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Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve Ji-
nekolojik Ultrasonografi Dernegi'nin bilimsel yayin organi olan Peri-
natoloji Dergisi, s6z konusu kurumlarin cevrimici (online) yayimladig
ve hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal'da (e-ISSN:
1305-3124) yer alan makalelerin Turkge strtimlerinin, eszamanli ola-
rak hem basili (p-ISSN:1300-5251) hem de cevrimici (e-ISSN:1305-
3132) yayimlandigi bir bilimsel platformdur. Nisan, Agustos ve Aralik
aylarinda olmak Uzere 4 ayda bir yayimlanir.

Baslica 6zgtin klinik ve deneysel arastirma makaleleri, olgu su-
numlari, derlemeler, editér ve gorus yazilari ile mektuplar iceren Pe-
rinatoloji Dergisi'nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlari, kadin
hastaliklari ve dogum uzmanlari, radyologlar, cocuk sagligi ve hasta-
liklari uzmanlari, ebeler, ultrasonografi ve diger ilgili dallarin uzman-
larindan olusmaktadir.

Amacg ve Hedef

Perinatoloji Dergisi'nin amac ve hedefi, perinatoloji ile ilgili ko-
nularda disiplinlerarasi bir bilimsel tartisma zemini olusturmak ve
icerdigi birikimi uluslararasi bilimsel paylasima sunmaktir.

Telif Haklari

Perinatoloji Dergisi, blnyesinde yayinlanan yazilarin fikirlerine
resmen katilmaz, basili ve cevrimici striimlerinde yayinladigr hicbir
Urtin veya servis reklami icin glivence vermez. Yayinlanan yazilarin
bilimsel ve yasal sorumluluklari yazarlarina aittir. Yazlarla birlikte
gonderilen resim, sekil, tablo vb. unsurlarin 6zgiin olmasi ya da da-
ha dnce yayinlanmis iseler derginin hem basili hem de elektronik su-
rimunde yayinlanabilmesi icin telif hakki sahibinin yazili onayinin bu-
lunmasi gerekir.

Perinatoloji Dergisi'nde yayimlanan makalelere iliskin telif hakla-
r dergiye ait olur. Bu amacla makale génderme sirasinda sistem
tarafindan sunulan “Yazarlik ve Telif Haklari Devir Beyaninin”
yazarlar tarafindan onaylanmasi gerekir. Dergide yayinlanmasi uy-
gun gorulen yazilarin sorumlulugu yazarlara aittir. Yazilar icin telif ya
da baska adlar altinda hicbir tcret 6denmez ve baski masrafi alin-
maz; ancak ayri baski talepleri tcret karsiligi yerine getirilir.

Deomed Yayincilik

Gur Sok., No: 7B

Kadikoy 34720 Istanbul

Telefon: +90 216 414 83 43 (Pbx)

Faks: +90 216 414 83 42

e-posta: medya@deomed.com ¢ www.deomed.com

deomed.

Perinatoloji Dergisi, yazarlardan devraldigi ve cevrimici (online)
strimunde yayimladigr icerikle ilgili telif haklarindan, bilimsel icerige
evrensel acik erisimin (open access) desteklenmesi ve gelistirilmesine
katkida bulunmak amaciyla, bilinen standartlarda kaynak olarak gos-
terilmesi kosuluyla, ticari kullanim amaci ve icerik degisikligi disinda
kalan tim kullanim (cevrimici baglanti verme, kopyalama, baski al-
ma, herhangi bir fiziksel ortamda cogaltma ve dagitma vb.) haklari-
ni (ilgili icerikte tersi belirtilmedigi stirece) CC BY-NC-ND 3.0 License
(www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0) araciligiyla be-
delsiz kullanima sunmaktadir. icerigin ticari amach kullanimi icin ya-
yinevinden izin alinmasi gereklidir.

Cikar Cakismasi

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliski-
yi ya da ¢ikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing
interest) alanlarini agiklamakla yakumltdurler. Calismaya yapilan tim
mali katkilar ya da sponsorluklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliski-
ler ya da kisisel ¢rtisme konulari yayinin génderilmesi asamasinda be-
lirtilmelidir.

Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi
Derginin “Yayin Etigi ve Kéttye Kullanim Bildirgesi” ile ilgili ayrin-
tili bilgi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yayin Kiinyesi
imtiyaz Sahibi: Perinatal Tip Vakfi adina Prof. Dr. Cihat Sen
Sorumlu Yazi Isleri Midra: Prof. Dr. Murat Yayla

Yoénetim Yeri: Cumhuriyet Cad. 30/5 Elmadag, Taksim
34367 Istanbul

26 Haziran 2004 tarih ve 5187 sayili Basin Kanunu geregince
yaygin sureli yayin tdrtinde siniflanan Perinatoloji Dergisi, Perinatal
Tip Vakfi adina Deomed Yayincilik tarafindan yayimlanmaktadir (Te-
lif Hakki © 2016, Perinatal Tip Vakfi).

Yayin Koordinatéru: ilknur Demirel

ingilizce Editéra: Fikret Yesilyurt

Grafik Tasarim: Tolga Erbay

Baski ve Cilt: Birmat Matbaacilik, Yizyil Mahallesi MASSIT
1. Cad. No: 131 Bagailar, Istanbul, Tel: (0212) 629 05 59-60
Asit icermeyen kagida basilmistir (Nisan 2017).
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek yazilar hakem degerlendirmesine alinan
asagidaki dergi bolumlerinden birine yonelik hazirlanmalidir:

¢ Ozgiin Arastirma
¢ Olgu Sunumu

e Teknik Not

o Editore Mektup

Bunlarin disinda dergide, hakem degerlendirmesi stirecine girmeyen ve Editér
Kurulu tarafindan diizenlenen ya da cagrili yazilarin yer aldigi bolimler bulunur:

e Editorden

® Gorus

¢ Derleme

® Rapor

o Klinik Uygulama Kilavuzu
o Bildiri Ozetleri

e Duyurular

e Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak tzere gonderilen yazilar, daha 6nce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak Uzere gonderilmemis olmalidir.
Buna iliskin yazili beyan, iletisimden sorumlu yazar araciligi ile elektronik olarak
alinmaktadir (onay metni, IP adresi, tarih ve saat elektronik olarak kaydedilmek-
tedir). Diger yazarlar ile ilgili sorumluluk, iletisimden sorumlu yazara aittir. Her-
hangi bir bilimsel toplantida daha énce sunulmus calismalarda toplanti adi, tari-
hi ve yeri belirtilmelidir.

On incelemeden gecirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az u¢ hakem tarafindan incelenir. Dergi Editrleri hakemlerin 6nerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, diizeltmek Uzere yazara geri génder-
mek, bicimce diizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile dizeltmek ya da
kisaltmak  yetkisine sahiptirler. Gerekli géruldigunde istatistik degerlendirme
amaciyla yaziyi derginin Istatistik Danismanina génderebilirler. Dergi Editorlerinin
bir makaleyi, yazar tarafindan yerine getirilen dizeltmelerin sonrasinda da red-
detme hakki vardir. Bunun yani sira yazarlardan génderdikleri makale ile ilgili ek
veri, bilgi ve belge istenebilir; yazar(lar) gereginde bu editoryal talepleri karsila-
mak zorundadir.

Etik ile ilgili Konular

Yazar(lar), insanlar tizerinde yapilan calismalarda katilimci bireylerden Bilgi-
lendirilmis Onam Formu alindigini yazilarinda belirtmeli ve calismanin yapildigi
kurumun Etik Kurulu veya esdegeri bir kuruldan alinan onay belgesini yaziyla bir-
likte gondermelidir(ler). Olgu sunumlarinda, her olgunun kendisine ait bilgilerin
yayin amaciyla kullanilacagina dair bilgilendirildigini gosterir bir belgenin sunul-
masl gerekir. TUm calismalar Helsinki Deklarasyonu'nun son degisiklikleri islen-
mis sekline uygun yapilmis olmalidir. Hasta bilgileri 01.08.1998 tarih ve 23420
saylll Resmi Gazete'de yayimlanan Hasta Haklari Yonetmeligi‘'ne uygun olarak
alinmis olmalidir. Hayvanlar tizerindeki sonuglari bildiren deneysel calismalarin,
Hayvan Haklari Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaclarla Kullani-
lacak Omurgali Hayvanlarin Korunmasi Hakkindaki Avrupa Konvansiyonu (Euro-
pean Convention for the Protection of Vertebrate Animals Used for Experimen-
tal and Other Scientific Purpose), T.C. Tarim ve Koy Isleri Bakanligi'nin Deneysel
ve Diger Bilimsel Amaclar Icin Kullanilan Deney Hayvanlarinin Uretim Yerleri ile
Deney Yapacak Olan Laboratuvarin Kurulus Calisma Denetleme Usul ve Esasla-
rina Dair Yoénetmelik, Laboratuvar Hayvanlari Biliminin Temel llkeleri (Principles
of Laboratory Animal Science), laboratuvar hayvanlarinin bakim ve kullaniimasiy-
la ilgili el kitaplarinda yer alan kural ve ilkelere uygun olarak ve calismanin yapil-
digi kurumda mevcut ise, Deney Hayvanlari Etik Kurulu'ndan alacaklari onay
sonrasinda yapilmis olmasi gerekir. Etik Kurul onayi yazi ile birlikte sunulmalidir.
Yazlarda, insan ve hayvanlarda yapilan calismalarda kullanilan ameliyat sonrasi
agri giderici tedavi yontemleri hakkinda da bilgi verilmelidir.

Yazarlar ayrica, calisma ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali iliskiyi ya
da cikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlari-

ni aciklamakla yakumludurler. Calismaya yapilan ttim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel ortisme konulari yayi-
nin génderilmesi asamasinda belirtilmelidir.

Perinatoloji Dergisi, yayin etigini en ylksek standartlarda uygulamayi ve
Yayin Etigi ve Kotlye Kullanim Bildirgesinin asagidaki ilkelerine uymayi taah-
hat eder. Bu bildirge Committee on Publication Ethics (COPE), Council of Sci-
ence Editors (CSE), World Association of Medical Editors (WAME) ve Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) adli birlik ve inisiyatifle-
rin, dergi editorleri icin gelistirdikleri 6neri ve kilavuzlar temel alinarak hazirlan-
mistir. Derginin "Yayin Etigi ve Kétlye Kullanim Bildirgesi* ile ilgili ayrintili bil-
gi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yaazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek Tirkge yazi metinlerinin Tark Dil Kuru-
mu'nun yazim kilavuzuna uygun olmasi ve dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
kendi yazim kurallarimiza gére kullaniimasi gerekir. Degerlendirmeye génderile-
cek yazlarin hazirlanmasinda asagida belirtilen kurallar disinda, biyomedikal
alanda yaygin kullanilan, Uluslararasi Tip Dergileri Editorleri Komitesi'nin (ICMJE)
onerdigi ortak kurallar (Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bi-
omediical Journals) temel alinmalidir (www.icmje.org).

Yazarlarin makalelerini hazirlarken calisma tasarimlarinin olabildigince, ran-
domize kontrolli calismalar icin CONSORT, gozlemsel calismalar icin STROBE, ta-
nisal dogrulama calismalari icin STARD ve sistematik derleme ya da meta analizler
icin PRISMA kilavuzlarina uygun bir sekilde sunulmus olmasi arzu edilmektedir.

Yazarlk ve Yazilarin Uzunlugu

Yazar(lar) “calismayr tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
"yaziyl yazma" ve “verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarin-
dan en az 3 tanesine katilmali ve bu durumu "Yazarlik ve Telif Haklari Devir
Beyani"nda beyan etmelidirler. Bu 6n kosulu yerine getiremeyenler yazar olarak
calismada yer almamalidirlar.

Ozglin arastirma yazilari klinik ve deneysel calismalara dayanan yazilardir.
En fazla 6 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 4000 s6zcigu (16 sayfa) gec-
meyecek sekilde yazilmalidir.

Olgu sunumlart ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s6zctgu (8 sayfa) gegmeyecek
sekilde yazilmalidir.

Gorus yazilar davetli yazarlar tarafindan hazirlanir. Tartisilan bir konu Gze-
rinde en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 s6zcigu (8 sayfa) gegmeyen ve yazarin
o konudaki yorumuna agirlik veren yazilardir.

Derleme yazilar ancak dergi tarafindan davet edilen yazarlar tarafindan ya-
pilir; 4000 ile 5000 sozcuk (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler 1si-
ginda ele alan ve literatlr sonuglarini sunan yazilardir.

Teknik not sinifi yazilar yeni gelistirilen bir tani ya da tedavi yontemini ki-
saca tanitmayl amaclayan, en fazla 10 kaynak iceren ve 2000 sézctigu (8 sayfa)
gecmeyen yazilardir.

Editore mektup, dergide cikan yazilara yénelik hazirlanan yazilardan olu-
sur; 500 sozcugu (2 sayfa) ve 10 kaynagr asmamalidir.

Yazilarin Béltmleri

Yazilarda bulunmasi gereken bolimler sirasi ile sunlardir: Baslik, ¢zet, temel
metin, kaynaklar ve ekler (tablo, sekil, gizim, resim, video, hasta formlari ya da
anket gorselleri vb.)

Bashk

Makalenin bashgi dikkatle secilmeli ve makale icerigini en iyi sekilde yansit-
malidir. Standart disi kisaltma kullanmaktan olabildigince kaginmalidir.

Ozet

Ozetler kisaltma ve kaynak icermemeli, asagida belirtilen kurgu ve sirada
hazirlanmalidir.

— Ozguin arastirma yazilarinda en fazla 250 sozctkten olusmali ve her bi-
ri bir paragraf olacak sekilde standart 4 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Yon-



tem, Bulgular, Sonug. Ozeti takiben, aralarinda virgiil olacak sekilde dizilmis ve her
biri ktictk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézctk eklenmelidir.

— Olgu sunumlarinda en fazla 125 sozctkten olusmali ve her biri bir pa-
ragraf olacak sekilde standart 3 baslik altinda sunulmalidir: Amag, Olgu, Sonug.
Ozeti takiben, aralarinda virgiil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiicik harfle ya-
zilmis en fazla 3 anahtar sozctk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 sozctikten olusmali ve yapilandiriima-
mis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben, aralarinda virgl olacak se-
kilde dizilmis ve her biri kigik harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézcuk eklen-
melidir.

— Teknik not yazilarinda en fazla 125 sézctkten olusmali ve her biri bir
paragraf olacak sekilde standart 3 baglik altinda sunulmalidir: Amag, Teknik, So-
nuc. Ozeti takiben, aralarinda virgiil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiictk harf-
le yazilmis en fazla 3 anahtar sézctk eklenmelidir.

Temel Metin

Temel metnin bolimlenmesi yazi tipine gore degismektedir.

— Ozguin arastirma yazilari Giris, Yoéntem, Bulgular, Tartisma ve Sonug
bolumlerinden olusmalidir. Gereginde her bir basligin altina alt basliklar acilabi-
lir. Bu tip alt basliklarin, yazinin her béliminde homojen ve kategorisinin anla-
silabilir bicimde olmasina 6zen gosterilmelidir.

Giris bolimU arastirmaya esas teskil eden konu ana hatlari ile ele alinmali
ve arastirmanin amaci belirtiimelidir.

Yontem bolumi arastirmada kullanilan geregler, calisma tasarimi, klinik ve
laboratuar testler, istatistik yontemler tanimlanmali, etik kurallara uygunluk be-
lirtiimelidir.

Bulgular bélimunde arastirmada saptanan belirgin bulgular ele alinmali, di-
ger bulgular ise ilgili tablo ve sekillerde gosterilmelidir.

Tartisma bolumunde arastirmada elde edilen sonuglar gtincel literatur bilgi-
leri 15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dénuk yorum-
lardan ve tekrarlardan kaginilmalidir.

Sonug boliminde arastirmada elde edilen sonug kisa, acik ve calismanin
amaci ile uyumlu bir sekilde belirtilmeli ve bunun klinik uygulamadaki yeri vur-
gulanmalidir.

— Olgu sunumlar Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan olgunun &ykusu detayl verilmeli, laboratuvar testlerinin sonuglari olabildi-
gince tablo olarak sunulmalidir.

— Derlemeler Giris bashgini takiben, konunun ¢zelligine bagl olarak ya-
zar(lar) tarafindan bolimlendirilmelidir. Alt baslik kategorileri anlasilir olmalidir.
Derlemelerin genis literatir degerlendirmesine dayanmasi ve olabildigince ya-
zar(lar)in kendi deneyimlerinin sundugu bir bakis agisina sahip olmasi beklenir.

— Teknik not tipi yazilar Giris, Teknik, Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan teknik ilgili baslik altinda ayrintili verilmeli, olabildigince cizim ya da sekil-
lerle desteklenmelidir.

— Editére mektuplar basliklandirimaksizin hazirlanmis diiz metin seklin-
de olmalidir. Metin icinde atif yapilabilir.

Kaynaklar

Yalnizca konu ile dogrudan ilgili, olabildigince gtincel ve yeterli sayida kay-
nagin kullaniimasina 6zen gosteriimelidir. Kaynaklar, tablo ve sekiller de dahil ol-
mak Uzere metin icerisinde gegis sirasina gore siralanmali ve sira sayilar metinde
uygun yerlerde koseli parantez icinde belirtilmelidir. Tim kaynaklara metin icinde
sira sayisina uygun gonderme (atif) yapilimis oldugu dikkatle kontrol edilmelidir.

Yayimlanmis veya yayin icin kabul edilmis yazilar kaynak olarak kabul edile-
bilir. Yayimlanmamis toplanti sunumlarinin kaynak gosterilmemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yayimlanan dergilerdeki yazilar ile hentiz basili sayr ve
sayfa numarasi almaksizin cevrimici erken baski olarak yayimlanmis yazilarin kay-
nak kiinyelerinde dergi adini takiben DOI (digital object identifier) kodlari mut-
laka belirtilmelidir.

Dergimiz ilke olarak, makalelerde Turkge yayinlarin da kaynak gosterilmesi-
ni 6nermektedir. Kaynak kitinyelerinde dergi adlari Index Medicus'ta kullanildigi
sekilde kisaltiimali; burada dizinlenmeyen dergilerin adlari agik olarak yaziimali-

Yazarlara Bilgi

www.perinataldergi.com

dir. Yazar sayisi alti veya daha az oldugunda tim yazarlar verilmeli, tersi durum-
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Ozet

Amag: Daha 6nce sezaryen operasyonu gegirmis hastalarda sezar-
yen sirasinda uterusa uygulanan insizyonunun transvers veya sefa-
lokaudal yonde genisletilmesinin intraoperatif ve postoperatif so-
nuglarinin kargilagtirilmast.

Yontem: Prospektif randomize kontrollii ¢alismamizda, hastane-
mizde Temmuz 2014 — Haziran 2015 tarihleri arasinda, tekrarlayan
sezaryen endikasyonuyla sezaryen yapilan hastalar uterus insizyonu-
nun sefalokaudal veya transvers olarak genisletilmesine gore iki gru-
ba ayrildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin demografik 6zellik-
leri, intraoperatif ve postoperatif verileri kaydedildi. Elde edilen is-
tatistik verileri ile birlikte uterus insizyonunun sefalokaudal veya
transvers genisletilmesi arasindaki farkliliklar degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grup arasinda kanama miktari, transfiizyon ihti-
yaci, uterin arter hasari, mesane hasari, atoni gelismesi acisindan
istatistiksel agidan anlaml fark saptamadik. Kerr insizyonu sefalo-
kaudal genisletilenlerde transvers gruba gore insizyon hattinda
uzamay1 anlamli oranda disiik bulduk (p<0.05). Bu duruma bagh
olarak ek siitiir gereksinimini anlamli olarak daha az saptadik

(p<0.05).

Sonug: Uterus insizyonu transvers genisletilen grupta insizyon
hattinda uzama ve ek siitiir gereksinimini daha fazladir.

Anahtar sozciikler: Sezaryen, uterin insizyon, sefalokaudal, trans-
vers.

Abstract: The outcomes of extending uterine
incision transversely or cephalocaudally in patients
with previous cesarean section: a prospective
randomized controlled study

Objective: The comparison of intraoperative and postoperative
outcomes of extending uterine incision transversely or cephalocau-
dally in patients with previous cesarean section.

Methods: In our prospective randomized controlled study, we
divided patients who undergone cesarean section in our hospital due
to repeated cesarean indication between July 2014 and June 2015
into two groups according to the cephalocaudal or transverse exten-
sion of uterine incision. We recorded the demographic characteris-
tics and intraoperative and postoperative data of all patients includ-
ed in the study. We assessed the differences between cephalocaudal
and transverse extensions of uterine incision as well as statistical data
obtained.

Results: We did not found any statistically significant difference
between the groups in terms of bleeding volume, transfusion need,
uterine artery damage, bladder damage, and atony development.
We found that the incision extension was significantly low in those
with cephalocaudally extended Kerr incision compared to the
transverse group (p<0.05). Accordingly, we found that additional
suture need was significantly lower (p<0.05).

Conclusion: Extension on incision line and additional suture
need are higher in the group with transversely extended uterine
incision.

Keywords: Cesarean section, uterine incision, cephalocaudal, trans-
verse.
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Girig

Sezaryen, ireme ¢agindaki kadinlarda en sik yapilan
cerrahi girisimdir."” Vajinal dogumla kiyaslandiginda
maternal morbidite ve mortalite daha fazladir.”’ Sezar-
yen ile dogum oranlarmin artstyla birlikte uterin rip-
tir, skar gebelik, plasenta insersiyon anomalileri ve
hastanede yatig siireleri de artmistir.” Bu komplikas-
yonlarin ciddiyeti sezaryen tekniklerinin incelenmesi-
ni, anne ve fetal iyilik halinin korundugu en dogru yon-
temin aragtirilmasini gerektirmistir.

Alt segment transvers sezaryen ameliyat ilk olarak
1926’da Kerr tarafindan tanimlanmistir.” Sezaryen;
cilt insizyonu, batina girig, uterus insizyonu, bebegin
dogumu, uterusun kapatilmasi, batinin kapatilmasi ve
cildin kapatilmasini kapsayan bir operasyondur. Bu
asamalarda uygulanan ¢ok sayida farkli teknik vardir."”

Calismamizda, daha 6nce sezaryen operasyonu ge-
cirmis hastalarda sezaryen sirasinda uterusa uygulanan
Kerr insizyonunun transvers veya sefalokaudal yonde
genisletilmesinin sonuglar1 kargilagtirmali olarak ince-
lenmistir. Amag¢ daha az kanamaya ve yaralanmaya ne-
den olacak sezaryen tekniginin arastirilmasidir.

Yontem

Calismamiz Temmuz 2014 — Haziran 2015 tarihleri
arasinda tekrarlayan sezaryen endikasyonuyla hastane-
mizde sezaryen yapilan hastalar1 kapsayan prospektif,
randomize, kontrollii bir calismadir. Calismamizin etik
kurul onay1 hastanemizden KAEK/2014/6/6 evrak no ile
alindi. Calisma kapsamina alinan tiim hastalara yapilacak
islem agiklanip kendilerinden géniilli onam formu alin-
di. Plasenta previa olgulari, dekolman plasenta, koagii-
lasyon bozuklugu olan hastalar, 34 haftanin alundaki ge-
belikler, anomalili bebek dogumlari, ¢ogul gebelikler,
primer sezaryen olgulari ¢calisma digt birakild.

Operasyon oncesi sezaryen sirasinda Kerr insizyo-
nun hangi teknikle genigletilecegi basit randomizasyon
ile belirlendi. Anestezinin genel ya da rejyonel olmasi
karar1 anestezi ekibi tarafindan verildi.

Pfannenstiel insizyonunun ardindan subkutan do-
kular medialden laterale kiint olarak acildi. Fasya bistii-
ri ile kiictik bir transvers insizyon seklinde acilip sonra-
sinda keskin olarak laterale dogru genisletildi.

Parietal periton kiint olarak acildi. Gerekli olgularda
mesane flebi olugturuldu. Uterin insizyon orta hatta alt
segmentte bistiiri ile 1-2 cm acilip kaviteye parmak ucu
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ile kiint olarak girilerek acildi. Sonrasinda transvers ge-
nisletme grubunda insizyon, isaret parmag ile medialden
yukar1 ve laterale dogru genisletildi. Sefalokaudal gru-
bunda insizyon, orta hattan sefalokaudal yone operatoriin
isaret ve orta parmaklartyla kiint olarak genisletildi. Feti-
stiin dogurtulmasindan sonra plasentanin spontan ayril-
masi saglandi. Sonrasinda kavite kontrolii yapildi. Uterus
1 no’ Iu poliglaktin (vicryl) ile tek kat kilitlemesiz ve kon-
tiniti olarak kapatildi. Batun temizligi sonrasi fasya 1 no’ lu
poliglaktin ile kilitlemesiz kontinii kapatildi. Cilt 2-0 pol-
yiglaktin (rapid-vicryl) ile intrakutan kapaaldi.

Maternal demografik 6zellikler, anestezi tipi ve in-
traoperatif ayrintilar kaydedildi. Caligmaya alinan tim
hastalarin yatis endikasyonlari, 6nceki dogum sayilar:
ve sekilleri, anne yasi, annenin kilosu ve boyu, gebelik
haftasi, annede ve bebekte bilinen bir hastalik varlig
dosyalarma iglendi. Ttm hastalardan sezaryen 6ncesi
hemogram, kan grubu, koagiilasyon ve tam idrar tetki-
ki istendi. Uterin insizyonda ek siitiir gereksinimi olan
hastalar not edildi. Atoniyi 6nlemek icin fetiisiin dogu-
mundan sonra 1000 cc serum fizyolojik i¢ine 30 tnite
oksitosin 30 dakikada gidecek sekilde uygulandi. Ek
uterotonik ihtiyaci olanlar kaydedildi. Intraoperatif
mesane hasari, T insizyon agilmasi, uterin arter hasari
varlig1, uzamis insizyon bulgulari not edildi. Postope-
ratif 1. glin bakilan hemoglobin ve hematokrit degerle-
ri girig hemoglobin ve hematokrit degerleri ile kargilas-
tirildi. Kan transfiizyon ihtiyaci olanlar belirlendi. In-
sizyonun uzamast, laterale uterin damar paketi icerisi-
ne dogru veya vertikal olarak serviks ya da uterusta her-
hangi bir duvar defekti olusturmasi olarak tanimlandi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 16.0 paket
programinda (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) yapildi.
Sirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup
olmadig1 Shapiro-Wilk testi ile arastirildi. Strekli de-
giskenler ortalama + standart sapma, nominal degis-
kenler ise olgu sayis1 ve (%) olarak gosterildi. Gruplar
arasinda ortalamalar y6niinden anlamh farkin olup ol-
madig1 Student’s t testi aracilifiyla, ortanca degerler
yontinden anlamli farkin olup olmadigi ise Mann-
Whitney U testi ile aragtirildi. Nominal degiskenler ki-
kare testi ile degerlendirildi. P<0.05 i¢in sonuglar ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastanemizde Temmuz 2014 — Haziran 2015 tarih-
leri arasinda tekrarlayan sezaryen endikasyonuyla sezar-
yen ameliyatt yapilan 183 hasta ¢aligmaya alindi. Calig-
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maya katilan hastalarm 93 tanesinde sefalokaudal yon-
tem, 90 tanesinde transvers yontem uyguland: (Sekil 1).
Hangi yontemin uygulanacag: bilgisayarli randomizas-
yon yontemiyle belirlendi.

Sefalokaudal yontemin uygulandigi grup ile trans-
vers yontemin uygulandigi grubu olusturan hastalar
yas, gravida, parite, gestasyonel hafta, kilo, boy, viicut
kitle indeksi, giris sistolik ve diyastolik tansiyon, giris
hemoglobin ve hematokrit degerleri, sistemik hastalik
(tiroid fonksiyon bozuklugu, kronik hipertansiyon, di-
abetes mellitus) ve servikal aciklik gibi demografik ve
klinik verilerle karsilastirildr ve iki grup arasinda dagi-
lim acisindan anlaml: fark goriilmedi (Tablo 1).

Iki gup arasinda uterin arter hasari, mesane hasari, T
insizyon agilmast, uterotonik ihtiyact gibi intraoperatif
komplikasyonlar ve operasyon stireleri agisindan anlaml
fark saptanmadi. Kerr insizyonunda uzama ve ek siitiir
ihtiyact transvers genigletme grubunda sefalokaudal
gruptan anlamli olarak daha fazla saptand: (Tablo 2).

Sefalokaudal ve transvers grup arasindaki transfiiz-
yon ihtiyaci, postoperatif hemoglobin ve hematokrit
degerleri ve digtisleri kiyaslandiginda anlamli bir fark-

lilik bulunmad: (Tablo 3).

Tartisma

Sezaryen gliniimiizde en ¢ok uygulanan major ab-
dominal operasyondur.” Vajinal dogum ile kiyaslandi-
ginda sezaryende daha fazla kanama ve komplikasyon
olmaktadir. Bu komplikasyonlari azaltmak icin farkl
teknikler uygulanir.™”

Toplam hasta (n=190)

Calismaya dahil edilmeyen (n=7)
Calismaya katilmayi reddeden (n=3)
Anomalili bebek (n=1)
Plasenta previa (n=1)
Dekolman plasenta (n=2)

Randomize edilenler (n=183)

I\‘ Transvers grup (n=90)

Sefalokaudal grup (n=93)

Sekil 1. Calismaya katilan hastalarin dagiimi.

Uterin insizyon ile ilgili yapilan ¢alismalarda medi-
alden laterale dogru yapilan genisgletmenin kontrol dis1
asir1 olabilmesi nedeniyle uterin damar hasari riski yiik-
sek bulunmugtur.™"” Sefalokaudal yénde uygulanan ge-
nigletmede ise insizyonun uterin arterlere kadar uza-

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik verilerinin karsilastiriimasi.

Sefalokaudal Transvers

(n=93) (n=90)

Yas 29.46+5.69 30.01+5.76  0.518
Gravida 3.1£1.23 3+1.08 0.5

Parite 1.72+0.89 1.62+0.82 0.441
Gestasyonel hafta 38.59+1.45 38.48+1.87 0.648
Kilo (kg) 75.98+12.56 77.6+14.62 0.422
Boy (cm) 159+6.84 159+6.09 0.844

Vicut kitle indeksi (kg/m?) 30.17+4.62 30.7+5.3 0.475
Giris sistolik tansiyon (mmHg) 126+15.92 126+15.71  0.944
Girig diyastolik tansiyon (mmHg) 78.23+12.61  78.51+11.04 0.871
Servikal aciklik >3 cm 19 (%20.43) 23 (%25.55) 0.410

Aktif fazdaki hasta 16 (%17.20)
Sistemik hastalik 21 (%22.58)
Gegirilmis birden fazla sezaryen 40 (%43.01)
Giris hemoglobin (mg/dl) 11.85+1.44
Giris hematokrit (%) 36.1+3.55

16 (%17.77) 0918
19 (%21.11) 0.810
33 (%36.66) 0.381
12.16+1.33  0.135
37.03£3.52 0.770

Tablo 2. Gruplarin intraoperatif verilerinin karsilastiriimasi.

Sefalokaudal Transvers

(GEE) (n=90)

Fetal dogum agirligi (g) 3287.5+503.13 3269.3+524.51 0.810

Fetal dogum agirligi >4000 g 10 (%10.75) 8 (%8.88) 0.672
Operasyon suresi (dk) 30.26+6.97 32.22+10 0.126
Rejyonel anestezi 8 (%8.60) 6 (%6.66) 0.622

Kerr insizyonunda uzama 7 (%7.52) 19(%21.11) 0.008
Ek sutur gereksinimi 8 (%8.60) 26 (%28.88) <0.001
Uterin arter hasar 2 (%2.15) 4 (%4.44) 0.383
Mesane hasari 0 0 1

T insizyon 1(%1.07) 3(%3.33) 0.296
Atoni 1(%1.07) 1(%1.11) 0.981
Ek uterotonik ihtiyaci 2 (%2.15) 3(%3.33) 0.623

Tablo 3. Hastalarin postoperatif verilerinin karsilastiriimasi.

Sefalokaudal Transvers

(n=93) (n=90)

Postoperatif hemoglobin (mg/dl)  10.6+1.41 10.85+1.57  0.263
Postoperatif hematokrit (%) 32.14+3.85 32.74+4.3 0.320
Hemoglobin dustst (mg/dl) 1.26+0.76 1.44+0.86 0.147
Hematokrit duististi (%) 3.4+2.26 4.5+2.47 0.158
Transflzyon ihtiyaci 0 2 (%2.22) 0.148
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masina kargt olusan doku direnci, karst bir kuvvet uy-
gulayarak doku hasarma engel olur. Hatta mevcut do-
ku direncinin incelmis alt segmentlerde bile kontrolsiiz
uzamaya engel oldugu diiginilmektedir. Calismamizda
sefalokaudal yontemin uygulandig: genisletmede alt
segmentte olusabilecek kontrolsiiz uzamalarin trans-
vers yonteme gore anlamli oranda daha az oldugunu
saptadik. Sefalokaudal genigletmede uterin insizyonun
kapatilmasindan sonra hemostaz i¢in ek siitiir ihtiyac
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oranda
bulunmustur.

Uterus alt segmentte kas lifleri transvers yonde sey-
reder. Kerr insizyonu sefalokaudal yonde genisletilse
de miyometrium diseksiyonu anatomiye uygun olarak
gergeklesir ve distal yonde istenmeyen uzamalar 6nlen-
mis olur. Cromi ve ark.’nin 2008 yilinda yaymlanan ca-
lismasinda, bizim c¢alismamizla benzer sekilde, isten-
meyen uzama transvers grupta sefalokaudal gruptan
daha fazla goriilmiigtiir."” Buna bagl olarak transvers
grupta daha fazla ek siitur ihtiyaci olmugtur. Transvers
ve kiint teknikle genisletme, isaret parmaklarr ile late-
rale dogru kontrolsiiz olarak yapilirsa damar hasar1 ka-
cinilmaz olur."*"” Sefalokaudal genisletme ise paramet-
riyal ve uterin damarlar1 koruyarak bu soruna engel
olabilir.

Calismamizda, sefalokaudal grup ile transvers grup
arasinda kanama miktar1 agisindan anlamli bir fark sap-
tamadik. Kanamayi artirabilecek plasenta previa, cogul
gebelikler, koagiilasyon bozukluklari, dekolman pla-
senta olgularimi calisma dis1 biraktik. Her iki grupta da
uterin inversiyon, uterin riiptiir, gastrointestinal sistem
hasarlar1 ve triner sistem hasarlari gézlenmemistir.
Calismamiza kanamay1 arturabilecek etyolojik faktorle-
ri dahil etmemek Cromi ve ark.’nin yaptig1 calismadan
farklilik gostermektedir."” Caligmamizda, hem trans-
vers grupta hem de sefalokaudal grupta hemoglobin ve
hematokrit degerleri, transfuzyon ihtiyact ve kanama
miktar1 agisindan anlamli farklilik saptamadik.

Bizim, hasta gruplarimizda ilk sarumiz tekrarlayan
sezaryen endikasyonuyla sezaryen operasyonu yapilma-
siydi. Daha once yapilan caligmalarda sefalokaudal
grup ile transvers grup biiyiik oranda nullipar hastalar-
dan secilmis primer sezaryen olgulariydi. Belki de ute-
rusa ait alt segment eski skar hatti olan hastalar, her iki
grup arasinda kanama miktar1 a¢isindan anlamli farkli-
lik ¢ikmasina engel olmus olabilir. Eski skar nedeniyle
uterus insizyon hattinin vaskiilarizasyonundaki degisik-
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likler nedeniyle kanama miktarinda anlaml bir fark go-
rilmemis olabilir. Ancak bu konuda daha net bir bilgi
elde etmek icin daha genis hasta gruplarindan olusan
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Sefalokaudal genisletmedeki en 6nemli endiselerden
biri de mesane hasaridir. Ancak, alt segment uterin insiz-
yonda sanci nedeniyle incelen eski skar hattina uygula-
nan sefalokaudal genisletmenin mesane hasar1 olusmasi-
na yonelik olumsuz bir etkisi olmadigin gordiik.

2015’te yapilan ve 112 hastay1 kapsayan bir ¢aligma-
da 55 hastaya sefalokaudal, 57 hastaya transvers genig-
letme yapilmistir. Her iki grupta da kan kayb1 ve Kerr
insizyonunun uzamasi degerlendirilmistir. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif hemoglobin ve hematokrit
degerleri arasindaki diisiis ve tahmini kan kaybi, trans-
vers grupla kargilagurildiginda sefalokaudal grupta be-
lirgin olarak diisiik izlenmigtir."*"" Bizim caligmamiz-
dan farkli olarak transvers grupta uterin arter hasarini
daha fazla saptamiglardir.

Sonuc

Sonug olarak tekrarlayan sezaryen endikasyonuyla
sezaryen yapilan hastalarda Kerr insizyonu transvers
olarak genisletildiginde, Kerr insizyonunun uzamasi ve
ek sttiir ihtiyaci daha fazla olmaktadir. Kerr insizyonu-
nun sefalopelvik veya transvers olarak genisletilecegine
hastanin 6zelliklerine ve cerahin tecriibesine gore karar
verilmelidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Anemi tiim diinyada her yas grubunda ve cinsiyette son de-
rece yaygin olarak izlenen bir sorun olmasina ragmen 6zellikle ge-
belerde kétii maternal ve perinatal sonuclara neden olabilmesi aci-
sindan farkli bir 6neme sahiptir. Bu ¢alismada yoremizdeki term
gebelerde anemi sikligini, paritenin anemi sikligina etkisini ve ane-
minin siddetini tespit etmeyi amagcladik.

Yontem: Calismaya 1 Haziran 2016 ile 31 Aralik 2016 tarihleri
arasinda Firat Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi-
ne dogum i¢in bagvuran 37 hafta ve tizerinde olan ve preeklampsi,
HELLP sendromu, dekolman plasenta gibi ek patolojileri olma-
yan 426 gebe dahil edildi. Gebelerin demografik 6zellikleri ve he-
moglobin degerleri retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Nullipar hastalarda anemi prevalansi %18.7, paritesi 1-4
arasinda olanlarda %21.9, grand multipar hastalarda ise %46.2 ola-
rak tespit edildi. Tan1 konulan tim anemiler hafif ve orta siddette
anemi geklindeydi. Hicbir hastada siddetli ve ¢ok siddetli anemi tes-
pit edilmedi.

Sonug: Nullipar hastalar ile karsilagtirildiginda multipar ve grand
multipar hastalarda anemi prevalans: daha fazladir. Demir eksikli-
gi anemisi, onleyici hekimlik faaliyetlerine ragmen yiiksek oranda
goriilmeye devam etmektedir.

Anahtar sozciikler: Term gebelik, travay, anemi.

Girig

Tum dinyada kadinlarmn yarisindan fazlasinda gebe-
likleri sirasinda anemi ortaya gikar."' Anemi viicudun fiz-
yolojik ihtiyaclarini karsilayabilecek, yani yeterli miktar-
da oksijen tagtyabilecek, saymmn altinda kirmizi kan hiic-

Abstract: The association between anemia prevalence,
maternal age and parity in term pregnancies in our city

Objective: Although anemia is a quite common problem in all age
groups and sexes in the world, it is particularly important in preg-
nant women as it may lead to poor maternal and perinatal outcomes.
In this study, we aimed to determine anemia prevalence, the impact
of parity on anemia prevalence and the severity of anemia in term
pregnancies in our region.

Methods: A total of 426 pregnant women who admitted to
Obstetrics and Gynecology Department of Firat University between
June 1, 2016 and December 31, 2016 and who were at 37 weeks of
gestation and above without any additional pathologies such as
preeclampsia, HELLP syndrome and placental abruption were
included in the study. The demographic characteristics and hemo-
globin values of pregnant women were evaluated retrospectively.

Results: The anemia prevalence was 18.7% in nulliparous patients
and 21.9% in those with parity between 1 and 4, and it was 46.2%
in grand multiparous patients. The severities of all diagnosed anemia
cases were mild to moderate. Severe and very severe anemia was not
found in any patient.

Conclusion: When compared to nulliparous patients, the preva-
lence of anemia is higher in multiparous and grand multiparous
patients. Iron deficiency anemia is seen at a high rate despite preven-
tive medicine activities.

Keywords: Term pregnancy, labor, anemia.

relerinin bulunmasidir. Klinikte anemi siklikla kanda he-
moglobin (Hb) ya da hematokrit (Htc) degerlerinin 6l-
climi ile tespit edilir.” Gebeligin ilk trimesterinden bag-
layarak 24-32. gebelik haftasina kadar plazma voliimiin-
de aras izlenir. Bu duruma kirmizi kan hiicrelerinde ar-
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t1s eslik etse de bu artig nispeten daha azdir ve gebelerde
hemodiliisyona bagl fizyolojik anemi de ortaya cikar.
1968 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) galisma grubu
tarafindan farkli popiilasyonlar i¢in anemi tanst koydu-
racak degerler tanimlannustir ve gebeler i¢in belirlenen
bu degerler giiniimiizde de halen gecerliligini korumak-
tadir.” DSO gebelikte hemoglobin degerinin 11.0 g/dl
tzerinde tutulmasini ve ikinci trimesterde de 10.5%in al-
tina diisiisiiniin 6nlenmesini tavsiye eder. Yine DSO
rehberine gore 10-10.9 g/dl arast hemoglobin degeri ha-
fif anemi, 7-9.9 g/dl aras1 orta diizeyde anemi, 7 g/dl’nin
alt1 siddetli anemi ve 4 g/dI’nin altu ¢ok siddetli anemi
olarak kabul edilir.”

Gebelikte en sik ortaya ¢ikan anemi demir eksikligi
anemisidir. Gebelik ve dogum sirasindaki ihtiyag ve ka-
yiplar1 kargilamak i¢in annenin bu dénem boyunca yak-
lagik 1130 mg total demire ihtiyact vardir.”! Demir ih-
tiyacinin gebelik siiresince artis gosterdigini bilmek ta-
kip agisindan 6nemlidir. Demir ihtiyaci ilk trimesterde
0.8 mg/giin iken son trimesterde 7.5 mg/giin’e ulagir."”

Gebelikte anemi, maternal ve perinatal agidan sid-
detli komplikasyonlara neden olabilmesi acisindan
onemlidir. Aneminin preterm dogum, disik dogum
agirlikli yenidogan ve fetal 6liim risklerini arttirdig: ce-
sitli galismalarda gosterilmistir.”” Ciddi aneminin kalp
yetmezligi, kanama, enfeksiyon gibi olumsuz maternal
sonuglar ile iligkisi de bilinmektedir.

Anne ve bebek saghig acisindan ciddi bir tehdit olan
anemiye bagh olusabilecek komplikasyonlari énleyebil-
mek amaciyla tilkemizde gebelere demir destek progra-
mi 1 Kasim 2005 tarihi itibar1 ile baglatlmistir. Bu
program ile iilkemizde demir depolarimin eksikligi yiik-
sek oranda goriildiigiinden ve zaten gebelikte disaridan
demir destegi gerektiginden demirin uygulanmayacag:
durumlar hari¢ ayrim yapilmaksizin tespit edilen her
gebeye demir destegi yapilmasi 6nerilmigtir.

Bu ¢alisma ile Firat Universitesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum klinigine gelen term gebelerin, dogumdan
hemen 6nceki hemoglobin degerlerini tespit etmeyi ve
boylece anne ve yenidogan agisindan ciddi morbidite
ve mortaliteye neden olabilen aneminin bolgemizdeki
term gebelerdeki prevalansini ve aneminin pariteye ve
yasa gore dagilimini belirlemeyi amagladik.

Yontem

Calismaya 1 Haziran 2016 ve 31 Aralik 2016 tarih-
leri arasinda Firat Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum klinigine dogum i¢in bagvuran 426 miat gebe
(37 gebelik haftasi ve tizeri) dahil edildi. Tim hastala-
rin yas, gebelik sayist ve dogumhaneye giris aninda ali-
nan tam kan sayimi parametreleri, retrospektif olarak
incelenerek kayit altina alindi. Hematolojik hastalig
veya belirgin kanamasi olanlar, preterm gebeler, ¢cogul
gebeligi bulunanlar, dekolman plasenta, pre/eklampsi
ve HELLP tanisi alan hastalar ¢alisma dist birakildi.

DSO 6nerilerine gore hemoglobin degeri 11
g/dl’nin altinda olan gebeler anemik olarak kabul edil-
di ve bunlar da kendi aralarinda hafif (10-10.9 g/dl),
orta (7-9.9 g/dl), siddetli (7 g/dI'nin alt1) ve ¢ok siddet-
li (4 g/dI’nin alt) anemi olarak siniflandirildi. Nullipar
Olgular Grup I, paritesi 1-4 arasinda olanlar Grup II,
paritesi 5’in tizerinde olanlar Grup III olarak gruplan-
dirildr ve hemoglobin degerlerinin pariteye gore dagi-
lim1 incelendi.

Yagin anemi prevalans: iizerine etkisini incelemek
amaciyla da gebeler addlesan gebelik olarak kabul edilen
19 yas ve alti, 20-35 yas arasi ve 35 yas lizeri olmak tize-
re gruplandirilarak incelendi ve her yas grubunda anemi
prevalansi irdelendi.

Istatistiksel degerlendirme igin, degiskenlerin anali-
zinde SPSS 21.0 IBM Corp., Armonk, NY, ABD) prog-
ramu kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testiyle, varyans homojenligi Levene testi
ile degerlendirildi. Ikiden fazla grubun nicel verilere gore
birbiriyle kargilagtirilmasinda one-way ANOVA, Krus-
kal-Wallis H testleri kullanildi. Kategorik degigkenlerin
birbiri ile karsilagtirilmasinda Pearson ki-kare testi kulla-
nildi. Nicel degiskenler tablolarda ortalama + standart
sapma / aralik (maksimum-minimum) ve medyan aralik
(maksimum-minimum), kategorik degiskenler ise n (%)
olarak gosterildi. Degiskenler %95 giiven araliginda ince-
lenmis olup, p degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarmn yaglar1 18-44 ara-
sinda olup ve yas ortalamasi 30.0+6.1 idi. Dogum icin
bagvuran gebelerin %2.6’s1 (n=11) 19 yas alt;, %76.3’
(n=325) 20-35 yas arasinda ve %21.1’i (n=90) 35 yasin-
dan biytkti. Bu hastalar 144 nullipar, 269 multipar ve
13 grand multipar idi.

Grup I, I ve III yas ve hemoglobin diizeyleri acisin-
dan degerlendirildiginde; Grup Lile I ve Grup L ile III
arasinda olgularin yas ve Hb diizeyleri arasinda istatis-
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Tablo 1. Hastalarin yas ve hemoglobin degerlerinin gruplar arasinda karsilastiriimasi.

Gl=Parite 0 Gll=Parite 1-4 Glli=Parite >5 Toplam Gruplarnn ikili
(n=144) (n=269) (n=13) (n=426) karsilastiriimasi
Ort.+SD/ Ort.+SD/ Ort.+SD/ Ort.+SD/ p
(Maks.—Min.) (Maks.-Min.) (Maks.—Min.) (Maks.—Min.) degeri Ghll G-I
Yas 26.21+15.76/ 31.75+5.42/ 36.15+4.14/ 30.01+6.17/ <0.001 <0.001 <0.001 <0.005
(44-18) (42-18) (43-29) (44-18)
Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama p
(Maks.—Min.) (Maks.-Min.) (Maks.—Min.) (Maks.—Min.) degeri el
Hemoglobin 12 (15-8) 12 (14-7) 11 (13-8) 12 (14-7) 0.036 0.020 0.010 0.391
Gl: Grup |, Gll: Grup I, GlII: Grup IIl.
tiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0.05). Grup II Tartisma

ileIIl arasinda olgularin yaslari agisindan anlaml fark
var iken, Hb diizeyleri arasinda istatistiksel olarak an-
laml fark yoktu. (p>0.05). Grup I, II ve IIIiin yas ile
hemoglobin diizeyleri arasindaki iliski Tablo 1’de su-
nulmustur.

Nullipar hastalarin %81.3’tinde, paritesi 1-4 arasin-
da olanlarmn %78.1’inde ve paritesi 5’in tizerinde olan-
larin %53.8’inde hemoglobin degerleri normal sinirlar
icerisindeydi. Nullipar hastalarin anemi insidansi
%18.7’di (n=27). Bu grupta hastalarin %9.7’sinde
(n=14), hafif anemi, %9.0’'inda (n=13) orta siddette
anemi mevcuttu. Paritesi 1-4 arasinda olan hastalarda
anemi %21.9 (n=59) oraninda izlenmekteydi. Bu hasta-
larin %12.6’sinda (n=34) hafif, %9.3’iinde (n=25) orta
siddetli anemi mevcuttu. Grand multipar hastalarda
anemi gorilme siklig1 %46.2 (n=6) olarak tespit edildi.
Bu hasta grubunda anemi dagilimi %7.7 (n=1) hafif ve
%38.5 (n=5) ile orta siddetli anemi seklindeydi. Hicbir
hastada siddetli ve ¢ok siddetli anemi tespit edilmedi.

Adolesan gebelik olarak kabul edilen 19 yas ve alt
gebelerde anemi insidanst %18.2 idi. Bunlarda izlenen
anemi hafif anemi seklindeydi. 20-35 yas arast gebeler-
deki anemi prevalansi %18.7 idi. Anemik gebelerin
%10.4’tinde hafif anemi, %8.3’tinde orta siddette anemi
bulunuyordu. Bu yas araligindaki gebelerin %81.3’iinde
ise Hb normal sinirlarda idi. 35 yag tizeri gebelerde ane-
mi prevalanst %28.1 idi. Anemik gebelerin %11.2’sinde
hafif anemi ve % 16.9’unda orta siddette anemi bulunu-
yordu. Bu yas grubundaki gebelerin %71.9’unda Hb
normal smirlardaydi. Hastalarin yas ve paritelerinin
anemi diizeylerine gore dagilimlari Tablo 2’de veril-
migtir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin “2011 Global Anemi Pre-
valans1” raporunda diinyada gebelikteki anemi preva-
lanst %38 olarak rapor edilmis ve bu rakamin diinyada
yaklagik 32 milyon gebe sayisina kargilik geldigi hesap-
lanmisur. Yine aymi caligmada Amerika’da gebelerde
anemi prevalansinin %17, Tirkiye’de %28, Hindis-
tan’da % 54 oldugu ve bircok Afrika iilkesinde ise bu ra-
kamin %60’1n iizerine ¢iktigs bildirilmistir. Komplikas-
yonlar agisindan daha 6nemli olan siddetli anemi pre-
valansinin ise Amerika’da %0, Tirkiye’de %0.3, Hin-
distan’da %1.3, bircok Afrika iilkesinde ise %2.8lere
ulastig tespit edilmistir.”

Anemi gebelikte en sik kargilagilan hematolojik bo-
zukluktur. Gebelikte aneminin en sik nedeni demir ek-
sikligidir. Sosyoekonomik durum, egitim diizeyi, yas,
parite gibi bircok degiskenin gebenin hemoglobin dii-
zeyini etkiledigi bilinir. Ulkemizde bu konuda daha 6n-
ceden bir¢ok ¢aligma yapilmistir ve insidansin %35-56
arasinda degistigi gozlenmistir."*"

Tablo 2. Olgularin yas ve paritelerine gére anemi dizeylerinin deger-

lendirilmesi.
Normal Hafif anemi  Orta anemi Agir anemi
(Hb=11)  (Hb 10-10.9) (Hb 7-9.9) (Hb <7)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Nullipar 117 (27.4) 14 (3.3) 13 (3.0)
Parite 1-4 210 (49.4) 34 (8.0) 25 (5.9)
Parite =5 7(1.7) 1(0.2) 5(1.1)
=19 yas 9(2.1) 2 (0.4) =
20-35 yas 265 (62.3) 34 (8.0) 27 (6.3
>35 yas 64 (15.0) 10 (2.4) 15 (3.5)

Hb: Hemoglobin
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Dogu Karadeniz Bolgesindeki miad gebeler arasin-
da yapilan bir calismada anemi prevalansinin %50.3 ol-
dugu tespit edilmistir."” Bestepe ve ark.’nin yaptiklari
calismada Afyon ilindeki anemi prevalansi: %29.4 oldu-
gu tespit edilmistir."” Erdem ve ark.’nin Diyarbakir’da
yaptig1 bir ¢aligmada hastalarin %23.1’inde anemi tes-
pit edilmis, gravida ve paritesi yiiksek olan kadinlarda
demir eksikligi anemisinin arttig1 saptanmistir. Anemi
tespit edilen hastalarin %26.7’sinde gravida 3 ve alun-
da iken, %73.3’iinde gravida 3’iin iizerinde idi."" Kara-
oglu ve ark. yaptiklar: bir calismada Malatya’da yasayan
gebelerde anemi prevalansimi %27.2 olarak rapor et-
miglerdir."” Atabay ve ark. diisiik gelirli term gebeler
arasinda yaptig1 bir calismada anemi sikligini %52.3
olarak rapor etmistir."”

2001 yilinda Piring¢i ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligma
ile Elazig il merkezinde yasayan gebelerde anemi pre-
valanst %42.4 olarak rapor edilmistir."” Bolgemizde
gebelikte anemi prevalanst ile ilgili 15 yil aradan sonra
yapilan calismamizda; term gebelerde anemi prevalan-
sinin %21.6 oldugu tespit edilmigtir. 15 yil i¢inde ane-
mi prevalansinda belirgin bir azalma oldugu ortaya ko-
yulmugtur. Bélgemizde anemi prevalans: 2011 Global
Anemi Prevalansi” raporunda Tirkiye i¢in belirtilen
%28’in altina bulunmustur.

Maternal morbidite ve mortalitede artigin izlendigi
esik deger hakkinda net veriler olmasa da Hindistan,
Nijerya ve diger bircok bolgelerden toplanan veriler
gostermistir ki maternal morbidite orani, Hb 8 g/dI’nin
aluna indiginde, maternal mortalite ise Hb 5 g/dI'nin
altinda oldugunda artmaktadir."” Calismamizda hicbir
hastamizda siddetli ve ¢ok siddetli aneminin tespit edil-
memis olmasi yiiz giildiiriicii bir sonuctur. Gebelikte
izlenen aneminin anne, fetiis ve yenidogan saglig tize-
rinde olumsuz etkileri olabileceginden, paritesi yiiksek
gebelerde daha dikkatli olmak tizere, tim gebelerde
aneminin tanist ve tedavisi konusunda 6zenli davranil-
mast gerekmektedir.

Sonug

Gebelikte aneminin 6nlenmesine yonelik saglik po-
litikalar1 meveut oldugu halde, demir eksikligi anemisi
ile yiksek oranda karsilagilmaktadir. Caligmamiz ret-
rospektif 6zellikte olup, olgu sayisinin sinirli olmasi ki-
sitlayict 6zellikleridir. Planlanan genis ¢apli prospektif
caligmalar ile demir eksikliginin 6nlenmesi icin yapilan

uygulamalardaki aksamalarin hangi asamalarda oldu-
gunun tespit edilmesi ve bu noktalar iizerinde yogunla-
silmast ile gebelikte demir eksikligi anemisinin 6nlen-
mesi yoniinde daha bagarili adimlar atilacakur.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmistir.
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Multipar gebelerde yiiksek ve diisiik doz oksitosin
protokollerinin dogum eylem siireleri ve fetal-maternal
komplikasyonlar acisindan karsilastiriimasi

Kadriye Erdogan, Elif Gil Yapar Eyi
Zekai Tabir Burak Kadim Saghg: Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Ankara

Ozet

Amag¢: Amacimiz, dogum indiiksiyonunda uygulanan yiiksek ve
disiik doz oksitosin protokoliiniin multipar, Bishop skoru 6 ve
iizerinde olan gebelerde, giivenirlilik ve etkinlik agisindan karsilag-
trilmasidir.

Yontem: Tekil, canli, verteks prezentasyonunda, dogumu kendili-
ginden baglamamus, daha 6nce gegirilmis uterin cerrahisi olmayan,
fetal konjenital anomali saptanmayan, 37-41. gestasyonel hafta ara-
sinda, Bishop skoru 6 ve iizerinde olan gebeler bilgilendirilmis onam
sonrast Kategori I trase, oligohidramnios, rasyonel/psikososyal fak-
tor endikasyonlart ile tek merkezli, randomize, prospektif ¢alismaya
dahil edildi. Calismadaki 164 multipar gebe, oksitosin baslama ve
artis dozuna gére basit randomizasyon ile opak zarflarla kabiilde se-
cilerek iki gruba ayrildi. Distik ve yiiksek doz oksitosin alan grupla-
rin, dogum eylemi siireleri, dogum sekli, yenidogan ol¢iimleri, me-
konyum varligi, boyunda kordon mevcudiyeti, kan gazi analizleri,
plasenta agirliklari, maternal komplikasyonlar: (postpartum kanama,
postpartum transfiizyon geregi, puerperal ates, IIL-IV. derece peri-
ne laserasyonlar1 ve uterin riiptiir) ve erken yenidogan morbiditesi
(solunum stkintist, dogum travmasi, omuz distosisi, neonatal hiper-
bilirubinemia) kargilagtirildi.

Bulgular: Yetmis bes yiiksek doz ve 75 diisiik doz oksitosin uygu-
lanan gebe kargilastirildiginda, dogum eyleminin I. evresi, II evre-
si ve III. evresinin siireleri; sezaryen dogum oranlari, maternal ve
perinatal komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda fark izlenme-
di (p>0.05). Yiiksek doz indiiksiyon protokolii ile koyu mekonyum
oraninda artig belirlense de (p=0.01), besinci dakika Apgar skoru-
nun 5’in altinda olmasi ve umbilikal arterde asidemi, pH’in 7'nin
altinda olmasi ve baz fazlasinin 12 mmol/L ve iistii olmasi ile ilig-
kilendirilebilen intrapartum hipoksi a¢isindan farklilik, calismanin
sinurliligi nedeni ile belirlenemedi.

Sonug: Multipar gebelerde yiiksek ya da dusiik doz oksitosin in-
diiksiyonu arasinda, eylem siiresi, sezaryen dogum orani, maternal
ve perinatal komplikasyonlar agisindan fark yoktur.

Anahtar sozciikler: Indiiksiyon, eylem, parite, oksitosin.

Abstract: Comparison of high and low doses of oxytocin
protocols in multiparous pregnant women in terms of
labor durations and fetal-maternal complications

Objective: Our aim is to compare high and low doses of oxytocin
protocol applied during labor induction in terms of reliability and
efficacy in multiparous pregnant women with Bishop score =6.

Methods: Pregnant women between 37 and 41 weeks of gestation
who had singleton and alive fetuses in vertex presentation, whose labor
did not start spontaneously, who had no history of uterine surgery and
no fetal congenital anomaly, who had Bishop score 6 and higher were
included in this single center, randomized, prospective study with the
indications of Category II trace, oligohydramnios and rational/psy-
chosocial factor after obtaining their informed consent forms. A total
of 164 multiparous pregnant women were separated into two groups
during admission by simple randomization with opaque envelopes
according to onset and increasing doses of oxytocin. In the groups
which received low and high doses of oxytocin, labor durations, deliv-
ery types, newborn measurements, meconium presence, the presence
of cord on neck, blood gas analyses, placental weights, maternal com-
plications (postpartum bleeding, need for postpartum transfusion,
puerperal fever, grades III-IV perineal lacerations and uterine rup-
ture) and early newborn morbidity (respiratory distress, birth trauma,
shoulder dystocia and neonatal hyperbilirubinemia) were compared.

Results: When 75 pregnant women administered high doses of oxy-
tocin and 75 pregnant women administered low doses of oxytocin
were compared, no difference was observed between the groups in
terms of the durations of phase I, phase II and phase III of labor,
cesarean section rates, and maternal and perinatal complications
(p>0.05). Although there was an increase in the rate of dark meconium
by high dose induction protocol (p=0.01), the difference could not be
established due to the limitations of the study in terms of intrapartum
hypoxia which can be associated with 5-minute Apgar score being
below 5 and acidemia in umbilical artery, pH being below 7, and base
excess being 12 mmol/L and above.

Conclusion: There is no difference between high or low doses of oxy-
tocin induction in multiparous pregnant women in terms of labor dura-
tion, cesarean section rate, and maternal and perinatal complications.

Keywords: Induction, labor, parity, oxytocin.
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Girig

Dogum indiiksiyonu, dogum eyleminin kendiligin-
den baglamadan, amniyotik zarlarin riptiire olup olma-
masindan bagimsiz olarak, uterus kontraksiyonlarinin
herhangi bir mekanik islem, farmakolojik, farmakolojik
olmayan ajanlar ya da tamamlayici yontemler ile uyaril-
masidir.”” Dogum induksiyonu oranlar1 yillar iginde
artmaktadir, oran 1990'da %9.5 iken 2011’de %23.2’ye
yiikselmistir.” Bu artisin temel nedenlerini, bilgilendi-
rilmis onam ile ailelerin ge¢ term ve postterm gebelik-
te olusabilecek fetal riskleri kabul etmemesi ve indiiksi-
yon secimleri, servikal olgunlastirict ajanlarn kullani-
ma girmesi, klinisyenin indiiksiyon kullanim tecriibesi-
nin artmig olmast, indiiksiyonda takip olanag: saglayan
fetal monitorizasyonun yaygin kullanimi ve rasyo-
nel/psikososyal faktérler olusturur.”

Dogum eylemi indiiksiyonunda ¢ok sayida farmako-
lojik ajan yer alirsa da, bunlarin arasinda en yaygm kul-
lanilan oksitosindir. Hipotalamusun supraoptik ve para-
ventrikiiler cekirdeklerinden sentezlenen, noéronlarin
aksonlar1 boyunca seyrederek hipofizin arka lobundan
pulsatil salgilanan polipeptid yapidaki bu hormon, ilk
kez Theobald ve ark. tarafindan dogum indiiksiyonu
icin intravenoz olarak kullanilmistir.” Sentetik oksitosi-
nin dogum eylemi indiiksiyonunda kullanimi, baglangi¢
dozlar1, arttirma araliklari, miktari ve maksimum hizla-
r1 farkli protokollerle gerceklesmektedir. Pek ¢ok klinik
kendi protokollerini uygulamakta ise de, ortak tek bir
protokol olusturulamamast, hangi protokoliin en uygun
oldugu ve hangi dozun perinatal ve maternal kompli-
kasyonlar1 en aza indirdiginin hala netlik kazanmadigi-
n1 ortaya koymaktadir.

Amacimiz, multipar ve term gebelerde yiiksek doz
ve diisiik doz oksitosin indiiksiyonu protokollerinin do-
gum eylemi evrelerinin siirelerine, fetal ve maternal
komplikasyonlara etkisini kargilagurmaktir.

Yontem

Calismaya Ocak 2012 ile May1s 2014 tarihleri arasin-
da Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi ve Hastaliklar1 Egi-
tim ve Aragtirma Hastanesi Dogum Unitesi'ne yatirilan,
37 ve tzeri gebelik haftasinda, fetal kardiyak aktivitesi
pozitif, sezaryen (C/S) ya da uterin cerrahi uygulanma-
mus, pelviste deformasyonu olmayan, aktif genital herpes
tanist almamug, bag prezentasyonunda, komorbid hastali-
g1 olmayan, ila¢ kullanmayan ve dogum eylemine girme-
mis, Bishop skoru 6 ve iizeri gebeler dahil edildi.” Kate-

peinatoof Deris

gori II trase, oligohidramnios, rasyonel/psikososyal fak-
tor endikasyonlar1 ile caligmaya dahil edilen gebelerin
gebelik haftast ve son adet tarihleri, erken ultrasonogra-
fik bulgular ile belirlendi. Ek problemlerin olup olmadi-
g1 kabulde ayrinuli anamnez, fizik muayene ve laboratu-
var tetkikleriyle (tam kan sayimi, kan sekeri, tire, kreati-
nin, alanin aminotransferaz, aspartat aminotransferaz,
kanama profili, kan grubu, tam idrar tahlili analizleri) ve
ultrasonografi ile degerlendirildi. Tim gebelerde vajinal
muayene ile servikal agiklik ve silinme kaydedildi.

Gebeler, yiiksek ve diisiik doz uygulanacaklar basit
randomizasyon ile, kapali opak zarlardan secim yaparak
ikiye ayrildi: diisiik doz grubuna 500 cc izotonik i¢inde 5
iinite sentetik oksitosin (Synpitan® amp. Deva, Istanbul)
intravenoz olarak 2 miliiinite/dakika (mU/dak) dozunda
baglanarak, 15 dakikada bir 2 mU/dak artarilarak, ekster-
nal kardiyotokografi ile kontraksiyon siklig1 2-3 dakika-
da bir, kontraksiyon siiresi 60-90 saniye olacak 6rnek
saglanana kadar infiize edildi. Maksimum oksitosin dozu
40 mU/dak olarak belirlendi. Hastalar saatlik vajinal tu-
se ve siirekli kardiotokograf ile takip edildi.*” Yiiksek doz
grubunda ise 500 cc izotonik i¢inde 5 tinite Synpitan®
amp. intraventz olarak 4 mU/dak dozunda baglanarak,
15 dakikada bir 4 mU/dak arttrilarak, eksternal kardiyo-
tokografi ile kontraksiyon siklig1 2-3 dakikada bir, kon-
traksiyon stiresi 60-90 saniye olacak 6rnek saglanana ka-
dar infiize edildi. Ayni sekilde maksimum oksitosin dozu
40 mU/dakika olarak kabul edildi."” Hastalar saatlik vaji-
nal tuge ve stirekli kardiotokograf ile takip edildi.

Kardiotokografik degerlendirmede; normal bazal fe-
tal kalp hiz1 sinirlar1 110-160 aum/dakika olarak alindu.
Bazal kalp hizinin 160 aum/dakikanin tizeri fetal tagikar-
di, 110 atm/dk’nin alt1 fetal bradikardi, ardigik iki peri-
yotta 10 dakikada 5’ten fazla uterus kasilmasi veya kon-
traksiyonlarin bir dakikada bir baglamas: tasisistol olarak
nitelendirildi. Tagisistol ile birlikte fetal kalp atimlarin-
daki bozulma ayri degerlendirildi. Anormal fetal kalp
trasesi (gec deselerasyon, siddetli degisken deselerasyon)
veya anormal uterin kontraksiyon (tasisistol) saptandi-
ginda oncelikle oksitosin infuzyonu kesilerek izlem ya-
pildi. Kategori II trase mevcudiyetinde ya da baglangicta
Tip I trase varken fetal kalp aumlarinda 2 dakikanin tize-
rinde 10 dakikanin alunda 110 atim/dakikanm altina
inen ve sebat eden deselerasyonlar, tekrarlayan ge¢ dese-
lerasyonlar, tekrarlayan degisken deselerasyonlar “giiven
vermeyen fetal durum” degerlendirildi."”

Vajinal muayene ile hastalarin servikal acikliklar1 4
cm’den 10 cm olana kadar saatlik zaman grafiginde isa-
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retlendi; bas servikse oturmussa ve membranlarda olasi
vaza previa agisindan palpasyon sonrast amniyotomi uy-
gulandi. Servikal aciklik 4 cm’den 10 cm olana kadar ge-
cen stre L. evre, 10 cm’den doguma kadar gecen stire II.
evre, dogumdan plasentanin ayrilmasimna kadar gegen sii-
re de III. evre olarak ayri ayri degerlendirildi. Dogum
sonrasi ilk 10 dakika i¢inde 10-20 cm’lik kordon kismi
cift tarafli klemplenerek umbilikal arterden kan 6rnekle-
ri onceden heparinle yikannug kan gazi enjektorlerine
alinarak ilk 30 dakika icinde caligildi. Plasenta ayrildiktan
sonra tartilarak agirligt kaydedildi. Yenidogan Apgar
skoru, kilosu, boyu, bag ¢evresi, erken yenidogan morbi-
ditesi (solunum sikintisi, dogum travmasi, omuz distozi-
si, neonatal hiperbilirubinemi) karsilagtirildi. Intrapar-
tum ve postpartum komplikasyonlar tespit edilerek kay-
dedildi. Postpartum maternal komplikasyon olarak, do-
gum oncesi ve dogum sonrasi 6. saatte hemoglobin (Hb)
ve hematokrit (Hct) diisiisii, uterin riiptiir, III-IV. dere-
ce perine laserasyonu, postpartum ates, postpartum ka-
nama ve transfiizyon uygulanmasi degerlendirildi.

Caligmanin istatistiksel analizleri IBM® SPSS® Sta-
tistics 20 for Mac (IBM Corp, Los Angeles, CA, ABD)
ile sonuclarin tablolari Microsoft® Excel® for Mac 2011
(Microsoft Corp, Santa Rosa, CA, ABD) ile yapildi. Ve-
rilerin tanimlanmasinda ortalama =+ standart sapma kul-
lanildi. Olgiimlerde elde edilen veriler icin gruplarin kar-
silagtirlmasinda normallik testlerinden Shapiro-Wilk
testine gore homojen dagiliyorsa bagimsiz gruplar icin t-
testi; homojen dagilmiyorsa Mann-Whitney U testi kul-
lanildi. Tekrarlayan 6l¢iimlerin degerlendirmesinde ba-
gimli gruplar t-testi ve Wilcoxon testi uygulandi. Coklu
gruplarin kargilagurmasinda gruplar homojen dagiliyorsa
one-way ANOVA, 2’li kargilastirmalarinda post hoc test-
lerden Bonferroni; homojen dagilmiyorsa Kruskall-Wal-
lis, ikili karsilagirmalarinda Mann-Whitney U testi ya-
pildi. Gruplar arasindaki siklik kargilagtirmalarima ki-ka-
re testi uygulandi. Stirekli veriler arasindaki iligki Pear-
son ve Spearman korelasyon testleriyle yapildi. Sonuglar
%95’lik giiven araliginda, anlamhilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

Bulgular

Anneye ait demografik veriler Tablo 1’de gosteril-
mektedir. Buna gore, her iki grup arasinda yas, boy, ge-
belikte alman kilo, kabulde ve gebelik bagindaki viicut
kiitle indeksi (VKI), gestasyon haftasi ve ilk trimester ul-
trasonografisine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

Tablo 1. Calisma grubuna ait demografik faktérler.

Kriter Gruplar Ortalama  Standart p
sapma

Yas Dusik 75 29.40 5.33
Yuksek 75 28.45 4.87 0.258
Toplam 150 28.93 5.1

Boy Dusuk 75 160.61 5.66
Yuksek 75 161.11 6.18 0.611
Toplam 150 160.86 5.91

Alinan kilo Dusuk 69 8.29 3.65
Yuksek 71 8.42 3.8 0.834
Toplam 140 8.36 3.72

VKI Dusuk 75 30.51 4.75
Yuksek 75 30.45 4.73 0.932
Toplam 150 30.48 4.72

Gebelik haftasi Dusuk 75 39.42 1.21
Yuksek 75 39.69 1.19 0.176
Toplam 150 39.56 1.2

Ultrasonografik Dusuk 75 39.37 1.17

gebelik haftasi Yuksek 75 39.68 1.16 0.101
Toplam 150 39.53 1.17

Yiiksek ve diisiik doz indiksiyon protokollerinin
dogum evrelerinin siireleri ile iligkisi dakika olarak in-
celendiginde, iki grup arasinda dogumun I. evresi (di-
sik doz grubunda 227.32+136.41, yiiksek dozda
216.25+117.27), 1. evresi (diisik dozda 12.91+9.95,
yiksek dozda 13.34x10.41), III. evresi (disik dozda
8.29+3.65, yiiksek dozda 8.42+3.80) arasinda istatistik-
sel anlamli farklilik belirlenmedi (Tablo 2). Dogum
seklinin gruplara gore dagilimi incelendiginde, disik
doz indiiksiyon uygulanan grupta %29.3 epizyotomili
vajinal dogum, %62.7 spontan vajinal dogum, %8 C/S
ile dogum; yiiksek doz indiiksiyon uygulanan grupta ise
%42.7 epizyotomili vajinal dogum, %52.0 spontan va-

Tablo 2. Yiksek ve dustk doz oksitosin uygulanan gruplarda dogum
eyleminin 1., II. ve lll. evrelerinin streleri (dakika).

Evre Gruplar Ortalama  Standart p
sapma

Birinci evre Dusuk 69 227.32 136.41
Yiksek 71 216.25 117.27 0.607
Toplam 140 221.71 126.73

lkinci evre Duistik 69 12.91 9.95
Yuksek 71 13.34 10.41 0.805
Toplam 140 13.13 10.15

Uctincii evre Dusuk 69 8.29 3.65
Yiksek 71 8.42 3.8 0.834
Toplam 140 8.35 3.71
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jinal dogum, %5.3 C/S kayd1 mevcuttu; iki grup arasin-
da dogum sekli agisindan istatistiksel anlamli farklilik
bulunmadi (p=0.224).

C/S endikasyonlarinin gruplara goére dagiliminda;
diisiik doz indiiksiyon uygulanan grupta %2.6 oranin-
da fetal distres, %5.4 oraninda ilerlemeyen eylem; yiik-
sek doz indiiksiyon uygulanan grupta %2.65 oraninda
tetal distres, %2.65 oraninda sefalopelvik uygunsuzluk
C/S endikasyonu olarak yer almakta idi. Iki grup ara-
sinda C/S endikasyonlar1 acgisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p=0.548). Dogum 6ncesi
ve dogumdan sonra 6. saatte alinan tam kan sayimi de-
gerlerinde; diisiik doz grubunda Hb 11.90+1.40’dan
10.88+1.35¢, yiiksek doz grubunda ise 12.01+1.46’dan
11.02£1.49’a; Het degerleri ise digsiik doz grubunda
35.56+3.47°den 32.91+3.38%, yiiksek doz grubunda ise
36.15£3.41’den 33.26+3.80’¢ inerek (p=0.00) anlamli
farklilik gostermekte idi. Gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunamad: (p=0.76) (Tablo 3). Postpar-
tum maternal komplikasyon olarak, uterin riptiir, II-
I-IV. derece perine laserasyonu, postpartum ates go-
riilmedi. Hematokrit diististi yaratan postpartum uterin
atoni nedeni ile disiik doz oksitosin grubunda bir kadi-
na transfiizyon uygulandi. Maternal komplikasyonlar
agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

d1. Boyuna kordon dolanmasinin gruplar arasinda karsi-
lasurilmasi Tablo 5’de ozetlenmistir. Buna gore de
gruplar arasinda istatistiksel fark yoktu (p=0.164). Do-
gumda mekonyum karakteristiginin gruplar arasinda
kargilagtirilmasi incelendiginde; disiik doz indiksiyon
uygulanan gebelerin %13.3%inde ince mekonyum gori-
lirken, koyu mekonyum izlenmemis; yiiksek doz indiik-
siyonda ise olgularmn %1.3%inde ince mekonyum,
%1.3’tinde koyu mekonyum izlenmistir. Buna gére yiik-
sek doz grubunda ince mekonyum daha az belirlenmis-
tir, koyu mekonyumlu bir olgu vardir. Toplam mekon-
yumlu amnion oraninda fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.012). Solunum stkintisi, sefal hema-
tom ve klavikula king: olarak ortaya ¢ikan dogum trav-
mas1 ve neonatal hiperbilirubinemi acisindan da gruplar
arasi fark bulunmamustir (T'ablo 5).

Tablo 4. Yiksek ve distk doz oksitosin indUksiyonu gruplarinda
plasenta agirligi ve yenidogana ait 6lcimler ve umbilikal arter
kan gaz analiz sonuclari.

Kriter Gruplar Ortalama Standart p
sapma

Dusuk 75 638.13 107.25
Yiksek 75 640.27 105.36 0.902
Toplam 150 639.2 105.96

Plasental agirlik (g)

Bebek agirhigr (g) Dusuk 75 3314.27  544.35
bulunamadr (p=0.50). Yiksek 75 325493 48856 0.483
Her iki grubun plasenta agirligi, bebek kilo, bebek Toplam 150 32846 51633
boy, bebek bas cevresi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari, Bebek Boy (cm) Dustk 75 49.87 5.49
kordon k lizleri. hidroien i k Yiksek 75 50.4 162 0.421
ordon kan gazi1 analizleri, hidrojen iyonu konsantrasyo- Toplam 150 5013 P
nunun negatif logaritmasi (pH), karbondioksitin kismi Bebek bas cevresi (cm)  Distk 75 34.75 11
basici (PCO:z), bikarbonat konsantrasyonu (HCO:s) ara- Yiksek 75 3467 1.07 0653
sinda da istatistiksel anlamli farklilik bulunmad: (T'ablo Doplam 120 2471 R0
4). Umbilikal arter pH’1 7 ve altnda 6l¢iilen olgu olma- Kordon pH Dtk 40 7.27 0.08
Yiksek 44 7.28 0.08 0.283
Toplam 84 7.28 0,08
Tablo 3. Yiksek ve diisik doz oksitosin indiiksiyonunda kabulde ve Kordon FCO2 (mm Ho) otk =40 47.96 11.56
dogum sonrasi 6. saatte hemoglobin (Hb) ve hematokrit (Hct) Yiksek 44 43.97 835 0.071
degerleri (ortalama+standart sapma). Toplam 84 4587 1015
Kordon PO2 (mm Hg) Disuk 40 26.14 9.3
Parametre Durum Ortalama Standart sapma Yiksek 44 24.32 6.16  0.289
Toplam 84 25.19 7.82
Dusuk doz Hb Yatis 11.90 1.40 Kordon HCOs (mEq/l)  Dustk 40 21.29 1.88
6. saat 10.88 1.35 Yiksek 44 2097 216 0478
Hct Yatis 35.56 3.47 Toplam 84  21.12 2.03
6. saat 32.91 3.38 Apgar 1 dk Distk 75 7.33 0.53
Yiiksek doz Hb Yatis 12.01 1.46 Yiksek 75 7.35 0.48 0.872
6. saat 11.02 1.49 Toplam 150 7.34 0.5
Hct Yatis 36.15 3.41 Apgar 5 dk Dustk 75 9.33 0.53
6. saat 33.26 3.80 Yiksek 75 9.35 048 0872
Son 30.45 473 Toplam 150  9.34 0.5

Perinatoloji Dergisi
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Tartisma

Eylem indiiksiyonundan amag¢ vajinal dogumun
gerceklesmesi ve termde 6limlerin énlenmesidir. 9383
kadin tizerinden gerceklestirilen 22 calismanin deger-
lendirilmesinde, 41 hafta ve tizeri gebeliklerde ekspek-
tan yaklagimla kargilagtirildiginda, eylem indiiksiyonu-
nun perinatal 6limlerde relatif riski (RR) 0.31, %95
gtivenilirlik araliklart icinde 0.12’den 0.88 olarak di-
stirdiigiinii belirtmektedir," ancak term gebelikte 41.

gebelik haftasina kadar yapilan indiiksiyon ile kanita
dayal: veriler, Kategori II trase, oligohidramnios, ras-
yonel/psikososyal faktorler varliginda ortaya konama-
mustir. Bu nedenle indiiksiyon planlaniyorsa, bagari
olasiliginin ve C/S olma riskinin mutlaka degerlendiril-
mesi gerekir. Risk degerlendirmesinde yararlanilan pa-
rametreler Bishop skoru, parite, daha 6nce vajinal do-
gum yapnus olmak, VKI, yas, tahmini dogum agirlig
ve diyabet olarak siralanmaktadir. Caligmada, “daha

Tablo 5. Yenidogana ait mekonyum, boyunda kordon dolanmasi, dogum travmasi ve hiperbilirubinemi verileri.

Kordon dolanmasi

Sayi-Yiizde 1 kez
Dusuk Say! 59 12 3 1 75
Ylzde 78.7 16.0 4.0 13 100
Yiksek Say! 49 19 7 0 75
Ylzde 65.3 253 9.3 0.0 100
Toplam Say 108 31 10 1 150
Yuzde 72 20.7 6.7 0.7 100

Ki-kare degeri=5.107; p=0.164

Mekonyum
Sayi-Yiizde ince

Dustk Sayl 65 10 0 75

Yuzde 86.7 13.3 0.0 100.0
Yuksek Sayi 73 1 1 75

Yizde 97.3 1.3 1.3 100.0
Toplam Sayl 138 11 1 150

Ylzde 92.0 7.3 0.7 100.0

Ki-kare degeri=8.827; p=0.012

Asidoz durumu

Sayi-Yiizde Respiratuvar Metabolik
Dusuk Say! 36 4 0 40
Yiizde 90.0 10.0 0.0 100.0
Yiksek Say! 40 2 1 43
Ylzde 93.0 4.7 2.3 100.0
Toplam Sayi 76 6 1 83
Yuzde 91.6 7.2 1.2 100.0

Ki-kare degeri=1.771; p=0.412

Yenidogan komplikasyonlari

Grup Sayl-Yiizde Travma Omuz distosisi Hiperbilirubinemi  Solunum sikintisi  Toplam
Dustk Sayl 71 1 0 3 75
Yizde 94.7 1.3 0.0 0.0 4.0 100.0
Yiksek Sayl 67 4 3 0 75
Yizde 89.3 5.3 13 4.0 0.0 100.0
Toplam Sayl 138 5 3 3 150
Yizde 92.0 3.3 0.7 2.0 2.0 100.0

Ki-kare degeri=8.916; p=0.063
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6nce dogurmus olmak” gibi sonraki dogumlarin vajinal
gerceklesebileceginin en 6nemli olciitii olan paramet-
reye, Bishop skorunun 6 ve iizerinde olma parametresi,
yani dogum agisindan elverisli serviks de eklenerek in-
diiksiyon bagarisinin ve fetal maternal sonuglarin de-
gerlendirilmesi amaglanmistir. Bishop skoru, 1964 y1-
linda, elekdtif indiksiyonun basarisini éngérmede ya-
rarlanilan ve “0” dan “2” ya da “3”e kadar puanlarimn ve-
rildigi, servikal agiklik, silinme, pozisyon, diizey, kivam
olmak tizere, 13 puana kadar gelen bir 6l¢me sistemi-
dir.” Bishop skoru 9 ya da iizerinde ise, “indiiksiyon-
dan bagimsiz olarak vajinal dogum gerceklesir” seklin-
de degerlendirilmektedir. 1966’da Burnett’in gelistir-
digi maksimum “2” olan Bishop degerlendirmesinde
ise toplam puan 10’a gelmektedir.” Multipar gebelerde
kullanilan bu sistemde 6 ve tizeri degerler vajinal dogu-
mun bagari ile gerceklesecegini diisiindiirmektedir. Bu
nedenle, indiiksiyon oncesi Bishop skor ile degerlen-
dirme indiiksiyonda secilecek ajani ve indiiksiyon baga-
ristn1 éngoérmek igin kullanilmaktadir."”

Calismanmuzda anneye ait demografik veriler, anne-
nin oksitosin uygulandig: andaki viicut kiitle indeksi
(VK1) ve gestasyonel yag agisindan her iki grupta da ista-
tistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. Zhang ve ark.
yaptiklar ¢aligmalarinda diisiik doz oksitosin uygulanan
hastalarin yaglarinin, yiiksek doz oksitosin uygulanan
hastalarin yaglarina gére anlamli olarak yiiksek oldugunu
raporlamuglardir."” Bu prospektif randomize kontrollii
calismada, multipar gebeler iki gruba ayrilmus, ¢aligma-
miza benzer oksitosin protokoli kullanilmig ancak ¢alig-
mamuzdan farkli olarak, yiiksek doz oksitosin ile aug-
mentasyonun multipar gebelerde dogumun I. evresini
0.7-1.1 saat kisaltt1g1, dogumun II. evresinde ise fark ol-
madi@1 sonucuna varilmigtir. Bu ¢aligma uterus kontrak-
siyonlarinin eylem baglamadan 6nce uyarilmas:t anlamda
kullanilan indiiksiyon calismasi degildir; mevcut kon-
traksiyonlarin servikal aciklik ve fetal inisin yeterli olma-
mast nedeni ile artirilmasi olarak tanimlanan augmentas-
yon ¢alismasidir. Bu augmentasyon ¢alismasinda da C/S
dogum oraninda yiiksek ve disiik doz oksitosin proto-
kolleri arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanma-
mugtir. Patka ve ark. da, Zhang ve ark.’n1 dogrulamuslar,
yiiksek doz oksitosin indiiksiyonu alan gebelerde dogum
stiresinin kisaldigini belirtirken, her iki grupta da C/S
oraninda istatistiksel anlamli farklilik saptamamuslar-
dir."” Caligmamiza benzer sekilde Hourvitz ve ark., yiik-
sek doz ve diisiik doz oksitosin indiiksiyon uygulanan ge-
belerde dogum evrelerinin siirelerinde anlaml farklihk

peinatoof Deris

saptamamiglardir.”” Ancak Hourvitz ve ark.’nin proto-

kollerinde daha diisiik dozda oksitosin kullanilmistir.
Wei ve ark.’nin 10 makaleyi inceledigi bir derlemede,
yiiksek doz oksitosin augmentasyonu ile dogum siiresi-
nin ortalama 1.54 saat kisaldig1 yaymlanmigtir."

Dogum eylemi indiiksiyonunda Bishop skoru uygun
olan gebelerde en ¢ok kullanilan ajan olan oksitosin bag-
langic dozlari, arttirma araliklari, miktart ve maksimum
hizlar: farkli olan bir¢ok protokolle kullanilmistir. Dii-
siik doz protokolde oksitosinin baslangi¢ dozu 1 ya da 2
mU/ dak, artirma araligi 30 dakika; doz artist 1 mIU’den
2 mU’ye degismektedir. Diisiik doz protokolde eylemin
oturdugu doz 8-12 mU/dak, tekrar degerlendirme 6n-
cesi maksimum doz 30 mU/dak olarak belirtilmektedir.
Yiiksek doz protokolii i¢in ise oksitosinin baslangi¢ dozu
4 ya da 6 mU/dak, artirma aralig1 15-30 dakika, doz ar-
tist 4den 6 mU/dak olmak tizere degismektedir. Eyle-
min oturdugu doz bu protokolde de genellikle 8-12
mU/ dak, tekrar degerlendirme 6ncesi maksimum doz
da yine 30 mU/dak olarak literatiirde yer almaktadur.*”""
Hangi hasta i¢in hangi protokoliin en uygun oldugu ve
hangi dozun fetal ve maternal komplikasyonlari en aza
indirdigi hala netlik kazanmamstir."” Caligmamizda da
dogumun I. (aktif faz) II. ve IIL. evrelerinin siireleri, do-
gum sekli ve C/S dogum orani agisindan yiiksek ve di-
stik doz oksitosin protokolii arasinda istatistiksel anlamli
bir fark saptanmadi.

Ulkemizin C/S oranlari, ne yazik ki Organisation
for Economic Co-operation and Development
(OECD) iiyesi iilkeler i¢inde, Brezilya ve Cin’den son-
ra iiglincii, Avrupa iilkeleri icin ise en 6n siradadir."”
Yaklagik iki kadindan biri C/S ile dogum yapmaktadir.
Calismamizda, multiparlarda ve Bishop skorunun 6 ve
tizerinde oldugu, yiiksek doz oksitosin uygulanan 75
gebeden dordiine (%5.3) ve diisiik doz oksitosin uygu-
lanan gebelerin de altisina (%8) fetal distress ve bag-
pelvis uygunsuzlugu nedeni ile C/S uygulanmigtir. Sa-
tin ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada yiiksek doz oksito-
sin uygulanan gebelerde fetal distress endikasyonu ne-
deni ile sezaryen dogum oranin artugi bildirilmis-
tir."” Xenakis ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, yiiksek doz
oksitosin alan gebelerin %18.8’inde, diisiik doz oksito-
sin alan gebelerin %20’sinde fetal distress gortilmustiir,
Tersine yiiksek doz oksitosin kullanilan gebelerde C/S
dogum oraninin azaldig: ve vajinal dogum oraninin art-
tigma dair yayinlar da mevcuttur."” Caligmamizda C/S
endikasyonlar1 acisindan diisiik ve yiiksek doz oksitosin
indiiksiyonu arasinda istatistiksel farklilik belirlemedik.
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Maternal komplikasyonlar olarak postpartum kanama
(bir olgu), postpartum transfizyon geregi (bir olgu),
puerperal ates, II1.-IV. derece perine laserasyonlar: ve
uterin riptir ele alindi, her iki grupta da istatistiksel
farklilik saptanmadi. Disiik doz indiiksiyon uygulanan
gebelerden birinde postpartum dénemde transfiizyon
ihtiyac goriiliirken, her iki grupta da dogum 6ncesi ve
dogum sonrast 6. saat hematokrit ve hemoglobin de-
gerlerinde diisiis olmasina ragmen gruplar arasinda is-
tatistiksel farklilik bulunmadi. Disitk doz indiiksiyon
grubundaki postpartum transfiizyon ihtiyaci disginda
her iki grupta da maternal komplikasyon izlenmedi.
Calisgmamiza benzer sekilde, Xenakis ve ark. da mater-
nal komplikasyon olarak postpartum kanama ve post-
partum transfiizyon geregi parametrelerini ele almuglar
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamuglardir."” Zhang ve ark.’nin yaptig1 caligmada
ise 3—4. derece perine laserasyonlar1 aragtirilmis ve her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmarmugtir."

Yiiksek ve diisiik doz oksitosin uygulanan gruplar
mekonyumlu amnion agisindan degerlendirildiginde;
diisiik doz indiiksiyon grubunda %13.3 ince mekonyum
goriiliirken, koyu mekonyum izlenmemis; yiiksek doz in-
diiksiyonda ise %1.3 ince mekonyum, %1.3 koyu me-
konyum izlenmistir. Buna gore yiiksek doz grubunda in-
ce mekonyum daha az belirlenmistir; koyu mekonyumlu
bir olgu vardir. Toplam mekonyumlu amnion oranu, is-
tatistiksel olarak Zang’in augmentasyon ¢alismasina ben-
zer olarak diisiik doz grubunda anlamli yiiksek bulun-
mustur."" Koyu mekonyum ile iligkilendirilebilecek in-
trapartum hipoksi gostergesi olabilecek besinci dakika
Apgar skorunun 5’in altinda olmasi ve pH’m 7’nin altin-
da olmasi ve baz fazlasinin 12 mmol/L ve istiinde olma-
st ¢alisma gruplarinda saptanmamugtir. Perinatal hipoksi
degerlendirmesi i¢in gereken olgu sayisinin ¢alisma kap-
saminda olmamasi ¢alismanin sinirliligt olarak degerlen-
dirilmistir. Calisgmamizda dogum travmast olarak yiiksek
doz indiiksiyon uygulanan gebelerin birinde (%1.3)
omuz distozisi ve buna bagli brakiyal pleksus hasari, iki
bebekte sefal hematom, bir kaput suksadenum ve bir kla-
vikula kirigr goriiliirken, diisiik doz indiiksiyon uygula-
nan gebelerin birinde kaput suksadenum ortaya ciku;
arada istatistiksel farklilik saptanmadi. Xenakis ve ark. da
bizim ¢alismamizda oldugu gibi perinatal komplikasyon
olarak omuz distozisi parametresini caligmalarinda de-
gerlendirmisler ve yiiksek ve diisiik doz oksitosin indiik-
siyonu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark sapta-

mamiglardir."” Zhang ve ark. da galigmamiza benzer ge-
kilde dogum travmalar1 agisindan yiiksek doz grup ile dii-
siik doz grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptamamuglardir.”"’ Calismamizda neonatal hiperbiliru-
binemi, yiksek doz indiksiyon uygulanan gebelerin
dctinde (%4) goriildi. Disiik doz oksitosin uygulanan
gebelerde neonatal hiperbilirubinemi izlenmedi. Neona-
tal hiperbilirubinemi goriilen yenidoganlarda sefal he-
matom veya kaput suksadenum gibi predispozan faktor-
ler mevcut degildi ve ortalama bir hafta fototerapi alimi-
i1 takiben taburcu edildiler. Woyton ve ark. da ¢aligma-
larinda oksitosin kullamimu ile neonatal hiperbilirubine-
mi arasindaki iligkiyi kategorize etmisler ve bu iki grubu
kargilagtirmuglardir."” Johnson ve ark. da,”” Woyton ve
ark. gibi gebeleri oksitosin uygulanan ve uygulanmayan
iki gruba ayirdiklart ¢alismalarinda her iki grup arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptamamuglardir. Caligmala-
rinda oksitosin ile indiiklenen gebelerde neonatal hiper-
bilirubinemi gelismemesinin nedeninin oksitosinin hipo-
osmolar sivilarda vermemelerine, béylece hiponatremi
gorilmemesine ve eritrositlerin siserek hemolize ugra-
mamasina baglamiglardir. Oksitosinin neonatal hiperbi-
lirubinemiye yol agtigini destekleyen ¢alismalarda ise ne-
den hipoosmolar siv1 kullanilmasma baglanmaktadir.""*"

Sonuc

Muldipar ve Bishop skoru 6 ve tizerindeki gebelerde,
yiiksek doz ve diisiik doz indiiksiyon C/S dogum oranla-
r1, maternal ve perinatal komplikasyonlar acisindan fark
yaratmanustir; yiiksek doz oksitosin dogum siiresini di-
siik dozla kargilagtirildiginda kisaltmamaktadir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadiy belirtilmistir.
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Amniyotominin eylem suresi, sezaryen oranlari,
maternal ve fetal sonuclar Gzerine etkisi

Aysegiil Baylas Sahin, Elif Giil Yapar Eyi
Zekai Tabir Burak Kadin Saghg: Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Ankara

Ozet

Amag: Spontan baglayan dogum eyleminde amniyotominin do-
gum evrelerinin siirelerine, sezaryen (C/S) oranlarina ve maternal,
fetal sonuglar iizerine etkileri aragtirild.

Yontem: Prospektif, basit randomizasyon ile gerceklestirilen calis-
mada Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Aragtirma Hasta-
nesi Dogum Unitesine kabulii yapilan ve dogurtulan diisiik riskli ge-
belerde, amniyotominin, dogum eylemi siiresine, dogum sekline ve
puerperal déneme ait morbidite/mortaliteye ve erken yenidogan so-
nuglarina etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Bulgular: Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gebeler ara-
sinda kabulden servikal aciklik 6 cm oluncaya kadar gegen siire,
servikal agiklik 6 cm olduktan sonra 10 cm oluncaya kadar, 10 cm
olduktan sonra doguma kadar gegen siire ve toplam dogum siiresi
agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Amni-
yotomi uygulanan gebelerin C/S ile dogum yapma yiizdesi
(p=0.030) ve hastanede kalma siireleri (p=0.04) amniyotomi uygu-
lanmayanlardan anlamli olarak yiiksekti. Puerperal dénemde mor-
bidite/mortalite ve erken yenidogan sonuglari arasinda farklilik be-
lirlenmedi.

Sonug: Spontan baslayan dogum eyleminin y6netiminde amniyo-
tomi eylem siiresini kisaltmamaktadir; C/S oraninda artis ve anne-
nin hastanede daha uzun siire yatisina yol acugindan egitim hasta-
nelerinde rutin uygulanmamalidir.

Anahtar sozciikler: Dogum eylemi siiresi, amniyotomi prosediiri,
sezaryen, dogumun ilk evresi, dogumun ikinci evresi.

Abstract: The effects of amniotomy on labor duration,
cesarean section rates, and maternal and fetal outcomes

Objective: We aimed to investigate the effects of amniotomy dur-
ing spontaneous labor on the durations of labor stages, cesarean sec-
tion (C/S) rates, and maternal and fetal outcomes.

Methods: This prospective study was performed through basic ran-
domization to investigate the effects of amniotomy on labor duration,
delivery type, morbidity/mortality rates during puerperal period and
premature newborn outcomes in pregnant women with low risk who
admitted to Obstetrics Clinic of Zekai Tahir Burak Women’s Health
Training and Research Hospital and delivered at our hospital.

Results: There was no statistically significant difference between
pregnant women who underwent and did not undergo amniotomy
in terms of the period elapsed until cervical dilation was 6 cm, until
10 cm after cervical dilation was 6 cm and until delivery after it
reached 10 cm and total labor duration (p>0.05). The C/S rate
(p=0.030) and hospitalization duration (p=0.04) of pregnant women
who underwent amniotomy was significantly higher than those who
did not undergo amniotomy. There was no difference between two
groups in terms of morbidity/mortality during puerperal period and
premature newborn outcomes.

Conclusion: Amniotomy does not reduce the labor duration in the
management of spontaneous labor; as it increases the rate of C/S and
hospitalization duration of mother, it should not be performed as a rou-
tine practice in training and research hospitals.

Keywords: Labor duration, amniotomy procedure, cesarean sec-
tion, first stage of labor, second stage of labor.

Giris ni kisaltug1 diistiniilen amniyotomi, obstetrik pratikte

[1-3]

en sik uygulanan islemdir;" ™ ancak spontan baglayan

Prostaglandinlerin ve oksitosinin tiretimini ve sali-
nimuni artirarak uterus kontraksiyonlarimi giiglendirdi-
gi ve siklagtirdigi, dolayisi ile de dogum eylemi siiresi-

eylemde amniotominin eylem siiresinin kisaltip kisalt-

madig1, kisaltiyor ise maternal ve fetal sonuglar iyiles-
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tirip iyilestirmedigi ya da maternal ve/veya isleme bag-
I1 fetal komplikasyonlara yol acip agmadigi konusunda
literatiir geliskilidir." Amniyotominin dogum eylemi-
ni hizlandirdigina ya da bunun obstetrik sonuglari iyi-
lestirdigine dair kanitlar; kalitesi yiiksek meta-analizler,
randomize kontrollii ¢aligmalarin sistematik degerlen-
dirmeleri ya da yanhlik (bias) olasihig1 ¢ok diistik rando-
mize kontrolli calismalara dayanmamaktadir. Bu ne-
denle hizmetin saglik agisindan mutlak yarar sagladig:-
na, yararlarin risklere gore agir basugina dair séylemde
bulunmak, su andaki verilerin A kanit diizeyinde olma-
masi nedeniyle miimkiin gériinmemektedir.”

Caligmamizda Zekai Tahir Burak Kadin Sagligr Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Dogum Unitesine kabulii ya-
pilan ve dogurtulan diisiik riskli gebelerde, amniyotomi-
nin, dogum eylemi siiresine, eyleme, doguma ve puerpe-
ral déneme ait morbidite/mortaliteye ve erken yenidogan
sonuglarina etkisinin degerlendirilmesi amaclanmstr.

Yontem

Prospektf randomize kontrollii ¢alisma; Zekai Tahir
Burak Kadin Saghg: Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kli-
nik Aragtirmalar 7 no’lu Etdk Kurulu'ndan (Karar No:
38/2016) onam almarak Agustos 2016 — Kasim 2016 d6-

neminde yapild:.

Dogum Unitesine yatirilan, rutin gebelik takiple-
rinde herhangi problemi olmayan, dogum eylemi ken-
diliginden baglanus, 36 6/7 hafta uzeri, tekil, verteks
prezentasyonunda, amniyon zari intakt, fetal malfor-
masyonu belirlenmemis, maternal hastalifi olmayan,
mevcut hali ile normal vajinal yolla doguma engel du-
rumu olmayan gebeler ¢aligmaya dahil edildi. Planli se-
zaryen endikasyonu olan ve acil sezaryen uygulanmasi
gereken gebeler calisma dig1 birakildi

Orneklem segiminden 6nce biyoistatistik 6n deger-
lendirmesi yapilarak, PASS 11 (Power and Sample Size,
version 11, for Windows) araciligtyla, bagimsiz gruplar-
da t test i¢in yapilan gii¢ analizleri sonucu gerekli 6rnek-
lem genisligi toplamda %80.12 test giicii ile 220 birey
olarak belirlendi.

Kontrol ve ¢alisma gruplari icin esit sayida toplam
220 adet kapali, opak zarf hazirlandi. Belirlenen kriter-
lere uygun gebeler klinige kabul edildikten hemen son-
ra kapali, opak zarflarin oldugu kutudan, gebelere se-
cim yaptirilarak basit randomizasyon saglandi. Amni-
yotomi yapilacak ve yapilmayacak seklinde gruplanan
gebeler travaya kabul edildi.

peinatoof Deris

Calismaya dahil edilen gebelere iki saati agmayan
araliklarda vajinal muayene yapildi. Takiplerde kon-
traksiyon yeterliligi degerlendirildi. 20 dakika stire zar-
finda, 10 dakikalik periyod icerisinde en az ti¢ adet di-
zenli kontraksiyon olmasi ve kontraksiyonlarin 200 bi-
rim veya izerinde olmasi yeterli kontraksiyon olarak
kabul edildi.*” Yetersiz kontraksiyon tespit edilen ge-
belere grup gézetmeksizin disiik doz protokoliine uy-
gun oksitosin 2 mlU/ dakika dozundan verildi. Yeterli
kontraksiyon elde edilene kadar doz diizenli olarak ar-
trildi. Eylem takibi kadin hastaliklari ve dogum uzma-
n1 yonetiminde kadin hastaliklart ve dogum asistanlart
tarafindan gergeklestirildi.

Her iki grupta da eylem sirasinda gebelerde hyosin-
n-butil bromiir 20 mg/ml, petidin 100 mg/2 ml dozun-
dan yapildi. Medikasyon yapilan gebeler kaydedildi. Ka-
bul acikliktan 6 cm’ye kadar olan siire, 6 cm’den tam ser-
vikal a¢iklik olana kadar gegen siire ve tam acikliktan do-
gumun gerceklestigi ana kadar gecen siire (dakika ola-
rak) kaydedildi. Amniyotomi uygulanacak grupta amni-
yotomi kontrendikasyonlar: degerlendirildi. Yapilan va-
jinal muayene, fetal kalp atm trasesi ve ultrasonografik
bulgular sonucu amniyotomi grubuna secilen gebelerde
herhangi bir kontrendikasyon olmadig: teyit edildikten
sonra amniyotomi uygulandi. Amniyotomi uygulama
aciklig1 en az 4 cm olarak belirlendi. Amniyotomi uygu-
lanan gebelerde uygulanma saati kaydedildi.

Takiplerde sezaryen karari alinan gebelerin sezar-
yen endikasyonlart incelendi.

Postpartum kanama degerlendirilmesi icin dogum
oncesi ve sonrast hemoglobin ve hematokrit degerleri
kaydedildi. Hematokrit degerinde 10 birimlik diisiis post-
partum hemoraji olarak kabul edildi. Postpartum hemo-
rajisi olan ve transfiizyon yapilan hastalar incelendi. Intra-
partum ve postpartum ates takipleri yapildi, postpartum
hipertermi sorgulandi. Hemogram sonuglarinda beyaz
kiire degerleri tarandi. Postpartum emzirme sorgulandi.
Yenidogan sonuglari icinde, 1. ve 5. dakika Apgar skoru,
dogum agirlig1, kordon kani pH degerleri, yenidogan yo-
gun bakim tinitesine yats, yatis endikasyonu ve yatirilan-
larin ne kadar siire yenidogan yogun bakim initesinde
kaldig1 (saat olarak) kaydedildi. Gebenin dogum sonrasi
hastanede kals siiresi de saat olarak kaydedildi.

Verilerin Analizi ve istatistik

Aragtirma verisi SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL,
ABD) araciligiyla bilgisayar ortamma yiiklendi ve deger-
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lendirildi. Tanimlayic istatistikler ortalamazstandart
sapma, ortanca (minimum-maksimum), frekans dagilimi
ve yiizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin deger-
lendirmesinde Pearson ki-kare testi ve Fisher’in kesin
testi uygulandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlu-
gu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yon-
temler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testi) kulla-
nilarak incelendi. Tim o6l¢im degiskenlerinin normal
dagilima uymadig saptandi. Iki bagimsiz grup arasidaki
istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U testi, ti¢
bagimsiz grup arasinda ise Kruskal-Wallis testi istatistik-
sel yontem olarak kullamildi. U¢ bagimsiz grup arasinda
anlamh fark saptandiginda farkin kaynagim saptamaya
yonelik post-hoc Bonferroni diizeltmesi uygulandi. Ista-
tistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Toplam 220 gebe caligmaya dahil edildi. Amniyoto-
mi 220 gebenin 110’una (%50) uygulandi, geriye kalan
110’una (%50) uygulanmadi. Grubun yas ortalamasi
26.54+5.98 (min: 15 — maks: 46) idi. Amniyotomi uygu-
lanan ve uygulanmayan gebelerin yas, beden kiitle indek-

si (VKI), gebelik haftast ve parite durumlar1 Tablo 1’de
sunulmugtur. Grup degerlendirmeleri ile istatistiksel ac1-

Tablo 1. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda tanimla-
yici ozelliklerin dagiimi.

Amniyotomi (-)

Amniyotomi (+)

(n=120) (n=118)
XS XS

Yas (yil) 26.84+6.56 26.44+5.36 0.581
BKI (kg/m?) 28.57+4.41 27.88+3.92 0.444
Parite

Nullipar 35 (31.8) 51 (46.4) 0.073t

Multipar 75(68.2) 59 (53.7)
Gebelik haftasi 39.12+1.47 39.14+1.30 0.832

*Mann-Whitney U testi; TPearson ki-kare testi. X: Ortalama; S: Standart sapma

dan anlamli farkhilik saptanmad: (p>0.05). Amniyotomi
uygulanan ve uygulanmayan gebeler arasinda kabul mu-
ayenesindeki servikal aciklik, takipteki fetal kalp hiz1 6r-
negi (Kategori I, Kategori II), beyaz kiire, hemoglobin ve
hematokrit degerleri, oksitosin verilme durumu, oksito-
sin uygulanan servikal aciklik, hyosin-n-butil bromiir ve
petidin uygulanmasi agisindan da istatistiksel farklilik
mevcut degildi (Tablo 2).

Her iki grubun dogum eylemi siireleri Tablo 3’de
gosterilmektedir. Amniyotomi uygulanan ve uygulan-

Tablo 2. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda dogum sekli, dogumla ilgili ve dogum sonrasi anneye iliskin parametreler.

Amniyotomi (-)

(n=110)

Amniyotomi (+)
(n=110)

Dogum sekli, n (%)

C/S 2(1.8) 9(8.2) 0.030*
Vajinal dogum 108 (98.2) 101 (91.8)
/S endikasyonu (n=11), n (%)
Fetal distres 1 (50.0) 2(22.2)
Kordon prolapsusu / prezentasyonu 0 2222 e
Diger 1 (50.0) 5 (55.6)
Postpartum kanama
Yok 109 (99.1) 105 (95.5) 0.212%
Var 1(0.9) 5 (4.5)
Fetal agirlik 3.96+0.44 3.84+0.50 0.058*
Plasenta agirhigi (g), *£S 544.1+68.8 542.1+66.0 0.854%
Beyaz kure yuksekligi, n (%)
Yok 109 (99.1) 107 (97.3) 0.622F
Var 1(0.9) 3Q2.7)
Hemoglobin distklugd, n (%)
Yok 108 (98.2) 103 (93.6) 0.171%
Var 2(1.8) 7 (6.4)
Annenin hastanede kalis suresi (saat), +S 28.84+16.57 33.39+21.20 0.037%

*Pearson ki-kare testi; TFisher'in kesin testi; ¥Mann-Whitney U testi. %: Ortalama; S: Standart sapma
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Tablo 3. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gebelerin klinik 6zelliklerinin dagilimi.

Amniyotomi (-)

Amniyotomi (+)

(n=110) (n=110)

Gelis servikal agikhgi (cm), X£S 4.61+1.51 4.47+1.47 0.478*
<4 cm, n (%) 32 (29.1) 37 (33.6) 0.712%
4-<6 cm, n (%) 50 (45.5) 49 (44.5)
=6 cm, n (%) 28 (25.5) 24 (21.8)

Gelis kontraksiyonu, n (%)

Yetersiz 9(8.2) 25(22.7) 0.003"
Yeterli 101 (91.8) 85 (77.3)

Kardiyotokografi, n (%)

Kategori | 106 (96.4) 105 (95.5) 1.000%
Kategori Il 4 (3.6) 5 (4.5)

Beyaz kure (/mm?), X£S 11670.0+2995.9 11537.4+2857.9 0.468*

Hemoglobin (g/dL), %S 11.98+1.28 11.79+1.25 0.239*

Hematokrit (%), %S 36.65+3.66 36.10+3.44 0.338*

Oksitosin verilme durumu, n (%)

Verilmemis 71 (64.5) 61 (55.5) 0.1691
Verilmis 39 (35.5) 49 (44.5)

Oksitosinin verildigi servikal aciklik (cm) (n=88), %S 4.96+0.99 4.60+0.95 0.082*

Hyosin-n-butil bromur verilme durumu, n (%)

Verilmemis 50 (45.5) 43 (39.1) 0.339F
Verilmis 60 (54.5) 67 (60.9)

Petidin verilme durumu, n (%)

Verilmemis 108 (98.2) 108 (98.2) 1.000"
Verilmis 2(1.8) 2(1.8)

Epidural anestezi durumu, n (%)

Uygulanmis 1(0.9) o e
Uygulanmamis 109 (99.1) 110 (100)

*Mann-Whitney U testi; TPearson ki-kare testi; *Fisher'in kesin testi. %: Ortalama; S: Standart sapma

mayan gruplar arasinda; servikal agiklik 6 cm olana kadar
gegen siire (p=0.15), servikal aciklik 6 cm’den tam acik-
liga kadar gecen siire (p=0.80), tam acikliktan doguma
kadar gecen siire (p=0.55) ve toplam dogum siiresi
(p=0.13) istatistiksel acidan farklilik g6stermemekte idi.

Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayanlar arasin-
da dogumla ilgili 6zelliklerin dagilim: (Tablo 4) deger-
lendirildiginde, dogum sekli istatistiksel agidan farklilik
gostermekte idi (p=0.03). Amniyotomi uygulanan gru-
bun C/S ile dogum sayist (9 C/S), amniyotomi uygu-
lanmayanlardan (2 C/S) anlamli olarak yiiksekti. C/S
endikasyonlar1 amniyotomi grubunda kordon prezen-

tasyonu (2), fetal distres (2) ve ilerlemeyen eylem (5)
iken, amniyotomi uygulanmayan gruptaki fetal distres
(1) ve abruptio plasenta (1) olarak kayitlarda yer almak-
ta idi. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan grup-
lar arasinda bebegin dogum agirligi, Apgar skoru, kor-
don kan gazi pH degeri ve yenidogan yogun bakim ih-
tiyact agisindan istatistiksel anlamlr farklilik saptanma-
d1 (p>0.05) (Tablo 5). Gruplar arasinda plasenta agirhi-
g1, hemoglobin diistikligi, postpartum kanama, beyaz
kiire yiiksekligi, emzirme durumu degerlendirmesinde
farklilik belirlenmezken annenin hastanede kalig siiresi
amniyotomi grubunda uzundu (p=0.04).

Tablo 4. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda dogum sdrelerinin dagilimi.

Amniyotomi (-) Amniyotomi (+)

n Medyan (min-maks)

Medyan (min-maks)

Servikal acikligin gelisten 6 cm oluncaya kadar gecen sure (dakika)
Servikal acikligin 6 cm’den 10 cm oluncaya kadar gecen stre (dakika)
Servikal agiklik 10 cm olduktan sonra doguma kadar gecen sure (dakika)
Toplam sure (dakika)

81 112 (12-1033) 82 172.5 (10-1380) 0.157
108 90 (5-430) 101 90 (5-480) 0.803
108 15 (3-55) 101 20 (3-55) 0.055
109 189 (10-1238) 105 220 (10-1785) 0.134

*Mann-Whitney U testi.

Perinatoloji Dergisi
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Tartisma

O’Diriscoll ve ark., amniyotomiyi dogum eyleminin
aktif yonetimi i¢inde, eylemin kontrolli ve hizli olmasi-
nin saglamak icin, hem eylem indiiksiyonu hem de eyle-
me yardim amaci ile kullanmigtir,"” ancak amniotominin
dogum eylemini hizlandirmast ile ilgili literatiir geligkili-
dir. Amniyotominin dogumun ilk evresini kisaltugina da-
ir yayinlarin yaninda fark yaratmadigmi dair yayinlarin
mevcudiyeti nedeni ile ikilem vardir.*""" Dogumun hiz-
landirilmasinin ya da amniyotomi ile amniyonda mekon-
yum saptanmasinin da kanita dayali olarak fetal/maternal
sonuglari iyilestirdigi gosterilememistir.”’ Cochrane Col-
laboration’m 2013 yilinda yayimnladigs, 15 calismanm da-
hil edildigi, parite ayrimi yapilmayan 5583 olguluk bu
meta-analizde, amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan
gruplarda dogum siireleri incelenmis; 1127 kadmin de-
gerlendirildigi ilk evreyle ilgili sonuglarda, amniyotomi
grubundaki 20.43 dakikalik kisalmanin istatistiksel anlam-
lilik gostermedigi yayinlannustr. Caligmanuzda eylemin
I. evresinde amniyotomi grubunda 60.5 dakika uzama
saptanmus, arada istatistiksel anlamli fark bulunmamistr.
Garite ve ark.’nin, 1993 yilinda elektif amniyotominin fe-
tal kalp atmina etkisini inceledigi ve 5.5 cm’de amniyoto-
mi uygulanan 235 gebenin 8 cm’e kadar amniyotomi uy-
gulanmadan takip edilen 224 gebe ile karsilagtirildigr ca-
lismada ise, elektif amniyotominin aktif fazi kisalttgi, ok-
sitosine gereksinimi azalttig1 sonucuna ulagilmugtir."”

2013 yilinda Cochrane Collaboration meta-anali-
zinde dogumun ikinci evresinin degerlendirildigi sekiz
caligmada, toplam 1927 kadinda amniyotomi grubunda
1.33 dakikalik fark, subgrup analizinde primiparlarda
5.43 dakikalik fark, multiparlarda 1. 19 dakikalik fark
gorilmis; sonuglarin istatistiksel anlamlilik gosterme-
digi yayinlanmigtir.”

Barrett ve ark. 1992 yilinda amniyotomi uygulanan
ve eylemin II. fazina kadar amniyon zar1 intake olan ge-
belerle yaptig1 calismasinda ikinci fazin stiresinde fark ol-
madigint bulmugtur." 2001 yilina ait bir diger Cochra-
ne Collaboration meta-analizinde, dogum indiiksiyonu
amactyla amniyotomi ile oksitosin infiizyonu beraber ya-
pilan 2566 gebe incelenmistir. Sadece amniyotomi yapi-
lan gebeler, amniyotomi uygulanip oksitosin verilenler
ve sadece prostaglandin alan grup, plasebo ile kiyaslan-
mugtir. Sadece amniyotomi yapilan grup ile amniyotomi
uygulanip oksitosin verilen grup karsilagstirildiginda; do-
gum sirelerinin amniyotomi uygulanip oksitosin verilen
grupta, sadece amniyotomi yapilan gruba gore daha kisa
oldugu gosterilmistir. Amniyotomi ve oksitosin grubun-
da, plaseboya gore postpartum kanama daha fazla bulun-
mugtur.”” Caligmamizda, gebeler kontraksiyonlarm ye-
terliligi acisindan incelendiginde gruplar arasi farkhilik
bulundugundan oksitosin verilerek kontraksiyon homo-
jenitesi saglanmaya ¢alistlmistir. Amniyotomi uygulan-
mayanlar grubunda dokuz gebenin yetersiz kontraksiyo-
nu varken, takiplerde toplam 39 gebeye oksitosin deste-
gi verilerek, yeterli kontraksiyon elde edilmis, amniyoto-
mi grubundaysa kabulde, toplam 25 gebenin yetersiz
kontraksiyonu varken, takiplerde 49 gebeye oksitosin
destegi ile yeterli kontraksiyon elde edilmistir. Gruplar
arasinda uygulama sonras istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmanustr.

Cochrane Collaborationun 2013 yilinda yapugi
meta analizde 5021 kadmm dogum sekliyle ilgili veriler
incelenmis ve amniyotomi grubunda C/S riskinin artti-
g1 ancak sonuglarin anlamli olmadigini gésterilmistir."”
Calismamizda, amniyotomi grubunda toplam dokuz,
amniyotomi uygulanmayanlar grubunda toplam iki ge-
beye C/S yapilmistir. C/S orani, amniyotomi grubunda

Tablo 5. Amniyotomi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda bebeklerle ilgili ¢zelliklerin dagilimi.

Amniyotomi (-)

Amniyotomi (+)

(n=110) (n=110)

Bebegin dogum agirhgr (g), *%+S 3264.9+383.1 3278.7+342.0 0.687*
Apgar skoru, n (%)
8-10 100 (90,9) 100 (90.9) 1.000*
7-9 9(8.2) 9(8.2)
6-8 1(0.9) 1(0.9)
pH, XS 7.37+0.06 7.36+0.06 0.652t
Yenidogan yogun bakim ihtiyaci, n (%)
Yok 106 (96.4) 109 (99.1) 0.369%
Var 4 (3.6) 1(0.9)
Yenidogan yogun bakim Unitesinde kalis stresi (saat) (n=5), %+S 24.00+10.95 3 e

*Pearson ki-kare testi; TMann-Whitney U testi; *Fisher’in kesin testi. %: Ortalama; S: Standart sapma
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istatistiksel anlamli artig gosterirken C/S endikasyonla-
r1 agisindan istatistiksel farklilik belirlenememistir. Gof-
finet ve ark.’nmin 1997 yilinda erken yapilan amniyoto-
minin fetal kalp atim tizerinde olumsuz etkilerini ince-
ledigi caligmasinda, erken amniyotomi yapilan grupla,
membranlar1 korunan grup karsilagurmistr. Amniyoto-
mi grubunda ciddi degisken deselerasyon ve gec desele-
rasyonlar daha sik saptanirken, yenidogan sonuclarinda
anlamli fark bulunmanustir. Her iki grubun C/S oran-
lar1 arasinda fark belirlenmemis; C/S endikasyonlar:
icinde amniyotomi grubunun fetal distres sayisinin da-
ha fazla oldugunu gériilmiistiir."" Mercer ve ark. 1995
yilinda dogum indiiksiyonu amaciyla yapilan erken am-
niyotominin etkisini aragtirdiklart caligmayi, 106 gebeye
erken, 103 gebeye de ge¢ (5 cm’den sonra) amniyotomi
uygulayarak gerceklestirmigler. Erken amniyotomide
daha fazla kordon kompresyonu bulgulart belirlerken,
erken yenidogan sonuglar: arasinda fark bulamamuglar-
dir."" 1975 yilinda Gabbe ve ark.’nin amniyotominin
kord kompresyonuyla iligkisini arastirdiklar1 bagka bir
calismada ise, amniyotik stvinin normal kordon kan aki-
mi i¢in koruyucu 6neme sahip oldugu vurgulanmigtir."”
Calismamizda, amniyotomi grubunda Kategori II fetal
elektrokardiyotokografi daha sik goriilmiis ancak fark
istatistiksel anlamli bulunmamistr.

Calismamizda postpartum hemoraji tanisi konan
bes olgunun d6érdii amniyotomi grubunda yer almakta
ise de gruplar arasinda postpartum hemorajiyle ilgili
anlamli sonug ¢ikmamas literatiirle uyumludur."”
Postpartum hemoraji nedeniyle toplam iki hastaya
transfiizyon yapilmistir. Diger maternal sonuglar de-
gerlendirildiginde; postpartum infeksiyon, maternal
morbidite ve mortalite agisindan gruplar arasinda an-
lamli fark bulunmamigtir. Postpartum emzirme agisin-
dan gruplar arasinda fark mevcut degildir. Sonuglar li-
teratiirle uyumludur.

Fetal sonuglar incelendiginde, yenidogan kordon
kan gaz1 pH degerleri, Apgar skorlari, yenidogan yo-
gun bakim ihtiyaci, yenidogan yogun bakim yats endi-
kasyonu ve kalis siireleri agisindan anlamli fark bulun-
mamig olup, bu sonuglar literatiirle uyumludur.”"""

Annenin postpartum hastanede kalig siiresi incelen-
diginde amniyotomi yapilan grupta siirenin toplam do-
kuz gebeye C/S yapilmasma bagl uzadig: ve C/S do-
gum sonrast ortalama hastanede kalma siiresinin 53 sa-
at oldugu bulunmustur. Amniyotomi grubunda hasta-
nede kalig stiresi 28.84 saat iken, amniyotomi yapilma-
yan grupta bu siire 33.9 saattir.

peinatoof Deris

2010 yiinda Consortium on Safe Labor’un yapnug
oldugu ve 19 hastaneden 62.415 kadmm incelendigi ¢a-
lismada, hem multiparlarda hem de nulliparlarda servikal
acikligin 6 cm’den sonra hizlandigr gériilmiigtiir."”
Zhang ve ark.’na gore 4 cm ile 6 cm arasindaki eylem sii-
resi onceki tanimlamalardan daha uzundur.”” Tlerleme-
yen eylem tanusi ile yapilacak sezaryenler, Zhang ve
ark.’nin olusturdugu yeni dogum egrisine gore azalabilir.
Aciklik 6 cm’ye ulastiktan sonra, Zhang ve ark.’nin da ta-
mmladig gibi eylem hizla ilerler. 6-10 cm arasindaki sii-
re amniyotomiden bagimsiz olarak hizlanir.*” Caligma-
miz da amniyotomiden bagimsiz eylem siiresini destek-
ler niteliktedir.

Sonuc

Spontan baglayan dogum eyleminin standart yone-
timinde amniyotomi, uygulanan ve uygulanmayan
gruplar arasinda dogum evrelerinin stirelerinde farkli-
lik bulunmamasi, amniyotomi grubunda C/S oranlari
artist ve hastanede kalig siiresinin uzamasi nedeni ile
onerilmemelidir. Parite sayilarina gore gruplandiril-
mug, eyleme farmakolojik yardim yapilan ya da yapil-
mayan gebeler ayrilarak ve uterus kontraksiyon sidde-
tinin ve sikliginin servikal agiklik ve silinme ile katego-
rize edildigi ve bagsta enfeksiyon olmak iizere yenido-
gan komplikasyonlarini detayli degerlendiren ¢ok mer-
kezli prospektif, randomize, yanlilik (bias) olasiligini en
aza indiren ve ¢ok sayida olgu iceren serilerle sonucun
dogrulanmas: gerekmektedir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Bu aragtirma, normal ve riskli gebeliklerde saglikli yagam
bicimi davraniglarinin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayic tipte
planlanmustir.

Yontem: Aragtirmanm evrenini Konya dogumevinde yiiksek riskli
gebelik ve normal gebelik polikliniginde hizmet alan tiim gebe ka-
dinlar olugturmakta idi. Orneklem biiyiikligii power analizi ile her
grup icin 71 kisi olarak hesapland: (toplam n=142). Veri kayiplarini
6nlemek amaciyla toplamda 145 gebe kadma ulagildi. Aragurmaya
goniillii olarak katilmay1 kabul eden, 18 yasindan biiyiik, psikolojik
bir rahatsizlig1 olmayan, en az ilkokul mezunu olan gebeler alind:.
Aragtirmada sosyodemografik soru formu ve Saglikli Yagam Bigimi
Davranslar (Health Promoting Lifestyle Profile, HPLP) 6legi ile ve-
riler topland.

Bulgular: Gebelerin HPLP toplam puan ortalamasi normal gebe-
lerde 117.27+24.24, riskli gebelerde ise 123.62+25.44 olarak he-
sapland1. Normal ve riskli gebeliklerin HPLP toplam puanlari ara-
sinda anlamh fark bulunmadi. Ancak 6lgegin alt boyutlarindan
saglik sorumlulugu (p=0.047), egzersiz (p=0.031) ve stres yoneti-
minde (p=0.039) normal ve riskli gebeler arasinda anlaml fark bu-
lundu.

Sonug: Bu calismada gebelerin saglikli yasam bi¢imi davranslari ve
etkileyen faktorler incelenmistir. Calismanin sonucuna gore gebelik-
te riskli durumlarin ortaya ¢ikmasi ya da nceden var olmasi gebele-
rin saglikli yasam bicimi davranig diizeylerinde farklilik ortaya ¢ikar-
makta ve olumsuz etkilemektedir.

Anahtar sozciikler: Riskli gebelik, normal gebelik, saglikli yasam
bicimi davranigi.

Giris

Gebelik ve dogum fizyolojik bir siirectir. Ancak
anksiyete ve kaygilarla dolu bir siire¢ de olabilir. Gebe-
likte meydana gelen fizyolojik degisiklikler, saghik ve

Abstract: Assessment of health-promoting lifestyle
habits in normal and high-risk pregnancies

Objective: We planned this study in descriptive type in order to
assess health-promoting lifestyle habits in normal and high-risk
pregnancies.

Methods: The population of the study consisted of all pregnant
women who were receiving service at the clinic of high-risk and nor-
mal pregnancies of Konya Maternity Ward, Turkey. The size of pop-
ulation was calculated by power analysis as 71 individuals per group
(total n=142). In order to prevent data losses, a total of 145 pregnant
women were contacted. Pregnant women who volunteered to partic-
ipate in the study, older than 18-year-old, who had no mental disor-
der and primary school graduate at least were included in the study.
The data of the study was collected by sociodemographic question-
naire and Health Promoting Lifestyle Profile (HPLP) scale.

Results: The mean of total HPLP score was 117.27+24.24 in nor-
mal pregnant women, and 123.62+25.44 in high-risk pregnant
women. There was no significant difference between normal and
high-risk pregnancies in terms of total HPLP scores. However, there
was a significant difference between two groups in terms of health
responsibility (p=0.047), exercise (p=0.031) and stress management
(p=0.039) subscales.

Conclusion: In this study, we evaluated the health-promoting lifestyle
habits of pregnant women and the factors affecting these habits.
According to the results of the study, the development of risk condi-
tions or their pre-existence during pregnancy makes a difference in the
levels of health-promoting lifestyle habits and affects them negatively.

Keywords: High-risk pregnancy, normal pregnancy, health-pro-
moting lifestyle habit.

hastalik arasindaki ¢izgiyi daraltir. Bu nedenle her ge-
belik potansiyel bir risk olusturur." Gebelige adapte
olabilmek amaciyla insan viicudu fertilizasyonla basla-
yan 6nemli fizyolojik, anatomik ve biyokimyasal degi-
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siklikler gecirir.”’ Gebeligi risk altinda olan kadin, fi-
ziksel, emosyonel ve sosyal sorunlar1 olan bir kadindir.
Gebeligi riskli hale getiren fizyolojik sorunlar; anne ge-
be kalmadan 6nce var olan sorunlar (kalp hastaligs, di-
yabet, hipertansiyon gibi) olabilecegi gibi dogrudan ge-
belikte ortaya ¢ikan sorunlar da (preeklampsi, eklamp-
si, kanama, hipertansiyon gibi) olabilir.” Tiim gebelik-
ler risk faktorlerinin olup olmadigi ya da ileride olusup
olugsmayacag: yontinden degerlendirilmelidir. Baz1 ka-
dinlarda daha gebeligin baginda, onlar1 yiiksek risk ka-
tegorisine dahil eden diyabet ya da erken dogum 6ykii-
sti gibi risk faktorleri mevcuttur. Mevcut risk faktorleri
tagtmayan diger kadinlarda ise normal gebelikle basla-
y1p, daha sonra membran riptiirii ya da gebeligin in-
diikledigi hipertansiyon gibi risk faktérleri gelisebilir.”

Sagligin gelistirilmesi, bireyin kendi sagligin: gelis-
tirme ve kendi saglig: izerindeki kontroliini arttirma
glicinii kazanmasi olarak tanimlanmigur. Hastaliklar-
dan korunmada, erken tanida bulunmada ve sagligin
stirdiirtilmesinde saglig: gelistirici davraniglarin kulla-
nilmast temeldir.”” Pender’e gore saglikli yasam bigimi
davraniglart manevi gelisim, saglik sorumlulugu, egzer-
siz, beslenme, kisileraras: iligkiler ve stres yonetimi-
dir.” Gebelerin saglikli yasam bicimi davraniglarinin
gelisimi risk durumuna gore degisiklik gosterebilir. Bu
aragtirma, normal ve riskli gebeliklerde saglikli yagam
bicimi davraniglarinin degerlendirilmesi amaciyla ta-
nimlayict tipte planlanmistir.

Yontem

Aragtirmanin evrenini Konya Dogumevinde 1 Ocak
2016- 31 Mayis 2016 tarihleri arasmda Yiksek Riskli
Gebelik Servisi ve Gebe Polikliniginde hizmet alan tim
normal ve riskli gebe kadinlar olugturmakta idi. Ornek-
lem biytkligi G*Power 3.0.10 programu ile bilinen
puani (121.31+21.02) 10 puanlik sapma icinde %80 giic-
le belirleyecek sekilde her grup i¢in 71 kisi olarak hesap-
land1 (toplam n=142)." Veri kayiplarin1 énlemek ama-
ctyla toplamda 145 gebe kadina ulagildi. Veriler aragtir-
macilar tarafindan yiiz yiize goriisme yontemi ile toplan-
dr. Aragtirmaya goniilli olarak katilmay: kabul eden, 18
yasindan biiyiik, psikolojik bir rahatsizlig1 olmayan, en az
ilkokul mezunu olan gebeler alindi. Veriler Sosyode-
mografik Soru Formu ve Saglkli Yagsam Bicimi Davra-
niglar 6lgegi ile toplands.

Aragtirmacilar tarafindan bireylerin sosyodemografik
ozelliklerini degerlendiren 23 soruluk soru formu litera-

tir taramasi yapilarak “Sosyodemografik Soru Formu”
olusturuldu.

Saglikli Yasam Bicimi Davranislart (Health Promoting
Lifestyle Profile, HPLP) 6l¢egi, bireyin saglikli yasam bi-
¢imi ile iligkili olarak saghig: gelistiren davraniglarini 6l¢-
mek icin Walker, Sechreist ve Pender tarafindan 1987
yilinda gelistirilmistir.” Olgegin derecelendirmesi 4’lii
Likert seklindedir. Hicbir zaman (1), bazen (2), sik sik
(3), diizenli olarak (4) olarak kabul edilmektedir. Olcegin
tamamu i¢in en disiik puan 48, en yiiksek puan 192’dir.
Olgegin genel puan1 HPLP puanini vermektedir. Tirki-
ye’de Esin (1997) tarafindan 48 maddelik ilk versiyonu
kullamilarak gegerlik ve giivenirligi yapilan 6lcegin alfa
degeri 0.91 olarak bulunmustur. Olgek kendini gercek-
legtirme “Madde 3, 8,9, 12,16, 17,21, 23, 29, 34,37, 44,
487, saglik sorumlulugu “Madde 2, 7, 15, 20, 28, 32, 33,
42, 43, 46”7, egzersiz “Madde 4, 13, 22, 30, 38”, beslen-
me “Madde 1, 5, 14, 19, 26, 357, kisileraras1 destek
“Madde 10, 18, 24, 25, 31, 39, 47, stres yonetimi “Mad-
de 6, 11, 27, 36, 40, 41, 45” alt boyutlarma sahiptir.""
Caligmamizda Esin tarafindan gecerlik giivenirligi belir-
lenen 48 maddeden olusan HPLP 6l¢eginin ilk versiyo-
nu kullanildi.

Istatistiksel analiz icin Statistical Package for the So-
cial Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanild:.
Caligmadan elde edilen veriler; say1, yuzde, aritmetik or-
talama ve standart sapma ile sunuldu. Verilere normallik
analizleri uygulamasi sonrasi bagimsiz gruplarda t test,
tek yonlii varyans analizi (ANOVA) testleri uygulandi ve
p<0.05 anlaml kabul edildi.

Bulgular

Calismadaki gebelerin (n=145) tamimlayict 6zellikleri
incelendiginde; gebelerin giincel yagt 26.11+5.47 olarak
saptandi. Gebelerin ilk evlilik yas1 20.85+2.92 olup ilk do-
gum yag1 22.63+3.33 idi. Gebelerin %49.7’si ortadgretim
mezunu, %84.8’1 herhangi bir iste calisgmamus, %69.7’si
kentte yasamakta olup, %84.8’inin saglik sigortasi bulun-
maktaydi. Gebelik haftas1 33.73+6.38 bulundu. Gebele-
rin %77.9™unun ailesinin aylik gelir diizeyi orta (gelir gi-
dere denk) seviyede idi. Gebelerin %15.9’unun esi ile ak-
rabalift mevcut olup % 56.6’sin1n esi gebeligi siiresince ev
iglerinde yardim etmisti. % 58.6’s1 gebelikle ilgili bir so-
run yasadiginda saglik personeline danigmigt. Gebelerin
tanumlayict 6zellikleri ile HPLP puan ortalamalarinin da-
gilimi Tablo 1’de verilmistir. Gebelerin HPLP puan or-
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Tablo 1. Gebelerin tanimlayici 6zellikleri ile HPLP puan ortalamalarinin dagilimi.

istatistiksel degerlendirme

Ozellikler OrtalamazSS

Egitim durumu

Ikégretim 13 9.0 113.92+31.89 F=2.897
Ortadgretim 72 49.7 116.78+25.07 p=0.058
Yuksekogretim 60 41.4 126.22+22.31
Ekonomik durumu
Gelirim giderimden az (dusuk) 22 15.2 105.09+25.24 F=11.531
Gelirim giderime denk (orta) 113 77.9 121.02+23.52 p=0.000
Gelirim giderimden fazla (ytksek) 10 6.9 147.50+14.30
Esiyle akrabalik durumu
Evet 23 15.9 112.48+25.77 t=-1.675
Hayir 122 84.1 121.93+24.63 p=0.096
Sosyal glivence durumu
Yok 22 15.2 108.32+23.59 F=4.905
SGK 115 79.3 121.53+24.34 p=0.009
Ozel sigorta 8 5.5 137.88+25.96

talamalari ile ekonomik durum ve sosyal giivence durum- ve %20’sinin abortus/kiirtaj Gykiisii vardi. Multipar ge-
belerin (%49.0) %37.9’u normal dogum, %13.1’1 ise se-
zaryen ile dogum yapmisti. Gebelerin gebelik sayisi, ge-
beligin planlanmuis olmast, abortus/kiirtaj Sykiisi durum-

lar1 ile HPLP puanlar arasinda anlamli olarak fark bu-

larinda anlamh fark vard:i (p<0.05). Diger tanimlayici
ozellikler ile HPLP puanlari arasinda anlaml fark yoktu
(p>0.05).

Gebelerin gebelige iliskin 6zellikleri ve HPLP puan
ortalamalarina gore dagilimi Tablo 2’de verilmistir. Ge-
belerin %15.2’sinin kronik hastaligi vardi. %51’inin ilk
gebeligi (primipar) olup, %89’u isteyerek gebe kalmust

lundu (p<0.05).

Gebelerin HPLP ve alt 6lgek puan ortalamalar
Tablo 3’de verilmistir. HPLP toplam puan ortalamast
120.42+24.96 (min.=60, maks.=180) olarak hesaplandi.

Tablo 2. Gebelerin gebelige iliskin ¢zellikleri ile HPLP puan ortalamalarinin dagilimi.

OrtalamazSS

istatistiksel degerlendirme

Gebelige iligkin 6zellikler

Gebelik sayisi
Ik gebelik 74 51.0 127.64+23.04 t=3.702
ki ve Uzeri 71 49.0 112.92+24.82 p=0.000
Planlanmis gebelik
Evet 129 89.0 122.07+24.54 t=2.281
Hayir 16 11.0 107.19+25.17 p=0.024
Gebelik haftasi
28 ve alti 25 17.2 118.92+30.19 t=-0.284
29 ve Uzeri 120 82.8 120.74+23.87 p=0.779
Abortus/Kurtaj oykusu varlig
Evet 29 20.0 109.31+20.43 t=-2.741
Hayir 116 80.0 123.21+25.29 p=0.007
Kronik hastalik varhgi
Evet 22 15.2 123.09+21.93 t=0.542
Hayir 123 84.8 119.95+25.52 p=0.589
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Tablo 3. Gebelerin HPLP ve alt 6lcek puanlarinin ortalamalarinin dagilimi.

Olgekten alinmasi gereken
puan ortalamalari

OrtalamaxSS Min.-Maks. En diisik En yiiksek

HPLP toplam puan 120.42+24.96 60-180 48 192
Kendini gerceklestirme 33.56+7.05 17-50 13 52
Saglik sorumlulugu 24.08+6.70 11-38 10 40
Egzersiz 10.25+3.68 5-19 5 20
Beslenme 16.08+3.34 7-24 6 24
Kisilerarasi destek 19.04+3.74 9-28 7 28
Stres yonetimi 17.39+4.40 7-28 7 28
HPLP o6lcegi alt 6lgekler puan ortalamalart incelendi- rindan saglik sorumlulugu, egzersiz ve stres yonetimin-

ginde en yiiksek puan ortalamasinin 33.56x7.05 ile de gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05).
“Kendini Gergeklestirme” alt olgegine ait oldugu, en

digiik alt olcek puan ortalamasinin ise 10.25+3.68 ile

“Egzersiz” alt olcegine ait oldugu saptandi. Gebelerin Tartisma

%50.3’d (n=73) normal gebe iken, %49.7’si (n=72) risk-

Caligmamuzda gebelerin yas ortalamast 26.11+5.47,
li gebelik tarusi ile serviste yatmakta idi.

gebelerin %49.7’si ortadgretim mezunu, %84.8’i her-
Tablo 4’de riskli gebelik servisine kabul edilen ge-

belerin tanilar1 yer almaktadir. Gebelerin %33.3% er-

ken dogum tehdidi, %12.5’1 kanama, %11.1’i erken Tablo 4. Riskli gebelerin risk durumlarina gére dagilimi.

membran riiptiiri, %6.9’u oligohidroamniyoz tanisi,

%5.6’s1 preeklampsi, %30.6’s1 ise diger nedenler (ab- 1 40 Gt < T g e
lasyo plasenta, plasenta previa, polihidroamniyoz, ¢o- ETETE 9 125
gul gebelik, abortus imminens, enfeksiyon, fetal dis- Erken dogum tehdidi 24 333
tres, hiperemezis gravidarum, hipertansiyon, ist solu- Erken membran riptiri 8 11.1
num yolu enfeksiyonu vb.) ile riskli gebelik servisine Preeklampsi 4 5.6
kabul edilmigti. Oligohidroamniyoz 5 6.9
, .11 . Diger nedenler* 22 30.6
Tablo 5’de normal ve riskli gebelerin HPLP ve alt

Toplam 72 100

olceklerinin puan ortalamalart kargilagtirilnustr. Nor-

mal ve riskli gebeliklerin HPLP toplam puanlarl arasimn- *Ablasyo plasenta, plasenta previa, polihidroamniyoz, cogul gebelik, abortus
Ny . - imminens, enfeksiyon, fetal distres, hiperemezis gravidarum, hipertansiyon, Ust

da anlamli fark olmamasima ragmen 6lgegin alt boyutla- solunum yolu enfeksiyonu vb.

Tablo 5. Normal ve riskli gebelerin HPLP ve alt 6lcekleri ile karsilastiriimasi.

Normal gebelik Riskli gebelik

Ortalama=SS Ortalama+SS
HPLP toplam puan 117.27+24.24 123.62+25.44 -1.539 0.126
Kendini gerceklestirme 33.28+6.74 33.84+7.39 -0.476 0.635
Saglik sorumlulugu 22.98+6.83 25.19+6.43 -2.003 0.047
Egzersiz 9.60+3.53 10.91+3.73 -2.174 0.031
Beslenme 15.80+3.20 16.36+3.46 -0.996 0.321
Kisilerarasi destek 18.94+3.80 19.15+3.70 -0.333 0.740
Stres yonetimi 16.64+4.22 18.15+4.49 -2.085 0.039
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hangi bir iste ¢alismamus, %69.7’si kentte yagamaktadir.
Gebelerin %77.9’unun ailesinin aylik gelir diizeyi orta
(gelir gidere denk) seviyededir. Saydam ve ark. caligma-
sinda ise gebelerin yag ortalamasi 29.54£6.26, %49.6’s1
ilkokul mezunu/ortaokulu bitirmemis, %84.9’u herhan-
gi bir iste ¢alismamis, %64.8’inin biiyiiksehir/ilde yasa-
dig1, %72.3’tintin gelir-gider durumlarim: “denk” olarak
algiladiklart bulunmugtur.” Gebelerin gebelik haftast
33.73+6.38’dir. Gebelerin %15.9’unun esi ile akrabalig
mevcuttur. Bulgularimiz literatiirde yapilan ¢aligmalarla
benzerlik gostermektedir.*"" Caligmamizda gebelerin
HPLP puan ortalamalar ile ekonomik durum ve sosyal
giivence durumlarinda anlamli fark vardir. Diger tanim-
layict 6zellikler ile HPLP puanlari arasinda anlamli fark
yoktur. Onat ve Aba’nin ¢aligmasinda gebelerin HPLP
puanlari ile ekonomik durum arasinda fark bulunmugtur.
Caligmanuzda gebelerin gebelik sayisi, gebeligin plan-
lanmig olmasi, abortus/kiirtaj oykiisti durumlar ile
HPLP puanlar1 arasinda anlamli olarak fark bulunmus-
tur. Calismamizin aksine Onat ve Aba’nin ¢alismasinda
gebeligin planmis olmasi ile HPLP puani arasinda fark
bulunmamustir."’ Gebelerin HPLP toplam puan ortala-
mast 120.42+24.96 (min.=60, maks.=180) olarak hesap-
lanmustir. HPLP 6lgegi alt 6l¢ekler puan ortalamalar: in-
celendiginde en yiiksek puan ortalamasinin 33.56+7.05
ile “kendini gerceklestirme” alt 6lgegine ait oldugu, en
digiik alt olgek puan ortalamasinin ise 10.25+3.68 ile
“egzersiz” alt 6lcegine ait oldugu saptanmustir. Bu calis-
madaki HPLP ve alt 6l¢ek puan ortalamalart literatiirle
benzerlik gostermektedir.™"""

Calismamizda normal ve riskli gebeler arasinda
HPLP 6l¢eginin alt boyutlarindan saglik sorumlulugu,
egzersiz ve stres yonetiminde anlaml fark bulunmus-
tur. Gebelerde riskli durum oldugunda saglik persone-
linden bakim almasi, fiziksel kisitlamalarin s6z konusu
olmasi, bulundugu durumla bas etmede zorluk yagama-
st vb. durumlar s6z konusu olabilir. Normal ve riskli
gebelerin HPLP 6l¢eginin alt boyutlarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmugtur fakat puan ortalamala-
r1 arasinda biiyiik farklar bulunmamaktadir. Bu sebeple
tespit edilen tiim gebelerin saglikli yagam bigimi davra-
niglarinin degerlendirilmesi gerektigi kanisindayzz.

Sonuc

Bu ¢aligmada gebelerin saglikli yasam bicimi davra-
niglar1 ve etkileyen faktorler incelenmistir. Caligmami-
zin sonucunda normal ve riskli gebeliklerin HPLP top-

Perinatoloji Dergisi

lam puanlar1 arasinda anlamli fark bulunmamigtir. An-
cak Olgegin alt boyutlarindan saglik sorumlulugu, eg-
zersiz ve stres yonetiminde gruplar arasinda anlaml
fark bulunmugtur. Saglik profesyonellerinin gebeleri
saghgr gelistirici davraniglara tegvik etmede belirgin
rolleri vardir. Gebe kadinlar dogum oncesi bakimda
kapsamli degerlendirilmeli, yanlig davranislari tespit
edilmelidir. Egitim programlar: veya danigmanlik veri-
lerek gebeler ve esleri saglig gelistirici davraniglara teg-
vik edilmelidir. Genel popiilasyonda konuya iligkin ya-
pilan cok sayida ¢calisma mevcuttur ancak gebelikle ilgi-
li siurlt sayida ¢aligma yapilmisur. Gebe popiilasyonu
izerinde yapilan ¢aligmalar arttrilmalidir. Bu ¢aligma-
nin sonucu dogum 6ncesi bakim, saglik profesyonelle-
ri ve maternal/neonatal saglik politikalar: icin referans
olarak kullanilabilir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.

Kaynaklar

1. World Health Organization. Managing complications in
pregnancy and childbirth: a guide for midwives and doctors.
Geneva: WHO Department of Reproductive Health and
Research; 2003.

2. Erdem M. Normal gebelikteki fizyolojik degisiklikler. In:
Yamag K, Giirsoy R, Cakir N, editors. Gebelik ve sistemik
hastaliklar. Ankara: Medikal & Nobel Kitabevi; 2002. p. 1-11.

3. Tagkin L. Dogum ve kadmn saghgi hemsireligi. 10th ed.
Ankara: Akademisyen Kitabevi; 2011. p. 227-73.

4. Qeenan JT, Hobbins JC, Spong CY. Yiiksek riskli gebelik-
lerde tan1 ve tedavi protokolleri. In: Giiner H, editor. 4th ed.
Ankara: Atlas Kitapeilik; 2007. p. 3-8.

5. Grace SL, Williams A, Stewart DE, Franche RL. Health-pro-
moting behaviors through pregnancy, maternity leave, and
return to work: Effects of role spillover and other correlates.

Women Health 2006;43:51-72.
6. Ay FA. Mesleki temel kavramlar. In: Ay FA, editor. Saglik

uygulamalarinda temel kavramlar ve beceriler. Istanbul: Nobel

Tip Kitabevleri; 2013. p. 15.

7. Pender NJ, Barkauskas VH, Hayman L, Rice VH, Anderson
ET. Health promotion and disease prevention: toward excel-

lence in nursing practice and education. Nurs Outlook
1992;40:106-12.

8. Saydam BK, Bozkurt BO, Hadimli AP, Can HO, Sogukpinar
N. Evaluation of the effects of self care agency on health pro-
moting lifestyle profile in pregnants at high risk. Perinatal
Journal 2007;15:131-9.

9. Walker SN, Sechirst KR, Pender NJ. The Health-Promoting
Lifestyle Profile: development and psychometric characteris-
tics. Nurs Res 1987;36:76-81.



Normal ve riskli gebeliklerde saglikli yasam bicimi davranislarinin degerlendiriimesi

10. Esin N. Saglikli yasam bicimi davraniglar1 6lgeginin Tiirkceye

11.

12.

uyarlanmasi. Hemsirelik Biilteni 1999;12(45):87-95.

Onat G, Aba YA. Health-promoting lifestyles and related fac-
tors among pregnant women. Turkish Journal of Public Health
2014;12:69-79.

Alaparmak S, Kutlu A. The healthy lifestyle behaviors of 15-49

age group women and affecting factors. TAF Preventive
Medicine Bulletin 2009;8:421-6.

13.

14.

Yadollahi P, Davazdahemami S, Bromandfar K, Fathizadeh N.
The relationship between life style and individual reproductive

characteristics of pregnant woman. Iran J] Nurs Midwifery Res
2007;12:75-9.

Kavlak O, Atan SU, Sirin A, Sen E, Giineri SE, Dag HY.
Pregnant Turkish women with low income: their anxiety,

health-promoting lifestyles, and related factors. Int J Nurs
Pract 2013;19:507-15.

Cilt 25 | Say1 1| Nisan 2017



Ozgiin Arastirma

Perinatoloji Dergisi 2017;25(1):32-37
Perinatal Journal 2017;25(1):32-37
kiinyeli yazimin Tiirkge stirtimiidiir.

PERINATOLO]i
DERGISI

Ortalama trombosit hacmi, plasenta previa ve
plasenta invazyon anomalilerini 6ngormede
yeni bir belirtecg
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Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sskmen Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Hatay

Ozet

Amag: Bu ¢alismanin amaci bazi tam kan sayimi parametreleri ile
plasenta previa ve plasenta yapisma anomalileri arasindaki iligkiyi
degerlendirmektir.

Yo6ntem: Bu calismada Eyliil 2015 — Aralik 2016 tarihleri arasinda
Mustafa Kemal Universitesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klini-
gi'ne bagvuran 70 plasenta previa ve 70 kontrol olgusu retrospek-
tif olarak tarandi. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, 6nceki
sezaryen sayilart kaydedildi. Sezaryen 6ncesi tiim olgularin pre-
operatif lenfosit sayisi, notrofil sayisi, trombosit sayisi, ortalama
trombosit hacmi (MPV), nétrofil/lenfosit orani, trombosit/lenfo-
sit orant, hemoglobin ve hematokrit degerleri kaydedildi. Bu para-
metrelerin plasenta previa ve plasenta yapisma anomalilerini 6n-
goriip ongéremeyecegi analiz edildi.

Bulgular: Her iki grupta olgularin sosyodemografik (yas, gravida,
parite, yasayan, gecirilmis sezaryen sayisi) verileri acisindan fark
yoktu. Dogumdaki gestasyonel yas ve dogum agirlig1 plasenta pre-
via grubunda anlamli diisiik bulundu. Postoperatif hemoglobin ve
hematokrit degerleri previa grubunda anlamli disiik idi. Tam kan
parametrelerine bakildiginda previa grubunda MPV anlaml diisiik
bulundu (p=0.042). Previa grubundaki sezaryen histerektomi uy-
gulanan 27 olgunun 24 tanesinde histopatolojik olarak plasenta in-
vazyon anomalisi konfirme edildi. Invazyon anomalisi olan grup
ile kontrol grubu karsilastirildiginda MPV yine anlamli diisiik bu-
lundu (p=0.047).

Sonug: Sonografik goriintiilere ek olarak basit kan sayimi para-
metreleri plasenta previa ve 6zellikle de plasenta invazyon anoma-
lilerini konfirme etmek i¢in kullanilabilir. Bu parametreler icinde
MPV en giicli prediktor gibi gériinmektedir.

Anahtar sozciikler: Riskli gebelik, normal gebelik, saglikli yasam
bigimi davranigi.

Abstract: A new marker for the prediction of mean
platelet volume, placenta previa and placental
invasion anomalies

Objective: The aim of this study is to evaluate the relationship
between some parameters of complete blood count and placenta
previa and placental invasion anomalies.

Methods: In this study, 70 cases with placenta previa and 70 control
cases who admitted to the Department of Obstetrics and Gynecology
of Mustafa Kemal University between September 2015 and
December 2016 were reviewed retrospectively. The sociodemo-
graphic data and the numbers of previous cesarean section of the
patients were recorded. Before the cesarean section, the counts of
preoperative lymphocyte, neutrophil and platelet, mean platelet vol-
ume (MPV), neutrophil/lymphocyte rate, platelet/lymphocyte rate,
and hemoglobin and hematocrit values were recorded. It was ana-
lyzed whether these parameters were able to predict placenta previa
and placental invasion anomalies or not.

Results: There was no difference between two groups in terms of
sociodemographic (age, gravida, parity, living fetus and the number
of previous cesarean section) data. The week of gestation during
delivery and birth weight were significantly low in placenta previa
group. Postoperative hemoglobin and hematocrit values were also
significantly low in previa group. Considering the complete blood
parameters, MPV was significantly low in previa group (p=0.042).
Placental invasion anomaly was confirmed histopathologically in 24
of 27 cases in previa group who underwent cesarean hysterectomy.
When the group with invasion anomaly was compared to the control
group, MPV was also significantly low (p=0.047).

Conclusion: In addition to the ultrasound images, simple blood count
parameters can be used to confirm placenta previa and placental inva-
sion anomalies in particular. Among these parameters, MPV seems to
be the most potent predictor.

Keywords: Placental invasion anomalies, placenta previa, mean
platelet volume.
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Giris

Plasenta previa, plasenta dokusunun internal servikal
os istiinde veya ¢ok yakinina yerlesmesi olarak tanimla-
mir. Tahmin edilen insidanst termde 200’de 1’dir ve
diinya ¢apinda insidanst degismektedir." Plasenta akreta
ise trofoblastlarin uterin duvara anormal yapigmasidir ve
miyometrium ve seroza dahil cesitli derecelerde invaze
olabilir. ‘Plasenta akreta’ terimi akreta, inkreta ve per-
kreta durumunu igeren tiim spektruma verilen isimdir ve
de morbid invazif plasenta olarak da tanimlanir.” Pla-
senta akreta 300 gebelikte 1 goriiliir, son 50 yilda insi-
dansi yaklagik 10 kat kadar artmigtir.”” Dogum esnasin-
da yogun kanama, sezaryen histerektomi veya mesane
yaralanmasi, intestinal ve vaskiiler travma gibi beklen-
medik katastrofik komplikasyonlardan dolay1 hayati teh-
dit eden klinik bir durumdur.”

Bazal tabakada maternal inflamatuar hiicreler, ma-
ternal desidual doku ve fetal ekstravilloz trofoblast hiic-
reler arasindaki baglantular morbid invazif plasentaya se-
bep olabilir. Fakat morbid invazif plasentanin alunda ya-
tan patojenik mekanizma tam olarak anlagilamamigtir.”
Implantasyon alaninda defektif desidualizasyon plasenta
previa ve morbid invazif plasentanin alunda yatan 6nem-
li etyolojik faktorlerden biri olmasina ragmen, bazi ¢alis-
malarda bazal tabakada uteroplasental vaskiiler anomali-
ler,” desidual hemosiderozis ve infarkt,” akut ve kronik
inflamasyon” oldugu histopatolojik olarak gésterilmis-
tir. Sayisiz ¢alismada kanser hiicrelerinin invazyonunun
trofoblast invazyonu ile ortak 6zellikler gosterdigi rapor
edilmistir."” Notrofil/lenfosit oran1 (NLO), trombo-
sit/lenfosit oran1 (PLO) ve ortalama trombosit hacmi
(MPV) degerleri inflamatuar cevabi degerlendirmede
son giincel markerlardir ve cesitli jinekolojik kanser ve
inflamatuar hastalikta prediktif marker ve prognostik
faktor olarak basari ile kullanilmaktadir."™ Biz bu calis-
mada inflamatuar ve invazif olma 6zelligi tagtyan plasen-
ta previa ve plasenta invazyon anomalileri ile tam kan sa-
yimi ve parametreleri arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi
amacladik.

Yontem

Bu caligma Eylal 2015 ile Aralik 2016 tarihleri ara-
sinda Mustafa Kemal Universitesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum Klinigi’ne bagvuran olgularin retrospektif taran-
masi ile yapildi. Bu ¢aligma icin Mustafa Kemal Univer-
sitesi Saglik Uygulama ve Aragtrma Hastanesi Baghe-
kimligi’'nden izin alind1.

Ultrasonografi muayenesinde komplet plasenta pre-
via ve plasenta invazyon anomalisi siiphesi olan 70 olgu
¢aligma grubunu olugturdu. Kontrol grubunu ise plasen-
tas1 normal yerlesimli olan eski ve miikerrer sezaryenli 70
olgu olusturdu. Cogul gebelikler, mevcut gebeliginde in-
teksiyoz ve hemorajik problemleri olanlar, kardiyovaskii-
ler, endokrinolojik, metabolik, inflamatuar ve otoimmiin
hastaliklar gibi sistemik hastalig1 olanlar, sigara icen, ma-
ternal obezitesi olan olgular ¢aligmaya dahil edilmedi.
Olgularin dosyalar1 taranarak demografik verileri (yas,
gravida, parite, yasayan, gestasyonel yas, dogum agirhig,
onceki dogum hikayesi) ve sezaryen 6ncesi preoperatif
hematolojik parametreleri kaydedildi. Olgular plasenta
previa ve eski sezaryenli olduklarmdan dolay: biitiin has-
talar sezaryen ile dogum yapti. Previa grubunda, plasen-
ta invazyon anomalisi olan ve postpartum hemoraji geli-
sen 27 olguya sezaryen histerektomi uygulandt.

Hematolojik parametrelerden preoperatif hemoglo-
bin, hematokrit ve postoperatif hemoglobin ve hema-
tokrit degerleri kaydedildi. Preoperatif notrofil sayus,
lenfosit sayisi, trombosit sayist, MPV degerleri kaydedil-
di. Notrofil lenfosite oranlanarak NLO ve ayni sekilde
trombosit notrofile oranlanarak PLO hesaplandi. Hasta-
larin demografik verileri ve hematolojik parametreleri
kargilastirildi. Istatistiksel analiz icin SPSS 21 progranu
kullanildi. Gruplar bagimsiz t testi kullanilarak kargilas-
trildi. p<0.05 degeri anlamh kabul edildi.

Bulgular

Her iki grup, yas dagilimu (previa grubu 31.4+5.3 yil
ve kontrol grubu 29.8+4.7 yil) ve obstetrik hikaye (gravi-
da hari¢) bakimindan benzerdi (Tablo 1). Previa grubun-
da dogumdaki gebelik haftasi (previa grubunda 36.0+2.4
hafta ve kontrol grubunda 37.6+1.0 hafta) ve dogum agur-
lig1 (previa grubunda 2802.28+590.31 ve kontrol grubun-
da 3090.00£477.00 gram) kontrol grubu ile karsilastiril-
diginda istatistiksel anlamli diigtik bulundu (Tablo 1).

Previa ve kontrol grubunda preoperatif hemoglobin
diizeyleri (previa grubu 10.7+1.6 ve kontrol grubu
11.2+1.4) benzer olmasina ragmen previa grubunda he-
matokrit diizeyi istatistiksel olarak anlaml dustik idi (pre-
via grubu 32.5+4.8 ve kontrol grubu 34.5+3.8; p=0.008).
Previa grubunda postoperatif hemoglobin (previa grubu
9.4x1.4 ve kontrol grubu 10.0+1.1; p=0.016) ve hematok-
rit degerleri (previa grubu 28.8+4.4 ve kontrol grubu
31.1+3.5; p=0.001) kontrol grubuna gore anlamli disiik
idi. Previa grubunda operasyon siiresi (previa grubu
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Tablo 1. Previa ve kontrol grubunun demografik ézellikleri.

Plasenta previa

(n=70)
(ortalama=SS)

Yas (yil) 31.4+5.3
Gravida 3.8+1.3
Parite 2.1+1.0
Yasayan 2.0+1.0
Onceki sezaryen sayisi 1.87+0.97
Dogumda gebelik yasi (hafta) 36.0+2.4

Dogum agirligi (gram) 2802.28+590.31

Kontrol grubu p degeri
(n=70)
(ortalama=SS)
29.8+4.7 0.058
3.1£1.1 0.002
1.9+0.9 0.236
1.8+0.9 0.121
1.72+0.81 0.349
37.6+1.0 0.000
3090.00+477.99 0.002

88.2+32.9 ve kontrol grubu 44.0+4.1 saat; p=0.000) kon-
trol grubuna goére anlaml yiiksek idi.

Lenfosit sayist, notrofil sayisi, NLO ve PLO her iki
grupta benzerdi. Trombosit sayist previa grubunda ista-
tistiksel olarak anlaml sekilde daha yiiksek idi (previa
grubu 226.3+56.5 ve kontrol grubu 201.8+62.9; p=0.017)
(Tablo 2). MPV ise previa grubunda kontrol grubuna
gore anlaml oranda disik bulundu (previa grubu
8.9+1.2 ve kontrol grubu 9.4x1.6; p=0.042) (Tablo 2).

Calismadaki tiim hastalara sezaryen uygulandi. Previ-
a grubundaki 27 hastaya plasenta invazyon anomalisi ve
postpartum kanama nedeni ile sezaryen histerektomi uy-
gulandi. Sekiz olguda perioperatif mesane yaralanmasi
goriildi. Postoperatif herhangi bir komplikasyon goriil-
medi. Neonatal 6lim olmadig1 kaydedildi. Previa gru-
bunda histerektomi uygulanan olgulari invazyon pozitif
kabul ettigimizde invazyon pozitif (n=27) ve invazyon ne-
gatif (n=43) olan olgularin MPV, NLO ve PLO degerle-
ri benzerdi. Yalniz sezaryen histerektomi olgulari patolo-
ji sonuglari ile konfirme edildiginde 5 hastada akreta, 10
hastada inkreta ve 9 hastada perkreta olmak tizere toplam

24 olguda plasenta invazyonu pozitif idi. Previa grubun-
daki tiim olgularda basamakli olarak uterus koruyucu cer-
rahi (20 olguda hipogastrik arter ligasyonu, 5 olguda ute-
rin arter ligasyonu, 14 olguda uterin kare siitiirler) uygu-
landig1 i¢in invazyon pozitif oldugu patolojik olarak kon-
firme edilmis olgular ile kontrol hastalarinin lenfosit sa-
yist, notrofil sayisi, trombosit sayist ve MPV, NLO, PLO
kargilagtirildi. Invazyon pozitif grupta sadece MPV dege-
ri (invazyon porzitif grup 8.7+1.2 ve kontrol grubu
9.4+1.6; p=0.047) istatistiksel olarak anlamli sekilde dii-
siik bulundu (Tablo 3).

Tartisma

Plasenta previa ve morbid invazif plasenta sezaryen
histerektominin en yaygin sebebidir. Morbid invazif pla-
sentanin altinda yatan patojenik mekanizma tam olarak
anlagilmasa da bu konuda en biiyiik ve en sistematik his-
topatolojik caligmada, morbid invazif plasenta kronik
inflamasyon, maternal vaskiiler kanlanmanin az olmasi
ve hemoraji ile 6nemli oranda iligkilendirilmistir. Kronik
inflamasyon varligi maternal fetal yiizeyde anormal im-

Tablo 2. Previa ve kontrol grubu hematolojik parametrelerin degerlendirilmesi.

Plasenta previa

(n=70)
(ortalama=SS)

Lenfosit sayisi x103/mm3 1.8+0.6
Notrofil sayisi x103/mm3 9.1+3.3
Trombosit sayisi x103/mm3 226.3+56.5
MPV (femtolitre) 89+1.2
NLO 5.9+4.4
PLO 135.4+62.9

Kontrol grubu p degeri
(n=70)
(ortalamaz=SS)
1.7+0.8 0.158
8.7£2.8 0.485
201.8+62.9 0.017
9.4+1.6 0.042
6.0+3.0 0.875
140.7+74.5 0.648

MPV: Ortalama trombosit hacmi, NLO: Nétrofil/lenfosit orani, PLO: Trombosit/lenfosit orani

Perinatoloji Dergisi



Ortalama trombosit hacmi, plasenta previa ve plasenta invazyon anomalilerini 6ngérmede yeni bir belirteg

Tablo 3. Previa (invazyon pozitif olan) grubu ile kontrol grubu hematolojik parametrelerin karsilastirmasi.

Plasenta invazyon
anomalisi olanlar

(n=24)
(ortalama=SS)

Lenfosit sayisi x103/mm3 1.8+£0.6
Nétrofil sayisi x103/mm3 9.2+4.0
Trombosit sayisi x103/mm3 225.0+£59.3
MPV (femtolitre) 8.7+1.2
NLO 6.5+5.6
PLO 140.6+62.0

Kontrol
grubu
(n=70)

(ortalamaz=SS)

p degeri

1.7+0.8 0.599
8.7+2.8 0.541
201.8+62.9 0.118
9.4+1.6 0.047
6.0+3.0 0.578
140.7+74.5 0.993

MPV: Ortalama trombosit hacmi, NLO: Notrofil/lenfosit orani, PLO: Trombosit/lenfosit orani

miin cevaba neden olabilir ve bu kronik inflamasyon tro-
foblastik dokunun ilerlemesine veya plasentanin invazif-
ligini kontrol etmede rol oynayabilir." Ayrica trofob-
lastlar tizerinde yapilan aragurmalar, plasental hiicreler
ile kanser hiicreleri arasinda proliferasyon, migrasyon ve
invazyon ozellikleri bakimindan benzerlikler oldugunu
gostermigtir."”

Nétrofil/lenfosit ve trombosit/lenfosit oranlar1 gibi
bazi inflamasyon markerlarinin maligniteyi predikte et-
tikleri hatta baz1 diger ¢alismalarin meta analizlerinde de
hem diagnostik hem de prognostik degerleri oldugu
konfirme edilmistir. NLO ve PLO periferik kanda basit
sistemik inflamatuar cevabi gosteren, ucuz ve tam kan
parametrelerinden hesaplanan tarama belirtegleridir.
NLO diyabet, koroner arter hastaligy, tlseratif kolit ve
inflamatuar artrit gibi sistemik ve lokal inflamatuar ce-
vapla karakterize bazi patolojilerde diagnostik degere sa-
hiptir. Bu iki hiicre tipinin oram inflamasyonu tespit et-
mek icin 6l¢iim saglar."" PLO ise malignitelerde yiik-
selen endojen rezidiel antikanser preinflamatuar ve pre-
koagtilatif cevabi gostermek icin kullanilir. PLO su anda
meme kanseri, over ve kolorektal kanser i¢in prognostik
ve sensitif bir belirtegtir."” Tam kan sayimmin rutin bir
komponenti olan MPV, trombosit fonksiyonu ve aktivi-
tesinin bir gostergesidir. Azalmig MPV degerlerinin ce-
sitli inflamatuar hastaliklarda hastalik aktivitesini ve inf-
lamasyonu gosterdigi rapor edilmistir. Aktf romatoid
artrit, ailevi Akdeniz atesi akut atagi ve aktif kronik obs-
truktif pulmoner hastalik gibi yiiksek dereceli inflamas-
yonda MPV degerlerinin azaldig1 gosterilmistir.”” Ince-
biyik ve ark. tarafindan yapilan calismada pelvik inflama-
tuar hastalikta diisik MPV degerleri rapor edilmigtir.”"
Tumoér metastazlart ve plasenta invazyonu arasindaki

benzerliklerden dolay1 ve plasenta previa ve perkreta gi-
bi olgularda kronik inflamasyon varlig1 nedeniyle, bu be-
lirteclerin anormal plasentasyonu tespit etmede degerli
olabilecegi hipotezine varildi. Bizim caligmamizda yas,
parite, yasayan, onceki gecirilmis sezaryen sayilari baki-
mundan kontrol ve previa grubu arasinda fark gorilme-
di. Gruplar arasinda bu tiir demografik verilerin benzer-
ligi bu karsilastirmanin gecerliligini artirmistir. Dogum
agirlig1 ve dogumdaki gestasyonel yas, kontrol grubu ile
karsilastirildiginda previa grubunda anlamli oranda daha
diisiik idi. Bu sonuclar bu gebeliklerin yiiksek riskli ge-
belikler grubunda yer almasi ve o6zellikle hemorajik
komplikasyonlar nedeni ile erken dogum yapmalar: ile
ilgilidir. Plasenta previa grubunda postoperatif hemog-
lobin ve hematokrit diizeyleri kontrol grubuna gére an-
lamli oranda disiik bulundu, bu sonug ise perioperatif
hastalarin yogun kanamali seyretmesi nedeniyledir ve
previa grubunda operasyon siireleri kontrol grubuna go-
re anlamli oranda yiiksek idi.

Bizim ¢alismamizda previa ve kontrol grubu arasinda
MPV degerleri ve trombosit sayilari arasinda istatistiksel
fark gozlendi. Inflamasyon ile karakterize olan plasenta
previa ve plasenta perkreta olgularinda kontrol grubuna
gore MPV degeri anlamli diisiik izlendi. Bu da bize, bu
olgularda histopatolojik olarak da gosterilmis olan akut
ve kronik inflamasyonun MPV degerleri ile konfirme
edildigi gostermektedir. Yine invazyon pozitif histerek-
tomize olgular ile kontrol grubu karsilastirildiginda
MPV degerleri invazyon pozitif grupta anlamh disiik iz-
lenmistir. Tim olgularda basamakli olarak uterus koru-
yucu cerrahi uygulanmugtir. Sirasiyla uterin kare ve U
stitiirler, uterin arter, ovaryan arter, hipogastrik arter li-
gasyonu gibi uygulamalar bazi akreta ve increta olgula-
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rinda kanamay1 kontrol altina alabilmektedir. Bu du-
rumda invazyon pozitif olgular ile de sonucu konfirme
etmek istedigimizde; histopatolojik olarak yapisma ano-
malisi gézlenmis olgular kesin invazyon pozitif olarak
degerlendirilmis ve kontrol grubu ile kargilagtirilnustir,
bunun sonucunda MPV yine anlaml diisiik bulunmus-
tur. Yitksek dereceli bir inflamasyon ve invazyon varligi
MPV degeri ile de konfirme edilmistir. Literatir taran-
diginda bu konu ile ilgili 2016 yilinda yapilan sadece iki
calisma gortilmigtiir. Yayla ve ark. plasenta previa olgu-
larinda invazyon anomalisi olan ve olmayan grubu karsi-
lagtirmus ve invazyon anomalisi olan grupta bizim ¢alis-
mamuzdan farkli olarak MPV degerini anlamli yiiksek
bulmuglardir.”” Bu ¢alismada kontrol grubu yoktur, pre-
via grubu kendi icinde invazyon olan ve olmayan grup
olarak kargilagtirilmus ve invazyon anomalisi olanlarda
MPV daha yiiksek bulunmustur ve bu da bize yine diisiik
gradeli bir inflamasyon varligini isaret etmektedir. Kon-
trol grubu olmadig: icin bizim sonuglarimizla neden
benzerlik gostermedigi hakkinda yorum yapamamakta-
y1z. Bu konudaki diger ¢alismada ise Ersoy ve ark. pla-
senta previali olgular ile kontrol grubu olgularim: kargi-
lastirdiklarinda MPV degerini anlamli diisiik bulmuglar-
dir; yine bizim ¢aligmamizda oldugu gibi bu retrospektif
calismada da invazyon anomalisi olan ve olmayan grup
ve previa ve kontrol grubu arasinda kargilastirma yapil-
diginda MPV anlamh diisiik bulunmugtur.””

Komplikasyonlarim en yaygin cesidi adeziv plasental
bozukluklarda 6zellikle de plasenta perkreta da gozlenir.
Onceki galigmalarla konfirme edildiginde, plasenta pre-
viali olgularda antepartum dénemde yogun hemoraji ris-
kini predikte etmek icin ideal bir yontem yoktur. Ciinki
hemoraji voliimii plasenta previa ile iligkili komplikas-
yonlar da dahil olmak tizere multifaktoryeldir. Ultrason
ve manyetik rezonans, plasenta previa komplikasyonlari-
n1 azaltmak ve predikte etmek icin kullanighdir.”” Bazt
calismalarda fetoplasental tiniteden salgilanan PAPP-A
ve MS-AFP gibi hormonlar ile plasenta previa arasinda
iliski bulunmustur.”” Maternal plazmada daha kompleks
olan cell free LHCG mRNA gibi molekiiller plasenta in-
vazyon anomalilerini tespit etmede kullanilmistir ve ak-
retanin prenatal tamusi icin uygulanabilir gérilmistiir
(0zellikle histerektomi gerektirecek akreta olgularini be-
lirlemek icin).”” Fakat tiim bu belirtecler hazirda ulagila-
bilir degildir ve daha basit, kolaylikla uygulanabilir pre-
operatif kan testleri gereklidir. Bizim caligmanuza gore
inflamatuar siire¢ ve bazi malignitelerle benzer histopa-

Perinatoloji Dergisi

toloji gosteren plasenta invazyon anomalileri icin basit
kan sayimi parametrelerinin ultrasonda invazyon ano-
malisinden stiphelenilen olgularda bu durumu dogrula-
mak i¢in katkisi olabilir.

Sonuc

Sonografik gorintilere ek olarak basit kan sayimi
parametreleri plasenta previa ve ozellikle de plasenta
invazyon anomalilerini konfirme etmek i¢in kullanila-
bilir. Bu parametreler icinde MPV en giiclii prediktor
gibi gorinmektedir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Bu calismada ekstraperitoneal ve transperitoneal sezaryen
operasyonu gegiren olgularin kargilastirilmasi amaclanmistir.

Yoéntem: Ayni kurumda tek operator tarafindan gerceklestirilmis
olan 34 ekstraperitoneal sezaryen operasyonu olgusu ve 34 trans-
peritoneal sezaryen operasyonu olgusu retrospektif olarak incelen-
di. Her iki grup operasyon siiresi, dogum zamani, operasyon sira-
sinda bulant1 ve kusma, postoperatif omuz agrisi, operasyon giinii
ve postoperatif 1. giin nonsteroid antienflamatuar ila¢ ve analjezik
ihtiyaci, ilk gaz ¢ikarma zamani ve hemoglobin degerlerindeki
diisme ortalamasina gore kargilagtirildi.

Bulgular: Transperitoneal sezaryen grubu olan hastalarin yarisinda
operasyon strasinda bulanti ve kusma mevcuttu. Postoperatif olarak
bu hastalarin % 58’inde omuz agrisi vardi. Ekstraperitoneal sezaryen
operasyonu sirasinda bulanti ve kusmaya rastlanmaz iken postopera-
tif hicbir hastada omuz agris1 gézlenmedi. Ekstraperitoneal sezaryen
operasyonu grubunda ilk gaz ¢ikis siiresi belirgin olarak daha erken-
di. Hemoglobin seviyelerindeki diisme ve postoperatif analjezik ih-
tiyact transperitoneal sezaryen operasyonu grubunda daha fazla idi.

Sonug: Ekstraperitoneal sezaryen teknigi deneyimli operatorler
tarafindan giivenle uygulanabilen bir tekniktir. Azalmis postopera-
tif agr1 ve analjezik ihtiyaci, erken intestinal aktivite bu teknigin
olast faydalaridir.

Anahtar sozciikler: Analjezik, postoperatif agri, ekstraperitoneal
sezaryen.

Giris
Eskiden sadece gebe anne olimiinde veya annenin

6lmek tizere oldugu durumlarda devletin niifus artist pla-
nima yonelik olarak bebegi kurtarmak amaciyla gergek-

Abstract: Extraperitoneal versus transperitoneal
cesarean section: a retrospective analysis

Objective: We aimed to compare the extraperitoneal versus
transperitoneal cesarean section techniques.

Methods: We analyzed 34 patients who underwent extraperitoneal
cesarean section and 34 patients who underwent transperitoneal
cesarean section performed by only one operator in a single institu-
tion and compared both methods regarding operation duration,
delivery time, nausea or vomiting during operation, postoperative
shoulder pain, need for nonsteroidal anti-inflammatory drugs and
opioid analgesics during the operation day and the first postoperative
day, first flatus time, and mean reduction in hemoglobin values.

Results: Half of the patients in the transperitoneal cesarean section
group had nausea and vomiting during the operation and 58% of the
patients had shoulder pain postoperatively. None of the patients in
the extraperitoneal cesarean section group had nausea or vomiting
during the operation and shoulder pain postoperatively. First flatus
occurred significantly earlier in the extraperitoneal cesarean section
group. Reduction in hemoglobin levels and need of analgesic drugs
were higher in the transperitoneal cesarean group.

Conclusion: Extraperitoneal cesarean section is a safe technique
which can be carried out by experienced operators. Decreased postop-
erative pain, need for analgesic drugs and early intestinal activity are
seems to be the potential benefits of the technique.

Keywords: Extraperitoneal cesarean section, postoperative pain,
analgesic.

lestirilen sezaryen dogum, giintimiizde kadinlarda en sik
uygulanan major cerrahidir. Sezaryen doguma yonelik
farklt maternal ve fetal endikasyonlar bulunmasina rag-
men, oranlar cografi bolgeler arasinda ciddi farkliliklar
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Ekstraperitoneal ve transperitoneal sezaryen dogum

gostermektedir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére
ABD’de sezaryen oranlar1 2011’de %32.8 saptanmustir.”
Oranlarin yani sira teknik de ilkelere, sehirlere ve ku-
rumlara gore ve hatta ayni kurumda calisan cerrahlar ara-
sinda bile degismektedir. Gergeklestirilen cerrahi teknik,
cerrahlarm kisisel deneyimi ve tercihleri, olgularin 6zel-
likleri ve miidahalenin zamanlamasi ve aciliyeti temel ali-
narak belirlenir."”

Prosediirtin antik tip iginde yer almaya bagsladig1 on
besinci yiizyildan bu yana sezaryen teknikleri arasinda
farkliliklar olagelmistir. Rénesans ile birlikte on altinc
ve on yedinci yiizyll boyunca, sayisiz ¢alismada insan
anatomisi oldukca detayli olarak sunulmugtur. 1800’le-
rin sonlarina gelindiginde ise, kadavralara erisimin art-
masi ve tip egitiminin gelismesiyle profesyonellerin di-
seksiyon yoluyla anatomiyi 6grenmelerine izin verilmig-
tir. Nesilden nesle aktarilan bu deneyim, modern cerra-
hiye 151k tutmugtur.

Sezaryen dogumun farkli yonleri bulunmaktadir. Cile
insizyonu dikey (orta hat veya paramedyan) veya trans-
vers alt abdominal (Pfannenstiel, Joel-Cohen, Pelosi,
Maylard, Mouchel, Cherney) seklinde olabilir. Transpe-
ritoneal veya ekstraperitoneal yaklagim benimsenebilir.
Uterus insizyonu transvers alt segment (Munro-Kerr),
orta hat alt segment veya orta hat tist segment (klasik)
yontemleriyle uygulanabilir. Uterus, bistiiri, makas veya
kiint insizyon ile acilabilir. Plasenta manuel olarak veya
kordon ¢ekme yontemiyle ¢ikarilabilir. Uterus abdomi-
nal kaviteden cikarilabilir veya kapatma sirasinda igeride
birakilabilir. Uterus, bir, iki veya ti¢ katman halinde ke-
sintili veya stirekli stitiirlerle kapaualabilir. Viseral veya
parietal periton sitirlenebilir veya siitiirsiiz birakilabilir.
Subkiitan dokular da sitiirli veya siitiirsiiz gegilebilir.
Cilt insizyonu ¢esitli yontemlerle onarilabilir. Tum bu
yontemler, sonsuz kombinasyonlarla ayr1 ayr1 gercekles-
tirilebilir. Cerrahlar, postoperatif morbiditeyi azaltmak
amaciyla st seviye prosediir uygulama zorunlulugunu
hissetmektedir. Bu nedenle, sezaryenin her bir kismu
hakkinda farkli yaklagimlar1 birlestiren tim teknikler
aciklanmigtir. Bunlar, Pfannenstiel sezaryen teknigi, Pe-
losi teknigi, Joel-Cohen teknigi, Misgav-Ladach teknigi
ve ekstraperitoneal sezaryen teknigidir.”

Ekstraperitoneal yaklagim, 1960’ta metronidazoliin
tip diinyasina kazandirilmasimndan énce yaygin sekilde
kullanilmaktaydi.” Bu yaklagimin postoperatif intraab-
dominal enfeksiyonlari ve ayrica bulant ve kusmayz, pe-
ritoneal kavitenin kan, amniyotik sivi, verniks ve meka-
nik iritasyona maruziyetinden kaginarak postoperatif ag-

riy1 azaltugma inanilmaktaydi. Ancak teknik, paravezikal
alan ve mesane ile alt uterus segment arasindaki iligkiye
dair kapsaml bilgisi olan, deneyimli cerrahlar gerektir-
mektedir. Bu yaklagim antibiyotik sonrasi donemde ge-
nel olarak terk edildiginden, gliniimiizde cerrahi teknige
asina olan ¢ok az dogum uzmani bulunmaktadir ve bu
nedenle de nadiren kullanilmaktadir.

Bildigimiz kadaryla, ekstraperitoneal sezaryen iilke-
mizde rutin sekilde uygulanmamaktadir. Bu c¢alisma,
Tirkiye’de sezaryen dogumlardaki transperitoneal ve
ekstraperitoneal yaklagimlari kargilagtiran ilk caligmadir.

Yontem

Bu retrospekdf olgu kontrollii ¢alisma, 6zel bir has-
tanede (Batman Medical Park Hastanesi, Kadin Hasta-
liklar1 ve Dogum Klinigi) gerceklestirilmistir. Ekstrape-
ritoneal sezaryen dogum (ESD) yapan 34 hastay retros-
pektif olarak analiz ederek transperitoneal sezaryen do-
gum (T'SD) grubu ile kargilasturdik. Caligmaya, sezaryen
dogum gerceklestirmis tekil term gebelikleri (sefalopel-
vik uyumsuzluk, makat gelis, daha 6nce yapilmis sezar-
yen dogum) dahil ettik. Hari¢ tutma kriterleri ise soyley-
di: (1) Daha 6nce gecirilen abdominal cerrahi (sezaryen
dogum harig), (2) 35’in iizerinde viicut kitle indeksi, (3)
coklu gebelik, (4) 34. gebelik haftasindan 6nce dogum,
(5) plasenta previa, (6) acil sezaryen operasyonu, (7)
omuz prezentasyonu (transvers pozisyon) ve (8) makro-
zomik fetiis. Yerel etik kurulunun onay1 alindiktan son-
ra, hastane veritabanindan hastalarin demografik ve kli-
nik verileri alindi. Hastalar, operasyon teknigine gore
(ekstraperitoneal sezaryen operasyonu ve intraperitone-
al sezaryen operasyonu) grupland.

Cerrahi iglemler, tek cerrah (C.Y.) tarafindan spinal
anestezi alunda gerceklestirildi. ESD i¢in prosediir soy-
leydi: Pfannenstiel insizyonu yapild: ve subkiitan dokular
kiint ve keskin diseksiyon ile agildi. Ardindan, rektus fay-
sast egri bir bicimde insize edildi. Preperitoneal alan di-
seke edilerek mesane ekarte edildi. Daha sonra, uterus ve
mesane arasindaki peritonsuz alan kiint diseksiyon ile
acildi ve uterusun alt segmenti insize edildi (Sekil 1). Fe-
tis ve plasentanin alinmasindan sonra uterin insizyonu,
art arda kilitli tek katman biciminde 1 numarali vikril ile
onarildi. Intraperitoneal sezaryen operasyonu geleneksel
yontemle gerceklestirildi. Uterus eksteriyorize edildi, vi-
seral periton kapauldi ve tim hastalarda goriinen kan
pthulart temizlendi. Parietal periton, intraperitoneal tek-

nikle kapatldi.
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Primer sonug ol¢iimleri, operasyon siiresini, dogum
zamanini, operasyon strasindaki bulanti ve kusmayz, pos-
toperatif omuz agrisini, operasyon giiniinde ve postope-
ratif 1. giinde nonsteroid antienflamatuar (NSAI) ilag ve
opioid analjezik ihtiyacini, ilk gaz ¢ikarma zamanimi ve
hemoglobin seviyelerindeki diistsii icermekte idi. Kan
sayimi, preoperatif olarak ve postoperatif 1. giinde 6l¢tl-
dii. Dogum zaman, cilt insizyonu ve dogum arasindaki
zaman aralif1 olarak belirlendi. Cerrahi iglem siiresi ise
cilt insizyonu ve cildin kapatilmasi arasinda gecen siire
olarak belirlendi.

Ttim hesaplamalar, SPSS Statistics for Windows,
versiyon 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanila-
rak yapildi. Veriler ortalama, standart sapma, yizde ve
minimum ve maksimum deger olarak ifade edildi. Kate-
gorik veriler, ki kare testi veya Fisher’in kesin testi kul-
lanilarak degerlendirildi. Numerik degiskenlerin karsi-
lastrilmasinda bagimsiz 6rnekler t-testi veya Mann-
Whitney U testinden faydalamildi. p<0.05 degeri istatis-
tiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Ocak 2015 — May1s 2016 tarihleri arasinda toplam 68
hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin demografik ve
Klinik verileri Tablo 1’de gosterilmektedir. Veriler has-
tane veritabanindan alindi. Hastalarin dogum profili ve
gecmisi benzerdi. Her iki grupta da daha 6nce sezaryen
operasyon gecirmis hastalar bulunmaktaydi.

Primer sonug¢ 6l¢timleri Tablo 2’de gosterilmektedir.
Cerrahi siiresi, ekstraperitoneal sezaryen grubunda an-
lamli gekilde daha kisaydi. Dogum siiresi ekstraperitone-

Sekil 1. Ekstraperitoneal teknik. [Bu gértintinun alindigi videoya su
adresten erisilebilir: http://www.perinataljournal.com/Files/
Archive/en-US/Attachments/6856/PF-2017-03-21-095125.
mp4]

Perinatoloji Dergisi

Tablo 1. Demografik ve klinik maternal ozellikler.

EP sezaryen TP sezaryen P
grubu (n=34) grubu (n=34) degeri

Yas (yil) 27.4+5.6 27.2+£5.9 0.885
Onceki sezaryen dogum 5(%14.7) 7 (%20.6) 0.525
Parite
0 18 (%52.9) 21 (%61.8) 0.462
1 8 (%23.5) 8(%23.5) >0.999
=2 8 (%23.5) 5(%14.7) 0.355
Gebelik yasi (hafta) 39.5+0.8 39.0+1.6 0.173

EP: Ekstraperitoneal, TP: Transperitoneal

al sezaryen grubunda daha kisaydir ancak aradaki fark is-
tatistiksel olarak anlamli degildi. Intraperitoneal sezaryen
grubundaki hastalarin yarisinda operasyon sirasinda bu-
lant1 veya kusma mevcuttu ve hastalarin %58’ postope-
ratif olarak omuz agris1 yasamusti. Ekstraperitoneal sezar-
yen grubundaki hastalarin hicbirinde operasyon sirasinda
bulant veya kusma ve postoperatif olarak omuz agrisi
mevcut degildi. 1k gaz ¢ikigi, ekstraperitoneal sezaryen
grubunda anlamli gekilde daha erkendi (p<0.001). He-
moglobin seviyelerinde azalma ve analjezik ihtiyaci ise in-
traperitoneal sezaryen grubunda daha yiiksekti. Tki grup-
ta da intraoperatif komplikasyon goériilmedi. Operasyon
giiniinde NSAT ilaglar, ESD sonrasinda tiim hastalar igin
tatmin edici analjezi sagladi, ancak bu ilaclar T'SD sonra-
sinda 23 hastada tatmin edici degildi (p<0.001). Postope-
ratif 1. giinde, ESD sonrasinda 3 (8.8%) hastada ve TSD

Tablo 2. Primer sonug dlctmleri.

EP sezaryen TP sezaryen P

grubu (n=34) grubu (n=34) degeri

Operasyon suresi (dakika) 23.1+2.4 35.3+3.6 <0.001
Dogum zamani (saniye) 119+7 126422 0.145
Operasyon sirasinda bulanti 0 (50%) <0.001
veya kusma

Postoperatif omuz agrisi 0 20 (%58.8) <0.001
Ik gaz ¢ikarma (saat) 11.2+1.5 27.1+3.2 <0.001

Hemoglobin seviyelerinde distis  0.67+0.13 1.09£0.24 <0.001

g/d (preoperatif-postoperatif)

Analjezik ilag ihtiyaci

0. gtinde NSAI 34 (%100) 11 (%32.4) <0.001
0. ginde NSAI + 0 23 (%67) <0.001
opioid analjezikler

1. guinde NSAI 3(%8.8) 18 (%52.9) <0.001
Komplikasyonlar Yok Yok

EP: Ekstraperitoneal, TP: Transperitoneal



Ekstraperitoneal ve transperitoneal sezaryen dogum

sonrasinda 18 (52.9%) hastada NSAT ilaca ihtiyac duyul-
du (p<0.001).

Tartisma

Sezaryen dogum, belirli kogullar alunda anne ve fe-
tiis i¢cin yagam kurtaran bir prosediirdiir ve diinyada ka-
dinlar arasinda en yaygm majér abdominal operasyon-
dur.” Pfannenstiel, Joel-Cohen teknigi, Misgav-Ladach
teknigi (modifiye Joel-Cohen teknigi) ve ekstraperitone-
al teknigi gibi ¢esitli teknikler literatiirde agiklanmug ol-
sa da, bu tekniklerden hicbiri digerinden daha tstiin bu-
lunmamustir. Ekstraperitoneal haricinde bu tekniklerin
tamami peritoneal erisimi kapsamaktadir. Calismamuz,
peritoneal erisimden kaginmanin anlamli faydasini orta-

ya koymaktadur.

Ekstraperitoneal sezaryen operasyon tekniklerine da-
ir ilk raporlar, Frank tarafindan 1900’lerin baglarinda
aciklanmugtir.” Penisilin 1940’lara kadar piyasaya siiriil-
mediginden, bu teknigin ana amaci enfeksiyoz kompli-
kasyonlar1 azaltmakt.” Ingilizce literatiirde bu teknik
hakkinda cesitli raporlar bulunmaktadir ancak veriler ki-
sithdir. Mokgokong ve ark., 1974’te ekstraperitoneal ve
intraperitoneal sezaryen tekniklerini kargilastirmig ve
ekstraperitoneal sezaryen grubunda daha diisiik postope-
ratif ateg bildirmistir.” Ayrica, ekstraperitoneal grubun-
da cerrahi sirasinda veya sonrasinda 173 hastadan birinin
(0.5%) ciddi bir komplikasyonu oldugunu ve bu oranin
intraperitoneal sezaryen grubu icin %5 oldugunu bildir-
mislerdir.” Literatiirde, ekstraperitoneal sezaryen sonra-
sinda bir komplikasyon olarak vajinal fistiilde servikal ap-
se de bildirilmistir."” Bizim serimizde ise cerrahi islem
sirasinda veya sonrasinda hicbir komplikasyon yoktu.

Yakn tarihli bir prospektif randomize ¢alismada ya-
pilan ekstraperitoneal ve transperitoneal sezaryen ope-
rasyon karsilastirmasinda, komplikasyonlarda higbir artis
olmaksizin postoperatif agri sikliginda, analjezik kullani-
minda ve intraoperatif bulantida azalma bildirilmistir.""
Ayrica, operasyon siiresi de ekstraperitoneal teknik ile
daha kisa olciilmiistiir."! Calismamiz, bu sonuclar ile
mitkemmel uyum sergilemistir. Calismamizda, iki grup
arasinda cilt insizyonu ile dogum zamani bakimindan
fark yoktu. Ekstraperitoneal grupta daha kisa cerrahi ig-
lem siiresi, abdominal duvar katmanlar1 arasinda daha az
insizyon, peritoneal temizligin olmamasi ve kanama
kontrolii ile agiklanabilir. Diseksiyonlar, ekstraperitone-
al teknigin egitim déneminde zorlayic1 olabilir ve disek-

siyon sirasinda komsu organ yaralanmasi da olast bir
komplikasyondur, ancak yeterli cerrahi deneyim sonra-
sinda daha kisa cerrahi iglem siiresine ulagilabilir. Cerrah
bu teknigi Cerrahpasa T1p Fakiiltesi’nde kadin hastalik-

lar1 ve dogum uzmanlig: egitimi sirasmnda 6grenmistir.

Ekstraperitoneal sezaryen dogum yapan hastalar, ilk
gaz cikarma (11.2°ye karg1 27.1 saat) konusunda anlaml
sekilde daha kisa stireye sahipti ve bu sonug, peritoneal
erisim ve bagirsak iritasyonunun olmamasimin bir sonu-
cu olabilir. Tappauf ve ark.’nin ¢aligmasinda hemoglo-
bin seviyelerindeki diisiis gruplar arasinda farkli degildi,
ancak kendi ¢alismamizda, intraperitoneal sezaryen gru-
bunda daha yiiksek hemoglobin diisiisii gézlemledik.""
Bu farklilik olasilikla, daha uzun intraperitoneal cerrahi
islem siiresi ile agiklanabilir. Mekonyum, amniyotik siv1,
kan ve verniks indiiklii intraperitoneal irritasyonunun
onlenmesi, ekstraperitoneal prosediiriin ana avantaji ola-
rak goriilmektedir. Ancak ektraperitoneal teknik, prepe-
ritoneal alan ve paravezikal bosluk konusunda bilgisi
olan becerikli hekimler gerekmektedir ve olasilikla 6gre-
nim siireci daha zordur. Bir bagka sorun da, uterus ato-
nisi veya laserasyonu durumunda bu teknigin cerrahi
uterus devaskiilarizasyonunu veya uterus kompresyon
stitiirlerini engellemesidir.

Retrospektif tasarima sahip olmasi, agir puanlama
sisteminin eksikligi ve gérece kii¢iik 6rneklem boyutu da
calismamizin surlamalart arasidadir. Ote yandan, gec-
tigimiz yillarda postoperatif enfeksiyon yerine postope-
ratif konfor ve analjezik ilag ihtiyact konularma odakla-
nan sadece bir ¢alisma bulunmaktadir.

Sonuc

Sonug olarak ekstraperitoneal teknik deneyimli ope-
ratorler tarafindan giivenle uygulanabilen bir tekniktir;
ancak bu teknik, rutin kadin dogum egitimi programinin
bir parcast degildir. Azalmis postoperatif agr1, analjezik
ilag ihtiyact ve erken intestinal aktivitenin, bu teknigin
en olasi faydalart oldugu distintilmektedir. Ayrica, peri-
toneal erisimin olmamasi da potansiyel intraperitoneal
bagirsak ve mesane yapismalarini 6nleyebilir ve takip
eden intraperitoneal sezaryen dogumun zorlugunu azal-
tabilir. Ekstraperitoneal sezaryen tekniginin avantajlari-
ni dogrulayabilmek veya ciirtitebilmek igin, daha fazla
cok merkezli, biiyiik randomize kontrollii ¢aligmalara ih-
tiyac vardur.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Ozet

Amag: Onceden tam konulmamis kalp kapak hastaligi olan gebe-
de sezaryen sonrast ani gelisen akciger 6demi olgusunun sunulma-
s1 ve kalp hastaliklarinin gebe hastalardaki 6nemi hakkinda farkin-
dalik olusturulmasi amaglanmstir.

Olgu: Gebelik yas1 33 hafta primigravid gebe hasta, kanama ve
kontraksiyon ile hastaneye bagvurdu. Intrauterin tekil gebelik tes-
pit edildi. Tokoliz ve betametazon baglandi. Yaklagik 48 saat son-
ra NST’de non-reaktif ve variable deselerasyonlar saptanmas: tize-
rine spinal anestezi ile sezaryene alindi. Hasta postoperatif servis-
te takip edilirken iki saat sonra ani baglayan maternal hipotansi-
yon, tagikardi, dispne, takipne meydana geldi ve akciger 6demi tes-
hisi konuldu ve yogun bakima alindi. Yogun bakimda tedavi son-
rast 1 hafta sonra sifa ile taburcu edildi.

Sonug: Gebelikte meydana gelen degisiklikler bazi kardiyak pato-
lojilerin semptomlariyla benzerlik gésterdiginden gebelik planla-
yan kadinlarda kardiyak acidan risk faktorleri meveut ise prekon-
sepsiyonel kardiyak degerlendirme yapilmasi uygun olacaktir.

Anahtar sozciikler: Sezaryen, akciger 6demi, kalp hastalig1, mit-
ral kapak yetmezligi.

Girig

Akut akciger 6demi, gebelerde yaklasik %0.08 ora-
ninda gorilen mortalite ve morbidite riski tagtyan acil
bir klinik durumdur." Genel olarak 2 sebebi vardr:
Yiiksek pulmoner kapiller hidrostatik basmcin neden

Abstract: Acute pulmonary edema developing after
cesarean section: a case report

Objective: The aim is to present the case of sudden pulmonary
edema developing after cesarean section of a pregnant woman who
had undiagnosed valvular heart disease, and to raise awareness about
the importance of heart diseases in pregnant women.

Case: A primigravida pregnant woman who was on 33 weeks of ges-
tation admitted to the hospital with the complaints of bleeding and
contraction. Intrauterine singleton pregnancy was identified.
Tocolysis was initiated and betamethazone was administered.
Approximately 48 hours later, the patient was taken to cesarean sec-
tion with spinal anesthesia upon finding non-reactive and variable
decelerations in NST. When monitoring the patient at postopera-
tive service, she was diagnosed with pulmonary edema due to sud-
den onset of maternal hypotension, tachycardia, dyspnea and
tachypnea, and put into intensive care. She was discharged in full
recovery one week later following the treatment at intensive care.

Conclusion: Since the changes during pregnancy may sometimes
show similarities with the symptoms of some cardiac pathologies,
preconceptional cardiac evaluation would be an appropriate step if
women planning pregnancy have cardiac risk factors.

Keywords: Cesarean section, pulmonary edema, cardiac disease,
mitral valve insufficiency.

oldugu kardiyojenik akciger 6demi ve kapiller endoteli
ve alveolar epitelyum hasar nedeniyle gecirgenlige bag-
It kardiyak olmayan akciger 6demidir.” Kardiyak olma-
yan akciger 6deminde baglica sebep akut respiratuar
distres sendromu (ARDS) olup yiiksek irtifa ve néroje-
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nik pulmoner 6dem, yiiksek dozda opioid kullanimu,
pulmoner emboli, eklampsiye bagl pulmoner 6dem ve
transfiizyondaki akut akciger hasar1 daha nadir neden-
lerdir.”” Kardiyak ve kardiyak olmayan akciger 6demi
radyolojik olarak benzer goriiniime sahiptir. Tki klinik
durumun net ayrim her zaman yapilamayabilir hatta
her ikisi birden ayni anda bulunabilir. Akciger sivisinda
protein varligi ve pulmoner arter wedge basinci
(PAWB) ayiricr tanuda kullanilabilir. PAWB’nin <18
olmast kardiyak olmayan akciger 6demini digtindirtir.

Kardiyojenik akciger 6demin birincil sebebi sol ven-
trikiil dolum basinglarinda ve sol atriyum basincinda hiz-
li ve akut artisa sebep olan akut dekompanse kalp yet-
mezligidir.”’ Koroner arter ve kapak hastaliklar1 diginda
primer siv1 yiiklenmesi (kan transfiizyonu gibi), ciddi hi-
pertansiyon, renal arter stenozu ve bobrek hastaliklar: da
akciger 6demine sebep olabilir. Gebelige bagli olusan
fizyolojik degisiklikler kalp hastaliklari tanisini zorlagtira-
bilir. Normal gebelikte goriilen sistolik tifiriimler, efor
dispnesi, yorgunluk, alt ekstremite 6demi gibi degisiklik-
ler kalp hastaligr olarak algilanabilir. Ancak ilerleyici
dispne veya ortopne, gece Oksiirtigii, hemoptizi, senkop,
gogis agrist gibi semptomlar ve parmaklarda ¢omaklag-
ma, siyanoz, boyun venlerinde persistan dilatasyon, 3/6
ve tizeri sistolik tifiirtim, diastolik fiiriim, kardiyomega-
li, persistan aritmi gibi klinik bulgularda akla kalp hasta-
liklar1 gelmelidir. Cogu gebede hastaliklarin tanisinda
elektrokardiyografi (EKQG), ekokardiyografi (EKO) ve
akciger grafisi gibi invaziv olmayan yontemler ile tani
konulabilmektedir ancak bazi durumlarda invaziv tetkik-
lere de bagvurulabilir.

Bu caligmada 6nceden tani konulmamus kalp kapak
hastalig1 olan bir gebede sezaryen sonrasi ani gelisen
akciger 6demi olgusunun sunulmast amaglanmgtir.

Olgu Sunumu

Yirmi bir yaginda birinci trimester ultrasonografi 61-
cilerine gore 33 hafta primigravid gebe hasta, vajinal ka-
nama ve sanci yakinmast ile hastaneye bagvurdu. Fetal ul-
trasonografik incelemede; fetal agirlik 1670 g ve 50. per-
sentil ile uyumlu, plasenta fundal yerlesimli intrauterin
tek canli gebelik tespit edildi. Amniyon sivist normal si-
nirlardaydi ve plasenta fundal yerlesimliydi. Umbilikal
arter Doppler kan akiminda S/D: 4.30, PI: 1.31, RI: 0.22
olciildii. Anamnezinde bilinen bir hastaligy, ilag, sigara,
alkol kullanimu yoktu. Fizik muayene vital bulgular: sta-
bil; viicut 1s1s1 36.1°C, kalp atim hiz1 87 vuru/dk, arteri-

peinatoof Deris

yel kan basinc1 122/76 mmHg, solunum sayis1 dakikada
12 ve laboratuvar bulgular1 Hb: 9 g/dL, Plt: 256 K/uL,
PT: 10.1/sn, INR: 0.93, aPTT 27.7/sn, idrarda protein
negatif olarak ol¢iildi. Non-stres test (NST) reakdf ola-
rak izlendi. Pelvik muayenede servikal aciklik ve kanama
izlenmedi. Hasta tarafindan hissedilen kontraksiyonlar
olmast izerine bebegin akciger gelisimi i¢in betametazon
3 g 2x2 (24 saat arayla) ve tokoliz i¢in nifedipin 10 mg
kapstil 3x1 baglandi. Hastanin vital takipleri normal si-
nirlarda seyrett. Hastaneye yatugindan itibaren yaklagtk
48 saat sonra hastanin bebek hareketlerini hissetmeme-
siyle NST’nin 90 dakikadan uzun siire non-reaktif sey-
retmesi ve variable deselerasyonlarin eglik etmesi tizerine
sedasyon premedikasyon uygulanmadan spinal anestezi
ile sezaryene alindi. Birinci dakika Apgar skoru 7 olan
1765 g canli kiz bebek dogurdu. Bebek yenidogan yogun
bakima yatrildi. Spinal anestezi esnasinda hastada her-
hangi bir komplikasyon gorilmedi. Sezaryen sorunsuz
bir sekilde 30 dk siirdi, yaklagik 600 cc kanama oldu ve
obstetri servisinde takibe alindi. Sezaryen sonrast servis
takipleri stabil olan hastada postoperatif ikinci saatte ani
baslayan nefes darlig, ajitasyon, genel durum bozuklugu,
biling bulaniklig1, hipotansiyon, takipne, tagikardi gelisti.
Hastaya operasyondan sonra 2000 cc izotonik intraventz
verildigi ve hastanin 1000 cc idrar ¢ikardigi hesaplandi.
Arteryel kan basmcr 70/60 mmHg, kalp atm hiz1 130
attm/dk, solunum sayis1 dakikada 33, arteryel kan gaz
pH: 7.32, PCOz: 31.3 mmHg, PO:: 88 mmHg, oksijen
satiirasyonu: %80, Hb: 9.1 g/dL olarak 6l¢tildi. Hastaya
3 1/dk %100 oksijen destek tedavisi baglandi. Cekilen
akciger grafisinde yaygm infiltrasyonlar izlendi (Sekil 1).
Her iki akcigerde yaygin ince raller tespit edildi. Kalp
sesleri rallerden dolay1 saglikli degerlendirilemedi. Has-
tanin bacaklarinda asimetrik kizariklik, sislik ve 1s1 artis1
izlenmedi. Hastaya pulmoner emboli, aspirasyon pno-
monisi 6n tamst ile akciger bilgisayarl tomografisi (BT)
cekilmesine karar verildi. BT ¢ekimi sonrasinda sirt tistii
yatst tolere edemeyen hastanin oksijen satiirasyonunun
%60’a kadar diigmesi, ajitasyon ve genel durum bozuklu-
gu olmast tizerine entiibe edilerek anestezi yogun bakim-
da takibe alind1. BT de her iki akcigerde yaygin interstis-
yel kalinlagmalar ve buzlu cam gorintisi izlendi (Sekil
2). Yogun bakimdaki takiplerinde suboptimal sartlarda
yapilan EKO’da ikinci derece trikiispit yetmezlik, ikinci
derece mitral yetmezlik, ejeksiyon fraksiyonu %55, pul-
moner arter basinct (PAB) 45 mmHg, sol ventrikiil du-
var hareket bozuklugu tespit edildi. Hastada kalp kapak
hastalig1 ve kalp yetmezligine bagl gelismis akciger 6de-
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mi distintldi. Yogun bakim takiplerinde kan, idrar ve
balgam kiiltiiriinde tireme olmadi. Aside rezistan basil
(ARB) boyamada tiiberkiiloz distintilmedi. C-reaktif
protein (CRP) degeri yogun bakima yatiginda 2 mg/dl
iken, 1 giin sonra 16 mg/dl’ye yiikseldi. Bunun tizerine
intaniye 6nerisiyle hastaya meropenem 1 g 3x1 baslands.
Meropenem tedavisi, kontrollii diiirez ile tedaviye yanit
veren hasta altnci giin ekstiibe edildi. Laboratuvar de-
gerlerinde karaciger ve bobrek fonksiyonlart normal sey-
retti. Tedavi sonrasi ¢ekilen akciger grafileri (Sekil 3)
normale donen hasta serviste 1 hafta takip edildikten
sonra sifa ile taburcu edildi. Hastaya 10 giin sonra kardi-
yoloji polikliniginde optimal sartlarda tekrar EKO yapil-
di. EKO’da sol atrium dilate, 3—4. derece mitral yetmez-
lik, ejeksiyon fraksiyonu %48 izlendi ve hastaya mitral
kapak replasmani yapilmasina karar verildi (Sekil 3).

Tartisma

Kalp hastaliklar1 tiim gebeliklerin % 1’inden fazlasina
eslik eder ve maternal 6liimlerin yaklagik %20 oraninda-
ki sebebidir; gebelikte goriilen kalp hastaliklari sebeple-
rinin yarisindan fazlasimi konjenital kalp hastaliklar:
olugturmaktadir.” Kalp hastaliklar1 maternal mortalite-
nin hala yaygin sebeplerindendir ve bircok gelismis tilke-
de kanama ve hipertansiyona bagli maternal mortalite
orani azalirken kalp hastaliklarina bagli mortalite oranla-
r1 giderek artmaktadir.”* Kalp hastaliklar1 ayn1 zamanda
obstetrik sebeplerle yogun bakima yatislarin da sik se-
beplerindendir.” Gebelikteki kardiyovaskiiler degisiklik-
ler gebeligin 5-8. haftasinda baslar, ikinci trimester so-
nuna kadar artarak devam eder ve son trimesterden ge-
beligin sonuna kadar duragan bir seyir gosterir.”'” Do-

Sekil 1. Tedavi dncesi akciger grafisi.

gum sonrast kardiyak fonksiyonlarin eski haline dénme-
si postpartum 24. haftaya kadar uzayabilir."" Kalp kapak
hastaliklar1 kalp kapaklarmin konjenital veya edinsel ola-
rak hasar gérmesidir. Edinsel kalp kapak hastaliklarinin
en sik sebebi romatizmal kapak hastaligidir. Gelismis l-
kelerde kalabalik yasam sartlarinn azligy, penisilin kulla-
niminin yayginlagmasi sebebiyle romatizmal kapak has-
taliklar1 az goriiliirken, gelismekte olan tilkelerde roma-
tizmal kapak hastaliklar1 hala énemini korumaktadir."”
Romatizmal kapak hastaliklar1 sirasiyla en sik mitral dar-
lik, mitral yetmezlik, aort darlig1 ve aort yetmezligidir."”
Kalp kapak hastalig1 olan kadinlarda gebelik sirasinda

Sekil 2. (a—c) Tedavi 6ncesi akciger bilgisayarli tomografisi gorintuleri.
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Sekil 3. (a, b) Tedavi sonrasi akciger grafisi.

meydana gelen hemodinamik degisiklikler kardiyak de-
kompansasyon ile sonuglanabilir. Stenotik kapak lezyon-
lar1 genellikle regiirjitan lezyonlarla karsilastirildiginda
gebelik sirasinda daha az tolere edilir. Komplikasyon ris-
ki, altta yatan kalp kapak hastaliginin tipine ve ciddiyeti-
ne gore degisir. Amerikan Kalp Cemiyeti/Amerika Kar-
diyoloji Koleji'nin (AHA/ACC) 2014 ve Avrupa Kardi-
yoloji Dernegi’nin (ESC) 2011/2012 yillarinda yayinla-
nan onerilerine gore ciddi aort stenozu (aort kapak alani
<1.0 cm’) veya ciddi mitral stenozu (mitral kapak alani
<1.5 cm’) olan hastalarin gebeligi tolere etmeleri ¢ok
zordur."'” Yetmezlikle bulgu veren kapak lezyonlarin-
da ise risk yetmezligin derecesine, semptomlara ve ven-
trikiil fonksiyonlarina bagldir.

Olgumuzda, daha 6nce herhangi bir kardiyak sika-
yet Oykisti olmayan bir hastada sezaryen sonrasi akci-
ger 6demi ile bulgu veren ileri derecede mitral yetmez-
lik g6zlendi. Mitral yetmezlik gebelerde en sik kargila-
silan ve ¢ogunlukla mitral darlikla beraber olan bir du-
rumdur."” Gebelerde damar direncindeki azalma nede-
niyle mitral yetmezligin derecesi azalir. Hafif ve orta
derecede mitral yetmezIligi olan hastalar genellikle ge-
beligi rahat gecirirken ciddi mitral yetmezlikte gebelik-
ten once mitral kapak cerrahisi, tercihen mitral kapak
tamiri yapilmasi 6nerilmektedir. Ancak hastada mitral
yetmezlige bagli sol ventrikiil islev bozuklugu gelismis-
se gebelik sirasinda ve sonrasinda tolerans ¢ok zor ola-
caktr." Olgumuzda mitral darligin eslik etmedigi ile-
ri derece mitral yetmezlik ve sol kalp fonksiyon kaybi

Perinatoloji Dergisi

izlendi. Muhtemelen normal bir hastada hemodinamik
bir problem olugturmayacak sivi yiiklenmesi bu hasta-
da akciger 6demine sebep oldu.

Trikispit darhigr genellikle romatizmal kalp hastaligi-
na bagli olugur ve siklikla diger kapak hastaliklar ile bera-
ber bulunur. Hastalarm mevcut yakinmalar: kalp debisi-
nin azalmasina baglidir ve bu hastalardaki tedavi yaklagi-
mu mitral darliktakine benzerdir. Trikispit yetmezligi ¢o-
gunlukla pulmoner hipertansiyona ikincil gelisir. Izole
trikiispit yetmezligi gebelik sirasinda ciddi bir sorun olug-
turmaz."”

Normal gebelige bagl olusan fizyolojik degisiklik-
ler, kalp hastaliklar1 tanisin1 zorlaguirabilir. Normal ge-
belikte goriilen sistolik tifurimler, efor dispnesi, yor-
gunluk, alt ekstremite 6demi gibi degisiklikler kalp
hastalig1 olarak algilanabilir. Ancak ilerleyici dispne ve-
ya ortopne, gece okstiriigii, hemoptizi, senkop ve gogiis
agrisi gibi semptomlar ve parmaklarda comaklagma, si-
yanoz, boyun venlerinde persistan dilatasyon, 3/6 ve
tizeri sistolik tfirtm, diastolik ifiiriim, kardiyomegali,
persistan aritmi gibi klinik bulgularda akla kalp hasta-
liklar1 gelmelidir. Gebede hastaliklarin tanisinda EKG,
EKO ve akciger grafisi gibi invaziv olmayan yontemler
ile tan1 konulabilmektedir ancak bazi durumlarda inva-
ziv tetkiklere de bagvurulabilir; fakat kardiyak hastalik-
tan siiphe edildiginde EKO ilk asamada kullanilabile-
cek tani aracidir. Olgumuzda da EKO kapak yetmezli-
gi tanisinda yeterli olmugtur.
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Sonug

Kalp kapak hastaliklar1 hala gelismekte olan ilkeler-
de ciddi maternal morbidite ve mortalite nedenidir.
Gebelige bagli gelisen hemodinamik degisiklikler be-
lirti vermeyen ileri derecede kalp hastaliklarini agikir
hale getirebilir. Gebelikte meydana gelen degisiklikler
bazi kardiyak patolojilerin semptomlariyla benzerlik
gosterdiginden, gebelik planlayan kadinlarda kardiyak
agidan risk faktorleri meveut ise ve 6zellikle de siipheli
klinik bulgular varliginda prekonsepsiyonel kardiyak
degerlendirme yapilmasi uygun olacakur.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Yayin Etigi ve Koétiiye Kullanim Bildirgesi

Perinatoloji Dergisi yayin etigini en yiksek standartlarda uygula-
may! ve Yayin Etigi ve K&tlye Kullanim Bildirgesi'nin asagidaki ilke-
lerine uymayi taahhit eder. Bu bildirge Committee on Publication
Ethics (COPE), Council of Science Editors (CSE), World Association of
Medical Editors (WAME) ve International Committee of Medical Jo-
urnal Editors (ICMIE) adl kuruluslarin dergi editorleri icin gelistirdik-
leri &neri ve kilavuzlar temel alinarak hazirlanmistir.

Yayinlanmak izere dergiye gdnderilen yazilar daha énce baska bir
dergide yayinlanmamis (bilimsel toplantilarda sunulmus ve tam metin
yayimlanmis bildiriler dahil) veya yayinlanmak (zere eszamanl olarak
herhangi bir dergiye génderilmemis olmalidir. Dergiye génderilen ya-
zilar, bir editor ve en az iki danisman (hakem) tarafindan incelenmek
suretiyle cift kor es degerlendirme (double-blind peer review) siirecine
alinir. Gonderilen yazilarin herhangi bir asamada, amaca yonelik bir
yaziim araciligiyla intihal agisindan incelenebilecedi hakkr sakhdir. Bu
amacla intihale yonelik izinsiz alinti ya da diizmece veriler, sahtecilik
(tablo sekil ya da arastirma verilerinin uydurma ya da maniptle edilmis
olmasi) ve arastirmada uygunsuz insan ya da hayvan materyali kullani-
mina yonelik incelemelerin séz konusu oldugu ve standartlara uygun
olmayan yazilar dergide yayimlanmaz. Bu kural, standart ve uyumsuz-
lugunun yayin sonrasi asamada saptandigr durumda da gecerlidir ve
yazinin yayindan geri ¢ekilmesini gerektirir. Dergimiz, yayin etigi gere-
gi, intihal ya da cifte yayin stiphesi durumlarini rapor edebilme sorum-
lulugunu hatirlatir,

Dergimiz, yayin etiginin kotdye kullanimi ya da ihlali ile ilgili ola-
st durumlarda COPE tarafindan gelistirilen Yayin Etigi Akis Semalari-
ni temel alir,

Yazar Sorumluluklar

Yazarlar gonderdikleri yazilarin 6zgiinligini teminat altina al-
malidir. Yazinin daha énce herhangi bir yerde, herhangi bir dilde ya-
yimlanmadigl ya da yayimlanmak (zere degerlendirmeye alinmis ol-
madigini beyan etmelidirler. Gecerli telif hakki sdzlesme ve yasalari-
na uymahdirlar. Dergimizde tablo, sekil ya da diger katki sunan alin-
tilar gibi telifli materyal ancak gegerli izin ve telif onayi ile yayimlanir
ve bu sorumluluk yazarlara aittir. Yazarlar; baska yazarlara, katki
saglayicilara ya da kaynaklara uygun bir bicimde atif yapmali ve ilgi-
li kaynaklan belirtmelidir.

Arastirma turd yazilanin (kisa raporlar dahil) yazar(lar); "calismay
tasarlama”, “verileri toplama", "verileri inceleme”, "yaziyi yazma" ve

"verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarindan en az

3 tanesine katilmis olmak ve bu durumu beyan etmek zorundadir.

Yazarlar, calisma ile ilgili bilinmesi gereken ve calismanin bulgu-
larini ya da bilimsel sonucunu potansiyel olarak etkileyebilecek bir
mali iliskiyi ya da ¢ikar cakismasi (conflict of interest) veya rekabet
(competing interest) alanlanini agiklamakla yukamladir. Calismaya
yapilan tim mali katkilari, sponsorluklar ya da proje desteklerini
aciklikla bildirmelidirler.

Yazar yayimlanmis yazisinda anlamli bir bilimsel hata ya da uy-
gunsuzluk saptadiginda, yaziyi geri ¢ekme ya da hatayr dizeltme
amaciyla olabildigince hizli bir sekilde editor ile temasa gegme yi-
kamlaliguni tasir.

Yazarlik ve yazar sorumluluklan konusundaki ICMIE y6nergele-
rine  http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities adresinden ulasilabilir.

Hakem Sorumluluklari

Hakemler gelen yazilar, yazarlarinin etnik kdken, cinsiyet, tabi-
yet, dini inanis ya da politik felsefelerini dikkate almaksizin bilimsel
icerik agisindan degerlendirir. Hakemler agisindan; arastirma, yazar-
lar ya da destekleyiciler ile ilgili bir ¢ikar veya rekabet cakismasi bu-
lunmamalidir. Hakem kararlari nesnel olmalidir.

Hakemler yazar tarafindan atif yapilmarmis yayimlanmis ilintili ya-
yinlar belirtmelidir. Gonderilen yazi ile ilgili tim bilgilerin gizli tutul-
masi ve yazar tarafindan yapilan telif hakki ihlali ve intihal durumla-
rinin farkina vardiginda editore bildirilmesi ile yikamitddrler.

Hakem, gonderilen bir yazinin iceriginin kendi bilimsel alani ya
da birikimi ile uyumsuz oldugunu disindiginde ya da hizli bir de-
gerlendirme yapamayacagi durumlarda editéri bilgilendirmeli ve de-
gerlendirme strecinden affini istemelidir.

Editor Sorumluluklan

Editorler gelen yazilari, yazarlarinin etnik kdken, cinsiyet, cinsiyet
tercihi, tabiyet, dini inanis ya da politik felsefelerini dikkate almaksi-
zin bilimsel icerik agisindan degerlendirir. Gonderilen yazilarin yayim-
lanmasi icin adil bir ¢ift kér es degerlendirme streci saglarlar. Gon-
derilen yazi ile ilgili tim bilgilerin yayimlanana kadar gizli tutulmasi-
ni garanti altina alirlar.

Editorler yayinin icerigi ve toplam kalitesinden sorumludur. Erratum
sayfalan yoluyla gerektiginde dizeltme yayimlarlar.

Editor; yazarlar, editorler ve hakemler arasinda olabilecek herhan-
gi bir gikar veya rekabet cakismasina olanak vermemelidir. Perinatoloji
Dergisi'nde hakem atamasinda sadece editér tam yetkiye sahip olup
yazilanin yayimlanmasi ile ilgili sonug kararindan da kendisi sorumludur.

deomed.
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