadin
hastaliklart ve dogum uzmani hekimlerin riskli du-
rumlarda 6nerdigi yatak istirahatinin tipleri ve su-
releri birbirlerinden farkli olmaktadir.?

Yatak istirahati Gi¢c degisik sekilde gerceklestiril-
mektedir. Tip 1: Hafif yatak istirahati (hafif ev isi,
yarim gln ¢alisma, kisa yuriiyls, giin icinde 2 saat
dinlenme), Tip 2: Ilimli yatak istirahati (¢calismayi
birakma, ev isleri icin yardim alma, yirtyus dahil
egzersiz yasaginin olmasi, giinlin biiytik kisminda
dinlenme), Tip 3: Kesin yatak istirahati (bitiin gii-
nu yatakta gecirme, yemeyi yatakta yeme, sadece
tuvalet ve dus izni). Turkiye’'deki hastanelerde uy-
gulanan yatak istirahati tipleri Tip 2 (kismi yatak is-
tirahati adiyla bilinmektedir) ve Tip 3 (kesin yatak
istirahati adiyla bilinmektedir)’tiir.1.3 Sachar ve ar-
kadaslarinin yuksek riskli gebeler icin 6nerdigi ya-
tak istirahati tipleri de "Hafif", "Orta" ve "Agu" ya-
tak istirahatidir. Arastirmacilar, istirahat sirasinda
yapilan aktiviteleri puanlamislar ve bir riskli gebe-
nin yatak istirahatinin hangi puan araliginda olma-
st gerektigini tespit etmislerdir.!?

Gebeligi ile ilgili risk tasiyan kadinin hem ken-
di sagligi, hem de bebeginin sagligi tehlike altinda-
dir. Pek cok arastirmanin ortaya koydugu tizere, fi-
ziksel acidan yuksek riskli gebelerin, psikososyal
durumlari da risk altindadir ve anksiyetenin artma-
s1, gebelige ve doguma iliskin pek cok komplikas-
yonun (gebelik kusmasi, gebelik toksemisi, tekrar-
layan dusutk, distosi, erken dogum vb.) gelismesi-
ne neden olmaktadir.2451314
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Yatak istirahatindaki riskli gebelerle calisan
hemsirelerin, gebelerin yatak istirahatina bagli ola-
rak yasayabilecekleri fiziksel ve psikolojik sorunla-
r1 bilmesi ve bu sorunlart 6nleyebilecek veya en
aza indirecek hemsirelik girisimlerini uygulamalari
gerekmektedir. Arastirmamiz da bu amac¢ dogrultu-
sunda, hastanede kismi yatak istirahati ile yatan
yiksek riskli gebelerin, yatak istirahati nedeniyle
yasadiklart psikolojik ve fiziksel sorunlarin saptan-
mast icin tanimlayict olarak planlanmustir.

Yontem

Arastirmamizin evrenini, Aralik 2003-Nisan
2004 tarihleri arasinda, Istanbul ilinde bir SSK Has-
tanesi’nin Kadin Hastaliklari ve Dogum Servisi’'nde
yatan yiksek riskli gebeler; 6rneklemini ise 16. ge-
belik haftasini doldurmus, en az 5 giin siireyle has-
tanede kismi yatak istirahatinde bulunan ve calis-
maya katilmay: kabul eden 52 yuksek riskli gebe
olusturmustur. Calismanin yuritildagi klinige ay-
da ortalama 15-20 riskli gebelik olgusu kabul edil-
mektedir. Calisma suresi icinde servise yatan ve
kriterlerimize uyan tim gebelere ulasilmistir.

Verilerin toplanmasinda, "Hasta Tanilama For-
mu", "Antepartum Semptom Kontrol Listesi" ve
"Antepartum Hastane Stresorleri Olcegi" kullanil-
mustir. Hasta tanilama formu, gebelerin demogra-
fik, kadin hastaliklar1 ve doguma iliskin verilerinin
toplanmasinda kullanilan 16 soruluk bir formdur.
Antepartum Semptom Kontrol Listesi, Maloni tara-
findan 1993’te gelistirilen, yatak istirahati yapan ge-
belerin yasadig fiziksel ve psikolojik semptomlari
tespit etmekte kullanilan, 46 maddelik likert tipi
(dereceleme Olcegi) bir formdur. Maloni’nin ¢alis-
masinda Cronbach (o) glivenirlik katsayist 0.79 (35
vak’a); formu Tirk¢e'ye ceviren ve gecerlik-giive-
nirlik calismast yapan Oskay’in arastirmasinda 0.94
(60 vak’a), bizim c¢alismamizda da 0.88 (52 vak’a)
olarak saptanmustir. Antepartum Hastane Stresorle-
ri Olcegi, White & Richie tarafindan 1981°de olus-
turulan, daha sonra Maloni tarafindan gelistirilen,
hastanede yatan yiiksek riskli gebelerin stres kay-
naklarint tespit etmek amaciyla kullanilan likert ti-
pi (dereceleme 6lgegi) bir dlgektir. Olcegi olustu-
ran gerilim etkenleri "Ayrilik", "Cevre", "Saglik du-
rumu", "Saglik profesyonelleri ile iletisim", "Kendi-
lik imgesi", "Duygusal durum" ve "Aile durumu" ol-
mak Uzere 7 alt grupta toplanmustir. Stres kaynak-

larinin meydana getirdigi stres, siddetine gore
"Stres yok = 0", "Cok az stresli = 1", "Biraz stresli =
2" "Cok stresli = 3" ve "Cok fazla stresli = 4" sek-
linde siniflandirdmustir. Eger gerilim etkeni kisiyle
iliskili degilse kisi, "Bana uygun degil" secenegini
isaretlemektedir. Olcegin Cronbach o degerini
White & Richie 0.61-0.93 araliginda, Maloni ve ar-
kadaslart 0.63-0.93 araliginda, dlcegi Turkce'ye ce-
viren ve dil gecerliligini calisan Oskay ise
0.65-0.83 araliginda bulmustur. Bizim calismamiz-
da da (o) aralig1 0.62-0.87 olarak belirlenmistir. Ve-
rilerin degerlendirilmesinde Cronbach (o) gtivenir-
lik katsayist hesaplamasi, yizdelik (%), ortalama
(%), standart deviasyon (+ SD) ve korelasyon he-
saplamalari kullanilmistir.

Bulgular

Hastanede kismi yatak istirahati nedeniyle ya-
tan gebelerin demografik ve obstetrik 6zellikleri
incelendiginde, %30.79’'unun 19-23 yas araliginda
oldugu, %92.30’'unun her hangi bir iste calismadi-
81, %69.24tnin ilkogretim mezunu oldugu,
%71.16’sin1n isteyerek gebe kaldigi ve %71.15’inin
hentiz cocugunun olmadigt saptanmistir (Tablo 1).
Hastanede vyattiklart siire icinde gebelerin en ¢cok
eslerinden destek aldigr (%80.76), en fazla oda ar-
kadaslartyla iletisime gectikleri (%86.53), bos vakit-
lerinde en cok yaptiklart seyin oda arkadaslartyla
sohbet etmek oldugu (%92.30) anlasilmistir (Tablo
2). Calisma sonucunda gebelerin %53.84inlin ya-
tak istirahatini evde yapmay: tercih edecegi belir-
lenmistir (Tablo 3).

Gebelerin hastanede yatmaya bagli olarak en
cok yasadigi psikolojik bulgular hafif diizeyde mi-
za¢ degisikligi (%38.46), orta diizeyde gerginlik-si-
nirlilik (%46.15), siddetli dizeyde can sikintist
(%23.08), orta diizeyde kdbus gdorme (%28.84) ile
orta diizeyde daha duygusal olma (%23.08) olmus-
tur (Tablo 4).

Gebelerin hastanede yatmaya bagli olarak en
cok yasadigi fiziksel bulgular ise siddetli diizeyde
reflii (%38.46), hafif diizeyde kasik agrist (%48.08),
orta dizeyde sirt agrist (%38.46), hafif diizeyde ba-
caklarda agri (%44.23), orta diizeyde dudaklarda
kuruma (%38.46), hafif diizeyde ciltte hassasiyet
(%46.15), hafif dizeyde pelvis/kasik bolgesinde
agri/siz1 (%53.85), hafif diizeyde bacaklarda kramp
(%46.15), orta diizeyde bas agris1 (%46.15), orta
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Tablo 1. Calismaya Katilan Hastalarin Demografik ve Obstetrik
Ozellikleri.
Ozellik n % Toplam
Yas 19-23 16 30.79 52
24-28 12 23.07
29-33 12 23.07
34 ve Ustl 12 23.07
Calisma Durumu Calisiyor 4 7.70 52
Calismiyor 48 92.30
Egitim Durumu Okur-yazar 4 7.69 52
ilkogretim 36 69.24
Ortadgretim 9 17.31
Yiksekogretim 3 5.76
Gebeligi isteme Durumu  istiyor 37 71.16 52
istemiyor 15 28.84
Gebelik Sayisi 1 32 61.53 52
2 14 26.94
Dogum Sayisi 3 ve Ustl 6 11.53 52
0 36 69.23
1 6 11.53
2 ve Ustl 10 19.24
Dusuk/Kuretaj Durumu  Var 19 36.54 52
Yok 33 63.46
0 37 71.15
Yasayan Cocuk Sayisi 1 7 13.46
2 ve Ustl 8 15.39 52

Tablo 2. Calismaya Katilan Hastalarin Yatak istirahatine iliskin Ozel-

likleri.

Ozellik n %  Toplam
Bu Gebelik icin Daha  Yatmis 10 19.24
Once Hastanede Yatmamig 42 80.76 52
Yatma Durumu
Bu Gebelik icin Daha  Yatmis 24 46.16 52
Once Evde Yatma Yatmamig 28 53.84
Durumu

Var 11 21.16 52
Refakatci Durumu Yok 41 78.84
Destek Olan Kisiler* Es 42 80.76 *

Anne-Baba 34 65.38

Cocuklar 0 0.00

Arkadas/Komsu 6 11.53
Hastanede En Cok Hekim 7 13.46 *
lletisim Kurulan Hemsire 33 63.46
Kisiler* Oda arkadaslari 45 86.53
istirahat Vaktini El isi 11.53 *
Degerlendirme TV seyretme/Muzik 4 7.69
Yontemleri* dinleme

Kitap okuma 8 15.38

Oda arkadaslariyla 48 92.30

sohbet

* Birden fazla yanit verilmistir.

diizeyde uyandiktan sonra uyuyamama (%38.40),
hafif diizeyde gtin icinde istek dist uyuklama
(%55.76) ve hafif dizeyde bas donmesi (%59.61)
olmustur (Tablo 5).

Antepartum Hastane Stresorleri Olcegine gore
gebelere en ¢ok gerilim yasatan konular ise sunlar
olmustur: Bebegimin sagligint disinme (4 tzerin-
den 3.61 puan), hastanede ne kadar kalacagimi di-
stinme (3.30 puan), ailemden uzak kalma (3.27 pu-
an), evdeki cocuklarin bakimi hakkinda endiselen-
me (3.25 puan), durumum hakkinda cok az bilgi
verilmesi (3.18 puan), dogumu diisiinme (3.16 pu-
an), tzintilt hissetme (3.06 puan) ve sikintili his-
setme (3.03 puan) (Tablo 6).

Calismamiz kapsamina alinan yiiksek riskli ge-
belerde yas ilerledikce ve gebelik sayist arttikca
dikkatin azaldigi, yine yas ilerledik¢e gerginlik-si-
nirlilik halinin arttig1; gebeligi isteyen gebelerin is-
temeyenlere gore daha gergin, daha duygusal ol-
duklart ve kabuslar gordikleri; yasayan cocuk sa-
yist arttikca gerginligin ve duygusalligin arttigt be-
lirlenmistir (Tablo 7).

Antepartum Hastane Stresorleri Olceginin "Ay-
rilik" alt grubunun gerginlik-sinirlilik ve daha duy-
gusal olma bulgular ile; "Cevre" alt grubunun du-
yusal degisiklik ve kabus gorme bulgular ile; "Sag-
lik durumu" alt grubunun gerginlik-sinirlilik bulgu-
lart ile; "Saglik profesyonelleri ile iletisim" ve "Ken-
dilik imgesi" alt gruplarinin can sikintisi bulgusu
ile; "Duygusal durum" alt grubunun miza¢ degisik-
ligi ve daha duygusal olma bulgular ile ve "Aile
durumu" alt grubunun gerginlik-sinirlilik bulgulari
ile bagintili oldugu belirlenmistir. Arastirmamiza
katilan yiksek riskli gebelerin yasadig: fiziksel bul-
gular ile psikolojik bulgular arasinda anlamli iliski-
ler tespit edilmistir. Reflintin gerginlik ve can si-
kintist ile; bulantinin dikkat azlig: ile; kasik agrisi-
nin gerginlik ve daha duygusal olma ile; pelvis/ka-
stk agri/sizisinin daha duygusal olma ile; kulak ag-
ris1, bas agrisi ve géorme sorunlarinin dikkat azligi
ile; uyandiktan sonra uyuyamamanin miza¢ degi-
sikligi ve kabus gorme ile; dinlenmemis uyanma ve
bas donmesinin dikkat azligi ve can sikintist ile;
gln icinde uyuklamanin gerginlik ile; yorgunlugun
dikkat azlig1 ve duyusal degisiklikler ile; burun ti-
kanikliginin da gerginlik ile anlaml: iliskilerinin ol-
dugu belirlenmistir (Tablo 9).
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Tablo 1. Hastalarin "yatak istirahatini evde yapmayi tercih eder miydiniz ?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi.

Nedenleri n % Toplam %
CEVAP Cocuklarimla ilgilenebilmek igin 14 50.00 28 53.84
Banyo yapabilmek icin 8 28.58
Evet Hastanede tedirgin oluyorum 3 10.71 24 46.16
Evim hastaneye cok yakin 1 3.57
Hastane cok sikici 2 7.14
Hastanede kendimi glivende hissediyorum 16 66.66
Hayir Hastanede daha iyi bakiliyorum 6 25.00 52 100

N

Hastanede, eve gdre daha ¢ok dinleniyorum 8.34

Toplam

Tablo 4. Gebelerin yatak istirahatine bagl olarak yasadigi psikolojik semptomlarin dagilimi.

Yok Hafif Orta Siddetli

Psikolojik Semptomlar n % n % n % n %

Dikkatini bir yere toplamada guglik 26 50.00 14 26.92 12 23.08 0 0.00
Mizag degisikligi 24 46.15 20 38.46 8 15.39 0 0.00
Gerginlik-sinirlilik I 21.16 17 32.69 24 46.15 0 0.00
Can sikintisi 8 15.39 15 28.84 17 32.69 12 23.08
Bes duyuya ait degisiklikler 44 84.61 2 3.84 0 0.00 6 11.55
Kabuslar 34 65.40 3 5.76 15 28.84 0 0.00
Daha duygusal olma 37 71.16 3 5.76 12 23.08 0 0.00

Tablo 5. Gebelerin yatak istirahatine bagli olarak yasadigi fiziksel bulgularin dagilimi.

Yok Hafif Orta Siddetli

Fiziksel Bulgular n % n % n % n %

Hazimsizlik 25 48.08 15 28.84 7 13.46 5 9.62
Refll 4 7.69 16 30.77 12 23.08 20 38.46
Bulant 21 40.38 9 17.30 13 25.02 9 17.30
istahta azalma 27 51.92 4 7.69 14 26.92 7 13.46
Kasik agrisi 3 5.76 25 48.08 16 30.77 8 15.39
Karnin diger béltimlerinde rahatsizlik 40 76.92 12 23.08 0 0.00 0 0.00
Kalgalarda agri 29 55.78 20 38.46 3 5.76 0 0.00
Sirt agrisi 12 23.08 12 23.08 20 38.46 8 15.39
Bacaklarda agr 13 25.02 23 4423 4 7.69 12 23.08
Dis kulakta agri 41 78.85 8 15.39 3 5.76 0 0.00
Bel agrisi 37 71.15 0 0.00 9 17.30 6 11.55
Dékunti/Kizariklik 39 75.00 13 25.00 0 0.00 0 0.00
Ciltte kuruma 26 50.00 7 13.46 11 21.15 8 15.39
Dudaklarda kuruma 4 7.69 16 30.77 20 38.46 12 23.08
Ciltte hassasiyet 12 23.08 24 46.15 12 23.08 4 7.69
Topuklarda sizlama 43 82.71 4 7.69 3 5.76 2 3.84
Baldirda agri 29 55.76 9 17.30 8 15.39 6 11.55
Dizlerde hassasiyet 45 86.56 3 5.76 2 3.84 2 3.84
Pelvis/Kasik bolgesinde agri/sizi 4 7.69 28 53.85 16 30.77 4 7.69
Bacaklarda kramp 12 23.08 24 46.15 12 23.08 4 7.69
Kulak agrisi 40 76.92 8 15.39 4 7.69 0 0.00

Bas agrisi 4 7.6 12 23.0 24 46.15

N

23.0
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Tablo 5. (devami) Gebelerin yatak istirahatine bagl olarak yasadigi fiziksel bulgularin dagilimi.

Yok Hafif Orta Siddetli

Fiziksel Bulgular n % n % n % n %

G6rme sorunlari 37 71.15 0 0.00 9 17.30 6 11.55
Uykuya dalmada guglik 14 26.92 12 23.08 13 25.00 13 25.00
Tuvalete gitmek i¢in uyanma 11 21.16 15 28.84 14 26.92 12 23.08
Gece uyanma 25 48.09 13 25.00 5 9.61 9 17.30
Uyandiktan sonra tekrar uyuyamama 13 25.00 12 23.08 20 38.46 7 13.46
Dinlenmemis uyanma 16 30.78 16 30.76 9 17.30 11 21.16
Gln iginde istek disi uyuklama 9 17.30 29 55.76 8 15.39 6 11.55
Egzersiz/zorlayici bir aktiviteyle nefes darligi 15 28.84 17 32.70 10 19.23 10 19.23
Bas donmesi 19 36.55 31 59.61 2 3.84 0 0.00
Bayginlik 33 63.45 0 0.00 19 36.55 0 0.00
Yorgunluk 12 23.08 22 42.30 1" 21.16 7 13.46
Kabizlik 23 44.23 18 34.61 6 11.55 5 9.61
Burun tikanikligi 24 46.15 27 51.92 1 1.93 0 0.00
Odem 25 48.09 13 25.00 5 9.61 9 17.30
Hemoroid 26 50.00 1 21.16 12 23.08 3 5.76

Tablo 6. Yatak istirahatindaki gebelerin stres puanlarinin dagilimlari.

Antepartum Hastane Stresorleri Olcegi n* X +SD
Ayrilik 52 2.43 0.97

6. Yalniz basina uyuma 52 2.30 1.1

7. Isimden uzak kalma 4 2.00 0.00
10. Evden uzak olma 52 2.53 0.13
19. Esimden uzak kalma 52 2.76 0.88
22. Alistigim islerden uzak kalma 52 1.92 0.43
32. Arkadaslarimdan uzak kalma 52 2.23 0.98
47. Ailemden uzak kalma 52 3.27 1.25
Cevre 52 2.19 0.95
16. Yabanci bir yatakta uyuma 52 2.48 0.64
20. Mahremiyetin olmamasi 52 2.92 1.01
25. Bos durmaktan sikilma 52 2.56 0.78
26. Hastane yemeklerini yeme 52 1.92 0.20
28. Monitérden kalp atislarini duyma 52 1.61 0.15
35. Hastane calisanlarinin gurdltistini duyma 52 2.97 1.09
38. Odanin temizligi i¢in personele bagimli olma 52 1.53 0.44
39. Hastane gdrdltalerini duyma 52 2.38 0.95
40. Odayi baska hastalarla paylasma 52 1.38 0.44
Saghk Durumu 52 2.72 0.66

3. llag alma 52 2.88 0.79

4. Saghgim hakkinda endiselenme 52 2.23 0.47

9. Testleri yaptirma 52 2.38 1.03
14. Bebegimin saghgini diisinme 52 3.61 1.26
27. Daha ne kadar hastanede kalacagimi merak etme 52 3.30 1.17
36. Diger hastalarin saghgr konusunda endiselenme 52 2.15 0.54
44. Testlerin sonuglarini diistinme 52 2.44 0.48
48. Yatmaktan bikma 52 2.79 0.88
Saglik Profesyonelleriyle iletisim 52 2.08 0.69

5. Yapilan testlerle ilgili agiklamalari anlamaya calisma 52 1.84 0.56
12. Tibbi terimleri anlamaya calisma 52 2.39 0.89
13. Durumum hakkinda ¢ok fazla bilgi verilmesi 52 1.84 0.34
33. Durumum hakkinda ¢ok az bilgi verilmesi 52 3.18 1.63
41. Bakimim veren ekibin aceleci davranmasi 52 1.69 0.87
45. Tanimadigim saglik personeline hakkimda bir seyler sdyleme 52 1.0 0.5

49. Saglik personelinin birbirinden farkli ve degisen gorusleri 37 2.55 0.74
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Tablo 6.

(devali) Yatak istirahatindaki gebelerin stres puanlarinin dagilimlari.

Antepartum Hastane Stresorleri Olcegi n* X +SD
Kendilik Imaj 52 1.97 0.69
1. Her zamankinden daha az hareketli olma 52 2.46 0.38
2. Bebege hazirlik yapmak icin evde olamama 52 1.61 0.45
8. Anne olma konusunda endiselenme 52 1.78 0.76
11. Diger hastalar ve ziyaretgiler tarafindan sorgulanma 52 1.46 0.49
17. Baskalarina bagimli olma 52 1.79 0.62
31. Surekli pijama/gecelik giyme 52 1.57 0.67
42. Dogumu diistinme 52 3.16 1.34
Duygusal Durum 52 2.54 0.92
15. Uzlntdlld hissetme 52 3.06 1.06
21. Korku duyma 52 2.81 0.77
24. Sikintili hissetme 52 3.03 1.30
30. Ofke hissetme 52 1.23 0.61
46. Yalnizlik hissi 52 2.61 0.76
Aile Durumu 52 1.97 0.33
18. Benim islerimi yapmayi Ustlenen esimi diisinme 52 2.07 0.82
23. Evdeki gocuklarimin bakimi hakkinda endiselenme 15 3.25 1.16
34. Hastane masraflari konusunda endiselenme 52 0.61 0.1
*n, "Bana uygun degil" secenegini cevaplayan kisiler ¢ikartilarak hesaplanmistir.
Tablo 7. Gebelerin yas ve obstetrik 6zellikleri ile yasadiklar psikolojik semptomlar arasindaki korelasyon.
Psikolojik Semptomlar
Dikkatini bir Mizag Gerginlik- Bes duyuya ait Daha duygusal
B yere toplamada  degisikligi Sinirlilik Can sikintisi degisiklikler Kabuslar olma
Gebelerin Ozellikleri giicliik
Yas r=.37 p<0.05 r=.18 p>0.05 r=43 p<0.05 r=.08 p>0.05 r=.15 p>0.05 r=.03 p>0.05 r=17 p>0.05
Planli Gebelikler =09 p>0.05 r=22 p>0.05 r=51 p<0.05 r=11 p>0.05 r=26 p>0.05 r=73 p<0.001 r=.80 p<0.0001
istenmeyen Gebelikler (=07  p>0.05 =02 p>0.05 r=10 p>0.05 =09 p>0.05 r=08 p>0.05 r=03 p>005 r=13 p>0.05
Gebelik Sayisi =34 p<0.05 =24 p>0.05 r=21 p>0.05 r=26 p>0.05 =07 p>0.05 r=06 p>0.05 r=.22 p>0.05
Disik/Kiretaj Durumu =00 p>0.05 r=03 p>0.05 r=.06 p>0.05 r=01 p>0.05 r=00 p>0.05 r=09 p>0.05 r=.19 p>0.05
Yagayan Gocuk Sayisi r=24  p>0.05 r=21 p>005 r=39 p<0.05 r=19 p>0.05 r=13 p>0.05 r=11 p>0.05 r=52 p<0.05
Tablo 8. Gebelerin stres ortalama puanlari ile yasadiklari psikolojik semptomlar arasindaki korelasyon.
Psikolojik Semtomlar
Dikkatini bir Mizag Gerginlik- Bes duyuya ait Daha duygusal
Anteparum Hastane yere toplamada degisikligi Sinirlilik Can sikintisi degisiklikler Kabuslar olma
Stresorleri guicliik
Ayrilik r=.26 p>0.05 r=19 p>0.05 r=66 p<0.01 r=28 p>0.05 r=12 p>0.05 r=28 p>0.05 r=.75 p<0.001
Cevre r=.24 p>0.05 r=23 p>0.05 r=.18 p>0.05 r=19 p>0.05 r=39 p<0.05 r=.37 p<0.05 r=.27 p>0.05
Saglk Durumu r=.28 p>0.05 r=27 p>0.05 r=.73 p<0.001 r=23 p>0.05 r=21 p>0.05 r=.27 p>0.05 r=26 p>0.05
Saglik Profesyonelleriyle  r=.18 p>0.05 r=22 p>0.05 r=25 p>0.05 r=41 p<0.05 r=.14 p>0.05 r=.17 p>0.05 r=.16 p>0.05
iletisim
Kendilik imaji r=11 p>0.05 r=13 p>0.05 r=.15 p>0.05 r=44 p<0.05 r=.12  p>0.05 r=.13  p>0.05 r=.27 p>0.05
Duygusal Durum r=21 p>0.05 r=.53 p<0.05 r=22 p>0.05 r=20 p>0.05 r=23 p>0.05 r=21 p>0.05 r=68 p<0.01
Aile Durumu r=23 p>0.05 r=21 p>0.05 r=64 p<0.01 r=24 p>0.05 r=.16 p>0.05 r=.22 p>0.05 r=28 p>0.05
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Tablo 9. Gebelerin yasadigi fiziksel ve psikolojik semptomlar arasindaki korelasyon.

Psikolojik Semptomlar

Dikkatini bir Mizag Gerginlik- Bes duyuya ait Daha
Fiziksel Semptomlar yere toplamada degisikligi Sinirlilik Can sikintisi degisiklikler Kabuslar duygusal olma
glcliik

Hazimsizlik r=.02 p>0.05 r=.14 p>0.05 r=19 p>0.05 r=13 p>0.05 r=00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Refli r=13 p>0.05 r=.16 p>0.05 r=43 p<0.05 r=55 p<0.05 r=.02 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=19 p>0.05
Bulanti r=.74 p<0.001 r=.11 p>0.05 r=27 p>0.05 r=26 p>0.05 r=06 p>0.05 r=11 p>0.05 r=18 p>0.05
istahta azalma r=.15 p>0.05 r=24 p>0.05 r=28 p>0.05 r=27 p>0.05 r=.03 p>0.05 r=.09 p>0.05 r=21 p>0.05
Kasik agrisi r=19 p>0.05 r=.15 p>0.05 r=.65 p<0.01 r=22 p>0.05 r=01 p>0.05 r=.18 p>0.05 r=41 p<0.05
Karnin diger bolimlerinde rahatsizlik r=.06 p>0.05 r=.03 p>0.05 r=.17 p>0.05 r=11 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Kalcalarda agri r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.14 p>0.05 r=13 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Sirt agrist r=.03 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=19 p>0.05 r=14 p>0.05 r=00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Bacaklarda agri r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.16 p>0.05 r=.13 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Dis kulakta agri r=21 p>0.05 r=.17 p>0.05 r=.12 p>0.05 r=.19 p>0.05 r=.05 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Bel agrisi r=.00 p>0.05 r=.01 p>0.05 r=.16 p>0.05 r=21 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Dokuntt/Kizariklik r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.03 p>0.05 r=12 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Ciltte kuruma r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.20 p>0.05 r=11 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Dudaklarda kuruma r=.00 p>0.05 r=00 p>0.05 r=15 p>0.05 r=.08 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Ciltte hassasiyet r=.00 p>0.05 r=.03 p>0.05 r=.10 p>0.05 r=.15 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Topuklarda sizlama r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.04 p>0.05 r=.09 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Baldirda agn r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.06 p>0.05 r=.11 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Dizlerde hassasiyet r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.03 p>0.05 r=10 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Pelvis/Kasik bolgesinde agri/sizi r=22 p>0.05 r=16 p>0.05 r=23 p>0.05 r=17 p>0.05 r=.01 p>0.05 r=17 p>0.05 r=39 p<0.05
Bacaklarda kramp r=.01 p>0.05 r=07 p>0.05 r=.08 p>0.05 r=.06 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Kulak agrist r=.48 p<0.05 r=22 p>0.05 r=.18 p>0.05 r=.17 p>0.05 r=.03 p>0.05 r=.09 p>0.05 r=.16 p>0.05
Bas agrisi r=.55 p<0.05 r=27 p>0.05 r=28 p>0.05 r=26 p>0.05 r=.02 p>0.05 r=23 p>0.05 r=20 p>0.05
Gorme sorunlari r=46  p<0.05 r=.28 p>0.05 r=21 p>0.05 r=27 p>0.05 r=.07 p>0.05 r=.16 p>0.05 r=19 p>0.05
Uykuya dalmada gticliik r=11 p>0.05 r=18 p>0.05 r=23 p>0.05 r=25 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=10 p>0.05 r=12 p>0.05
Tuvalete gitmek icin uyanma r=.07 p>0.05 r=.04 p>0.05 r=.09 p>0.05 r=10 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.02 p>0.05 r=.00 p>0.05
Gece uyanma r=18 p>0.05 r=.19 p>0.05 r=.20 p>0.05 r=20 p>0.05 r=00 p>0.05 r=11 p>0.05 r=.03 p>0.05
Uyandiktan sonra tekrar uyuyamama r=.22 p>0.05 r=36 p<0.05 r=24 p>0.05 r=26 p>0.05 r=00 p>0.05 r=38 p<0.05 r=.02 p>0.05
Dinlenmemis uyanma r=38 p<0.05 r=26 p>0.05 r=24 p>0.05 r=48 p<0.05 r=.02 p>0.05 r=13 p>0.05 r=.06 p>0.05
Giin iginde istek disi uyuklama r=.16 p>0.05 r=20 p>0.05 r=.53 p<0.05 r=24 p>0.05 r=.01 p>0.05 r=.08 p>0.05 r=.09 p>0.05
Egzersiz/zorlayici bir aktiviteyle nefes darligi r=.09 p>0.05 r=.04 p>0.05 r=11 p>0.05 r=13 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.13 p>0.05
Bas dénmesi r=39  p<0.05 r=.26 p>0.05 r=19 p>0.05 r=.52 p<0.05 r=.03 p>0.05 r=20 p>0.05 r=22 p>0.05
Bayginlik r=.03 p>0.05 r=.09 p>0.05 r=.17 p>0.05 r=13 p>0.05 r=.05 p>0.05 r=12 p>0.05 r=24 p>0.05
Yorgunluk r=35 p<0.05 r=27 p>0.05 r=21 p>0.05 r=20 p>0.05 r=35 p<0.05 r=19 p>0.05 r=16 p>0.05
Kabizlik r=11 p>0.05 r=.06 p>0.05 r=20 p>0.05 r=.19 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05
Burun tikaniklig r=.10 p>0.05 r=.02 p>0.05 r=32 p<0.05 r=.12 p>0.05 r=.07 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.03 p>0.05
Odem r=12  p>0.05  r=10 p>0.05 r=24 p>0.05 r=21 p>005 r=04 p>0.05 r=11 p>0.05 r=18 p>0.05
Hemoroid r=.02 p>0.05 r=.08 p>0.05 r=.22 p>0.05 r=18 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05 r=.00 p>0.05

Tartisma tir. Schroeder!>’in 12 yuksek riskli gebe ile gercek-

Arastirmamizin demografik verilerinin biiyiik lestirdigi calismasinda, gebelere hastanedeyken

kismi, Oskay’in! kismi ve kesin yatak istirahatinde- destek olan kisilerin anne-babalar ve yakin akraba-
ki 60 riskli gebe ile gerceklestirdigi calismanin de-

mografik verileriyle paralellik gostermektedir.

lar oldugu tespit edilmistir. Verilerimiz, literattir bil-
gileri dogrultusundadir.

Arastirmamizin verilerine gore, hastanede yattiklari
sure icinde gebelere en ¢cok destek veren kisiler es-
ler (%80.76) ve anne-babalar (%65.38) olmustur.
Oskay?in calismasinda da gebelere en cok destek
olanlar esler (%91.7), yakin akrabalar (%61.7) ve
anne-babalar (9%55.0) olmustur. Gupton, Heaman
ve Aschroft!’un yatak istirahatindeki 24 yiksek
riskli gebe ile yaptiklart gorisme sonucunda, anne-
babalarin ve arkadaslarin onlara destek olan kisiler
oldugu tespit edilmistir. Maloni, Brezinski-Tomasi
ve Johnson'?’un hastanede yatan 89 riskli gebe ile
yaptugi calismada ise, riskli gebeler ve esleri birlik-
te ele alinmis ve onlara en ¢cok destek olanlarin an-
ne-babalar ile yakin akrabalar oldugu belirlenmis-

Calismamiza katidan gebeler, hastanede yattikla-
r1 stire icinde en cok oda arkadaslariyla iletisim
kurmuslardir (%86.53). Oskay?in calismasinda da
gebeler en cok oda arkadaslariyla iletisim kurmus-
lardir (9683.3). Calismamizdaki gebeler istirahat va-
kitlerini en c¢ok sohbet ederek gecirmislerdir
(%92.3), kitap okuma orani oldukc¢a dustktir
(%15.38). Oskayin calismasinda da gebeler vakit-
lerini en ¢ok sohbet ederek degerlendirmislerdir
(%85) fakat kitap okuma orani da oldukca ytiksek-
tir (%75.0). Calismamizda kitap okuma oraninin
disiik olmasindan, gebelerin cogunlugunun ilko-
kul mezunu olmasinin sorumlu olabilecegi disu-
nilmustir.
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Arastirmamiza katilan gebelerin %53.84't yatak
istirahatini evde yapmayi tercih edeceklerini belirt-
mistir. Oskay?in calismasinda ise, bulgumuza zit
bir sekilde gebelerin %53.3’t yatak istirahatini has-
tanede gecirmeyi tercih edeceklerini ifade etmisler-
dir. Calismamizda, yatak istirahatini evde yapmay1
tercih edecegini belirten gebeler bunu ¢ocuklarty-
la ilgilenebilmek, banyo yapabilmek, sikilmamak
ve tedirgin olmamak icin istediklerini ifade etmis-
lerdir.

Calismamiza katilan gebelerin yatak istirahatine
bagli olarak yasadig: fiziksel (refl, kasik/sirt/ba-
cak agrisy, dudak kurumasi, ciltte hassasiyet, bas
agrist, burun tikanikligi, uyku bozukluklart vb.) ve
psikolojik (miza¢ degisikligi, gerginlik-sinirlilik,
can sikintist vb.) bulgularin varligi ve siddeti, Os-
kay ve Sahin¥in arastirmasi ile benzerlik goster-
mektedir. Arastirmaya katilan 10 ylksek riskli ge-
beden 9'u psikolojik bulgular icinde en ¢ok "Can
sikintist'n1 - deneyimlediklerini, fiziksel bulgular
icinde de 10 gebeden 81 "Uyku bozuklugu" yasa-
diklarini belirtmislerdir. McGain ve Deatrick,0 21
yuksek riskli gebenin hastanede yatmaya bagli ola-
rak vyasadiklart psikolojik sikintilart arastirdiklart
calismalarinda, gebelerin belirgin sekilde "Anksiye-
te", "Miza¢ degisikligi" ve "Can sikintis1" yasadikla-
rint tespit etmislerdir. Gupton, Heaman ve Asch-
rofti'un riskli gebelerde belirledikleri psikolojik
sorunlar sunlar olmustur: Can sikintisi, kontrol kay-
bt duygusu, mahkGm gibi hissetme, belirsizlik,
beklemekten bikma ve stirekli fetiistin saglhigini dii-
sinme. Schroeder's’in calismasinda da, hastanede
yatak istirahatinde bulunan gebelerin ciddi fiziksel
ve psikolojik degisiklikler yasadigi belirtilmistir.
Arastirmamizda elde ettigimiz bu veriler, literatiir
bilgisini destekler dogrultudadir.

Arastirmamizda yer alan yuksek riskli gebelere
en cok gerilim yasatan durumlar "Bebegimin sagli-
gint disinme", "Hastanede ne kadar kalacagimi
diistinme", "Ailemden uzak kalma", "Evdeki cocuk-
larin bakimi hakkinda endiselenme", "Durumum
hakkinda ¢cok az bilgi verilmesi", "Dogumu diistin-
me" ve "Uziintiilii hissetme" olmustur. Calismami-
zin Oskay'in calismast ile benzerlik gosteren bul-
gulart "Ailemden uzak kalma", "Durumum hakkin-
da cok az bilgi verilmesi" ve "Uziintili hissetme"
olmustur. Gupton, Heaman ve Aschroft!’un yuk-
sek riskli gebelerde tespit ettigi hastane gerilim et-
kenleri "Sikintili hissetme", "Bebegimin sagligini
distinme", "Evdeki cocuklarin bakimi hakkinda
endiselenme" ve "Ailemden uzak kalma"dir. He-
aman ve Gupton!'3’un hastanede yatan 24 riskli ge-

be ile yaptgt calisma bulgulart gostermistir ki, ge-
beler agisindan en 6nemli gerilim etkenleri "Ailem-
den uzak kalma", "Mahremiyetin olmamasi" ve
"Hastanenin rahatsiz edici ortami"dir. Martin-Ara-
feh ve arkadaslari4 ve Malonil¢nin belirledigi en
onemli gerilim etkeni de "Ailemden uzak kal-
ma"dir. Bulgularimiz, literatiir bilgisi dogrultusun-
dadir.

Arastirmamiz verilerine gore, yatak istirahatinde
bulunan gebelerde yas ilerledikce dikkatini bir ye-
re toplamada giiclik ve gerginlik-sinirlilik durum-
lar1 artmaktadir (p<0.05). Planh gebeliklerle gergin-
lik-sinirlilik hali arasinda da anlaml: bir iliski bu-
lunmustur (p<0.05). Yine planli gebeliklerle kabus
gorme (p<0.01) ve daha duygusal olma (p<0.0001)
durumlar arasinda baginti mevcuttur. Gebelik sa-
yist arttikca dikkat sorunlari da artmaktadir
(p<0.05). Yasayan cocuk sayist arttik¢a gerginlik-si-
nirlilik ve daha duygusal olma hali daha yogun bir
sekilde yasanmaktadir (p<0.05). Bu bulgulari des-
tekleyen veri, calismamiza katilan gebelerden 1 ve-
ya daha fazla cocugu olanlarin yatak istirahatin
hastane yerine evde gecirmeyi tercih etmeleridir.
Cocugu olan gebeler, simdiki gebeliklerinin riskle-
ri kadar, evdeki cocuklarini da distinmekte ve psi-
kolojik agidan zorlanmaktadirlar.

Calismamizdaki gebelere gerilim yasatan du-
rumlarin, yasadiklart psikolojik bulgularla anlaml:
iliskileri s6z konusudur. En kuvvetli iliskiler, evden
ayriligin yarattigi stres ile daha duygusal olma bul-
gusu (p<0.001) ve saglik durumunun yarattigi stres
ile gerginlik-sinirlilik bulgusu arasinda tespit edil-
mistir (p<0.001). Gebelikte evden ayri kalmanin ve
fetlistin sagliginin tehdit altinda olmasinin psikolo-
jik zorlanmalar yaratmast kolay anlasilabilir bir du-
rumdur.

Gebelerin yasadigi fiziksel bulgulardan bulanti-
nin, dikkat sorunu ile ileri derecede anlamli iliski-
si tespit edilmistir (p<0.001). Yasanan kasik agrisi-
nin ise gerginlik-sinirlilik bulgulariyla anlamlt iliski-
si bulunmustur (p<0.01). Bu fiziksel ve psikolojik
sorunlarin, riskli gebenin yasadig: fetiist kaybetme
korkusuyla iliskili oldugu distintlmusttir.

Calismamiz kapsamina alinan yuksek riskli ge-
belerin yasadigt psikolojik sorunlarin yasla, obstet-
rik ozelliklerle ve yasanan fiziksel sorunlarla iliski-
si oldugu belirlenmistir. Gebeler, hastanede yatak
istirahatinde olmalar sonucunda bazi fiziksel ve
psikolojik sorunlar yasamaktadirlar ve fiziksel so-
runlarin, psikolojik semptomlarla anlamli iliskileri
bulunmaktadir. Gebelerin yaslari ve obstetrik 6y-
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kileri de, yasanan psikolojik bulgularin 6zelligini
ve dizeyini etkilemektedir. Calismalar ortaya koy-
mustur ki, etkili hemsirelik bakimi yatak istirahatin-
daki riskli gebelerin fiziksel sorunlarini anlamli se-
kilde azaltmaktadir. Oskay,! psikolojik sorunlarin
giderilmesi icin ise uzman kisilerden destek alin-
mast gerektigini ifade etmistir. Fakat bizim arastir-
mamiz da, fiziksel sorunlar ile psikolojik sorunlar
arasinda anlamli iliskiler bulundugunu gostermis-
tir. Bu durum, fiziksel sorunlarin giderilmesine yo-
nelik verilen hemsirelik bakiminin énemini arttir-
maktadir.

Sonug¢

Hastanede kismi yatak istirahati ile yatan ytk-
sek riskli gebelerin, yatak istirahati nedeniyle yasa-
diklar fiziksel ve psikolojik sorunlari tespit etmek
amaciyla gerceklestirdigimiz calismamizda, gebele-
rin fiziksel bulgularinin hafif ve orta dizeyde sey-
rettigi ve en cok refll, kasik/sirt/bacak/bas agrist,
dudak kurumasi ve uyku bozukluklart yasadiklar
anlasilmistir. Psikolojik sorunlari genellikle orta dui-
zeyde olup, en cok can sikintisi, gerginlik-sinirlilik,
kabus gorme ve daha duygusal olma hallerini de-
neyimledikleri tespit edilmistir. Gebelerde en fazla
gerilim yaratan durumlar "Bebegimin sagligini dii-
sinme", "Hastanede ne kadar kalacagim: disun-
me" ve "Ailemden uzak kalma" olmustur. Yasanan
psikolojik bulgularin, yasla, obstetrik 6zelliklerle
ve fiziksel bulgularla iligkisi oldugu belirlenmistir.

Yatak istirahatina bagli olarak gorilen ve tespit
ettigimiz fiziksel ve psikolojik sorunlari, perinato-
loji alaninda hizmet veren tim hemsireler bilmeli
ve Oncu belirtilerine karst uyanik olmalidir. Perina-
toloji hemsirelerinin riskli gebelikler ve yatak isti-
rahatinin yan etkileri konularindaki bilgilerinin sti-
rekli egitim programlart ile desteklenmesi cok
onemlidir. Kanita dayali bilgiler ve uygulamalar
her gecen giin degismekte ve gelismektedir. Farkli
secenekleri iceren hemsirelik yaklasimlarina gerek-
sinim duyulmaktadir.

Riskli gebelerin evde izlenmesi, gebeliklerin
saglikli sonlanmasinda 6nemli bir konudur. Ciinki
yatak istirahatlarinin énemli bir kismi da evde gec-
mektedir. Perinatoloji hemsirelerinin evde bakim
islevleri konusunda yetkin olmasi, gebelere egitim
ve danismanlik vermesi yararli olacaktir. Bu amacg
dogrultusunda gebenin evde bakimu ile ilgili izlem
islemlerinin (prosediir) hazirlanmasi, gebenin ve
ailesinin bilgilendirilmesi, telefonla hasta izlemi
yontemlerine yonelik programlarin diizenlenmesi,

oOnlemlerin erken dénemde planlanmast ve uygu-
lanmasi, yatak istirahatini evde geciren riskli gebe-
leri giivenli bir doguma ve saglikli bir yenidogana
kavusturacak cagdas hemsirelik bakiminin yerine
getirilmesi acisindan 6nem kazanmistir.
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On Yillik 660 Olii Dogum Olgusunun
Retrospektif Analizi
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Ozet
Amag: Klinigimizde on yillik sirede 6l dogum yapan 660 olguyu retrospektif olarak degerlendirmek.

Yoéntem: Klinigimizde 10 yillik sirede gerceklesen 660 6li dogum olgusu (grup 1) retrospektif olarak incelendi. Olgular anne
yasl, paritesi, prepartum tahmini gebelik haftasi, yenidogan agirligi, normal vajinal ve abdominal dogum orani, sezaryen endi-
kasyonlari, fetal anomaliler, maternal hastaliklar yoniinden degerlendirildi ve olgular canli dogum yapan random olarak segilen
660 gebe (grup 2, kontrol grubu) ile karsilastirildi.

Sonuclar: On yillik strede 6li dogum orani %4.91 bulundu. Olgularin %73.63'G multipar, prepartum tahmini gebelik haftasi
33.8+3.9 olarak bulundu ve %25.75'inin sezaryen ile dogum yaptigi belirlendi. Gebelikte gérilen tlim hipertansif hastaliklar
%33.78, gestasyonel diabetes mellitus %1.0 ve tip 2 diabetes mellitus %0.3 oraninda bulundu. Olii dogan fetuslarin %12.12’sin-
de fetal malformasyon saptandi. Gebeligin indikledigi hipertansiyon grup 1 olgularinda %33.78, grup 2'de %13.1 olarak bulun-
du (p<0.001). Sezaryen orani grup 1'de %25.7, grup 2'de %46.21 olarak bulundu (p<0.001). Grup 1 olgularinin %25.75'inin
dogumunun sezaryen ile gerceklestigi ve en sik sezaryen endikasyonunun dekolman plasenta (%12.87) oldugu saptandi. Orta-
lama yenidogan agirligi grup 1'de 2121+£1200g, grup 2'de 2828 +979g olarak belirlendi (p<0.001).

Tartisma: Calismamizda sik gorilen 6li dogum nedenleri gebelikte gdrilen hipertansif hastaliklar , fetal anomaliler ve dekol-
man plasenta olarak saptanmistir. Oli dogum oranimiz literatiirden yiiksek bulundu. Bélgemizde dogum oranimizin ve gebelik
sliresince dlzenli takip altinda olmayan gebelerin ylksekligi ve yiksek riskli olarak saptanan gebeliklere hizmet verecek merkez-
lerin yetersizligi ya da mevcut merkezlerin eksik tedavisi oranimizin yiksekligini agiklamaktadir.

Sonug: Birincil ve ikincil merkezlerde antenatal bakim hizmetlerinin arttirilmasi 6li dogum oranini azaltabilir.
Anahtar Sozciikler: Olii dogum, gestasyonal hipertansiyon, fetal anomali, antenatal bakim.

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF 660 STILLBIRTH CASES DURING TEN YEARS PERIOD

Obijective: The aim of this study was to analyze 660 stillbirth cases retrospectively during 10 years period.

Methods: We evaluated 660 stillbirth cases (group1) retrospectively during 10 years period in our clinic. Maternal age, parity,
prepartum estimated gestastional week, birth weight, vaginal and abdominal delivery ratio, cesarean section indications, fetal
anomalies, maternal diseases were evaluated and compared with 660 women (group2) who had given live births .

Results: The ratio of stillbirth was 4.91% during ten years period. Multiparity was 73.63% in cases. Prepartum estimated me-
an gestasional week was 33.8 3.9 in stillbirths and 25.75% of women had undergone cesarean section. Gestasional hyperten-
sion 33.78%, gestasional diabetes mellitus 1.0%, and type Il diabetes mellitus were 0.3% in group 1. Fetal abnormality was fo-
und 12.12% in stillbirths. Pregnancy induced hypertension ratio was in group 1 and group 2 33.78%, 13.18% respectively
(p<0.001). Cesarean section ratio were 25.75% and 46.21% in group 1 and group 2 respectively (p<0.001). The most seen ce-
sarean endication was abruptio placentae (%12.87) in group 1. Fetal anomaly ratio were 12.12% and 3% in group 1 and gro-
up 2 respectively (p<0.001). Mean birth weight were 2121£1200 g and 2828 +979 in grup 1 and in group 2 respectively
(p<0.001).

Yazisma adresi: Do¢. Dr. Ahmet Yalinkaya
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, 21280, Diyarbakir
e-posta: ayalinkaya@dicle.edu.tr
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Conclusion: Gestational hypertension, fetal anomalies and placental abruption are the most common causes of fetal demise
in our study. Our stillbirth ratio is higher than literature. High delivery rate, inadequacy of pregnant visits, inefficiency of an-
tenatal care centers for high risk pregnant patients can increase ratio in our region. Improvement of antenatal care units in pri-
mary and secondary health centers may decrease our stillbirth ratio.

Keywords: Stillbirth, gestational hypertension, fetal anomaly, antenatal care.

Giris

Gebeligin 20. haftasindan sonra veya 500 gram-
dan buytk, dogumda ve dogumdan sonra hi¢ bir
canlilik belirtisi olmayan dogumlar 6li dogum ola-
rak adlandirlilir. Olii dogum oranlart son yillarda
obstetrik, klinik genetik ve maternal-fetal tipta ge-
lismeye paralel olarak 11.5/1000’den 5.1/1000’e
gerilemistir. Olii dogumlarin bilinen en yaygin dért
nedeni infeksiyon, malformasyon, intrauterin gelis-
me geriligi ve dekolman plasenta sayilabilir. Ayrica
etiyolojisi bilinmeyen nedenler de ¢nemli bir yer
tutmaktadir.!

Bu calismanin amaci, klinigimize in utero mort
fetus nedeni ile refere edilen ya da klinigimizde in
utero mort fetus tanist konup dogumu gerceklesen
olgulart anne yasi, paritesi, prepartum tahmini ge-
belik haftasi, yenidogan agirligt, normal vajinal ve
abdominal dogum orani, sezaryen endikasyonlart,
fetal anomaliler, maternal hastaliklar yoniinden ret-
rospektif olarak incelemektir.

Yontem

Dogum Kliniginde 1 Haziran 1994 ile 1 Haziran
2004 yillart arasindaki 10 yillik stirede gerceklesen
toplam 13431 dogumdan, 660 6li dogum olgusu
retrospektif olarak incelendi. Olgular hakkindaki
tim bilgiler bilgisayar kayitlari, kayit defterleri ve
hasta dosyalarindan elde edildi. Klinigimizde 6li
dogum yapan 660 olgu grup 1, canli dogum yapan
ve randomize secilen 660 olgu grup 2 olarak kabul
edildi. Calismamizda her iki grubun anne yasi, pa-
ritesi, yenidogan agirliklart, dogum sekilleri, sezar-
yen endikasyonlari, fetal anomalileri ve maternal
hastaliklart degerlendirildi. Tum olgularin gebelik
yast ve fetal kalp aktivitesi yoklugunun obstetrik
ultrasonografiyle belirlendigi kayitlarda saptandi.
Fetal anomalilerin dogum oOncesi ultrasonografi ve
dogum sonrasi fetusun fizik muayene bulgular ile
belirlendigi saptandi.

SPSS  (Statistical
Package for Social Science) version 10.0 ile yapil-
di. Analiz icin Ki-kare ve Student-t testi uygulandi
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Verilerin istatistiksel analizi

Bulgular

Klinigimizde 10 yillik siirede toplam 13431 do-
gum gerceklestigi ve bunlardan 660'nin (%4.91)
oli dogum oldugu tespit edildi. Grup 1 olgularinin
ortalama maternal yasi 30.5+7.2 ve grup 2'de ise
29.9+5.6 olarak bulundu (p>0.05). Prepartum tah-
mini gebelik haftasi grup 1'de ortalama 33.8+3.9 ve
grup 2’de 34.9+3.2 bulundu (p>0.05). Gebelikte
gortilen tim hipertansif hastaliklar grup 1 olgulari-
nin %33.78%inde (%26 preeklampsi, %06 kronik hi-
pertansiyon, %1,8 eklampsi), grup 2 olgularinin ise
%13.18'inde (%12,18 preeklampsi, %1 eklampsi)
bulundu (p<0.001). Grup 1’de ayrica %1.0 gestas-
yonel diabetes mellitus (100 gr Oral Glukoz testi
ile tanust saptannustir) ve %0.3 tip 2 diabetes mel-
litus saptanirken, uterus riptiriine sekonder intra-
abdominal hemorajiye bagli bir maternal mortalite
izlendi (Tablo 1). Grup 1 olgularmin %25.75’inin
dogumunun sezaryen ile gerceklestigi ve en sik se-
zaryen endikasyonun dekolman plasenta (%12.87)
oldugu saptandi, grup 2’de ise sezaryen orant
9%46.21 ve en sik sezaryen endikasyonu eski sezar-
yen olarak bulundu. Grup 1 olgularinin sezaryen
endikasyonlar1 Tablo 2’de verilmistir. Ayrica grup 1
olgularinin Gg¢tine (%0.45) uterus riptiri nedeni
ile sezaryen histerektomi (Porro operasyonu) uy-
gulanmustir.

Grup 1'de ortalama yenidogan agirlig:
2121+1201g idi ve 80 (%12.12) olguda fetal malfor-
masyon saptandi. Malformasyonlar icinde en sik
saptanan serebrospinal anomaliler (%68.7) ve im-
mun hidrops fetalis (%10) idi, immun hidrops feta-
lis tanis1 indirekt coombs testi pozitifligi ve obstet-
rik ultrasonografi ile belirlenmisti (Tablo 3). Grup
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Tablo 1. Grup 1 ve grup 2 olgularinin demografik ézellikleri, ges-
tasyonal hipertansiyon orani, dogum sekillerinin orani,

ortalama yenidogan agirligi ve fetal anomaliler.

Maternal ve fetal Grup 1 Grup 2 p
ozellikler (Ort +SD) (Ort +SD

Maternal yas 30.5+7.2 29.9+5.6 >0.05
Gravida 4.2+2.3 3.3%1.1 >0.05
Parite 3.2+1.2 2.4+1.1 >0.05
Gebelik haftasi 33.8+3.9 34.9+3.2 >0.05
Gebelikte gorilen tim 223 (%33.78) 87 (%13.18)  <0.001
hipertansif hastaliklar

Sezaryen ile dogum 170 (%25.75) 305 (%46.21)  <0.001
Ortalama yeniogan agirhgr (g) 21211200 2828 £979 <0.001
Fetal anomaliler 80 (%12.12) 20 (%3.03) <0.001

Tablo 2. Grup 1 olgularinin sezaryen endikasyonlarinin dagilimi.

Endikasyonlar n %
Dekolman plasenta 85 50
Eski sezaryen 30 17.6
iri bebek 10 5.8
Kol sarkmasi 9 5.2
Bas pelvis uygunsuzlugu 9 52
Plasenta previa totalis 7 4.1
Uterus ruptdru 6 3.5
ilerlemeyen travay 4 23
Transvers durus 3 1.7
HELLP sendromu 2 1.1
Primigravid makat gelis 2 1

Tablo 3. Grup 1 olgularinda saptanan fetal anomalilerin dagilimi.

Fetal anomalilerin dagilimi n %

Anensefali 23 28.7
Hidrosefali 12 15.0
immun hidrops fetalis 8 10.0
Meningomyelosel 7 8.7
Ensefalosel 5 6.2
iskelet displazisi 5 6.2
Anensefali +spina bifida 4 5.0
Gastrosizis 3 3.7
Holoprosensefali 3 3.7
Omfalosel 2 25
Kistik higroma 2 2.5
Sakrokoksigeal teratom 2 2.5
Ensefalosel+spina bifida 2 2.5
Vertebral kolon aplazisi 1 1.2
Down sendromu 1 1.2

2’de ise vyenidogan aguhigi 2828 1979 g idi
(p<0.001), 20 (%3.03) olguda fetal malformasyon
saptandi (p<0.001). Malformasyonlar icinde en sik
saptanan serebrospinal anomaliler (%77) ve hid-
rops fetalis (%8) idi. Fetal anomali orani grup 2’de
%3.0 olarak bulundu (12 anensefali, 4 immun hid-
rops fetalis, 4 meningomyelosel) (p<0.001). Sapta-
nan tim fetal malformasyonlar klinigimizde son-
landiridi.

Tartisma

Olii dogum, gebeligin 20. haftasinda sonra ve-
ya 500 gramdan biylk, dogumda ve dogumdan
sonra hi¢ bir canlilik belirtisi olmayan dogumlardir.
Olii dogumlar fetal, plasental veya maternal ne-
denlere baglt olarak meydana gelebilir.! Olii do-
gumlar, daha ¢cok erken gebelik haftalarinda goriil-
mekle beraber, %801 termden Once karsimiza cik-
maktadir.2 Calismamizda ise 6l dogumlarin ortala-
ma gestasyonal haftasi 33.8+3.9 olarak saptanmustir

Fetal anomailler, 6l dogum nedenlerinden bi-
risidir. Girel ve ark3 800 6li dogum icindeki fetal
anomali oranint %9.8 olarak vermislerdir. Calisma-
mizda ise fetal anomali orant %12.12 olarak sapta-
dik. Bu oran, kontrol grubundaki fetal anomali
oranindan isatistiksel anlamlilik gosteren sekilde
daha ytksekti. Noral tip defekti (NTD), hidrops
fetalis, izole hidrosefali 6lii doguma neden olan en
yaygin fetal anomalilerdir. NTD olgularindan anen-
sefal fetuslar ya olt dogarlar ya da dogduktan he-
men sonra Olirler.45 Calisma grubumuzda fetal
anomaliler icinde ilk sirayt %68.7 ile serebrospinal
anomaliler, ikinci sirayt %10 ile hidrops fetalis
olusturmaktadir. Anensefali, serebrospinal anoma-
liler icinde en sik rastlanan anomali tipi idi (%628.7).

Dekolman plasenta 6l doguma neden olan
plasental nedenler arasinda en sik gorilenidir.
Fretts ve arké 278 oli dogum tzerinde yaptiklari
calismada plasenta dekolmanina baglt 6li dogum
oranint %14 olarak bulmuslardir. Yine Parkland
hastanesinde 40000 dogum yapan gebe incelendi-
ginde, olu dogumlarin nedenlerinden %12’sinin
dekolman plasentaya bagl oldugu tespit edilmis-
tir.! Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu ola-
rak dekolman plasenta oranini %12.87 olarak bul-
duk. Onderoglu ve ark’ calismasinda, 6li dogum
yapan 513 gebeden 326’sinin multipar ve en sik
olim sebebinin (%32.5) ise maternal hipertansiyon
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oldugunu saptamuslardir. Gurel ve ark3 calismasin-
da ise oli dogumlarin %29.5'inin nedenini preek-
lampsi ve eklampsi olarak vermislerdir. Calisma-
mizda ise 6li dogum yapan annelerin %73.63’u
multipardt ve %33.78 olguda gestasyonal hipertan-
siyon nedeni ile o6li dogum oldugu saptandi
(p<0.001). Ahlenius ve arks calismasinda gebeligin
indiikledigi hipertansiyona bagli 6li dogum olgu-
larinin  plasenta incelemelerinde mikroinfarktlar
saptamuglardir.8 Karbonhidrat intoleranst olan ge-
belerde artmis 6l dogum riski vardir.? Gebelik ve
diabete bagli intrauterin eksitus insidanst giini-
muzde %12'den %0.4’e kadar azaltilmustir.10 Seri-
mizde ise gestasyonel diabetes melllitus ve preges-
tasyonel diabetes melllitusa bagli 6l dogum orani-
miz %1.3 olarak saptanmistir.

Sonug¢ olarak calismamizda 6li dogumlarin sik
gortilen tic nedeni gestasyonel hipertansiyon, fetal
anomaliler ve dekolman plasenta olarak saptan-
mugstir. Sadece 6l dogum oranimiz binde 49.14 ile
tek basina tlkemizin perinatal mortalite hizindan
daha yuksektir. Yiiksek oranimizin en 6nemli ne-
deni referans merkezi olmamizdan kaynaklanmak-
tadir. Ayrica bolgemizde birincil ve ikincil merkez-
lerde antenatal bakim hizmetlerinin yetersizligi de
oranimizi artiran nedenler olabilir. Birincil ve ikin-
cil merkezlerde antenatal bakim hizmetlerinin art-

tirilmasi, yiksek riskli gebeliklerin daha erken ge-
belik haftalarinda belirlenmesi ve gerekli tibbi 6n-
lemlerin alinmasi 6l dogum oranini azaltabilir.
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Gecirilmis Sezaryen Dogum Ektopik Gebelik
Riskini Arttirir mi?
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Ozet

Amag: Ektopik gebelik %1-2 oraninda gérilen, gebelige bagl kadin élimlerinde 6n siralarda yer alan ve son yillarda insidansin-
da artma olan ciddi bir komplikasyondur. Sezaryen ile dogum da son yillarda gittikge artmis, tiim diinyada dogumlarin yaklasik
%25'i sezaryen ile olmaya baslamistir. Genel olarak gegirilmis pelvik cerrahi ektopik gebelik riskini artiran bir faktor olarak kabul
edilir, ancak gecirilmis sezaryen operasyonunun bu riski artirip artirmadigi net olarak ortaya konulamamistir. Bu ¢alismada énce-
den gegirilmis sezaryen operasyonunun ektopik gebelik riskini artirip artirmadigi ortaya konulmaya calisilmistir.

Yoéntem: Bu retrospektif, kontrollii calismada, Ocak 1993 - Aralik 2003 tarihleri arasinda klinigimizde ektopik gebelik tanisi almis
olan olgular, ayni dénemde klinigimizde dogum yapmis veya intrauterin gebeligi ultrasonografi ile kesinlesmis ve gebeligi son-
landiriimis, multipar kadinlarla karsilastirildi. Daha énceden gecirilmis batin cerrahisi olanlar, ektopik gebelik, infertilite veya PID
hikayesi olanlar, RIA kullanan olgular ¢alisma disi birakildi ve sadece multipar kadinlar ¢alismaya dahil edildi.

Bulgular: Bu dénemde tanisi cerrahi olarak kesinlestiriimis 343 ektopik gebelik olgusu ve intrauterin gebelik saptanmis 11176
kadin retrospektif olarak tarandi ve calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 101 ektopik gebelik olgusu, 5017 intrauterin gebe-
lik olgusu ile karsilastirildi. Gruplar arasinda demografik 6zellikler acisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Calismada grup-
lar arasi olasilik orani (Odds Ratio) 1.22 (%95 Gulven aralig-Confidence Interval 0.79-1.88) olarak saptandi (p=0.352).

Sonug: Bir pelvik cerrahi girisim olarak sezaryen operasyonu sonraki gebeliklerde ektopik gebelik riskini artiran bir faktor olabilir.
Ancak burada sunulan calismada, olasilik orani istatistiksel olarak anlamli seviyelere ulasmamistir. Bu konuda daha blylk capl,
cok merkezli ve uzun sureli takip calismalarina ihtiyag vardir.

Anahtar Soézcikler: Ektopik gebelik, sezaryen dogum, komplikasyon, risk faktorleri.

DOES PREVIOUS CESAREAN DELIVERY INCREASE THE RISK OF ECTOPIC PREGNANCY?

Background and Objective: Ectopic pregnancy is the leading cause of pregnancy-related death with an overall incidence of 1-
2% and its incidence is increasing. Similarly, cesarean delivery rates are rising and currently rates are close to 25%. It is accept-
ed that history of pelvic surgery is a risk factor for ectopic pregnancy but it is controversial whether previous cesarean delivery
is an independent risk factor for ectopic pregnancy. This study is conducted to determine whether previous cesarean delivery
increases the risk of ectopic pregnancy.

Methods: In this retrospective, controlled study, we compared ectopic pregnancy cases with those women who gave birth or
ultrasonographically confirmed intrauterine pregnancy had been terminated in our department. Women who had a history of
abdominal surgery, infertility, pelvic inflammatory disease, and ectopic pregnancy or intrauterine device users were excluded
from the study and only multiparas women included to the study.

Results: During the study period, 343 cases who had a surgically confirmed ectopic pregnancy and 11176 women who had an
intrauterine pregnancy were analyzed retrospectively and 101 ectopic pregnancy cases were compared with 5017 women with
intra-uterine pregnancy who met the inclusion criteria for the study. There were no significant differences between the groups
with respect to demographic characteristics (p>0.05). The odds ratio was 1.22 (95%CI:0.79-1.88) (p=0.352).

Conclusion: Although the odds ratio was statistically insignificant in this study, previous cesarean section can be a risk factor for
ectopic pregnancy. Further studies are necessary to elucidate the effect of previous cesarean delivery on the risk of ectopic preg-
nancy.

Keywords: Ectopic pregnancy, Cesarean delivery, complication, risk factors.
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Giris

Ektopik gebelik tim diinyada yaklasik olarak
gebeliklerin %1-2’sinde gorilent? ve ilk trimester-
deki anne 6lim nedenleri arasinda ilk siray: alan3
cok ciddi bir komplikasyondur. Son yillarda ekto-
pik gebelik oranlarinda, 6zellikle 35 yas ustiu ka-
dinlarda bir artis oldugu bildirilmektedir.34 Ayni1 se-
kilde son 25 yil icerisinde sezaryen ile yapilan do-
gumlarin oraninda da belirgin bir artis gortilmekte-
dir. Ornegin Amerika Birlesik devletlerinde 1980’li
yillarda 9%16.5 olan sezaryen orant glinimiizde
%25lere varmus, bu oran Ingiltere icin %20 olarak
bildirilmistir.> Ne yazik ki saglikli istatistiksel veri-
ler tutulamadigi icin Ulkemizdeki sezaryen oranla-
rint net olarak bilmek mimkin degildir. Ancak be-
lirgin artis oldugu bilinmekte ve bu durum hemen
herkes tarafindan gozlenmektedir. Ornegin bir egi-
tim hastanesi olarak bizim hastanemizde 1993 yi-
lindaki sezaryen orani %11.5 iken, bu oran 2003 yi-
linda %38.5’e ylkselmistir.

Her ne kadar son yillarda gortilen ektopik ge-
belik oranlarindaki artisin nedeni olarak, 6zellikle
klamidyal enfeksiyon sikligindaki ve sigara icme
oranlarindaki artis suglansa da,b sezaryen oranla-
rindaki artis da olaya onemli katkilar yapabilir.?
Basta adneksial alanlarda yapilanlar olmak tzere
her turlt pelvik cerrahinin ektopik gebelik riskini
artiran bir faktor oldugu bilinmektedir.s Ayni sekil-
de, bir pelvik cerrahi girisim olarak sezaryen ope-
rasyonunun da ektopik gebelik riskini artiran bir
faktor olabilecegi diistiniilebilir. Bu konuda son
olarak 1996 yilinda bir calisma yaymlanmis,® sezar-
yen oranlarinin oldukga arttigi son 10 yil icerisinde
yeterince calisma yapilmadigt gozlenmistir.

Burada, bir pelvik cerrahi girisim olarak once-
den gecirilmis sezaryen operasyonunun ektopik
gebelik riskini artirip artirmadigini ortaya koymak
amactyla, klinigimizde son 10 yildir takip edilen ol-
gular retrospektif olarak arastirdmistir.

Yontem

Gegcirilmis sezaryen operasyonunun sonraki ge-
beliklerde ektopik gebelik olasiligini artirip artir-
madigini ortaya koymak amaciyla bu retrospektif,
kontrollii ¢alisma planlandi. Bu amacla Ocak 1993
- Aralik 2003 tarihleri arasinda klinigimizde tanisi
cerrahi olarak kesinlestirilmis 343 ektopik gebelik

olgusu ve ayni donemde klinigimizde 500 g'in tize-
rinde dogum yapmis veya intrauterin gebeligi ult-
rasonografi ile kesinlesmis ve saglikli gebelige rag-
men herhangi bir nedenle gebeligi sonlandirilmis,
18 ile 45 yasglar arasinda, toplam 11176 kadin ret-
rospektif olarak tarandi. Taranan olgulardan daha
onceden ektopik gebelik riskini artiran faktor ice-
ren veya intrauterin olup olmadig: kesinlesmemis
oldugundan spontan abortus hikayesi olan kadin-
lar calismaya dahil edilmedi. Ayrica gruplar arasi
benzerligi saglamak icin sadece multipar kadinlar
istatistiksel degerlendirmeye dahil edildi. Kontrol
grubuna dahil edilmek tzere incelenen kadinlar-
dan calismaya dahil edilme kriterlerine uyan top-
lam 5017 olgu ile calisma grubunu olusturan, ayni
kriterlere sahip toplam 101 ektopik gebelik olgusu
birbirleri ile karsilastirildi (Sekil 1).

Calismada istatistiksel degerlendirmeler SPSS
Ver. 10.0 (Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak,
Chi kare ve esli t-test ile yapild:t ve p<0.05 istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 101 ektopik gebelik ol-
gusundan gecmiste sezaryen ile dogum yapmis
hasta sayist 30 (%29.7) olarak saptandi. Bu sayt
5017 olguyu kapsayan kontrol grubunda ise 1285
(%25.6) olarak bulundu. Gruplar birbirleri ile yas,
dogum sayisi, sigara icme orani, kiirtaj sayisi, egi-
tim diizeyi ve oral kontraseptif kullanma orani a¢i-
sindan karsilastirlldiginda gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05)
(Tablo 1). Calismada sezaryen oranlart agisindan

Tablo 1. Calisma ve kontrol grubunun genel &zellikleri.
Ozellik Calisma grubu  Kontrol grubu P
n=101 n=5017 degeri
Ortalama yas (+SD) 26.316.2 27.6%5.9 ad.
Ortalama dogum sayisi (+SD) 1.26+0.3 1.33+0.4 a.d.
Ortalama kdirtaj sayisi (+SD) 0.32+0.14 0.44+0.18 a.d.
Dogum kontrol hapi
kullanma orani 10 (%9.9) 487 (%9.7) a.d.
Sigara igme orani 18 (%17.8) 936 (%18.6) a.d.
Egitim diizeyi (yil+SD) 7.3+1.4 6.8+1.7 a.d.
Normal dogum veya D&C 71 (%70.3) 3732 (%74.4) a.d.
Sezaryen dogum 30 (%29.7) 1285 (%25.6) a.d.”

SD: Standart sapma, a.d.: Anlamli degil (p>0.05), D&C: Dilatasyon ve kiiretaj
* Olasilik (Odds) orani (%95 gtiven araligr) = 1.22 (0.79-1.88) (p=0.352).
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Calisma grubu

(n=343)
Kesinlesmis ektopik
gebelik

S~

Kontrol grubu

(n=11176)
Normal dogum: 10054
D&C: 1122

- Nullipar

n=242

- RIA kullanimi
- PID hikayesi

Calisma harici birakilan

- Gegirilmis ektopik gebelik
- Gegirilmis batin cerrahisi
— Infertilite hikayesi

- Spontan abortus

n=6159

Calismaya dabhil edilen

(n=101)
Kesinlesmis ektopik
gebelik

N

Calismaya dabhil edilen

(n=5017)
Normal dogum: 4496
D&C: 521

Gegmisteki dogum sekillerine
gore istatistiksel degerlendirme

Normal dogum veya D&C: 71
Sezaryen dogum: 30

Gegmisteki dogum sekillerine
gore istatistiksel degerlendirme

Normal dogum veya D&C: 3732
Sezaryen dogum: 1285

sekil 1.

calisma grubu ile kontrol grubu birbiri ile karsilas-
tirilldiginda gruplar arasi olasilik orani (Odds Ratio)
1.22 (%95 Giiven araligi=0.79-1.88) olarak saptandi
(p=0.352) (Tablo 1).

Tartisma

Ektopik gebelik gorilme oranlarinda son yillar-
da bir artis olmaktadir. Ornegin ABD’de ektopik
gebelik gortilme orant 1970 yilinda tim gebelikle-
rin %0.5’i iken, 1992 yilinda %1.97 olarak bildiril-
mistir.10 Ektopik gebelik ayni zamanda gebelige
bagli dlumlerin %9-13’tnt olusturmakta ve ilk tri-
mestr gebeliklerinde gebelige bagli 6lim nedenle-
ri arasinda hala ilk sirada yer almaktadir.!t Ginii-

Akis semasi (galismaya dahil edilen olgularin retrospektif degerlendirilmesi).

muze kadar ektopik gebelik olasiligini artiran bir-
cok farkl risk faktord bildirilmis ve bunlar icerisin-
de en sik olarak infertilite hikayesi ve tedavisi, ge-
cirilmis pelvik enfeksiyon, gecirilmis ektopik gebe-
lik, gecirilmis tubal cerrahi, sigara icimi, ileri yas ve
RIA kullanimi suclanmustir.1215 Ektopik gebelik ris-
ki batin cerrahisinden sonra da artmakta, 6zellikle
pelvik cerrahi girisimlerden sonra bu riskin arttigt
bilinmektedir.6 Bir pelvik cerrahi girisim olan se-
zaryen operasyonunun da ektopik gebelik riskini
artirabilecegi uzun yillardir disintlmis ve cesitli
kohort ve vaka kontrolli calismalar yapilarak bu
konu aydinlatilmaya calisilmistir.

Son yillarda sezaryen sikliginda da cok ciddi
oranlarda artis meydana gelmis, bununla birlikte



108

Tiitiincti ve ark., Gegirilmis Sezaryen Dogum Ektopik Gebelik Riskini Arttirir mi?

sezaryen operasyonuna bagli komplikasyonlar da
daha siklikla tartisilir olmustur. Her ne kadar tlke-
mizdeki sezaryen oranlari hakkinda c¢ok saglikli
veriler olmasa da sezaryen sikliginin tlkemizde de
son yillarda cok ciddi oranlarda arttigi ve bu artisin
onemli bir kisminin tibbi nedenlere bagli olmadigy,
ozellikle de egitim seviyesi ylksek ve maddi duru-
mu iyi olan kadinlarin sezaryen oranlarindaki arti-
sa en fazla katkiy1 yaptiklart distiniilmektedir.16 Bu
durum bizlere ne yazik ki Brezilya 6rnegini hatir-
latmaktadir. Sezaryen ile dogum yapmanin yiiksek
statiiniin gostergesi olarak kabul edildigi Brezil-
ya’da sezaryen ile dogum oranlart resmi kurumlar-
da %50, 6zel hastanelerde ise neredeyse %100’e
yaklasmustir.7 Elbette tibbi gerekcelere dayanma-
dan yapilan sezaryen operasyonlart kisa ve uzun
donemde ciddi komplikasyonlari da beraberinde
getirmektedir. Genel olarak sezaryen operasyonu-
na bagli kisa donemde gelisebilecek maternal
komplikasyonlar; enfeksiyon, kanama, komsu or-
gan yaralanmalari ve anestezik komplikasyonlar
seklinde siralanabilir.’8 Uzun donemde ise; sonraki
gebeliklerde uterin riptiir,i9 plasenta previa?® ve
plasenta akreta,?! dekolman plasenter, sonraki ge-
belikte nedeni aciklanamayan 6l dogum,?? pelvik
adezyon ve buna bagli ikincil infertilite ile ektopik
gebelik2s gibi komplikasyonlarin ortaya cikabilece-
gi bildirilmistir. Tim bu nedenlerden dolay1 bircok
sanayilesmis tilkede sezaryen oranlarinin disiril-
mesi icin énlemler alinmakta ve Diinya Saglik Or-
gitiinin (WHO) 6nerdigi ideal oran olan %15 he-
define ulasiimaya calisiilmaktadir.24

Hemminki ve ark.lari 1996 yilinda yaptiklari
kohort calismada sezaryen operasyonunun uzun
donemdeki ektopik gebelik riskini orta derecede
artirdigint saptamis ve riskin istatistiksel olarak an-
lamli derecede 1.28 kat arttigint bildirmislerdir.23
Ayni grup tarafindan daha 6nce yapilan baska bir
kohort calismada ise bu oran daha ytksek bulun-
mus ve rolatif risk 1.4-1.7 olarak hesaplanmistir.2s
Buna karsin yine aynit yillarda yapilan bazi vaka-
kontrolli calismalarda sezaryen sonrast ektopik
gebelik riskinin artti81,26 bazilarinda ise herhangi
bir risk artisinin gozlenmedigi bildirilmistir.227 G-
raldigi gibi bu konuda yapilan calismalarin so-
nuclart celigkilidir ve sezaryen oranlarinin 6zellikle
artis gosterdigi son 10 yila ait calisma bulunma-
maktadir. Bu nedenle, bir egitim hastanesinde son

10 yilda yapilan sezaryen operasyonunlarini kapsa-
yan bu calisma, sezaryen operasyonlarinin, ciddi
bir gebelik komplikasyonu olan ektopik gebelik
riskini artirtp artirmadigini ortaya koymak acisin-
dan oldukca 6nemlidir. Genel olarak retrospektif
calismalarin, prospektif calismalara nazaran daha
az glvenilir oldugu, calismanin sonucunu etkileye-
bilecek bazi faktorlerin yeterince kontrol altina ali-
namayabilecegi ve bu nedenle de yanlis yonlen-
meye ("bias") acik oldugu bilinse de, kisa stirede
ve az sayida hasta tizerinde yapilabilir olmalart ne-
deniyle, ozellikle olgu sayisinin az oldugu durum-
larda tercih edilebilirler. Bu nedenle, her ne kadar
az sayida olgu lzerinde yapilan retrospektif, kont-
rolli bir calisma olsa da, bu calismanin konu hak-
kinda bize fikir verecebilecek bir ¢calisma oldugu
distntlmektedir. Calismamizda gruplar arast "ola-
silik orani" (Odds Ratio) 1.22 (%95 Guiven arali-
81=0.79-1.88) olarak saptanmustir (p=0.352). Bu
oran daha oOnce yapilan calismalarda2325.26 ortaya
cikan oranlarla genel olarak benzerlik gostermek-
tedir. Sonug istatistiksel olarak anlamli degerlere
ulasmasa da bir pelvik cerrahi girisim olarak sezar-
yen operayonunun uzun dénem komplikasyonlart
arasinda ektopik gebelik riskinin de akla gelmesi
gerekir.

Sonucg

Sonug¢ olarak, son yillarda hem ektopik gebelik
sikliginda hem de sezaryen dogum oranlarinda be-
lirgin bir artis gorilmektedir. Bir pelvik cerrahi giri-
sim olarak kabul edilmesi gereken sezaryen operas-
yonu sonrast uzun donemde baska bir cok komp-
likasyon olabilecegi gibi ektopik gebelik goriilme
oranlarinda da artis olabilir. Toplum saghg: acisin-
dan uzun donemde oldukca zararli olabilecek bu
artis egilimi, 6zellikle hicbir tibbi nedene dayanma-
dan yapilan sezaryen operasyonlarinda akla gelme-
li, mimkin oldugunca lizumsuz sezaryenlarden
kacimilmaly, fizyolojik ve dogal yol tercih edilmeli-
dir. Bu calismada ektopik gebelik riskini artiran di-
ger etkenler kontrol altina alindiktan sonra olasilik
(Odds) orant 1.22 olarak hesaplanmis ve istatistik-
sel acidan anlamli seviyelere ulasmamistir. Bu ne-
denle konuyu ortaya ¢ikartacak, daha fazla ektopik
gebelik olgusunu iceren, cok merkezli, uzun takip
sureli, prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.
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Spontan Abortus ve Tiroit Fonksiyonlari
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Ozet
Amag: Spontan abortus etyolojisinde tiroit fonksiyonlarinin yerini arastirmak.

Yéntem: 5-20 gebelik haftalarinda spontan abortus yapan ve abortus etyolojisi bilinmeyen 60 hastanin tiroit fonksiyonlari,ayni
gebelik haftalarinda bulunan ve daha sonra miada ulasarak saglikli dogum yapan 40 gebenin tiroit fonksiyonlari ile karsilagtiriidi.

Bulgular: Spontan abortus yapan grubun hem total 73,74 hem de serbest T3 ve serbest T4 seviyeleri miada ulasan gruptan
anlamli olarak duslk,TSH degeri ise anlamli olarak yuksekti.

Sonug: Abortus grubunda klinik olmasa bile subklinik hipotiroitizm mevcut olabilir ve bu da spontan abortuslarin bir bolimin-
den sorumludur.

Anahtar Sézciikler: Gebelik, Abortus, Tiroit, T4, TSH.

SPONTANEUS ABORTION AND THYROID FUNCTIONS

Background and Objective: To investigate thyroid functions as an etyologic factor in spontaneous abortions.

Methods: We performed thyroid function tests in 60 patients having spontaneous abortion without any known etiology
between 5 to 20 weeks of gestation and compared them with these of 40 pregnant women of same gestational weeks and
known to reach term and had a healthy labor.

Conclusions: There may be subclinical hypothyroidism in spontaneous abortion group and this may be responsible from some
of the spontaneous abortions.

Keywords: Pregnancy, Abortion, Thyroid, T4, TSH.

Giris sonlarina dogru total fraksiyonlardaki artis serbest
fraksiyonlarda azalmaya neden olur ve bu da TSH

Gebelikte fizyolojik bazi degisiklikler nedeni ile o _
uyarimina ve sonugcta tiroit bezinde biiytimeye yol

tiroit hastaliklarindaki tani zorlasir ve hipertiroitiz-
g P acgar.34 Gebelikte glomertl filtrasyonunda artis so-

mi andiran degisiklikler olur. Gebelikte tiroit hor- nucunda idrarla kaybedilen iyot artar. Fetis tiroit

monu ve iyod gereksinimleri artar.1? Gebelikte 6st- 0 .10n sentezi icin anneden sadece iyot alir, ge-
rojen etkisi ile tiroit baglayict globulin (TBG) sen-  penin glinliik iyot gereksinimi 200 mg’dir.5> Ayrica,
tezi artar, yikimi azalir, buna bagli olarak total T3 human koryonik gonadotropin (hCG)’nin tiroit stii-

(TT3) ve total T4 (TT4) seviyeleri artar. Gebeligin  miilan etkisi mevcuttur. Bu nedenle hCG’nin hizli
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art@i ilk trimesterde TSH azalip, FT3 ve FT4 arta-
bilir. hCG degerleri 10. haftada en ylksek noktada-
dir ve bu haftada TSH en distik dizeydedir. Gebe-
ligin ilerlemesiyle hCG sabit degerine dustlince,
TSH diizeyleri yiikselir ve yeni bir denge olu-
sur.FT4 teki gecici artisda 2. trimesterde kaybo-
lur.67 TBG gebeligin 20. haftasina kadar artmaya
devam eder, dolayist ile total tiroit hormonlari bu
haftaya kadar artar, fakat serbest fraksiyonlar ilk
trimester sonrasi olusan yeni denge hallerinde, de-
gismeden kalir.136 Fetusta hormon sentezi 10. haf-
tada, kendi hipofizinden TSH salgilanmasi ile bas-
lar, 20. haftaya kadar dusik diizeylerde olup, bu
haftadan itibaren sentez hizlanir ve gebelik sonuna
kadar artis devam eder.568

Gebelikte hipertiroitizmin prevalanst %0.05-
0.02’dir. Tanida en degerli testler TSH diistisii ve
FT4 yukselmesinin saptanmasidir. Ancak daha on-
ce de belirtildigi Uzere ilk trimesterde fizyolojik
olarak TSH’da %20 oraninda diisme gorilebilir.
Graves hastaligi gebelerde en sik hipertiroiti nede-
nidir. Ayrica subakut tiroitit,toksik nodiiler guatr ve
toksik soliter nodiil diger sebepler olabilir.910 Hi-
pertiroidide en sik gozlenen maternal komplikas-
yonlar; abortus, prematiir dogum,dekolman pla-
senta,preeklampsi, konjestif kalp yetmezligi ve hi-
peremezis gravidarum ve en sik fetal komplikas-
yonlar olarak;neonatal tirotoksikoz, intrauterin ge-
lisme geriligi, prematirite, 6li dogum ve konjeni-
tal anomaliler olarak bildirilmektedir.1.9.11.12

Gebelerde kalici hipotiroidizm prevalansi
9%0.11, gecici (sub-klinik) prevalans %0.19’dur. Ge-
belikte gorilen hipotiroidizmin ensik sebebi Has-
himoto tiroiditi veya tirotoksikoz nedeni ile tiroit
ablasyonu (tiroidektomi veya radyoaktif iyot teda-
visi) yapilan hastaliklardir.3813 Tanida en degerli
testler FT4 ve TSH ol¢timudir.Dustik FT4 ve yik-
sek TSH ile primer hipotirodizm tanist konur. Hi-
potiroidizmde c¢alismalarda bildirilen maternal
komplikasyonlar; abortus, prematiir dogum, hiper-
tansif problemler ve postpartum kanama en ciddi
komplikasyon ise konjestif kalp yetmezligidir. Bil-
dirilen fetal komplikasyonlar ise; konjenital ano-
maliler, diistik dogum aguligi, 6li dogum, prema-
tirite ve mental geriliktir.14.15

Biz bu calismamizda spontan abortusla sonuc-
lanan gebelerde tiroid fonksiyonlarini normal ge-
belerle karsilastirarak, spontan abortus etyolojisin-

de tiroid fonksiyon bozuklugu olup, olmadigini
arastirdik.

Yontem

Klinigimize vaginal kanama kasik agrist ve par-
ca dustrme sikayetleri ile basvuran ve spontan
abortus tanist konan 5-20 gebelik haftalarinda 60
hasta calisma grubunu, ayni gebelik haftalarinda
olup terme ulasan ve dogum yapan 40 gebe kont-
rol grubunu olusturdu. Her iki grupta serum total
T3 (TT3), total T4 (TT4), TSH, serbest T3 (FT3),
serbest T4 (FT4) calisildi. Spontan abortus icin;
uterin kanama, servikal dilatasyon varligiuterin
kontraksiyona bagl pelvik agri, parca disirme
(gebelik objesinin tamami veya birkismy), vaginal
usg de gebelik kesesinin gortilmemesi veya bozul-
mus olmasi (endometriyumun kalin ve dizensiz
olusw), fetal kardiak aktivitenin olmamasi veya pla-
sental ayrilma ve hematom izlenmesi, tani kriterle-
ri olarak alindi.Calismaya alinan gebelerde yas, pa-
rite, gravida sinirt aranmadi. Anamnezinde meta-
bolik veya endokrinolojik hastaligi olanlar ¢alisma-
ya dahil edilmedi. Ayrica, cogul gebelik, genital or-
gan anomalisi, myoma uteri, ileri derecede beslen-
me bozuklugu, toksik maddelere maruz kalma, di-
yabet, hipertansiyon, otoimmun hastalik ve enfek-
siyon (TORCH) gibi uteroplasental sirkiilasyonu et-
kileyebilecek olgular calismaya alinmadi. Her iki
gruptaki hastalarin ayrintili fiziksel muayene ve ti-
roit bezi muayeneleri yapildi. Hastalarin anamnez-
leri alinarak demografik ozellikleri belirlendi. Son
adet tarihleri ile belirlenen gebelik yaslart gestasyo-
nel kese olctimleri ve bas popo uzunlugu olctimle-
ri ile teyit edildi. TT3, TT4, FT3, FT4 olcimleri ke-
miluminesan sistemi (ACS: 180+A Chiron Diagnos-
tics, USA) ile yapildi. TSH ol¢timleri ise yine direkt
kemiluminesan teknolojisini kullanan iki bolgeli
sandwich immunoassay,otomize kemiluminesan
sistemi ile yapildi. Istatiksel analizler, SPSS 10.0
programi ile yapildi. Her iki grubun tiroit fonksi-
yon testleri student-t testi ile karsilastirild.

Bulgular

Abortus grubu ile kontrol grubundaki gebelerin
yas, parite, gravida, gebelik yasi gibi parametreleri
arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Abortus
grubunun ortalama yast 24.38+3.34, kontrol grubu-
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nun ise 24.14+4.66 idi. TT4 degerleri abortus gru-
bunda 9.93+1.28 pgr/dl, kontrol grubunda
11.39+1.41 pgr/dl olup, abortus grubunda TT4 de-
geri istatiksel olarak ileri derecede anlamli olarak
distikti (p<0.001) (Tablo 1). FT3 degerleri, abor-
tus grubunda ve kontrol grubunda sirasi ile
3.22+0.82 pgr/ml ve 4.19+1.14 pg/ml olup, abortus
grubunda FT3'tin istatiksel olarak anlaml derecede
diisik oldugu bulundu (p<0.001). Ortalama FT4
degerleri calisma ve kontrol gruplarinda; sirasiyla
1.11£0.31 ng/dl ve 1.45+0.69 ng/dl olarak olciildu
ve yine abortus grubunda FT4 degerinin, kontrol
grubuna gore anlamli derecede dusiik oldugu go-
rildt. TSH degerleri karsilastirildiginda; ortalama
degerler abortus ve kontrol gruplarinda sirastyla
1.80£1.18 mIU/dl ve 0.97+1.45 mIU/dl idi ve TSH
calisma grubunda anlamli olarak yuksekti
(p<0.05). Abortus ve kontrol gruplarinin, TT3 de-
gerleri sirastyla 2.61+0.51 ng/ml ve 2.88+0.48
ng/ml olup aralarinda istatiksel anlamli fark vards
(p<0.05).

Tablo 1. Spontan abortus ve kontrol gruplarinda tiroid fonksiyon
testlerinin karsilastiriimasi.
TSH TT4 1713 FT4 FT3
(miu/dl)  (pg/dl)  (ng/dl) (ng/ml)  (pg/ml)
Abortus
Grup 1.80+1.18 9.93+1.28 2.61+0.51 1.11+0.31  3.22+0.82
Kontrol
Grup 0.97+1.45 11.39+1.412.88+0.48 1.45£0.69 4.19+1.14
P P<0.05 P<0.001 P<0.05 P<0.001 P<0.001
Tartisma

Gebelikte tiroit fizyolojisinin degistigine dair
pekcok yaymn olmasina ragmen, tiroit fonksiyon
bozukluklarinin spontan abortus etyolojisinde rol
oynayip oynamadigi kesin olarak bilinmemekte-
dir.6 Maruo ve arkadaslari, calismalarinda maternal
tiroit hormon seviyelerinin abortus tehdidinden so-
rumlu endokrin faktorlerden biri oldugunu ileri
sirmuslerdir. Bu calismada abortus tehdidi tanist
konan 32 hastanin FT3 ve FT4 seviyelerinin ayni
gebelik haftalarindaki 21 gebeye oranla ytiksek ol-
dugunu ve TSH seviyesinin ise farkli olmadigini
bildirmislerdir.’6 Ross ve arkadaslari ise calismala-
rinda tiroit fonksiyon bozukluklarinin, gebeligin
distikle sonuclanmasinda etkili olmadigini bildir-

mislerdir.l” Pratt, Bussen ve Singh tarafindan yapi-
lan ¢ ayrt calismada ilk trimesterde tekrarlayan
distikleri olan kadinlarda tiroit otoantikor dizeyle-
rini, normal kadinlara gore yiiksek bulmuslar-
dir.181920 Otiroit kadinlarda da yiiksek olabilen bu
otoantikorlarin bir sonraki gebelikte dustik tehdidi
yaratabilecegi one sirtlmustir. Rushworth ve ar-
kadaslari yaptiklart prospektif bir calismada tiroit
otoantikorlarinin spontan abortusla iliskili olmadi-
g1 sonucuna varmuglardir.2t Bu calismayi destekle-
yen yine baska bir ¢calisma Esplin ve arkadaslar: ta-
rafindan yapilmistir.22 Bu 6zetlenen calismalardan
anlasildigt tizere ne tiroit hormon seviyelerinin (to-
tal hormon veya serbest fraksiyon), ne de tiroit
otoantikor dlzeylerinin spontan abortus ve/veya
tekrarlayan abortus etyolojisindeki yeri netlik ka-
zanmamistir. Fakat son yapilan prospektif calisma-
lar, spontan abortuslarda tiroit otoantikorlarinin so-
rumlu olmadigi gortisiine agirlik kazandirmis oldu-
gundan bizim calismamizda yalniz tiroit fonksiyon
testleri degerlendirilmistir. Calismamizin sonucun-
da spontan abortus grubunda buldugumuz duisik
TT3, TT4, FT3, FT4 ve yiksek TSH degerleri bu ge-
belerde hipotiroidik bir durumun mevcut oldugu-
nu gostermektedir. Bu da gebelerde gerekli sentez
ve oksidasyon islemlerinin yavaslamasina ve gebe-
ligin sonlanmasina neden olabilir. Nitekim hipoti-
roidili kadinlarda spontan abortus oraninin iki ka-
tina ¢iktigint isaret eden pek cok yayin mevcut-
tur.3568 Yine Matsua ve arkadaslari 32 klinik olarak
abortus imminens tanist konduktan sonra yapilan
tiroit fonksiyon testlerinde, gebeligi abortus ile
sonlananlarin FT3 ve FT4 degerlerinin gebeligi sag-
liklt devam edenlerden anlamli derecede daha dii-
stk oldugunu gostermistir ve bu sonu¢ da calisma-
mizla uyumludur.1¢ Bitiin bu ¢alismalar ve bizim
calismamiz gebelikte subklinik hipotiroidizmin sik-
ligina ve spontan abortuslarla iligkili olduguna isa-
ret etmektedir.

Subklinik hipotiroidizm TSHnin devamli 10
mlu/L’'den ytiksek oldugu ve 10 mlIu/L’'den dusik
oldugu iki alt grupta degerlendirilebilir. TSHnin
surekli yiiksek oldugu altgrupta subklinik hipotiro-
idizmin tiroksin ile tedavi edilmesi gerektigine da-
ir konsensus vardir.2s Ozellikle gebelik ve/veya ti-
roid peroksidaz antikor pozitif olgular tedavinin
hemen baslamasint gerektirir. TSHnin 10
mlu/L'nin altinda oldugu alt grupta ise tedavi icin
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konsensus yoktur, bu grup gebelerde tedavi gerek-
liligi randomize calismalarin artmasi ile aciklik ka-
zanabilir.2324

Sonuc

Spontan abortus ve/veya tekrarlayan abortusla-
rin en azindan bir kisminin etyolojisinde tiroit
fonksiyon bozukluklarinin yeri vardir ve bizim ¢a-
lismamiza gore spontan abortuslar ile daha c¢ok
subklinik hipotiroidizm iligkili olarak gortlmekte-
dir.Bu ylzden bitiin gebelerde TSH seviyesi, rutin
tarama testi olarak yapimalidir.
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Ozet

Amag: Uriner enfeksiyon gebelikte en sik gérilen tibbi komplikasyonlardan birisidir. Gebeliklerin yaklasik %5-10'unda gériilen
Uriner enfeksiyonlar, zamaninda ve etkin bir sekilde tedavi edilmediginde, erken dogum ve dlsik dogum agirligr gibi ciddi fetal
sorunlara yol acabilecegi gibi, akut pyelonefrit tablosuna ilerledigi taktirde renal yetmezlik, sepsis, solunum yetmezligi ve hatta
6lim gibi ¢ok ciddi maternal sorunlara da neden olabilirler. Bu konuda Glkemizdeki durumu &6zetleyebilmek amaciyla, klinigimiz-
de takip edilen gebelerdeki Uriner enfeksiyon siklig, risk faktorleri, enfeksiyon etkenleri ve gorilen komplikasyonlar retrospektif
olarak arastirildi.

Yéntem: Klinigimizde son 2 yil icerisinde dogum yapan 1934 hastanin dosyalari retrospektif olarak tarandi. Bu kadinlardan ge-
belik takibi klinigimizde yapilan ve gebeligi sliresince en az bir kez tarama amagli idrar kiltiri yapilmis olan 1326 gebe calisma-
ya dahil edildi. idrar kiltiri pozitif raporlanan gebelerle (n=106), kiiltir sonucu negatif olanlar (n=1220) genel ézellikler ve ma-
ternal/fetal komplikasyonlar acisindan birbirleri ile karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 1326 gebeden 106 (%16.98) tanesinde asemptomatik bakteriliri saptandi. Bu gebelerde egitim
dizeyi daha dusiktl, erken dogum, distk dogum agirhgr ve anemi sikligi, asemptomatik bakterilri saptanmayan kontrol gru-
buna nazaran daha fazla bulundu. Toplam 30 (%2.26) hasta akut pyelonefrit nedeniyle yatirilarak tedavi edildi.

Sonug: Uriner enfeksiyonlar gebelerde ciddi maternal ve perinatal sorunlara neden olabilir. Bu nedenle tiim gebeler gebelik kont-
rolleri esnasinda en az bir kez bakterilri agisindan taranmali ve pozitif sonug ¢iktiginda uygun antibiyotik ile tedavi edilmelidir.
Gebelikte akut pyelonefrit, hastane ortaminda, parenteral antibiyotiklerle tedavi edilmesi ve yakindan takip edilmesi gereken cid-
di bir sorundur.

Anahtar Sozciikler: Gebelik, Uriner enfeksiyon, Asemptomatik bakteriiiri, Pyelonefrit.

URINARY TRACT INFECTION IN PREGNANCY

Background and Obijective: Urinary infection is one of the most common medical complications of pregnancy. It occurs in 5-
10% of pregnant women and may lead to serious fetal morbidity like prematurity and low-birth-weight infants, and may result
in maternal morbidity, like renal dysfunction, sepsis, respiratory insufficiency and even maternal death if it's progressed to acute
pyelonephritis. We retrospectively evaluated the prevalence of urinary infection, causing microorganisms, risk factors and com-
plications in our population.

Methods: The medical files of 1934 patients who gave birth in our department within last two years have been retrospectively
evaluated. 1326 women who had a routine antenatal care and at least one screening urine culture for bacteriuria had been
included to the study. Women who had positive urine culture (n=106) had been compared with those who had negative result
(n=1220) for demographic characteristics and maternal/fetal complications.

Results: 1326 pregnant women were studied, of whom 106 (16.98%) were identified to have asymptomatic bacteriuria. The
level of education was lower in asymptomatic bacteriuria group, but the prevalance of preterm delivery, low-birth-weight infants
and anemia were higher than the control group. Thirty cases of acute pyelonephritis (2.26%) were hospitalized during the study
period.

Conclusion: Urinary tract infection during pregnancy can cause serious maternal and perinatal morbidity. All pregnant women
should be screened for bacteriuria by urine culture at least once and they should be treated if the results are positive. Acute
pyelonephritis during pregnancy is a serious problem which should be treated as inpatients with appropriate parenteral antibi-
otics.

Keywords: Pregnancy, Urinary tract infection, Asymptomatic bacteriuria, Pyelonephritis.
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Giris

Uriner enfeksiyon, anemi ve hipertansiyonun
yanisira gebelikte en sik karsilasilan ti¢ tibbi komp-
likasyondan birisidir ve yaklasik olarak tim gebe-
liklerin %5-10'unda goriilir.12 Uriner enfeksiyon,
etken mikroorganizmalarin Uriner kanal icerisinde
cogalmasi ve bulunduklart ortama zarar vermesi
olarak tanimlanabilir. Bakterilri ise alinan idrar or-
neginde bakteri izole edilmesidir.3 Bakteritiri tani-
sinin konulabilmesi icin, ardarda 2 kez alinan idrar
orneginin her bir mililitresinde, ayni etken mikro-
organizmadan, 1x105 veya daha fazla sayida kolo-
ni olusturan birim (KOB) bulunmasi uzun yillardir
kabul edilen bir esik degerdir.

Gebelikte meydana gelen birtakim fizyolojik
degisiklikler, Giriner enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasi-
nt kolaylastirmakta ve daha sik gorilmesine yol a¢-
maktadir. Gebe kadinlarda hormonal degisiklikler
sonucunda mesane ve Ureter tonusu azalir, buna
bagli olarak da treter ve renal pelvisde dilatasyon,
uriner staz ve vezikotreteral reflii sikligt artar.
Plazma hacminde ve glomertler filtrasyon hizinda
gortilen artis idrarin konsantrasyonunda azalmaya
neden olur. Ayrica gebelikte glikoziiri ile aminoasi-
turi gorilme sikliginda artis ve triner sistemin bak-
terilere karst direncinde azalma meydana gelir.
Tum bu gelismelere bagli olarak gebelerde semp-
tomatik Uriner enfeksiyonlarinin ortaya ¢ikma sik-
lig1 artar.4

Gebelerde triner enfeksiyon; asemptomatik
bakteritiri, akut sistit veya akut pyelonefrit olmak
lizere 3 farkli sekilde ortaya cikabilir. Ozgiin iiriner
sistem sikayetleri olmadan bakteriltiri gorilmesi
olarak tanimlanabilecek asemptomatik bakteritiri-
nin gebelikte goriilme sikligt, tilkemizdes ve diin-
yada %2-13 arasinda bildirilmektedir ve bu siklik
aslinda ayni yas grubundaki gebe olmayan kadin-
larla benzerdir.6 Ancak gebelikteki fizyolojik degi-
siklikler sorunun gebe kadinlarda daha ciddi sey-
retmesine yol acmaktadir. Asemptomatik bakteri-
urinin tedavi edilmedigi taktirde erken dogum ve
dustk dogum agulikli yenidogan sikligini artirdigt
gosterilmis,” ayrica %15-30 olasilikla akut pyelonef-
rite yol acabilecegi bildirilmistir.8 Akut pyelonefrit
ise tim gebeliklerin yaklasik olarak %1-2’sinde g6-
rilen ve onemli fetal-maternal yan etkilere neden
olabilen, ciddi bir klinik tablodur.?

Tim bu nedenlerden dolay: klinigimizde takip
edilen ve dogumu yaptirilan gebelerdeki triner en-
feksiyon ve komplikasyon sikligint ortaya koymalk,
muhtemel risk faktorlerini tanimlamak ve tedavinin
etkinligini arastirmak amaciyla bu retrospektif ca-
lisma planlandi.

Yontem

Klinigimizde 1 Ocak 2003 - 31 Aralik 2004 tarih-
leri arasinda 24. gebelik haftasindan biyik dogum
yapmis olan 1934 hastanin dosyalari retrospektif
olarak incelendi. Klinigimiz antenatal izlem polik-
linigine kontrol amact ile basvuran gebelerin tama-
mindan rutin olarak idrar kilttird planlandigindan
dolayt, incelenen dosyalardan, gebelik takibi esna-
sinda en az iki kez antenatal kontrole geldigi tes-
pit edilen ve gebeligi siiresince en az bir kez tara-
ma amaclt idrar kiltiirti yapilmis olan ve fetal ano-
mali saptanmayan 1326 gebe calismaya dahil edil-
di. Sitometrik idrar analizi ile idrar kiltir sonugla-
r1 arasinda tam bir korelasyon bulunmadigindanto
ve piylri saptanmasinin semptomatik ve asempto-
matik uriner enfeksiyonlari birbirinden ayirmada
yeterli bir kriter olmadigindan,t ¢calismada sitomet-
rik idrar analizi sonucunda piytiri saptanmasi ri-
ner enfeksiyon tanisi olarak kabul edilmedi ve sa-
dece idrar kultir sonucu olan hastalar calismaya
dahil edildi. Daha sonra calismaya dahil edilen
1326 gebeye ait klinik dosyalar tek tek incelene-
rek, hastalarin genel demografik ozellikleri, gebeli-
gin devami esnasinda ortaya ¢ikan komplikasyon-
lar, asemptomatik bakteriliri ve semptomatik Uri-
ner enfeksiyon sikligi, anemi sikligi, dogum sekli
ve haftasi, yenidoganlarin dogum kilolari ve yeni-
doganda gorilen komplikasyonlara ait veriler top-
land1. 37. Gebelik haftasindan 6nce olan dogumlar
erken dogum, dogum eylemi basladigi donemde
tespit edilen %30'un altindaki hematokrit degeri
anemi ve 2500 gr'in altinda olan dogum agirlig: ise
distik dogum agirligt olarak kabul edildi. Calisma-
ya dahil edilen hastalara ait idrar kiltirG sonugla-
r1, hastane otomasyon programi yardimiyla, mikro-
biyoloji klinigi ile koordine edilerek retrospektif
olarak tarandi. Idrar kiltiir sonuclari, tespit edilen
enfeksiyon etkenlerinin goriilme sikligt ac¢isindan
da degerlendirildi.

Hastalarin idrar Ornekleri sabah ilk idrardan,
steril kaplar icerisine, uygun temizligin yapilmasini
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takiben orta akim idrar 6rnegi seklinde alindi. Or-
nekler standart olarak 0.001 ml’lik kalibre edilmis
ozeler ile %5 koyun kanli ve Eozin Metilen mavisi
(EMB) agara ekim yapilarak, 37°C’de 18-24 saat in-
kitbasyon sonrasi degerlendirildi. Alinan idrar Or-
neginin her bir mililitresinde, aynit etken mikroor-
ganizmadan, 1x105 veya daha fazla sayida KOB
bulunmast pozitif sonu¢ olarak kabul edildi. Ardi-
stk 2 kez yapilan idrar kiltir sonuclar pozitif olan
ancak klinik yakinma ve bulgusu olmayan gebele-
re asemptomatik bakteriliri tanisi konuldu ve bu
hastalarin tamami eger tespit edilen etken duyarl
ise sefuroksim aksetil (250 mg, giinde iki kez) ile
5 giin slireyle, ancak tespit edilen etken duyarlt de-
gilse uygun antibiyotik ile tedavi edildi. Rutin kont-
rol amaci ile basvurdugunda yapilan idrar kaltir
sonucu pozitif veya negatif olan ancak 38°C’den
ylksek ates, yan agrisi, kostovertebral acida hassa-
siyet gibi klinik yakinma ve bulgularla basvurarak,
akut pyelonefrit tanist konulan hastalarin tamami
klinige yatirdlarak, idrar kilttirt icin ¢rnek alindik-
tan sonra, parenteral antibiyotik ile tedavi edildi.
Bu hastalara tedavi ajani olarak sefotaksim sodyum
(1 gr, iv, 2x1) kullanildi ve tedavi klinik bulgularin
ortadan kalkmasindan 24 saat sonrasina kadar siir-
durulda. Tedaviye yeterli yanit alinmayan hastalar-
da kiltiir sonucunun alinmasini takiben uygun an-
tibiyotik ile parenteral tedaviye devam edildi. Akut
pyelonefrit tanisi ile tedavi edilen hastalarin tama-
minda, akut déonem sonrast oral antibiyotik ile te-
daviye devam edildi ve bu hastalar tedavinin ta-
mamlanmasindan 2 hafta sonra tekrar idrar kilttr
ile degerlendirildi. Bu kontrolde kiltiir sonucu yi-
ne porzitif olan ancak klinik bulgusu bulunmayan
gebeler gebeliginin geri kalan doneminde profilak-
tik olarak, nitrofurantoin (100 mg, per-oral, 1x1) ile
tedavi edildi ve bu tedavi gebeligin 37. haftasina
kadar strdurilda. Klinik olarak akut pyelonefrit ta-
nist almasina ragmen parenteral tedavi dncesinde
alinan idrar kiltir sonucu negatif saptanan hasta-
larda, rutin olarak arastirtlan bakteriler disinda U.
urealyticum ve M. hominis gibi bagka etkenler de
bulunabileceginden,2 bu hastalarda anilan etken-
lere yonelik arastirma da yapildi. Bu arastirma icin
Mycoplasma-IST (bio Merioux, Fransa) besiyerine
uretici firmanin direktiflerine uygun olarak ekim
yapildi ve 37°C'de 24-48 saatlik inkibasyondan
sonra treme acisindan degerlendirildi. U. urealyti-

cum ve M. hominis saptanan hastalar 14 gin sire
ile eritromisin (250 mg, per-oral, 4x1) ile tedavi
edildi.

Calismaya dahil edilen 1326 gebe, asemptoma-
tik bakteriliri saptanan ve saptanmayanlar olarak 2
gruba ayrilarak genel 6zellikler ve maternal/fetal
komplikasyonlar agisindan birbirleri ile karsilastiril-
di. Ayrica akut pyelonefrit nedeniyle tedavi edilen
gebeler de genel 6zellikler ve komplikasyonlar aci-
sindan degerlendirildi, ancak olgu sayist az oldu-
gundan normal gebeler ile istatistiksel karsilastirma
yapilmadi, sadece bizim populasyonumuzu yansi-
tan oranlar hesaplandi.

Calismada istatistiksel degerlendirmeler SPSS
Ver. 10.0 (Chicago, IL, ABD) programu kullanilarak,
Fisher exact, Chi kare ve esli t-test ile yapildi ve
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calisma icin toplam 1934 dogum dosyasi retros-
pektif olarak tarandi ve calismaya dahil edilme kri-
terlerine uyan 1326 gebe calismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen gebeler genel olarak ince-
lendiginde toplam 110 (%8.9) olguda erken do-
gum, 98 (%7.39) olguda preeklampsi/eklampsi, 93
(%7.01) olguda anemi, 101 (%7.61) olguda diisiik
dogum agirhigt ve 25 (%1.8) olguda perinatal be-
bek olimu saptandi. Calismada degerlendirilen ge-
belerin 510 (%38.46) tanesinin sezaryen ile, geriye
kalan 816 (%61.54) tanesinin ise normal vajinal
yolla dogum yaptigi saptandi. Bu gebelerden ali-
nan rutin idrar kiltird sonuclar incelendiginde
toplam 106 (%7.99) gebede pozitif sonug¢ saptandi-
81 gozlendi ve bu 106 gebe asemptomatik bakteri-
uri tanist konulan grubu olusturdu. Bakterilri sap-
tanan gebelerde en sik izlenen enfeksiyon etkeni
90 gebede gorilen E. coli (%84.9) idi, daha sonra
sirast ile 6 gebede goriilen Staphylococcus sap-
rophyticus (%5.66), 4 gebede goriilen Metisiline di-
rencli Staphylococcus aureus (%3.77), 3 gebede
gortilen Metisiline duyarli Staphylococcus aureus
(%2.83) ve 3 gebede gortilen diger Enterobakteri-
ler (%2.83) saptandu.

Calismaya dahil edilen 1326 gebeden rutin tara-
ma amaciyla alinan idrar kiltir sonucu pozitif bu-
lunan yani asemptomatik bakteritiri tanisi alan 106
gebe, kiltiir sonucu negatif olan 1220 gebe ile de-
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mografik ozellikler acisindan karsilastirildiginda,
egitim dlzeyi hari¢ her iki grup arasinda anlamlt
bir fark yoktu (p>0.05), ancak asemptomatik bak-
teriliri saptanan gebelerin olusturdugu grupda or-
talama egitim dizeyi anlamli derecede daha du-
siktli (p=0.032), (Tablo 1). Her iki grup maternal
ve fetal komplikasyonlar acisindan karsilastirildi-
ginda, gruplar arasinda dogum sekli, preeklamp-
si/eklampsi gorilme sikligi, pyelonefrit goriilme
sikligt ve peripartum fetal 6lim oranlart agisindan
anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2). Ancak
asemptomatik bakteritiri saptanan gebelerin
%16.98'inde 37. haftadan once erken dogum sap-
tanirken, asemptomatik bakteriliri saptanmayan
gurupta bu oran %7.29 olarak bulundu ve gruplar
arasi olasilik orani (Odds Ratio) 2.50 (%95 Gulven
araligi-Confidence Interval 1.44-4.34) seklinde he-
sapland: (p=0.001) (Tablo 2). Her iki grup disiik
dogum agirligt gorilme oranlart acisindan karsilas-
tirildiginda ise, gruplar arasi olasilik orani (Odds
Ratio) 1.98 (%95 Giuiven araligi-Confidence Interval
1.08-3.62) olarak hesaplandi (p=0.024) (Tablo 2).
Ayrica gruplar anemi gorilme oranlart acisindan
karsilastirldiginda da, asemptomatik bakteritiri
saptanan gebelerde anemi sikligmnin (%12.26),
asemptomatik bakteriliri saptanmayan gruba naza-
ran (%6.55) daha fazla oldugu gorildi (olasilik
orant = 1.99) (%95 Giiven araligi = 1.06-3.71)
(p=0.027) (Tablo 2).

Calismada asemptomatik bakteriliri tanisi alan
106 gebeden 65 (%061.3) tanesinin tedaviden 2 haf-
ta sonra kontrol kiltiirii yaptirmak tizere kontrole
geldigi, geri kalan 41 tanesinin (%38.7) ise dogum

yapana kadar tekrar kontrole gelmedigi saptandi.
Tedavi sonrast yapilan kulttrlerin 38 tanesinde
(%92.7) bakteri izole edilmedi ve bu gebelerde te-
davinin basarili oldugu kabul edildi. Geriye kalan
iki gebede baska bir mikroorganizma ile reenfeksi-
yon oldugu saptand:i ancak yapilan incelemede,
gebenin uygun Ornek vermedigi anlasilarak, tre-
menin kontaminasyondan kaynaklandigina karar
verildi. Persistan enfeksiyon saptanan bir gebede
ise uriner tas hikayesi oldugu anlasildi.

Calismaya dahil edilen 1326 gebe icerisinden
toplam 30 (%2.26) hastanin anilan dénem icerisin-
de akut pyelonefrit tanist ile kligimize yatirilarak
tedavi edildigi saptandi. Bu hastalardan 4 tanesi
daha o6nce tarama amach idrar kultird yapilarak
sonucu pozitif raporlanan ve asemptomatik bakte-
ritiri tanist alan, bu nedenle de profilaktik olarak
tedavi edilen gruptaydi. Geri kalan 26 hastada ise
daha oOnce yapilan idrar kultiiri sonucu negatif
olarak raporlanmisti. Asemptomatik bakteritiri sap-
tanan gruptaki akut pyelonefrit gorilme orani
%3.77 ile asemptomatik bakteriliri saptanmayan
gruba nazaran (%2.13) hafifce daha fazlaydi, ancak
bu farklilik istatistiksel acidan anlamli seviyede de-
gildi (Olasilik orani = 1.80), (%95 gliven araligi =
0.61-5.26), (p=0.214). Bu hastalardan akut pyelo-
nefrit tanist ile klinige bagvurduklarinda tekrar iste-
nilen idrar kiltir sonucu pozitif olarak raporlanan-
larin sayist 19 (%63.3) olarak bulundu. Ayrica kli-
nik olarak akut pyelonefrit tanist almasina ragmen
tekrarlanan idrar kaltir sonucu negatif saptanan
toplam 11 hastanin 8 tanesinde U. urealyticum, bir
tanesinde ise M. hominis saptandi. 2 hastada ise

Tablo 1. Asemptomatik bakteriiiri saptanan ve saptanmayan gebelerin genel 6zel-

likleri.

Ozellik Asemptomatik Asemptomatik P
bakteritri bakteriiri degeri
saptanan saptanmayan

n=106 n=1220

Ortalama yas (yil+SD) 26.43+4.5 27.21£5.6 0.436

Ortalama dogum sayisi (+SD) 0.6+0.7 0.59+0.7 0.474

Ortalama egitim duzeyi (yil+SD) 7.31+3.03 8.88+3.44 0.032

Gegirilmis erken dogum sayisi (<37 hf) 5 (%4.71) 49 (%4.01) 0.726

Eslik eden tibbi hastalik (Diabet vs.) 4 (%3.77) 41 (%3.36) 0.484

SD: Standart sapma
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Tablo 2. Asemptomatik bakteriliri ve maternal/fetal komplikasyonlar.

Asemptomatik Asemptomatik Olasilik (Odds) P
bakteriliri bakteritri orani degeri
saptanan saptanmayan (%95 giiven araligr)

n=106 n=1220
Erken dogum (<37 hafta) 18 (%16.98) 92 (%7.54) 2.50 (1.44-4.34) 0.001
Sezaryen dogum 45 (%42.45) 465 (%38.11) 1.19 (0.80-1.79) 0.379
Preeklampsi/eklampsi 9 (%8.49) 89 (%7.29) 1.17 (0.57-2.417) 0.652
Akut pyelonefrit 4 (%3.77) 26 (%2.13) 1.80 (0.61-5.26) 0.214
Anemi (<%30 hematokrit) 13 (%12.26) 80 (%6.55) 1.99 (1.06-3.71) 0.027
Diistik dogum agirligi (<2500 gr) 14 (%13.20) 87 (%7.13) 1.98 (1.08-3.62) 0.024
Perinatal 6lim 2 (%1.88) 23 (%1.88) 1.0008 (0.23-4.30) 0.607

klinik bulgular akut pyelonefrit tablosu ile uyumlu
olmasina ragmen, idrar kultirtiinde treme olmadi.
Akut pyelonefrit saptanan gebelere ait genel 6zel-
likler ve bu hastalarda goriilen komplikasyonlar
Tablo 3’de goriilmektedir.

Tablo 3. Akut pyelonefrit saptanan gebelerin genel ozellikleri ve
gorilen komplikasyonlar.

Ortalama yas (yil£SD) 25.9+5.3
Ortalama dogum sayisi (parite) (+SD) 0.54+0.6
Gegirilmis erken dogum (<37 hafta) 5(%16.6)
Dusuk dogum agirligi (<2500 gr.) 10 (%33.3)
Erken dogum (<37 hafta) 8 (%26.6)
Sezaryen dogum 10 (%33.3)
Preeklampsi/eklampsi 4 (%13.3)
Anemi (<%30 hematokrit) 9 (%30)
Ortalama hastanede kalig stresi (glin+SD) 4.36+2.47
Ortalama IV antibiyotik siresi (glin+SD) 4.0+1.08

SD: Standart sapma

Tartisma

Uriner sistem enfeksiyonu gebelerde en sik
rastlandan tibbi komplikasyonlardan birisidir ve
tim gebelerin yaklasik %2-13'inde asemptomatik
bakteritri, %1-2’sinde ise semptomatik enfeksiyon
seklinde kendisini gosterir.13 Her ne kadar sempto-
matik Uriner sistem enfeksiyonlarini akut sistit ve
akut pyelonefrit tablolari olustursa da, gebelerde
siklikla goriilen suprapubik agri ve sik idrara cik-
ma gibi sikayetler nedeni ile sistit tablosu ile
asemptomatik bakteritiri tablosunu birbirinden
ayirmak cok kolay degildir. Ayrica aseptomatik
bakteritri ile akut sistite yol acan enfeksiyon et-

kenleri siklikla birbirinden farklidir ve asemptoma-
tik bakteritiri pyelonefrite ilerleyebilir, ancak sistit
nedeni degildir. Bu nedenlerle c¢alismamizda
semptomatik Griner enfeksiyon tablosu olarak kla-
sik akut pyelonefrit tablosu kabul edilmis, herhan-
gi bir sikayeti olmayan veya muphem sikayetleri
olan ve tarama amacli yapian idrar kiltirtinde
bakteriliri saptanan gebeler ise asemptomatik bak-
teritiri olarak degerlendirilmistir. Buna gore bizim
populasyonumuzda asemptomatik bakteritiri sikli-
81 %7.99, akut pyelonefrit sikligi ise %2.26 olarak
bulunmustur. Ulkemizde yapilan baska bir calis-
mada asemptomatik bakteritiri sikligt %10.6, semp-
tomatik triner enfeksiyon sikligi ise %4.6 olarak
bildirilmistir.> Uncu ve ark.’lar1 da tlkemizde yap-
tiklart ¢calismada, asemptomatik bakteritiri sikligint
9%9.3, asemptomatik bakteriiiri icin rutin tarama ya-
pilan ve tedavi edilen grupta akut pyelonefrit sikli-
gint %0.5, tarama yapilmayan grupta ise %2.1 bul-
muslardir.¥ Bizim calismamizda akut pyelonefrit
sikligi Uncu ve ark.’larinin ¢alismasindan biraz da-
ha fazla bulunmustur. Bunun sebebi, akut pyelo-
nefrit saptanan hastalarin yaklasik tcte birinde, ru-
tin yontemlerle yapilan kilttirlerde ortaya cikartila-
mayan, ancak 6zel mycoplasma kilttiri yapildigin-
da ortaya ¢ikan U. urealyticum ve M. hominis’e
bagli enfeksiyonlarin saptanmasi olabilir.

Son yillarda, triner enfeksiyonlarin tanisinda,
alan idrar 6rneginde katalaz aktivitesinin arastiril-
mast,’5 nitrit bakilmasi!¢ veya gram boyamal! yapil-
masit gibi birtakim testlerin kullanidabilecegi bildi-
rilse de, bu testlerin 6zgtinligu ve duyarliligi yeter-
li olmadigindan uzun yillardir bakteritri tanisinin
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konulmasinda, orta-steril idrarin kultiire edilmesi
altin standart olmustur. Sadece idrarda piytiri aras-
tirdlmast ile bakteritrisi bulunan gebelerin ancak
yarisina tani konulabilmektedir.!t Genel olarak ka-
bul edilen tanimlamaya gore, asemptomatik bakte-
ritiri tanist konulabilmesi, icin en az 2 kez farkli za-
manlarda alinan steril idrar 6rneginin her 1 ml’sin-
de 105 KOB veya daha fazla sayida ayni etken mik-
roorganizmanin Uretilmesi gerekmektedir.’? Buna
karsin gebelikte bakteritiri sikliginin belirlenmesi
ve gerektiginde tedavi edilmesi icin gebeligin ilk
trimestrinde alinan tek bir idrar kiltirinin yeterli
olacagi distniilmekte ve bu nedenle de tiim gebe-
lere en azindan bir kez tarama yapilmasi Oneril-
mektedir.’8 Ancak imkanlar uygunsa ve gebenin
tekrar kontrole gelecegi kesinse kontaminasyon
riskinin yiiksek olmasindan dolayi, idrar kilttrd
pozitif raporlanan gebelerde taninin ikinci bir kez
yapilacak olan idrar kultiirii sonrast kesinlestirilme-
si daha uygun bir yaklasim olarak kabul edilmek-
tedir. Ayrica bir toplumda bakteritiri gorilme sikli-
g1 %2'den ve bakteritiri saptananlarda pyelonefrit
gelisme riski %13’den fazla ise, o topluma rutin ta-
rama yapilmasi maliyet ac¢isindan anlamli bulun-
mustur.’ Bu nedenle bizim klinigimizde rutin ge-
belik takibine gelen tim gebelerden en azindan bir
kez idrar kulturt istenmektedir ve bu ¢alismada da
uriner enfeksiyonlarin tanisinda kriter olarak idrar
kulturt kullanilmuistir.

Cinsel yonden aktif olan kadinlardaki triner en-
feksiyonlarin yaklasik olarak %90’ indan E. coli so-
rumludur, ikinci sirada gortlen etken ise Staphylo-
coccus saprophyticus’dur.l” Gebelerde de durum
pek degismemekte ve en sik gortilen tiriner enfek-
siyon etkenleri E. coli, Staphylococcus saprophyti-
cus, Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae,
grup B streptokoklar ve nadiren U. urealyticum ile
M. hominis seklinde siralanmaktadir.24 Bizim calis-
mamizda da en sik tespit edilen etken E. coli ol-
mus, daha sonra sirast ile Staphylococcus sap-
rophyticus, Metisiline direncli Staphylococcus au-
reus, Metisiline duyarlt Staphylococcus aureus ve
diger Enterobakteriler saptanmustir. Bu sonuclar li-
teratiirle uyumludur.

Bugtine kadar yapilan bircok calismada gerek
uygun sekilde tedavi edilmeyen asemptomatik
bakterilrinin, gerekse de akut pyelonefritin erken
dogum, dusik dogum agirhigr ve hatta perinatal

olime yol acabilecegi bildirilmis ve bu calismalar
meta-analizlerle desteklenmistir.7.20 Yine cok yakin
zamanda yapilan bir sistematik derlemede, gebe-
lerde asemptomatik bakteritirinin antibiyotiklerle
tedavi edilmesi sonucunda akut pyelonefrit riski ve
erken dogum olasiligmin azaldig: bildirilmistir.2!
Sonucta, gebelikte asemptomatik bakteritiri saptan-
diginda hem annede hem de fetusda gelisebilecek
muhtemel komplikasyonlarin 6nlenebilmesi icin
mutlaka uygun sekilde tedavi edilmelidir.26.18 Bizim
calismamizda da asemptomatik bakteritiri saptanan
gebelerin tamami tedavi edilmistir. Ancak buna
ragmen asemptomatik bakteriliri saptanan gebeler-
de 37. haftadan o6nce gerceklesen erken dogum
orant, 2500 grin altinda bebek dogurma orani ve
anemi orani daha fazla bulunmustur. Bunun sebe-
bi calismaya dahil edilen ve asemptomatik bakteri-
tri nedeni ile tedavi edilen gebelerin oldukc¢a bii-
yuk bir kisminin (%38.7) tedavi verilmesinden son-
ra kontrolden kaybolmalari, dogum yapana kadar
tekrar kontrole gelmemeleri, tedavi sonrast kontrol
kiltirlerini yaptirmamalart veya verilen tedaviyi
yeterince almamalari olabilir. Zaten bakteritirinin
tedavi edilmesine ragmen sonraki donemde tekrar-
lama riskinin olduk¢a yiuksek oldugu ve kontrol
kulttrlerle takip edilmesi gerektigi literatirde de
bildirilmistir.13 Ayrica asemptomatik bakteritiri gru-
bunu olusturan gebelerin egitim diizeyi anlamlt de-
recede dustk bulunmustur. Dolayisiyla bu grupda
gortilen erken dogum, dusik dogum aguligi ve
anemi sikliginin dogrudan asemptomatik bakteri-
uriye degil, ayni zamanda disiik sosyokdlttrel du-
ruma ve yeterli antenatal bakim almamalarina da
bagli olabilecegi akla gelebilir.

Gebelerde asemptomatik bakteritiri saptandi-
ginda bunun tedavi edilmesi gerektigi bilinmekte
ancak hangi tedavi ajani ile tedavi edilecegi ve te-
davinin ne kadar sirdirilmesi gerektigi ise tartis-
malidir. Bu amacla, gecmiste cok farkli sayida an-
tibiyotik kullanilmasina ragmen, 2004 yilinda yapi-
lan bir sistematik derlemede, kullanilan ajanlarin
hemen hepsinin etkin oldugu ve birbirlerine bir tis-
tunliklerinin gosterilemedigi bildirilmistir.22 Yine
de tedavide en sik kullanilan ajanlar, basta bugtine
kadar teratojenik etkisi gosterilmemis olan penisi-
linler ve sefalosporinler olmak tizere B-laktam an-
tibiyotikler, fosfomisin ve nitrofurantoindir.2s Bu
enfeksiyonlar, son yillarda penisilinlere karst ytik-
sek dizeyde diren¢ gortilmesine karsin, oral sefa-
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losporinler ile basarili bir sekilde tedavi edilebil-
mektedirler. Bizim calismamizda da bakteritiri sap-
tanan gebelerin tamami sefuroksim aksetil (250
mg, giinde iki kez, 5 giin sureyle) ile tedavi edildi
ve bu tedavi ile %92.7 oraninda basar elde edildi.
Literatiirde asemptomatik bakteritiri tedavisinin su-
resi ile ilgili farkli sonuglar bulunmaktadir. Bazi ca-
lismalarda tek doz tedavinin yeterli oldugu bildiri-
lirken,2¢ baska calismalarda ise g, bes veya yedi
glnlik tedavi streleri 6nerilmistir.4 Yapilan bir sis-
tematik derlemede bu konuda yeterli veri olmadi-
g1 ve kesin bir sonuca varilamadigt bildirilmistir,
ancak Amerikan Enfeksiyon Hastaliklar1 Cemiyeti
tedavinin 3-7 gin strdirilmesini 6nermektedir.18
Bizim calismamizda ise bes giinlik tedavi ile cok
basarili bir sonu¢ elde edilmis ve hastalarin cok
buylk bir oraninda (%92.7) bakteritiri ortadan
kalkmustir.

Akut pyelonefrit, titreme, ates, cogunlukla tek
tarafli yan agrist ile ortaya c¢ikan bobregin akut,
bakteriyel enfeksiyonu olarak tanimlanabilir.26 Ge-
beliklerin ortalama %1-2’sinde akut pyelonefrit go-
rildigl ve gecmiste asemptomatik bakteriliri veya
herhangi bir renal hastalik bulunmasinin pyelonef-
rit gelisme riskini artirdigi, ayrica asemptomatik
bakteritri tespit edilen gebelerin tedavi edilmesi
halinde akut pyelonefrit gelisme olasiliginin %5’in
altina dusttgt bildirilmistir.2” Bizim populasyonu-
muzda akut pyelonefrit sikligt asemptomatik bak-
teriliri saptanan grupda %3.77, saptanmayan grup-
ta ise %2.13 saptanmus, iki grup arasinda istatistik-
sel anlaml fark bulunmamistir. Asemptomatik bak-
teritirinin zamaninda tedavi edilmesine ragmen bu
kadar ytksek oranda akut pyelonefrit gelismesinin
nedeni, yine hastalarin verilen tedavi sonras:t ytik-
sek oranda kontrolden kaybolmalart ve belki de te-
daviyi yeterince almamis olmalart olabilir. Ancak
olgu sayist cok az oldugundan dolay: bu konuda
net bir yorum yapmak mumkiin degildir. Calisma-
ya dahil edilen akut pyelonefrit vakalarinin yakla-
stk olarak tgcte birinde erken dogum, dustik do-
gum agirligi ve anemi bulunmustur. Hill ve ark.la-
1, yaptiklart calismada, kendi populasyonlarinda
%8 erken dogum, %7 disik dogum agirligi ve %23
anemi bildirmislerdir. Bizim calismamizda erken
dogum ve distik dogum agirhigt biraz daha fazla
bulunmustur. Ancak Hill ve ark.’larinin calismasin-
da gecirilmis erken dogum orani sadece %3 olma-
sina karsin, bizim ¢alismamizda bu oran %16.6 bu-
lunmustur. Ayrica hipertansif gebe orant %13.3

saptanmustir. Dolayisiyla bizim 30 hastalik grubu-
muzda erken dogum ve dusiik dogum agirliginin
daha yiiksek oranlarda gorilmesi, akut pyelonefrit
tablosuna degil, hasta populasyonun erken dogum
acisindan riskli bir grup olmasina bagl olabilir. Ca-
lismamizda, akut pyelonefrit tanist alan hastalar or-
talama 4.5 giin hastanede takip edilmis, 4 giin bo-
yunca parenteral sefalosporin grubu antibiyotik ile
tedavi edilmis ve hastalarin hicbirisinde solunum
yetmezligi, renal yetmezlik veya sepsis gibi daha
ciddi maternal komplikasyonlar gelismemistir. Lite-
ratirde, 1980’li yullarin basinda bu tir ciddi komp-
likasyonlar olduke¢a ytksek oranlarda (9%21) bildi-
rilmis,?8 ancak son yillarda takip ve tedavi imkan-
larinin gelismesi ile oldukc¢a azalmistir.

Sonu¢

Gebelikte triner enfeksiyon, oldukca sik gori-
len, zamaninda ve uygun sekilde tedavi edilmedi-
ginde ciddi maternal ve fetal komplikasyonlara ne-
den olabilen ¢nemli bir tibbi sorundur. Bu neden-
le tim gebeler antenatal kontrolleri boyunca,
mimkinse erken gebelik doneminde, en az bir
kez idrar kiltirt ile asemptomatik bakteritiri aci-
sindan taranmali ve pozitif sonu¢ saptandiginda 3-
7 gun stre ile uygun oral antibiyotikler ile tedavi
edilmelidir. Bu gebeler, tedavi sonrasi tekrarlayan
enfeksiyon acisindan periyodik kultiir tekrart ile ta-
kip edilmelidir. Akut pyelonefrit tanisi alan gebeler
ise mutlaka hastane sartlarinda ve agresif olarak te-
davi edilmeli, tedavide uygun, parenteral antibiyo-
tikler tercih edilmelidir.
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Ozet

Amag: Bu olgu sunumunda, konjenital kalp hastaliklarinin siyanotik bir formu olan ve sag atrium, ventrikll arasinda dogrudan
bir baglanti olmamasi sonucu ortaya ¢ikan trikispid atrezisinin prenatal tanisi ve postnatal degerlendirilmesi tartisiimistir.

Olgu: Yirmibes yasinda, G2 P1, 28.gebelik haftasinda olan ve fetlista anormal dort kadran gériintlstne ek olarak ventrikilo
septal defekt (VSD) sliphesi ile sevk edilen hastanin yapilan fetal ekokardiografisinde; situs solitus, sag atrium ile sag ventrikil
arasinda baglantiyi saglayan trikispid kapaginin yoklugu (tek perfore mitral kapak varligi) ve konkordant ventrikilo-arterial ile-
tinin oldugu goézlendi. Rudimenter sag ventrikil ve normal morfolojide olan sol ventrikil arasinda buylk bir VSD mevcuttu. Aile
genetik danisma sonrasi kordosenteze karar verdi. Karyotip 46, XY olarak tespit edildi. Karyotip tayinini takiben, aile postnatal
operasyonlari ve olasi komplikasyonlari distinerek terminasyona karar verdi. Fetlise yapilan postmortem muayenede; normal
anatomik pozisyonunda yerlesmis kalp, trikiispid atrezisi, VSD, rudimenter sagd ventrikll ve pulmoner stenoz tespit edildi.

Sonug: Triklspid atrezinin fetal ekokardiografi ile dogum &ncesi tanisi mimkinddr. Bu olgular kadin dogum, genetik, g6gus
kalp damar cerrahisi gibi alanlardan secilmis uzmanlardan olusan bir ekip tarafindan degerlendirilmeli ve aileye danismanlik da
bu ekip tarafindan verilmelidir.

Anahtar Soézcukler: Trikispid atrezisi, fetal ekokardiografi, gebelik.

A CASE OF TRICUSPID ATRESIA; PRENATAL DIAGNOSIS AND POSTNATAL EVALUATION

Background: In this case report, we aimed to discuss prenatal diagnosis and postnatal evaluation of tricuspid atresia is a cyan-
otic form of congenital cardiac defect in which there is not a direct connection between the right atrium and the right ventri-
cle.

Case: A 25-year-old pregnant woman, G2 P1, in 28th gestational week was referred to our clinic with an abnormal four-cham-
ber-view of the fetus, additionally with a suspected VSD. Fetal echocardiography revealed situs solitus, tricuspid atresia and ven-
triculo-arterial concordance. A large VSD was present between the left ventricle and the rudimentary right ventricle. A decision
of cordocentesis was taken by parents after giving genetic counselling. A normal karyotype, 46 XY, was obtained. Later on, par-
ents made up their decision as termination of pregnancy due to the possible surgical complications and difficulties of palliative
surgical interventions. Postmortem examination was performed and a normal situated heart, tricuspid atresia, VSD, rudimenta-
ry right ventricle, pulmonary stenosis was detected.

Conclusion: The diagnosis of tricuspid atresia is feasible with fetal echocardiography. A cooperative evaluation should be made
by an obstetrician, a thoracic-cardiac surgeon and a specialist in genetics and counselling should be also given to the parents by
this team.

Keywords: Tricuspid atresia, fetal echocardiography, gebelik.
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Giris

Canli yenidoganda kalp anomalileri %0.4-1.1
arasinda gortlirler ve en sik rastlanilan dogumsal
anomali grubunu olustururlar.1.2 Trikiispid atrezisi
konjenital kalp hastaliklarinin siyanotik bir formu
olup, klinik tablo sag atrium ve sag ventrikil ara-
sinda dogrudan bir baglantt olmamasi sonucu orta-
ya cikar. Gortlme sikligt konjenital kalp hastalikli
bebekler arasinda %1-2.5 arasindadir.34 Triklispid
atrezisi ile seyreden olgularin hemen hepsinde
ventrikiler septal defekt (VSD) mevcut olup, rudi-
menter yapida sag ventrikil ve pulmoner stenoz
siklikla olgulara eslik eder. Ek olarak, trikiispid at-
rezili olgularin %80’de ventrikiilo-arterial ileti kon-
kordant yapida olmasina ragmen,> %20 olguda dis-
kordant ileti (transpozisyon) mevcuttur.6

Triktspid atrezisi ile dogan bebeklerde palyatif
operasyon yapilmaz ise prognoz kotidir. Dogumu
takiben genellikle ilk 6 yil icinde 2-3 operasyon
(Glen ve Fontan operasyonlary) uygulanir. Operas-
yonu takip eden 15 yilin sonunda ortalama hayat-
ta kalis stiresi orant %50°dir.”

Olgu Sunumu

Yirmibes yasinda, G2 P1, 28. gebelik haftasinda
olan ve fetusta anormal dort kadran gorintiisiine
ek olarak VSD stiphesi izlenen gebe Kahramanma-
ras, Siitcliimam Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadmn
Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali'na Fetal Eko-
kardiografi icin refere edildi. Kalbin ardisik seg-
mental analizi ile yapilan degerlendirmede;> situs
solitus, sag atrium ile sag ventriktl arasinda bag-
lantiy1 saglayan trikiispid kapaginin yoklugu (tek
perfore mitral kapak varligt) ve konkordant ventri-
kiilo-arterial iletinin oldugu gozlendi. Rudimenter
sag ventrikiil ve normal morfolojide olan sol vent-
rikul arasinda buytik bir VSD mevcuttu (Sekil 1.
Ultrasonografi ile yapilan sistemik muayenede kalp
dist bir anomali izlenmedi. Aile genetik danisma
sonrast kordosenteze karar verdi. Karyotip 46, XY
olarak tespit edildi. Karyotip tayinini takiben, aile
postnatal operasyonlart ve olasi komplikasyonlari
dustinerek terminasyona karar verdi. Fetlise yapi-
lan postmortem muayenede; normal anatomik po-
zisyonunda yerlesmis kalp, trikiispid atrezisi, VSD,
rudimenter sag ventrikiil ve pulmoner stenoz tespit
edildi.

Sekil 1.

mal dért odacik goriintlsu.

TrikUspid atrezisi, rudimenter sag ventrikdl, ventrikller septal defekt ve anor-
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Tartisma

Triktspit kapak anomalilerinin tanisi, standart
dort kadran gorintist ile mimkindir. Ancak ke-
sin tani icin fetal ekokardiografi gereklidir. Trikis-
pid atrezisi, kalp anomalileri icinde az siklikla izle-
nen ve postnatal donemde, kalbin anatomik olarak
tek ventrikiiler yapiya dontsturildigi operasyona
ragmen yuz gildirtict sonuclarin alinamadigi bir
kalp anomalisidir.347 Trikiispid atrezisinin diger
kalp anomalilerinin aksine, kromozomal hastalik-
lara ve multip] malformasyon sendromlarina eslik
etmesi nadirdir ancak yine de kromozomal deger-
lendirme yapilmalidir.8 Olgularda eslik edebilecek
kalp dist malformasyon sikligt yaklasik % 10’dur.
Bizim olgumuzda prenatal ultrasonografi ve post-
natal degerlendirmelerde ek bir anomali gortilme-
misti. Prenatal tamida; ileri diizey ultrasonografi
(ozellikle yuiz, bobrekler ve gastrointestinal sis-
tem), fetal karyotip, aile hikayesinde aritmi, konje-
nital kardiak anomali 6ykiisii ve gebelikte lityum
alim oykistnin degerlendirilmesi gereklidir.s Bu
degerlendirmeler sonucunda, olgumuzda kalp
anomalisini aciklayacak bir sebep belirlenmemis-
tir. Ayirict tanida intakt septumla seyreden pulmo-
ner atrezi disinilmelidir. Bu vakalarda, trikiispid
regurjitasyonunun izlenmesi ayirict tant icin fayda-
lidir. Distintilmesi gereken diger tani ise Double-
Inlet (¢ift girisl) ventrikilduir. Aileye verilecek ge-
netik danismada, sonraki gebeliklerde yaklasik %
1 tekrarlama riski oldugu bildirilmelidir.s

Sonuc

Trikiispid atrezinin fetal ekokardiografi ile do-
gum oncesi tanist mimkindir. Bu olgular kadin
dogum, genetik, gogus kalp damar cerrahisi gibi
alanlardan secilmis uzmanlardan olusan bir ekip
tarafindan degerlendirilmeli ve aileye danismanlik
da bu ekip tarafindan verilmelidir.
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Canli Dogumla Sonuclanan Over Gebeligi

Banu Dane!, Cem Dane!, Murat Yaylal, Ahmet Cetin!, Salih Dural!, Ahmet Tarlaci2

1 Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Istanbul
2 Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji Boliimai, Istanbul

Ozet

Ovaryen ektopik gebelik olduk¢a nadirdir. Bu gebeliklerin ¢ogu viabilite sinirina gelmeden sonlandirilmaktadir. Erken gebelikte
basarisiz sonlandirma, ve 6zellikle prezentasyon anomalisi olan vakalarda tekrarlayan basarisiz dogum indiksiyonu en énemli bul-
gulardir. Bizim vakamizda ultrasonografi bulgulari 32 haftalik abdominal gebelik ile uyumlu idi. Laparotomi sirasinda overyen
gebelik tanisi koyuldu ve 1400 g agirlidinda canli, kiz bebek dogurtuldu. Hastamiz, salpingooforektomi sonrasi sorunsuz bir post-
operatif dénem gegirmistir.

Anahtar Sozciikler: Over gebeligi, laparotomi, ultrasonografi,abdominal gebelik.

AN OVARIAN PREGNANCY WITH DELIVERY OF A LIVE INFANT

Ovarian ectopic pregnancy occurs very rarely. Most of them are terminated before reaching viability. Failed termination at early
pregnancy, and repeated failed labor induction especially if the fetus has an abnormal lie or an abnormal presentation are the
most important signs. By our case the findings at ultrasonography were like an abdominal pregnancy at 32 weeks' gestation.

At laparotomy the diagnosis of ovarian pregnancy was made and a live female infant, weighing 1400g was delivered. After salp-
ingoophorectomy, the patient made an uneventful recovery.

Keywords: Ovarian pregnancy, laparotomy, ultrasonography, abdominal pregnancy.

bildirilen 10 vakaya ulasilabilmektedir 3. 1982 ve
1991°de iki vaka daha bildirilmistir 4, 5.

Giris
Over gebeliginin sikligi 7000 ile 40000 dogum-

da bir olarak bildirilmis olup tim ektopik gebelik-
lerin % 0.4-0.7 sini olusturmaktadir. Yaklasik ola-
rak % 75 ’i birinci trimesterde; % 12.5'u ikinci tri-
mesterde; % 12.5’u ti¢lincu trimesterde sonlandiril-
maktadir 1. Nicholls, 1941'de, 12 yasayan bebek ve
22 yasayan anne ile viabilitite sinirina ulasabilmis,
kayitlara gecmis 38 over gebeligi oldugunu belirle-
mistir 2. Bu yayindan sonra gecen 32 yil icerisinde,
diinya literatiirinde yapilan arastirmada viabilite
sinirina ulasabilen over gebeligi 6rnekleri olarak
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bir gebelik sonlandirmasindan bahsetmekteydi ve
hi¢chbir zaman rahim i¢i ara¢ kullanmamisti. Abdo-
minal muayenede fetusun oblik posizyonda oldu-
gu saptandi. Fetal kalp atimi 135 / dakika ve di-
zenli idi. Vaginal muayenede, serviks etli ve kapa-
11, gelen kisim yukarida idi.

Ultrasonografi bulgulari: uterustan ayri 32. ge-
belik haftasinda fetus, ektopik plasenta, oligohid-
ramniyos ve amniyotik bantlar seklindeydi (Sekil
1. 1lk tant abdominal gebelikti ve akut batin bul-
gulart olmast nedeniyle gebeligi sonlandirma kara-
r1 alindi.

Batina gobek alti median insizyon ile girildi. La-
parotomide, uterus yaklasik olarak 12 haftalik ge-
belik cesametindeydi. Fetusu iceren amniyotik ke-
se ve plasenta, sag over lokalizasyonundayds; pel-
vis yan duvarina yapisik ve uterusa utero-overyan
ligament ile bagliydi. Over gebeligi tanist koyuldu.
Incelmis olan over cidar acilarak, 1400 g agirligin-
da kiz fetus dogurtuldu. Amniyos mayii kahveren-
giydi. Apgar skoru 6,8 ve 9 olan bebekte, herhan-
gi bir anomali izlenmedi.

Kiint ve keskin disseksiyon ile amniyotik kese
ve plasenta pelvis yan duvarindan ayrildi. Salpin-

Figure 1.

gooforektomi yapildi. Posterior cul-de-sac’a yerles-
tirilen penr6z dren, postoperatif ikinci giinde ¢ika-
rild1. Postoperatif herhangi bir komplikasyon gelis-
meyen hasta, yedinci glinde hastaneden c¢ikarildi.

Spontan solunumu olan bebege hiperbilirubi-
nemi nedeniyle kan degisimi yapilarak yogun ba-
kim tnitesinde takibe alindu.

Piyesin olciileri 28x17x5 cm idi, bir yizi diz-
gln, diger yuziinde umbilikal kordon ile birlikte
damarlar mevcuttu. Plasenta iki parcadan olusmak-
taydi. Umbilikal kordon kesiti 6zellik gdstermiyor-
du. Tuba saglamdi ve overden ayri olarak izlen-
mekteydi. Koryon villuslart saglam over stromast
icerisinde mikroskobik olarak gosterildi (Sekil 2).
Tani, over dokusu icinde plasenta ve over gebeligi
idi.

Tartisma

Primer over gebeligi olduk¢a nadirdir. Bu nadir
gortilen ektopik gebeligin tanisini cerrahiden dnce
koymak zordur. Erken tani, giinimiizde human
koryonik gonadotropin tayininde yiiksek spesifisi-
tede radyoimmunoassay kullanimi ve transvaginal

11/08/2004

Abdominal ultrasonografide, uterus (U), ayrica plasenta (P) ve fetus.
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Figure 2.

ultrasonografinin gelismesiyle mimkiin olabilmek-
tedir. Gebelik baslangicinda, genellikle over gebe-
liklerinin tubal gebelik oldugu dustnilirken, iler-
lemis vakalar abdominal gebelik tanist almaktadir.

Spiegelberg primer over gebeligi tanist icin dort
kriter belirlemistir 6: 1. Fallop tiipt fimbrialari ile
birlikte saglam ve overden ayri olarak bulunmali-
dir, 2. Gestasyonal kese overin normal pozisyo-
nunda yer almalidir, 3. Gestasyonal kese uterusa
utero- overyan ligament ile bagli bulunmalidir, ve
4. Gestasyonel kese cevresinde over dokusu bu-
lunmalidir. Bu vaka Spiegelberg kriterlerine uy-
makta idi.

Bizim vakamizda oldugu gibi birinci trimester
gebelik terminasyonlarinda, vakum kiiretaj ile elde
edilen materyalin tamamen degerlendirildiginden
emin olunmalidir. Patolojik degerlendirmede en-
dometrial dokuda koryon villuslari izlenmezse, ta-
nt icin tekrar degerlendirilmelidir 7.

Basarisiz dogum indiiksiyonu vakalarinda, 6zel-
likle fetus anormal durus veya prezentasyonda ise,
abdominal gebelik olasilig1 akla gelmelidir.

Laparotominin gerekliligi kararini alabilmek,
ektopik gebelik tipleri arasinda preoperatif ayirict
tantya varmaya calismaktan daha fazla onem tasi-
maktadir.

187 FEd 12
[T ] AHEE

Over dokusunun ve korionik villuslarin mikroskopik gorinima.

Over gebeligi, intraperitoneal herhangi bir bol-
geye tutunarak, tutulan organlarla ilgili tan1 ve te-
davide cesitli problemlere yol acabilen, primer pe-
ritoneal implantasyondan ayirt edilmelidir. Over
periton tarafindan ortiilmemistir ve overdeki yerle-
sim, sabit damarsal anatomisi nedeniyle tahmin
edilebilen olaylar zinciri ile sonug¢lanmaktadir.

Laparotomi yapimalidir. Over tek basina
cikarilamiyorsa, baska bir patoloji varsa veya
sterilizasyon icin histerektomi yapilabilir.
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