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Perinatal Tip Vakfi, Tiirk Perinatoloji Dernegi,
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi yayin organidir

Tanim

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernegi ve Obstetrik ve Jine-
kolojik Ultrasonografi Dernegi’nin bilimsel yayin organi olan Perinato-
loji Dergisi, s6z konusu kurumlarin cevrimici (online) yayimladigi ve
hakemli bilimsel yayin organi olan Perinatal Journal’da (e-ISSN: 1305-
3124) yer alan makalelerin Turkce srdmlerinin, eszamanl olarak
hem basili (p-ISSN:1300-5251) hem de cevrimici (e-ISSN:1305-3132)
yayimlandigi bir bilimsel platformdur. Nisan, Agustos ve Aralik ayla-
rinda olmak Uzere 4 ayda bir yayimlanir.

Baslica 6zgtin klinik ve deneysel arastirma makaleleri, olgu su-
numlari, derlemeler, editor ve gorus yazilari ile mektuplar iceren Pe-
rinatoloji Dergisi'nin okuyucu kitlesi perinatoloji uzmanlari, kadin
hastaliklari ve dogum uzmanlari, radyologlar, cocuk saghgi ve hasta-
liklar 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 igin glivence vermez. Yayinlanan yazilarin
bilimsel ve yasal sorumluluklari yazarlarina aittir. Yazlarla birlikte
gonderilen resim, sekil, tablo vb. unsurlarin 6zgiin olmasi ya da da-
ha 6nce 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 Ucret 6denmez ve baski masrafi alin-
maz; ancak ayri baski talepleri tcret karsiligr 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)
stirimunde yayimladigi icerikle ilgili telif haklarindan, bilimsel icerige
evrensel acik erisimin (open access) desteklenmesi ve gelistiriimesine
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 belirtiimedigi sirece) 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 6rtlisme konulari yayinin génderilmesi asamasinda be-
lirtilmelidir.

Yayin Etigi ve Kotiiye Kullanim Bildirgesi
Derginin “Yayin Etigi ve K&ttye Kullanim Bildirgesi” ile ilgili ayrin-
til bilgi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

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

Yonetim 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 © 2019, Perinatal Tip Vakfi).

Yayin Koordinatéru: ilknur Demirel

ingilizce Editéra: Fikret Yesilyurt

Grafik Tasarim: Tolga Erbay

Baski ve Cilt: Yek Matbaasi, Yiizyll Mahallesi MASSIT 4. Cad.,
No: 122, Bagcilar, istanbul, Tel: (0212) 430 50 00

Asit icermeyen kagida basilmistir (Agustos 2019).
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Editor

Cihat Sen

Perinatal Tip Vakfi,

Taksim, [stanbul;

Memorial Bahcelievler Hastanesi,
Perinatal Tani ve Tedavi Merkezi,
Istanbul, Ttirkiye

Yardima Editorler

Murat Yayla

Acibadem International Hastanesi,
Kadin Dogum Kilinigi,

[stanbul, Tiirkiye

Olus Api

Istanbul Amerikan Hastanesi
Perinatoloji Klinigi,

[stanbul, Tiirkiye

Perinatoloji Dergisi TUBITAK
ULAKBIM TR Dizin Tip Veri Tabani,
EBSCOhost, EBSCO (Academic
Search Complete) ve Google
Scholar tarafindan dizinlenmektedir.
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Danisma Kurulu

Abdallah Adra, Beyrut, Libnan

Arif Aksit, Eskisehir, Tirkiye

Saadet Arsan, Ankara, Tlrkiye
Ahmet Baschat, Baltimore, MD, ABD
Christoph Berg, Bonn, Almanya
Julene Carvalho, Londra, Ingiltere
Rabih Chaoui, Berlin, Alimanya

Frank Chervenak, New York, NY, ABD
Filiz Cayan, Mersin, Turkiye

Nur Danismend, Istanbul, Tiirkiye
Jan Deprest, Leuven, Belcika
Joachim Dudenhausen, Berlin, Almanya
Alaa Ebrashy, Kahire, Misir

Hakan Erenel, [stanbul, Tirkiye
Sertag Esin, Adana, Tarkiye

Elif GUl Yapar Eyi, Ankara, Turkiye
Ali Gedikbasl, Istanbul, Turkiye
Ulrich Gembruch, Bonn, Almanya
Anne Greenough, Londra, Ingiltere
Go6khan Géynimer, Istanbul, Tirkiye
Arif GUngoren, Hatay, Tdrkiye

Melih A. Guven, [stanbul, Tirkiye
Joseph Haddad, Tours, Fransa

Oliver Kagan, Tibingen, Almanya
Burgin Kavak, Elazig, Turkiye

Ugur Keskin, Ankara, Trkiye

Asma Khalil, Londra, ingiltere

Esin Kog, Ankara, Tirkiye

Ozge Korkmagz, Istanbul, Tirkiye
Selahattin Kumru, Antalya, Tirkiye
Asim Kurjak, Zagreb, Hirvatistan
Nilgtin Klttrsay, izmir, Tirkiye
Narendra Malhotra, Agra, Hindistan
Alexandra Matias, Porto, Portekiz

Isimler soyadl sirasina gére yazilmistir. Danismanlarin kurum bilgileri icin derginin www.perinataldergi.com

adresindeki cevrimici sirimand ziyaret edebilirsiniz.

istatistik Danismani
Murat Api, Istanbul, Tirkiye

Mohammed Momtaz, Kahire, Misir
Giovanni Monni, Cagliari, talya

Luatfa Onderoglu, Ankara, Tirkiye
Soner R. Oner, izmir, Tirkiye

Okan Ozkaya, Isparta, Tirkiye

Halil Gursoy Pala, izmir, Tirkiye
Alexander Papitashvilli, Tiflis, Gurcistan
Oiu Yan Pei, Sanghay, Cin Halk Cumhuriyeti
Ibrahim Polat, stanbul, Tirkiye
Ritsuko Pooh, Osaka, Japonya

Ruben Quintero, Miami, FL, ABD
Nebojsa Radunovic, Belgrad, Sirbistan
Guiseppe Rizzo, Roma, italya

Stephen Robson, Newcastle, Ingiltere
Roberto Romero, Detroid, MI, ABD
Levent Saltik, istanbul, Tiirkiye

Haluk Sayman, Istanbul, Turkiye
Mekin Sezik, Isparta, Tdrkiye

Jiri Sonek, Dayton, OH, ABD

Milan Stanojevic, Zagreb, Hirvatistan
Florin Stomatian, Cluj, Romanya
Turgay Sener, Eskisehir, Tirkiye

Alper Tanriverdi, Aydin, Tirkiye

Ebru Tarim, Adana, Tirkiye

Basky Thilaganathan, Londra, ingiltere
llan Timor-Tritsch, New York, NY, ABD
Liliana Voto, Buenos Aires, Arjantin
Simcha Yagel, Kudis, Israil

Ahmet Yalinkaya, Diyarbakir, Tirkiye
Jun Yoshimatsu, Osaka, Japonya
Emre Zafer, Aydin, Turkiye

Yaron Zalel, Tel Aviv, Israil

lvica Zalud, Honolulu, HI, ABD

Perinatal Tip Vakfi, Turk Perinatoloji Dernedgi,
Obstetrik ve Jinekolojik Ultrasonografi Dernegi yayin organidir

Yazisma Adresi: Perinatoloji Dergisi, Perinatal Tip Vakfi,
Cumbhuriyet Cad. 30/5 Elmadag, Taksim 34367 Istanbul

Tel: (0212) 225 52 15  Faks: (0212) 225 23 22 e-posta: editor@perinataldergi.com
Perinatoloji Dergisi elektronik strtimi (e-ISSN: 1305-3132) www.perinataldergi.com

deomed.
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Kapsam

Perinatoloji Dergisi'ne gonderilecek yazilar hakem deg@erlendirmesine 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 ¢agrili yazilarin yer aldigi bolimler bulunur:

e Editorden

° Gorus

¢ Derleme

® Rapor

o Klinik Uygulama Kilavuzu
o Bildiri Ozetleri

e Duyurular

¢ Diizeltme

Yazi Degerlendirme Siireci

Dergide yayimlanmak Uzere gonderilen yazilar, daha 6nce baska bir yayin
organinda yayimlanmamis ya da yayimlanmak Gzere 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 belirtiimelidir.

On incelemeden gecirildikten sonra degerlendirme icin kabul edilen yazilar
en az U¢ hakem tarafindan incelenir. Dergi Editorleri hakemlerin onerilerini de
dikkate alarak makalenin kabul veya reddi konusunda son karari verir. Yayin ku-
rallarina uymayan yazilari yayimlamamak, duizeltmek Uzere yazara geri génder-
mek, bicimce diizenlemek, iletisimden sorumlu yazarin izni ile diizeltmek 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 tzerindeki sonuglari bildiren deneysel ¢alismalarin,
Hayvan Haklari Evrensel Bildirgesi, Deneysel ve Diger Bilimsel Amaglarla 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 Yénetmelik, 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.
Yazilarda, 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 gakismasi (conflict of interest) veya rekabet (competing interest) alanlari-

ni aciklamakla ytkumludurler. Calismaya yapilan ttim mali katkilar ya da sponsor-
luklar, calismayla ilgili olabilecek mali iliskiler ya da kisisel 6rttisme konulari yayi-
nin génderilmesi asamasinda belirtilmelidir.

Perinatoloji Dergisi, yayin etigini en ylksek standartlarda uygulamayi ve
Yayin Etigi ve Kétlye 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 Kottye Kullanim Bildirgesi* ile ilgili ayrintili bil-
gi icin www.perinataldergi.com adresini ziyaret edebilirsiniz.

Yazilarin Hazirlanmasi

Perinatoloji Dergisi'ne génderilecek Turkge 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 yazilarin 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-
omedical 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.

Yazarlik ve Yazilarin Uzunlugu

Yazar(lar) “calismayr tasarlama”, “verileri toplama”, “verileri inceleme”,
“yazlyl yazma" ve “verilerin ve analizlerin dogrulugunu onaylama” asamalarin-
dan en az 3 tanesine katilmali ve bu durumu "Yazarlik ve Telif Haklar Devir Be-
yani"nda beyan etmelidirler. Bu 6n kosulu yerine getiremeyenler yazar olarak ¢a-
lismada yer almamalidirlar. Her yazar, kurum bilgisi vb. standart yazar bilgilerinin
yani sira ORCID kodlarini (www.orcid.org) da bildirmelidir.

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

Olgu sunumlar ilging olgularin ve tedavi sekillerinin sunumlaridir. En faz-
la 5 yazar ismi olmasina gayret edilmeli ve 2000 s6zcugu (8 sayfa) gecmeyecek
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 s6zciik (20 sayfa) iceren, belirli bir konuyu son gelismeler isi-
ginda ele alan ve literattr sonuglarini sunan yazilardir.

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

Editére mektup, dergide cikan yazilara yonelik hazirlanan yazilardan olu-
sur; 500 s6zcugu (2 sayfa) ve 10 kaynagi asmamalidir.

Yazilarin Béltmleri

Yazilarda bulunmasi gereken boltmler sirast ile sunlardir: Baslik, 6zet, temel
metin, kaynaklar ve ekler (tablo, sekil, gizim, resim, video, hasta formlari ya da
anket gorselleri vb.)

Baslik

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.

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



tem, Bulgular, Sonug. Ozeti takiben, aralarinda virgil olacak sekilde dizilmis ve her
biri ktictk harfle yazilmis en fazla 5 anahtar sézctik 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 virgil olacak sekilde dizilmis ve her biri kiicik harfle ya-
zilmis en fazla 3 anahtar sozctk eklenmelidir.

— Derleme yazilarinda en fazla 300 sozctkten olusmali ve yapilandiriima-
mis bir paragraf sekilde sunulmalidir. Ozeti takiben, aralarinda virgl olacak se-
kilde dizilmis ve her biri kigtk 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 baslik 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
boltmlerinden 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 bolumu 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 bolimunde arastirmada elde edilen sonuclar glincel literatdr bilgi-
leri 15191 altinda ayrintili olarak ele alinmali, gereksiz ve gelecege dénuk yorum-
lardan ve tekrarlardan kaginiimalidir.

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

— Olgu sunumlar Giris, Olgu(lar) ve Tartisma bolumlerinden olusur. Su-
nulan olgunun &ykUst 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 gosteriimemesi gerekir. Sa-
dece elektronik ortamda yayimlanan dergilerdeki yazilar ile hentz basili sayi ve
sayfa numarasi almaksizin cevrimici erken baski olarak yayimlanmis yazilarin kay-
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Gebelikte distres durumunun prenatal
baglanmaya etkisi

Anayit Margirit Cogskun

, Glilsen Okcu

, Sedef Arslan

Bezmialem Valksf Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemgirelik Boliimii, Istanbul

Ozet

Amag: Gebelikte yaganan distres durumunun prenatal baglanma-
ya etkisini belirlemektir.

Yontem: Tanimlayict ve kesitsel tiirde gerceklestirilen ¢aligma,
Mart-Temmuz 2018 arasinda bir Vakif Universitesi Tip Fakiilte-
si Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine bagvuran
370 gebe ile gerceklestirildi. Veriler, tanitict bilgi formu, prenatal
baglanma 6l¢egi ve prenatal distres 6lcegi kullanilarak elde edildi.
Verilerin analizinde, frekans ve yiizde dagilim, ortalama, Kruskal-
Wallis ve Mann-Whitney U testi ve Spearman korelasyon analizi
kullanildi.

Bulgular: Gebelerin %82.9’u 18-35 yas araliginda, %36.8’i primi-
gravida idi ve %68.3’ti planlayarak gebe kalmis, %52.2si esi ile her
zaman uyumlu, %70.8’i bu gebeliginde aile destegi almis ve
%30.2’si bu gebeliginde problem yagamusti. Gebelerin prenatal bag-
lanma 6lgek puan ortalamasi 62.35+11.28, prenatal distres 6lgek pu-
an ortalamasi 10.26 = 5.18 idi. Her iki puan ortalamalari arasinda
negatif yonde zayif ve ileri diizeyde anlamli bir iliski saptand.

Sonug: Gebelikte yaganan distres durumu, prenatal baglanmay:
olumsuz yonde etkilemistir. Planlayarak gebe kalan ve ilk gebeligi
olan, gebelikte sorun yasamayan ve esi ile her zaman uyumlu olan
kadmlarm prenatal distres diizeyi anlamli derecede diisiik bulun-
mustur. Prenatal baglanma diizeyine, planl gebe kalma ve esi ile
uyumlu olma durumu olumlu yénde etkili olmustur.

Anahtar sézciikler: Prenatal baglanma, distres, gebelik.

Giris

Gebelik, kadin yasaminda fizyolojik, psikolojik ve
sosyal degisimlere uyum gerektiren 6nemli bir dénem-
dir. Kadin, bu dénemde 6nce gebeligine sonra da anne-
lige uyum siireci yagar. Bu siireg, her kadm ve ailesi i¢in

Abstract: The impact of distress experienced during
pregnancy on prenatal attachment

Objective: To determine the impact of distress experienced dur-
ing pregnancy on prenatal attachment.

Methods: This descriptive and cross-sectional study was conducted
with 370 pregnant women who admitted to the Clinic of
Gynecology and Obstetrics of Faculty of Medicine of a Foundation
University between March and July 2018. The data were obtained by
using introductory information form, prenatal attachment scale and
prenatal distress scale. Frequency and percentage distribution, mean
values, Kruskal-Wallis and Mann-Whitney U tests and Spearman’s
correlation analysis were used for the analysis of the data.

Results: Of the pregnant women, 82.9% were in the age group of
18-35, 36.8% were primigravida, 52.2% were always compatible with
their partners, 70.8% got family support during this pregnancy and
30.2% had problems during this pregnancy. Mean scores of pregnant
women in prenatal attachment scale and prenatal distress scale were
62.35x11.28 and 10.26 = 5.18, respectively. There was negatively weak
and significantly advanced correlation between two mean scores.

Conclusion: Distress experienced during pregnancy affects pre-
natal attachment negatively. Prenatal distress level is significantly
low in women who conceive intentionally and it is their first preg-
nancy, do not experience any problem and are always compatible
with their partners. Planned pregnancy and compatibility with
partner have a positive impact on prenatal attachment level.

Keywords: Prenatal attachment, distress, pregnancy.

farklilik gosterdigi gibi gebelige uyum, tepkiler ve algilar

ile yaganan sorunlar da farkli olur."”

Gebelikte anne aday ile bebegi arasindaki iletigim,

“prenatal baglanma” olarak tanimlanmaktadir. Giini-
miizde dogum sonu anne-yenidogan arasindaki bagin ki-
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sa siirede kurulmasinda prenatal baglanma siirecinin
6nemi tzerinde durulmaktadir. Gebenin viicudunda
meydana gelen degisiklikleri kabul etmesi ve olumlu
duygular1 fetiise aktarmasi, baglanmanin ilk temelini
olusturur. Gebe-fetiis baglanma siireci, kadinin gebelige
olumlu bir sekilde tepki verdigi andan itibaren baglar.
Anne-bebek baglanmasinin gelismesinde en 6nemli nok-
ta, annenin fetiisii bir birey olarak algilamasi, fetiis ile et-
kilesime gec¢mesi, fetiisiin 6zelliklerini yorumlamasidir.
Uyum siirecinde gebenin yeni roliine adaptasyonunu
desteklemek, maternal-fetal baglanmada farkindalik ya-
ratmak ve yasanabilecek sorunlar1 erkenden fark edebil-
mek, anne adaymnn yasam kalitesini 6nemli 6l¢tide arti-
racakar.”

Gebelik, kadin ve ailesi i¢cin mutluluk veren bir du-
rum olmasina karsin kadin bedeni i¢in biiyiik bir yiik ve
stres kaynag1 olabilmektedir. Kadinin énceden var olan
veya gebelikte ortaya ¢ikan hastaliklari ve hastaneye
yatma gibi stresli durumlar, gebelik stirecini daha da
zorlagtirir. Bireyin gebelikteki riskli durumlara uyumu,
yakin cevresinden gelen tepkiler, kendi duygulari, dii-
stinceleri, diirti ve arzulari, hastanede kalma ve tedavi
stireci, fetal saglik durumu, yatak istirahati zorunlulugu
gibi bircok faktorden etkilenmektedir. Gebelikte anne
organizmasinda yasanan degisikliklerden gebe kadar
fetiis de etkilenmektedir. Riskli gebelikler, gebelikte
yasanan stresli durumlar vb. sorunlar, fetal sagligi ve

biyime gelismeyi olumsuz etkiledigi belirtilmekte-
dir."”

Literatiirde prenatal baglanma diizeyini etkileyen
taktorler arasinda, gebeligi isteme ve planlama duru-
mu, ailenin sosyoekonomik ve kiiltiirel durumu, sosyal
destek sistemleri, gebelikte yaganan saghik sorunlari ve
stresli durumlar, anne yast, egitim ve ¢alisma durumu,
aile tipi ve doguma hazirlik egitimine katulma durumu
vb. konulara dikkat ¢ekilmektedir."” Yapilan caligma-
larda, doguma hazirlik egitimi alip kendi dogumlarina
aktf kaulan gebelerin annelife uyum ile yenidogan
baglanma siireclerinin hizli ve dogum sonu depresyon
diizeylerinin diisiik oldugu bulunmustur. Ayrica calisan
gebelerin stres ve kayg: diizeylerinin dusiik, ¢ekirdek
aile yapisina sahip gebelerin baglanma diizeylerinin da-
ha yiiksek oldugu belirtilmektedir.””” Primipar gebe-
lerin, multiparlara gére prenatal baglanma diizeyleri
daha yiiksek bulunmustur."” Yiiksek riskli gebelerde
prenatal baglanma diizeyi ve etkileyen faktorleri arasti-

peinatoof Deris

ran bir calismada, gebelerin baglanma diizeyinin orta
derecede diisiik oldugu, bunun yani sira egitim diizeyi-
nin dogru, yasin ise ters orantili olarak baglanmay: et-
kiledigi belirlenmistir. Yine primigravidalarin, multi-
parlara kiyasla prenatal baglanma diizeylerinin daha
yiksek, cocuk sayist ile prenatal baglanma arasinda ters
yonlii bir iliski oldugu saptanmigtir.” Uyumlu evlilik
iligkisi, gebeligi isteme ve planli gebelik, es, aile tiyele-
ri ve yakin arkadaslardan sosyal destek alma gibi olum-
lu durumlar, gebeligin yol actig: degisikliklere, 6zellik-
le de riskli durumlara uyum saglama ve baglanma siire-
cini kolaylagtirmaktadir. Caligmalar, plansiz ve isten-
meyen gebeliklerde sigara, alkol, ila¢ gibi zararli mad-
de kullamiminin, ebeveynlikle ilgili stres ve depresyon
yasama durumunun yiksek diizeyde ve anne-bebek
baglanmasinin yetersiz oldugunu gostermektedir."”"”

Anne ve baba adaylarinin saglikli ve mutlu bir gebe-
lik siireci gecirmelerinde, antenatal egitim ve doguma
hazirhik programlarina katlmalar: etkili olabilmekte-
dir. Bu sayede gebelige uyum ve ebeveynlige bilingli
hazirlik siireci kolaylagmakta, gebelikte yaganan ve dis-
trese neden olan olumsuz durumlarin yonetimi de da-
ha kolay olabilmektedir. Dolayisiyla gebe ve eginin pre-
natal baglanma siirecinin desteklenmesi miimkiin ola-
bilmektedir. Hemsire ve ebeler tarafindan yonetilen
egitim programlarinda, gebe ve ailesinin sadece fiziksel
saglik gereksinimleri degil psikososyal durumunun de-
gerlendirilmesi, ebeveynlik konusunda farkindalik
olusturulmasi, maternal baglanma siirecinin desteklen-
mesi 6nemlidir. Prenatal dénemde biitiinsel yaklagimla
verilen kapsamli hemsirelik bakimi ve egitim program-
larinin kadinin distresini azalttig1 ve prenatal baglan-
may1 giiclendirdigi belirtilmektedir."*""

Bu calisma, gebelikte yaganan distres durumunun
prenatal baglanmaya etkisini belirlemek amaciyla ger-
ceklestirilmistir. Elde edilen sonuclarin, gebelik bakimu
ve antenatal egitim programlarinin icerigini zenginles-
tirecegi ve destekleyecegi diistintilmektedir.

Bu ama¢ dogrultusunda asagidaki aragtirma sorula-
rina yanit aranmistir;

* Gebelerin prenatal distres durumu ne diizeydedir?

* Gebelikte yasanan stres durumu, prenatal baglan-
may! etkiler mi?

* Gebelikte stres yaratan sosyodemografik ve obstet-
rik 6zelliklerin baglanmaya etkisi var midir?



Gebelikte distres durumunun prenatal baglanmaya etkisi

Yontem

Tanimlayict ve kesitsel tiirde gergeklestirilen calisma-
nin evrenini, Mart-Temmuz 2018 arasinda bir Vakif
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Poliklinigine bagvuran ve gebe oldugu sapta-
nan 18 yag ve tstii toplam 10.000 gebe kadin olusturdu.

Aragtirmanin 6rneklemi, ayn tarihlerde poliklinige
bagvuran, asagidaki kriterlere uygun tesadiifi 6rneklem
yontemiyle secilen toplam 397 gebeden olustu. Ornek-
lem sayis1, %95 giivenirlik ve £0.05 hata pay1 ile 6rnek-
lem biiyiikligi tablosu dikkate alinarak 370 gebe ola-
rak belirlendi.

Aragtirmaya dahil olma kriterleri agsagidaki gibi idi:
* Aragtirmaya katilmaya goéndlli olma
* DPsikiyatrik hastaligs bulunmama
e Tirkce konusuyor olma
* Veri toplama araclar

Aragtirma verilerinin toplanmasinda literatiir dog-
rultusunda gelistirilen tamitict bilgi formu, prenatal
baglanma envanteri ve prenatal distres 6lgegi kullanil-
di. Olgeklerin kullanim izni alinds.

Tamiticr bilgi formu: Gebelerin sosyodemografik
ve obstetrik ozellikleri, literatiir 11ginda 21 sorudan
olusan form ile elde edildi."*"

Prenatal baglanma envanteri (PBO): Gebelik bo-
yunca kadinlarin yasadiklar1 distinceleri, duygulari, du-
rumlar1 agiklamak ve prenatal donemde bebege baglan-
ma diizeyini belirlemek amaciyla 1993 yilinda Mary
Miiller tarafindan gelistirilen 6l¢ek, 21 maddeden olus-
maktadir. Dortli Likert tipinde olan 6l¢ekten en az 21
en fazla 84 puan almabilmektedir. Gebenin aldig1 pua-
nin artmast baglanma diizeyinin de arttigini goster-
mektedir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi Yil-
maz ve Beji”' tarafindan yapilmis, i¢ tutarlilik kat sayist
0.84 olarak bildirilmistir. Calisma grubumuzda i¢ tu-
tarlilik katsayist 0.77 olarak bulunmustur.

Prenatal distres 6lcegi (PDO): Gebelikte yasanan
stres, kaygi veya endigelerin degerlendirilmesi amaciy-
la gelistirilen 6l¢ek, 2008 yilinda Lobel tarafindan ye-
niden diizenlenerek 17 maddelik versiyonu olusturul-
mugtur. 2011 yilinda Yiiksel, Akin ve Durna"" tarafin-
dan Tirkge’ye uyarlanmis ve kapsam gecerliligi %96,
Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayisi 0.85 olarak belirlen-
mistir. Bu ¢alismada, Cronbach alfa katsay1 degeri 0.80
bulundu. 17 maddeden olusan Likert tipi 6l¢ek, her bir
madde ile ilgili olarak o anda sikinuly, tizgiin veya endi-

seli olup olmama durumuna gére “Hi¢” (0), “Biraz” (1)
ve “Cok fazla” (2) seklinde yanitlanmaktadir. Gebelik
déneminde deneyimlenen gebelige 6zgii distres puani,
6lcek madde puanlarinin toplanmasi ile belirlenmekte
ve dleekten minimum 0 puan, maksimum 34 puan ali-
nabilmektedir. Alinan toplam puanin artisi, gebeler ta-
rafindan algilanan prenatal distres dizeyinin artugi
seklinde yorumlanir. Olgegin kesme puani yoktur.

Aragtirmanin etik onay1 i¢in Bezmialem Vakif Uni-
versitesi Etik Kurulu’ndan (Etik karar no:5-32; Tarih:
27.02.2018) ve calismanin yapilacagi kurumdan yazili
izin alindi. Aragurmaya katlan gebelere aragtirmanin
amact konusunda bilgi verilerek yazili onamlar alindt.

Verilerin degerlendirmesinde, bilgisayar ortaminda
SPSS versiyon 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) pa-
ket programi kullanildi. Verilerin analizinde frekans,
yuzde, ortalama, standart sapma, Kruskal-Wallis ve
Mann-Whitney U testi ve Spearman korelasyon anali-
zi kullanildi. Anlamlilik diizeyi, p<0.05 kabul edildi.

Arastirmanin sinirliliklar

Orneklemin Istanbul’da tek bir merkezle sinirli tu-
tulmasi nedeniyle genelleme yapilamayacagi, arastir-
manmn tanimlayict yontem ile gerceklestirilmis olmasi-
nin, nedensel ¢ikarimlar yapilmasini olanaksiz kildig:
diistiniilmektedir.

Bulgular

Tablo 1’de goriildiigii gibi aragtirmaya katilan gebe-
lerin ¢ogunlugu (%82.9) 18-35 yas araliginda, %81.4u
cekirdek aileye yapisina sahip, %36.8i primigravida,
%68.3’1 planlayarak gebe kalnus, %69.8’i bu gebeligin-
de herhangi bir sorun yasamamuis,%70.8i bu gebeligin-
de aile destegi almusti. Gebeliginde sorun yasayan 120
gebenin, %42.5’1 (51 gebe) hiperemezis, diisiik ve erken
dogum tehdidi, kismi plasenta previa, hafif preeklampsi
vb. gebelik komplikasyonu, %22.5’i (27 gebe) anemi,
gestasyonel diyabet, gribal enfeksiyon, tiriner yol enfek-
siyonu, Rh uyusmazligi vb. gebeligi komplike hale geti-
ren saglik sorunlari ve %351 (42 gebe) her iki durumu da
bir arada yasadigini belirtmisti (Tablo 1).

Tablo 2’de goriildiigii gibi gebelerin PBO puan or-
talamas1 62.35+11.28 (aralik: 21-84), PDO puan orta-
lamast 10.26+5.18 (aralik: 0-26) idi. Bu sonuca gore,
gebeler tarafindan algilanan prenatal baglanma duru-
munun “yiiksek diizey” ve gebelerin stres durumunun
“ortadan az disiik diizeyde” oldugu belirlendi.
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Tablo 1. Gebelerin bazi sosyodemografik ve obstetrik 6zellikleri (n=

397).
Sosyodemografik ve obstetrik 6zellikler Sayi %
Yas 18-26 119 30.0
27-35 210 52.9
36 yas ve Ustl 68 17.1
Egitim duzeyi Okur yazar 10 2.5
[lkokul 56 141
Ortaokul 83 20.9
Lise 137 34.5
Universite ve tzeri 111 28.0
Aile yapisi Cekirdek 323 81.4
Genis 71 17.9
Parcalanmis 3 0.7
Bu gebelikte problem Var 120 30.2
yasama durumu Yok 277 69.8
Es uyumu Her zaman uyumlu 207 52.2
Uyumlu 184 463
Uyumsuz 6 1.5
Cocuk sayisi Yok (primigravida) 146 36.8
1-2 194 489
3 ve Uzeri 57 14.3
Bu gebeligi Planl 271 68.3
planlama durumu Plansiz 126 31.7
Gebelikte aile destegi Var 281 70.8
alma durumu Yok 116 29.2

Tablo 2. Gebelerin prenatal baglanma ¢lcegi (PBO) ve prenatal distres
6lcegi (PDO) puan ortalamalari.

Olgekler Minimum Maksimum X£SS*
PBO 21 84 62.35+11.28
PDO 0 26 10.26+5.18

*X+SS=Ortalama + standart sapma.

Tablo 3. Gebelerin prenatal baglanma ¢lcegi (PBO) ve prenatal distres
6lcegi (PDO) puan ortalamalari arasindaki korelasyon.
PDO PBO

PDO r=-0.002*
PBO r=-0.002*

*p<0.001.

Tablo 3’te PDO ile PBO puan ortalamalari arasin-
da negatif yonde, zayif bir iligki oldugu saptanmistir
(r<1). Bu bulguya gére, gebelerin prenatal distres 6l¢ek
puani ortalamasi yikseldikce yani stres diizeyleri artk-
ca prenatal baglanma 6lcek puan ortalamalar: anlamh
diizeyde azalmaktaydi.

Perinatoloji Dergisi

Tablo 4'te yagin PDO puanim etkilemedigi ancak
18-35 yas grubundaki gebelerin PBO puanlarimin, 35
yas ustii gebelere gore daha yiiksek oldugu ve bunun is-
tatistiksel olarak ¢ok ileri diizeyde anlamli oldugu sap-
tandi. Bu sonug, grup ici kargilagurmalar ile de dogru-
land1. Cocuk sayisi agisindan primigravidalarim, 1-2 ¢o-
cuk sahibi olanlara, 3 ve tizeri cocuga sahip olanlarin ise
diger iki gruba gére PDO puan ortalamalar1 anlamh
diizeyde yiiksek bulundu. Planlamadan gebe kalan ka-
dmlarm planlayanlara gore, bu gebeliginde problem
yagayan gebelerin yasamayanlara gére PDO puan orta-
lamalari, anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. Gebe-
ligini planlayan kadinlarin, planlamayanlara kiyasla
PBO puan ortalamalarmin anlamh diizeyde daha yiik-
sek oldugu saptandi. Es uyumu agisindan “her zaman
uyumlu” olan gruptaki gebelerin PDO puan ortalama-
sinin, diger iki gruba kiyasla daha disiik oldugu saptan-
di. En yiiksek PDO puan ortalamasi, “uyumsuz” grup-
taki gebelerde goriildii. PBO puan ortalamalari ise,
“her zaman uyumlu” olan grup lehine istatistiksel agi-
dan anlamli diizeyde daha yiiksekd.

Tartigma

Plansiz gebelik, multiparite, ileri yas gebeligi, es
uyumsuzlugu ve yakin ¢evreden destek alamama, kadi-
nin gebelikte mevcut saglik sorunlari, hastaneye yatma
ve/veya yatak istirahati zorunlulugu gibi gebelikte yaga-
nan sorunlar, stres kaynag: olabildigi gibi anne adayinin
prenatal baglanma stirecini de olumsuz etkilemekte-
dir."™

Cobanlar Akkas’in “Gebelik Doneminde Egler Arasi
Uyum” baglikli yiiksek lisans tez caligmasinda, gebelerin
%80’inin es ve aile destegi aldigi, %73.3’tintin planlaya-
rak gebe kaldig1 belirtilmistir."” Benzer konuyu aragtiran
caligmalarda kadinlarin planlayarak gebe kalma oran,
%68-80 arasi farkli bir aralik gostermektedir.”” Es ve
aile destegi ile planlayarak gebe kalma sonuglarimizin li-
teratiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Tirkiye Nifus ve Saglik Aragurmasi (TINSA) 2013
verilerinde, yasa 6zel en yiiksek dogurganhk hizinimn,
¢aligmamizla uyumlu olarak, 20-30 yas araliginda oldu-
gu belirtilmektedir."

Alan Dikmen ve Cankaya’nin “Maternal Obezitenin
Prenatal Baglanma Uzerine Etkisi” baghkl calismasinda,
kadinlarm %46.6’sinin gebeliginde problem yagadigini
bildirilmis ve buna bagli olarak prenatal baglanma orani-
nin da anlamh diizeyde diigiik bulundugu belirtilmistir.”
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Tablo 4. Gebelerin prenatal baglanma élcegi (PBO) ve prenatal distres 6lcegi (PDO) puan ortalamalarinin sosyodemografik ve obstetrik ¢zellik-
lerle karsilagtirmasi.

KW1/z# ve KWt/z¥ ve

Ozellikler p degeri p degeri
Yas 18-26 (n=119) 10.08+4.99 63.18+1.04

27-35 (n=210) 10.59+5.37 1.9311/0.381 63.50+11.09 17.415%/0.000* **

36 yas ve Uzeri (n=68) 9.58+4.89 57.35+11.07
Egitim duzeyi En az ilkokul mezunu (n=66) 10.48+5.85 + 61.31£11.37 +

Ortaokul ve Uzeri (n=331) 10.22+5.04 0.007%0.994 62.56+11.26 0.737%0.461
Aile yapisi Cekirdek (n=323) 10.14+5.04 62.24+11.53

Genis (n=71) 10.56+5.73 63.25+10.00

4.0661/0.131 2.957%/0.228

Parcalanmis (n=3) 16.00+3.60 4 52.66+10.50 4
Cocuk sayisi Yok (n=142) 9.90+5.04 63.85+11.63

1-2 (n=197) 9.83+4.85 + o 61.75+10.88 +

3 ve lzeri (n=58) 12.62+5.99 10.3847/0.006 60.74+11.51 4.8107/0.090
Bu gebeligi Planli (n=271) 9.39+4.63 + x 63.40+11.24 + .
planlama durumu Plansiz (n=126) 12.14+5.79 4.285%/0.000 60.20+11.07 7.031%/0.008
Es uyumu Her zaman uyumlu (n=207) 9.38+ 5.02 64.19+11.58

Uyumlu (n=184) 11.12 £5.13 14.2691/0.001** 60.44+10.67 15.4421/0.000***

Uyumsuz (n=6) 14.33+ 6.53 57.50+8.96
Bu gebelikte Var (n=120) 11.82 +4.98 4 e 62.80+11.36 +
problem yasama Yok (n=277) 9.59 +5.13 4.179%0.000 62.15+£11.25 0.670%/0.503
Gebelikte aile Var (n=281) 10.37+ 5.20 + 62.92+10.87 +
destegi alma Yok (n=116) 10.01+5.13 0.802%/0.423 60.97+12.15 1.149%/0.251

¥&SS=Ortalamazstandart sapma. KWT: Kruskal-Wallis testi; z¥: Mann-Whitney U testi; *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Benzer bir bulgu, Erkal Aksoy ve ark.’min “Riskli Gebe-
liklerde Prenatal Baglanma ve Sosyal Destek” baghikli ¢a-
lismast icin de gegerlidir. Bu ¢alismada da gebelikte so-
run yagama durumu %48.8 olarak bildirilmistir." Calig-
mamuzda her iki aragtirma sonucundan farkl olarak ge-
belikte problem yasama durumunun %30.2 olarak sap-
tanmis olmasi, ilgili caligmalarm obez ve riskli gebe
gruplari ile yiratilmis olmasiyla aciklanabilir.

Caligmamizda gebelerin PBO puan ortalamast,
62.35+11.28, PDO puan ortalamasi ise 10.26+5.18 ola-
rak saptanmisur (Tablo 2). Yilmaz ve Beji’nin (2010)
“Prenatal Baglanma Envanterinin Tiirk¢e’ye Uyarlan-
mast” ¢aligmasinda, aragtirmaya katlan 210 gebenin
PBO puan ortalamasi 60.7+10.1 olarak belirlenmistir.”
Toplumsal 6zelligimizi yansitan benzer ¢caligmalarda ge-
belerin PBO puan ortalamalart birbirine yakin degerler-
de bulunmustur. Bakir ve ark.” yiiksek riskli gebelere
yonelik ¢aligmasinda bu degeri 61.96+9.24, Erkal Aksoy
ve ark!" riskli gebelere yonelik ¢aligmalarinda
56.76+9.23, Alan Dikmen ve Cankaya” maternal obezi-
tenin prenatal baglanma tizerine etkisi caligmalarmda bu
degeri 61.24+0.49 olarak belirlemistir. Literatiirle ben-
zerlik gosteren caligma sonucumuza gore caligmaya kati-

lan gebelerimizin algiladiklar: prenatal baglanma duru-
munun yiiksek diizeyde oldugu soylenebilir."”

Aragtirma sorularimizdan ilkine yanit olarak bu ¢a-
lismada, gebelerin prenatal distres durumunun ortadan
az diisiik oldugu belirlenmistir. Altingelep’in"” “Gebe-
lerdeki Prenatal Distres Diizeyinin Belirlenmesi” calis-
masinda, aragtirmaya katilan 522 gebenin PDO puan
ortalamalar1 9.88+4.79 olarak, daha diisiik diizeyde be-
lirlenmistir. Bu farkli sonug, ilgili caligmaya katilan ge-
belerin 6zelliginden yani daha az sorun yasayan bir
grup olmasindan kaynaklanabilir (10.26+5.18). Buna
kargilik Yiiksel ve ark.’min"" 233 gebe ile gergeklestir-
dikleri “Prenatal Distres Olgegi™nin Tiirkce’ye Uyar-
lanmasi ve Faktor Analizi” baglikl alismada, PDO pu-
an ortalamalar1 12.03+5.61 olarak saptanmigtir. Rutin
antenatal kontrollerini yapurmak i¢in poliklinige bas-
vuran ve sadece %30.2 sinin gebelige iligkin birtakim
kiiciik sorunlar ifade ettigi 370 gebeyle gerceklestirilen
bu ¢aligmada saptanan distres diizeyi literatiir ile para-
lellik gostermektedir."""

Aragtirma sorularimizdan ikincisinin yanit Tablo
3’te belirtilmis olup ¢alismamizda PDO ile PBO puan
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ortalamalar1 arasindaki negatif yonde, zayif bir iliski ol-
dugu saptanmugtr (r<1). Bu bulguya gore, gebeliginde
farkli nedenlerle stres yasayan kadinlarimizin gebelikleri-
ni algilama ve prenatal baglanma durumlari olumsuz
yonde etkilenmekteydi. Sonucumuza benzer bir iligki
saptayan Abasi ve ark."” calismalarinda, gebelikte anksi-
yete durumu ile prenatal baglanma arasinda negatif yon-
de anlamb iliski oldugunu belirlemistir. Bulgularimizdan
farkl olarak, Topag Tungel ve Kahyaoglu Siit"” caligma-
larinda, izledikleri 319 gebenin her ti¢ trimesterdeki pre-
natal depresyon ve prenatal baglanma durumlarini de-
gerlendirmistir. Verileri kapsaminda kaulimeilarin pre-
natal distres 6lgek ortalama puanlarinin, trimesterler
ilerledik¢e anlamli diizeyde olmasa da (1. trimester
9.7£5.7; 2. trimester 9.2+5.2; 3. trimester 9.2+4.8) azaldi-
gin1, buna karsilik prenatal baglanma envanter ortalama
puanlarinin (sirastyla 54.9£13.9, 61.3+10.9 ve 64.1+11.1)
artug1 ve iligkinin ileri diizeyde anlamli oldugu saptan-
mugtir. Calisma sonuclarimiz bu verilerle uyumlu bulun-
mus ve gebelerin stres durumu ile prenatal baglanma
arasinda negatif yénde bir iligki oldugu belirlenmistir."*"”

Aragtirma sorularimizdan sonuncusu olan “gebelik-
te stres yaratan bazi sosyodemografik ve obstetrik 6zel-
likler prenatal baglanmay1 etkiler mi?” sorusunun yani-
tt Tablo 4’te degerlendirilmistir. Bu dogrultuda, yas,
dogurganlik durumu, es uyumu, gebeligini planlama ve
gebelikte problem yagama durumunun PDO ve PBO
puanlarini etkiledigi belirlenmigtir. Arastirma verileri-
mizle uyumlu olarak Yilmaz ve Beji’nin™ ¢aligmasinda
primiparlarin  prenatal baglanma diizeylerinin daha
yiksek oldugu belirtilmistir. Yine ayni ¢aligmada plan-
siz ve hazir olmadan gebe kalan kadinlarin prenatal
baglanma puan ortalamasi diisiik, prenatal distres pu-
anlar1 da anlamli diizeyde yiiksek bulunmugtur.

Bu calismada, yagin PDO puanim etkilemedigi, ancak
18-35 yas grubundaki gebelerin PBO puanlarinin, 35 yag
ustii gebelere gore daha yiiksek oldugu ve bunun istatis-
tiksel olarak ileri diizeyde anlamli oldugu saptanmugtir.
Elkin’in"" gebelerin prenatal baglanma diizeyi ve etkile-
yen faktorleri aragtiran ¢alismasinda, sonucumuzla ben-
zer sekilde, gebelerin %77.5’inin 18-30 yas arasi oldugu
ve prenatal baglanma puanlarinin diger yas gruplarindan
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bakir
ve ark.’nin galigmasinda,” benzer bicimde %55.6’s1 ayni
yas grubunda (18-30 yas) olan gebe kadinlarin prenatal
baglanma puan ortalamast, ileri yas grubuna gére istatis-
tiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.
Yilmaz ve Beji’nin caligmasinda,” 18-34 yag grubundaki

peinatoof Deris

gebelerin prenatal baglanmalari, 35 yas ve tizerinde olan
gebelerinkinden anlamli olarak daha yiiksek bulunmus-
tur. Literatiir bulgular: da ¢aligma sonuglarimizi destek-
ler niteliktedir. Yine anne yag ile prenatal baglanma ara-
sinda ters yonde bir iligki oldugunu gosteren bagka calig-
malar da mevcuttur."*"*"” Bu sonug, geng yag grubu anne
adaylarinin ¢ocuk sahibi olmaya hazir oluglar1 bigiminde
yorumlanabilir.

Alan Dikmen ve Cankaya” ¢aligmalarinda, cekirdek
aile tipine sahip gebe kadinlarmn prenatal baglanma dii-
zeyinin, genis ve parcalanmus aile yapisma kiyasla an-
laml diizeyde yiiksek oldugu saptanmustir. Buna karsi-
lik Kartal ve Karaman’m"” “Doguma Hazirlik Egitimi-
nin Gebelerde Prenatal Baglanma ve Depresyon Riski
Uzerine Etkisi” adli calismasinda, genis aile tipine sa-
hip gebelerin, cekirdek aileye sahip gruba gore prena-
tal baglanma puaninmn yiksek oldugu belirtilmistir.
Calismamizda ¢ekirdek ve genis aile yapisinin prenatal
baglanma &l¢ek puani, parcalanmis aile yapisma gore
daha yiiksek bulunmasina ragmen aralarindaki iligki an-
lamli bulunmamustir. Literatiir ile farkli olan bu du-
rum, ¢aligma gruplarmin 6zellikleriyle iligkili olabilir.

Literatiirde, gebelikte problem yagsama durumunun
prenatal baglanma siirecini olumsuz etkiledigi belirtil-
mektedir.”™"” Gebelikte problem yagama, bir baska de-
yisle riskli gebelik durumu, es uyumunu bozmakta, pre-
natal donemde stres diizeyini artirmakta ve hatta dogum
sonu depresyon durumuna zemin hazirlamaktadir. Dola-
yistyla gebelikte stres yasamanin, dogum sonu depresyon
icin bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir."”"

Calisgmamizda, gebelikte problem yasayanlarin
PDO puani ortalamasi, yagamayanlara gére anlamh
diizeyde yiiksek bulunmustur. Esi ile her zaman uyum-
lu olan gebelerin PDO puan ortalamasi, diger gruplara
gore anlamli diizeyde diisiik bulunurken PBO puan or-
talamasi yiiksek bulunmugtur. Caligma sonucumuz, li-
teratir ile paralellik gostermektedir.

Oztiirk’in™ “Algilanan Sosyal Destegin Prenatal
Baglanma ve Gebelikte Yaganan Anksiyete Uzerine Et-
kisi” calismasinda, sosyal destek ve aile destegi alan ge-
belerin PBO puan ortalamasinin anlamli bicimde daha
yiiksek oldugu belirlenmigtir. Caligmamizda aile deste-
gi ile PBO puan ortalamast arasinda anlamli bir iligki
saptanmamis olmasina ragmen aile destegi alan grubun
PBO puami daha yiiksek bulunmugtur. Buna benzer bir
sonucumuz da ¢ocuk sayist ile ilgili olmustur. Istatistik-
sel olarak anlamli diizeye ulagmig olmasa bile primipar
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gebelerin PDO puani 1-2 ila 3 ve iizerinde ¢ocuk sahi-
bi olan gruplara gore daha fazla bulunmustur. Capik ve
ark.’nin”” aragtirma sonuglarinda, cocuk sayisi ile PDO
puan ortalamasi agisindan primipar lehine anlamlr ilig-

ki bulundugu belirtilmistir.

Sonuc

Sonug olarak, gebelerin prenatal baglanma o6l¢ek
puan ortalamasi yiksek (62.35£11.28), prenatal distres
6l¢ek ortalama puani ise ortadan az diisiik (10.26+5.18)
diizeyde bulunmugtur. Prenatal distres ile prenatal
baglanma 6l¢ek puan ortalamalari arasinda negatif yon-
de zayif bir iligki saptanmustir. Buna gore gebelerin
stres diizeyi artikga prenatal baglanma durumlar1 an-
lamli diizeyde azalmaktaydi. Yas, ¢ocuk sayisi, gebeligi
planlama durumu, es uyumu ve gebelikte problem ya-
sama durumunun, prenatal distres diizeyini ve buna
bagli olarak prenatal baglanma durumunu etkiledigi

belirlendi.
Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmistir.
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Sezaryen dogumda persistan adneksiyal
kitlelerin yonetimi

Askin Evren Giiler' (), Zeliha Cigdem Demirel Giiler' (5), Ozge Sehirli Kinci

'Koru Ankara Hastanesi, Kadn Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Ankara
*Mugla Sitki Kogman Universitesi Eitim ve Aragtirma Hastanesi, Kadim Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dali, Mugla

Ozet

Amagc: Amacimiz, antenatal donemde veya sezaryen dogum esnasin-
da adneksiyal kitleleri oldugu tespit edilen gebelerin antenatal do-
nemdeki veya sezaryen dogum esnasindaki yonetimini ortaya koymak
ve literatiir bulgular1 1s1ginda bunlarm sonuglarmi tartigmakdar.

Yontem: Haziran 2013 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda Koru An-
kara Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde sezaryen
dogumu planlanmig veya acil sezaryen dogum gerceklestirmis
2364 hastanin verileri retrospektif olarak incelenmistir. Patoloji
sonuglarmda 6l¢iilen en biiyiik ¢ap, kitlelerin ¢ap: kabul edilmistir.

Bulgular: Yirmi alt (%1.09) hastada adneksiyal kitle bulundu.
Hastalarin hicbirinde gebelik 6ncesinde bilinen adneksiyal kitle
yoktu. Ttim fibroid olgular: ¢calisma dig1 birakildi. On sekiz hasta
antenatal dénemde ortalama 10.5+1.2 gebelik haftasinda (%69) ta-
ni1 alirken, gebelik esnasinda kitlelerde higbir degisiklik gozlemlen-
medi. Ancak 8 (%31) olguda adneksiyal kitleler sezaryen dogum
esnasinda tesadiifen tespit edildi. Yirmi alt hastanin 5’inde
(%19.2) bulunan kitleler paraovaryen veya paratubal iken, kalan 21
hastada ovaryen kitleler bulundu. Bu ovaryen kitlelerin histolojik
tipleri, prevalanslari temel almarak asagidaki gibi listelenebildi:
matiir kistik teratom (% 34.6), seroz kistadenom (%15.4) ve endo-
metriyom (%15.4), misin6z kist (%11.5) ve fibrom (%3.9). Biiyiik
boyutlu olma egilimindeki kitleler, ortalama 62.64+22.18 mm bo-
yut ile ciddi kistadenomlar olarak saptand.

Sonug: Gebelikte adneksiyal kitleler, hastanin klinik bulgular1 ve
malignite siiphesinin varlig1 dikkate alinarak takip edilebilir ve uy-
gun trimesterde opere edilebilir. Sezaryen dogum esnasmda goz-
lemlenen kitleler alinarak, cerrahin kararma bagl olarak patolojik
incelemeye gonderilebilir.

Anahtar sozciikler: Adneksiyal kitle, gebelik, kistektomi.

Abstract: The management of persistent adnexal
masses in cesarean section

Objective: Our aim is to reveal the management of pregnant
women in the antenatal period or during cesarean section (CS) who
are found to have adnexal masses during antenatal period or CS and
discuss the consequences thereof based on the literature findings.

Methods: The data of 2364 patients with scheduled or emergency
CS performed at Koru Ankara Hospital Obstetrics and
Gynecology Clinic between June 2013 and December 2018 were
retrospectively reviewed. The largest diameter measured in the
pathology results was taken as the diameter of the masses.

Results: Twenty-six (1.09%) patients were found to have adnexal
masses. None of the patients had an adnexal mass known before
pregnancy. All cases of fibroids are excluded. Eighteen patients were
diagnosed in the antenatal period, in the pregnancy week 10.5£1.2
on average (69%), and no changes were observed in the masses dur-
ing pregnancy. In 8 cases, however, adnexal masses were detected
incidentally during CS (31%). Masses found in 5 out of 26 patients
were paraovarian or paratubal (19.2%) whereas the remaining 21
patients were identified to have ovarian masses. The histological
types of these ovarian masses can be listed based on their prevalence
as follows: mature cystic teratoma (34.6%), serous cystadenoma
(15.4%) and endometrioma (15.4%), mucinous cyst (11.5%), and
fibroma (3.9%). The masses, which tend to be the largest in size, are
serous cystadenomas having an average size of 62.64+22.18 mm.

Conclusion: Adnexal masses in pregnancy can be monitored con-
sidering the patient’s clinical findings and the presence of a malig-
nancy suspicion or can be operated in the appropriate trimester.
Masses observed during cesarean section may be removed and sent
for a pathological examination, depending on the surgeon’s decision.

Keywords: Adnexal mass, pregnancy, cystectomy.
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Sezaryen dogumda persistan adneksiyal kitlelerin yonetimi

Girig

Gebelikte adneksiyal kitlelerin insidans1 1/41 ile
1/1500 arasinda degismektedir." Bu kitlelerin yalnizca
%3’ti maligndir.”” Matiir kistik teratom, %50lik insi-
dansla en yaygin tiptir.”’ Ultrasonografi ve diger gériin-
tileme yontemlerinin yaygin kullaniminin yani sira artan
sezaryen orani nedeniyle adneksiyal kitleler artik gebelik
esnasinda daha sik tespit edilmektedir.™’

Ancak gebelikte tespit edilen persistan over kistleri-
nin ve sezaryen dogum esnasinda tesadiifen karsilagilan
adneksiyal kitlelerin yonetimi tartigmalidir. Potansiyel
olarak maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabile-
cek torsiyon, riiptiir veya malign kitlelerde timér asama-
siun ilerleyisi gibi durumlar gebelik boyunca, 6zellikle
de gebeligin ilerleyen haftalarnda meydana gelebilir."”
Ote yandan cerrahlar, cerrahi miidahalelerin ozellikle er-
ken dogum gibi bircok komplikasyona yol acabilecegi
konusunda endiselenmektedir."

Bu retrospektf caligmadaki amacimiz, antenatal do-
nemde veya sezaryen dogum esnasinda adneksiyal kitle-
leri oldugu tespit edilen gebelerin antenatal donemdeki
veya sezaryen dogum esnasindaki yénetimini ortaya koy-
mak ve literatiir bulgular1 1g1ginda bunlarin sonuglarini
tartugsmakur.

Yontem

Haziran 2013 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda Ko-
ru Ankara Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kli-
niginde sezaryen dogumu planlanmis veya acil sezaryen
dogum gerceklestirmis 2364 hastanin verileri retros-
pektif olarak incelenmistir. Caligmanin etik onay1, Ko-
ru Ankara Hastanesi Etik Kurulundan alindi (Etik Ku-
rulu protokol no. 13/03/2019-38). Calisma, Helsinki
Bildirgesine uygun olarak gerceklestirildi. Sezaryen
dogumlar, tek bir merkezde birka¢ dogum uzmani ta-
rafindan spinal veya genel anestezi altinda gerceklesti-
rildi. Ttm sezaryen dogumlar ve kistektomi/ooforek-
tomi iglemleri dogum uzmanlar: ve jinekologlar tara-
findan gergeklestirildi. Gebelik doneminden 6nce ad-
neksiyal kitle varlig1 calisma digt birakma kriteriydi. Pa-
toloji sonuglarinda 6lciilen en biiyiik ¢ap, kitlelerin ca-
pt kabul edilmistir.

Sezaryen dogum tamamlandiktan sonra, adneksiyal
kitle tespit edilen hastalar icin cerrahin deneyimi dik-
kate alinarak kistektomi/ooforektomi karari verildi.

Kistektomi iglemi, koter ile over dokusunda disseksi-
yon yapildiktan sonra saglikli over dokudan kist kapsii-
lintin ¢ikarilmasiyla gerceklestirildi. Ooforektomi ise,
ligamentum suspensorium ovarii ve lignmentum ovarii
proprium’un klemplenmesi, kesilmesi ve 0 Vicryl® ile
sttiirlenmesi islemleriyle gerceklestirildi. Malignite
riski nedeniyle kistektomi/ooforektomi prosediirleri
kistler riiptire edilmeden gergeklestirildi. Hi¢bir olgu-
da patolojik inceleme (dondurarak kesip inceleme) ger-
ceklestirilmedi. Diger cerrahi islemlerde nihai patolo-
jik inceleme beklendi.

Yas, gravida, parite, dogum haftasi, sezaryen endi-
kasyonlar1, kitlenin tespit edildigi dénem (antenatal,
intra-sezaryen) ve kitlenin ¢ikarilma teknigi (kistekto-
mi/ooforektomi), tim hastalarda retrospektif olarak
degerlendirildi. Kistlerin/overlerin boyutu ve histopa-
tolojik inceleme sonuglar1 patoloji raporlarindan takip
edildi. Kistler/overler ayni patolog tarafindan deger-
lendirildi.

Tum analizler, SPSS 22.0 paket programi (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) kullanilarak gerceklestirildi.

Bulgular

Haziran 2013 ile Aralik 2018 tarihleri arasinda,
26’sinda (%1.09) adneksiyal kitle tespit edilen 2364 has-
ta Koru Ankara Hastanesinde sezaryen dogum yapti.
Hastalarin hi¢birinde gebelik 6ncesinde bilinen adneksi-
yal kitle yoktu. On sekiz (%69) hasta ortalama 10.5+1.2
gebelik haftasinda antenatal dénemde tam alirken, bu
hastalarin kitlelerinde gebeligin kalan siiresi boyunca
hicbir degisiklik olmadi. Ancak 8 (%31) olguda adneksi-
yal kitleler sezaryen dogum esnasinda tesadiifen tespit
edildi. Adneksiyal kitlesi oldugu tespit edilen gebelerin
ortalama yagt 30.2, ortalama paritesi 2 ve ortalama do-
gum haftas1 38 hafta 3/7 giin idi.

Sezaryen endikasyonlar1 arasinda 15 ge¢mis sezar-
yen (%57.7), 2 fetal distres (%7.7), 3 makat gelis
(%11.5), 3 bag-pelvis uyumsuzlugu (%11.5), 1 plasenta
previa (%3.9) ve 2 ¢ogul gebelik olgusu bulunuyordu
(Tablo 1). Yirmi alt1 hastanin sadece birine (%3.9) oo-
forektomi uygulanirken, 25 (%96.1) hastaya kistektomi
uyguland: (Tablo 2).

Yirmi alu hastanin 5’inde (%19.2) bulunan kitleler
paraovaryen veya paratubal iken, kalan 21 hastada ovar-
yen kitleler bulundu. Bu ovaryen kitlelerin histolojik tip-
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leri goriilme sikligina gore soyleydi: matiir kistik tera-
tom (%34.6) (Sekil 1 ve 2), seroz kistadenom (Sekil 3)
(%15.4) ve endometriyom (%15.4), misinoz kist
(%11.5) ve fibrom (%3.9). Biiyiik boyutlu olma egili-
mindeki kitleler, ortalama 62.64+22.18 mm boyut ile se-
roz kistadenomlardi. Endometriyom, ooforektomi ile
tedavi edilen tek olguydu (Tablo 2).

Tartisma

Gebelikte adneksiyal kitlelerin insidanst 1/41 ile
1/1500 arasinda degismektedir." En yaygin tipleri ise
matiir kistik teratom, kistadenom ve fonksiyonel kist-
lerdir.”’ Caligmamizda tespit ettigimiz insidans ve his-
tolojik tipler, literatiirde bildirilenlerle benzerdi. Olgu
serimizde insidans, en yaygin histolojik tip (%34.6)
olan matiir kistik teratomda yaklagik %1 idi. Gebelikte
adneksiyal kitleler genellikle asemptomatik bir seyre
sahiptir. Torsiyon ve kist riiptiirii gibi komplikasyonlar
5 cm’den daha biiyiik kistlerde meydana gelebilir.””
Aslinda, gebelikte adneksiyal kistlerin biiyiik cogunlu-
gu 16. haftadan once rezorbe edilmektedir. Goriintiile-
me yontemlerindeki teknolojik ilerlemeler adneksiyal
kitlelerin tespit edilmesini kolaylagtirmanin yani sira bu
tir kitlelerin yonetimi ile ilgili ¢eligkileri de artirmug-
ur.” Lee ve ark. ¢alismalarinda gebelikte adneksiyal
kitlelerin konservatif yonetimini desteklemistir.” De-
gismeyen veya biiytiyen boyutlu kitlelerdeki malignite
riski de dikkate alinmalidir; bu tiir kitlelerin %0.6’s1nin
malignite riskine sahip oldugu bilinmektedir."” Hasta-
larimizda malignite tespit etmedik. Sherard ve ark., ge-
belikle iligkili persistan adneksiyal kitlelerin malignite
insidansin1 %13, malignite oranini ise 1/4741 olarak
bulmustur."”

Tablo 2. Histolojik kist tiplerinin dagilimi.

Tablo 1. Sezaryen dogum endikasyonlarinin dagilimi.

Sezaryen dogum endikasyonu Sayi (n) Yiizde (%)
Gecmis sezaryen dogum 15 57.7
Fetal distres 2 7.7
Makat gelis 3 11.5
Bas-pelvis uyumsuzlugu 3 1.5
Plasenta previa 1 3.9
Cogul gebelik 2 7.7
Toplam 36 100

MRG ve ultrasonografi, gebelikte adneksiyal kitle-
lerin goriintiilenmesinde énemli bir yere sahiptir.” Ul-
trasonografi, ilk agama degerlendirmede kitlenin igeri-
gini ve yapisint anlamada oldukea faydalidir. Kitlenin
sert mi yoksa kistik mi oldugunu, septumu olup olma-
digint anlamaya yardimer olur ve kist duvarinin yapisi
ve kist igerigi hakkinda detayli bilgi vermektedir. Ul-
trasonografinin yetersiz oldugu durumlarda MRG kul-
lanulabilir. Ttm hastalarimizda degerlendirmeyi ultra-
sonografi ile gerceklestirdik. On sekiz hastada adneksi-
yal kitleleri antenatal izleme ve takip esnasinda tespit
ettik. Benzer sekilde, MRG’nin gerekli olmadigi du-
rumlarda ultrasonografiden faydalandik.

Gebelikte tespit edilen adneksiyal kitlelere miidaha-
le, gebelik esnasinda sadece siipheli malignite varligi,
semptomatik kitle ve 8-10 cm’den biiyiik persistan ad-
neksiyal kitle durumunda diisiiniilmelidir."”? Calisma-
muzda, hastalarin hicbiri yukarida sayilan kriterleri kar-
silamadigr icin gebelik esnasinda opere edilmedi. Kii-
ciik over kistleri genellikle konservatif sekilde yonetilir.
Geleneksel olarak, ikinci trimesterde kitle 6 cm’den

Kist boyutu
Histolojik tip (mm)
Matur kistik teratom 9 (34.6) 41.24+12.1
Serdz kistadenom 4 (15.4) 62.64+22.18
MUsindz kistadenom 3(11.5) 32.56+18.21
Endometriyom 4 (15.4) 51.92+10.62
Paratubal-paraovaryen kist 5(19.2) 44.18+11.26
Fibrom 1(3.9) 24

Tedavi Tespit zamani
Kistektomi Ooforektomi Antenatal intra-sezaryen

n (%) n (%) n (%) n (%)
9 (34.61) 0 (0) 5(19.23) 4(15.38)
4 (15.38) 0 (0) 4(15.38) 0 (0)
3(11.53) 0 (0) 2 (7.69) 1(3.84)
3(11.53) 1(3.84) 3(11.53) 1(3.84)
5(19.23) 0 (0) 4(15.38) 1(3.84)
1(3.84) 0(0) 0(0) 1(3.84)
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Sezaryen dogumda persistan adneksiyal kitlelerin yénetimi

Sekil 1. 16 haftalik gebelik + matur kistik teratom (MR incelemesi).

biiyiikse, sertse ve bilateral veya persistan ise laparoto-
mi 6nerilmektedir.”"” Elektif cerrahi genellikle, diisiik
riskini azaltmak amaciyla ikinci trimesterde, 18. hafta-
dan sonra planlanmaktadir."” Kitlelerin tesadiifen tes-
pit edilmesi durumunda, mortalite veya morbidite ile
ilgili istenmeyen etkilerin ortaya ¢ikmamasi igin sezar-

yen dogum esnasinda laparotomiyi de igeren bir prose-
diir olarak 6zellikle 5 cm’den biiyiik kitlelerin alinmasi
onerilmektedir."” Calismamizda, kitlelerin boyutlarina
bakilmaksizin histopatolojik bir sonug (malignite riski)
almak amaciyla tiim olgularda kistektomi/ooforektomi

uyguladik.
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Sekil 2. Sezaryen dogumda matur kistik teratom.

Sekil 3. 13 haftalik gebelik + ser6z kistadenom (MR incelemesi).
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Sezaryen dogumda persistan adneksiyal kitlelerin yonetimi

Sonug

Gebelikte adneksiyal kitleler i¢in yakin takip bir y6-
netim seklidir, ancak hastanin klinik bulgular1 ve semp-
tomlar1 veya malignite stiphesi cerrahi islem endikas-
yonlaridir. Sezaryen dogum esnasinda gozlemlenen
kitleler alinarak, cerrahin kararina bagli olarak patolo-
jik incelemeye gonderilebilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Sistemik inflamatuar indekslerin preeklampsiyi ve
ciddiyetini 6ngormedeki yeri

Onur Bektas

, Kivilaom Bektas

, Cuma Tasin

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadim Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dalr, Mersin

Ozet

Amag: Tmmiin aracili inflamasyondaki anormal degisiklikler pre-
eklampsinin (PE) patogenezine katkida bulunur. Bu calismada
amacimiz sistemik inflamatuar indekslerini [nétrofil/lenfosit orani
(NLO), trombosit/lenfosit orani (TLO), monosit/lenfosit orani
(MLO), trombosit /nétrofil orant (TNO)] hastalik gostergeleri
olarak ve ayn1 zamanda erken tan1 imkani, hastaligin siddetinin de-
gerlendirilmesi ve PE’nin prognozu icin teorik bir temel olarak
arastirmakur.

Yontem: Retrospektif olgu kontrollii olarak planlanan bu ¢alisma-
da 573 gebenin klinik kayitlar: tarand:. Yirmi sekiz hasta eklamp-
tik nébet gegirmesi, 50 hasta HELLP sendromu (hemoliz, trom-
bositopeni ve yiiksek karaciger transaminaz), 20 hasta stiperempo-
ze preeklampsi, 19 hasta kronik hipertansiyon, 25 hasta gestasyo-
nel hipertansiyonu olmast nedeniyle c¢alisma digina alindi. Yiiz
doksan hasta PE, 119 hasta siddetli PE ve 122 saglikl tekil gebe
kontrol grubuna alinarak 3 grup olusturuldu. Tim gruplarm he-
moglobin, trombosit sayist, nétrofil, monosit, lenfosit degerleri ile
birlikte sistemik inflamatuar yamit belirtecleri olan NLO, TLO,
MLO, TNO oranlar1 kayit altna alind1 ve birbirleriyle karsilagti-
rildr.

Bulgular: PE ve siddetli PE gruplar: arasinda anlamli farklilik tes-
pit edilmezken, her iki PE grubu kontrol grubuyla ayr: ayr karsi-
lastirldiginda, trombosit, nétrofil, lenfosit ve monosit sayilari ile
NLO, TLO, MLO ve TNO degerleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gésterdi. Kontrol ve PE gruplari i¢in NLO>3.497 olarak
alindiginda %51.5 sensitivite, %50.8 spesifisite, %71.9 pozitif pre-
diktif deger, %71.4 negatif prediktif deger elde edilmektedir.

Sonug: Tam kan sayimi parametrelerinin sekonder analizleri sis-
temik inflamasyon ve bagisiklik durumunu etkin bir sekilde deger-
lendirmektedir. NLO ve TLO mutlak beyaz kan hiicresi sayimla-
rina gore klinik degerlendirme, PE siddetinin degerlendirilmesi ve
PE’nin prognozunun degerlendirilmesi acisindan daha etkili gos-
tergeler sunar. Ancak hélihazirdaki bulgularla sistemik inflamatu-
ar indeksler preeklampsi tanis1 koymada ve siddetini 6ngérmede
yeterli degildirler.

Anahtar sézciikler: Preeklampsi, TLO, NLO, MLO, TNO.

Abstract: The role of systemic inflammatory indexes
in predicting preeclampsia and its severity

Objective: Abnormal changes in immune-mediated inflammation
contribute to the pathogenesis of preeclampsia (PE). In our study, we
aimed to investigate systemic inflammatory indexes [neutrophil/lym-
phocyte rate (NLR), platelet/lymphocyte rate (PLR), monocyte/
lymphocyte rate (MLR), platelet/neutrophil rate (PNR)] as disease
markers as well as a theoretical basis for early diagnosis opportunity,
evaluation of disease severity and prognosis of PE.

Methods: The records of 573 pregnant women were evaluated in
this retrospective case-controlled study. T'wenty-eight patients were
excluded from the study as they suffered eclamptic seizure while 50
patients were excluded from the study due to HELLP syndrome
(hemolysis, thrombocytopenia and elevated liver transaminases), 20
patients due to superimposed preeclampsia, 19 patients due to
chronic hypertension and 25 patients due to gestational hyperten-
sion. Three groups were established where 190 patients were includ-
ed in PE group, 119 patients in severe PE group and 122 healthy
singleton pregnant women in the control group. Platelet numbers,
neutrophil, monocyte and lymphocyte values as well as NLR, PLR,
MLR and PNR values which are systemic inflammatory response
markers of all groups were recorded and compared with each other.

Results: While no significant difference was found between PE and
severe PE group, there was statistically significant difference in terms
of the numbers of platelet, neutrophil, monocyte and lymphocyte
numbers and NLR, PLR, MLR and PNR values when both PE
groups were compared to the control group. When NLR is consid-
ered >3.497 for the control and PE groups, sensitivity is 51.5%, speci-
ficity is 50.8%, positive predictive value is 71.9%, and negative predic-
tive value is 71.4%.

Conclusion: Secondary analyses of complete blood count parame-
ters evaluate systemic inflammation and immunity effectively.
According to the absolute leukocyte counts, NLR and PLR provide
more effective markers in terms of clinical evaluation, and evaluation
of PE severity and PE prognosis. However, with current findings,
systemic inflammatory indexes are insufficient to establish
preeclampsia diagnosis and to predict its severity.

Keywords: Preeclampsia, PLR, NLR, MLR, PNR.
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Girig

Hipertansif hastaliklar tiim gebeliklerin % 5-11’ini
komplike eder. Preeklampsi (PE) ise, gebeliklerin yakla-
sik %2-8’ini etkileyen, etiyolojisi bilinmeyen, idiyopatik
bir multisistemik hastaliktir."”" Genellikle gebeligin 20.
haftasindan sonra ortaya ¢ikar ve hem anne hem de fetii-
st etkiler; bu da maternal ve neonatal mortalite ve mor-
biditenin artmasma neden olur. PE, hamile bir kadinda
yliksek tansiyon ve proteiniiri olarak tanimlanmaktadir.
Siddetli olgularda PE, maternal organ disfonksiyonuna,
HELLP sendromu (hemoliz, trombositopeni ve yiiksek
karaciger transaminazi) gibi sistemik hastaliga, kot ma-
ternal sonuglara ve erken ve gec¢ intrauterin gelisme ge-
riligi gibi olumsuz perinatal sonuglara yol acabilir.”
PE’nin ana nedenleri net degildir, ancak son ¢aligmalar
PE’nin agir1 inflamasyon ve anormal immiin yanitlarla
iligkili oldugunu dogrulamigtur.”

Preeklampsideki enflamatuar ve immiinolojik tepki-
lerin hiperaktivasyonu, nétrofil sayisinda ve nétrofil
fonksiyonunun modiilasyonunda belirgin bir artisa ne-
den olur ve nitrik okside kiyasla daha fazla stiperoksit
uretimine yol agar, bu da endotel hasar1 ve disfonksiyo-
nuna neden olur." Periferik kan hiicrelerinden tiiretilen
sistemik immiin inflamasyon indeksleri son zamanlarda
cok fazla dikkat ¢ekmigtir, ¢iinkii kolayca olctilebilir ve
elveriglidirler. Bu birlesik endeksler, trombosit-lenfosit
orani (TLO), nétrofil-lenfosit oran1 (NLO) ve monosit-
lenfosit oran1 (MLO) gibi temel parametrelere dayali
olarak hesaplanir. Koroner arter hastaligi, diabetes mel-
litus, artrit ve tlseratif kolit gibi bircok sistemik ve lokal
inflamatuar hastaliklarda diagnostik olarak 6nemli oldu-
gu ve ayrica Ozellikle trombosit/lenfosit oraninin over,
kolon ve meme kanserinde belirte¢ olarak kullanilabile-
cegi soylenmektedir.”"” PE’de de beyaz kan hiicre say1-
sinda anormal degisiklikler g6zlenmistir,"” ancak bu sis-
temik inflamatuar gostergelerinin PE’deki klinik deger-
lendirme, ayirict tant ve prognoz degerlendirmesindeki
rolii belirsizligini korumaktadir.

PE ilerleyici, 6ngorilemeyen ve tedavi edilemez bir
hastalikur ve tek giincel tedavi gebeligin zamaninda sona
ermesidir. Bu nedenle, PE’nin erken tanimlanmasi, has-
talarin yakin klinik izlenmesi i¢in faydalidir. Bu ¢alisma-
da amacimiz sistemik inflamatuar indekslerin (NLO,
TLO ve MLO); hastalik gostergeleri olarak ve ayni za-
manda erken tan1 imkani, hastaligmn siddetinin degerlen-
dirmesi ve PE’nin prognozu i¢in teorik bir temel olarak
aragtirilmasidir.

Yontem

Mersin Universitesi Klinik Arasturmalar Etik Kuru-
lundan onay alindiktan sonra Ocak 2010 — Ocak 2019
tarihleri arasinda ticiinciil bir merkez olan Mersin Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde dogum yapan 122 saglikli gebe ve 451 hi-
pertansif hastalif1 olan toplam 573 olgu retrospektif
olarak degerlendirildi. Yirmi sekiz hasta eklamptik n6-
bet gecirmesi, 50 hasta HELLP sendromu, 20 hasta sti-
perempoze preeklampsi, 19 hasta kronik hipertansiyon
hastalig1, 25 hasta gestasyonel hipertansiyonu olmasi
nedeniyle ¢alisma digina alindi. Kontrol grubu olarak,
ayni donemde maternal ubbi komplikasyonu veya oto-
immiin hastalik 6ykiisii olmayan normotansif tekil ge-
beligi olan 122 (%28.3) gebe alindi. Ug yiiz dokuz pre-
eklampsi hastasi; PE [190 (%44.0)] ve siddetli PE [119
(%27.6)] olarak 2 gruba alindi. Olgularin dogum 6nce-
si rutin olarak gonderilen tam kan sayimi sonuglari de-
gerlendirildi, hemoglobin (Hb) (mg/dl), nétrofil
(10°/uL), lenfosit (10°/pL.) , monosit (10°/pL.) ve trom-
bosit (10°/pL) degerleri kaydedildi. Sonrasinda nétro-
fil/lenfosit (NLO), trombosit/lenfosit (TLO), mono-
sit/lenfosit (MLO) ve trombosit/nétrofil (TINO) oran-
lar1 hesapland: ve kaydedildi.

Gestasyonel yas; son adet tarihi (SAT) ve/veya bi-
rinci trimester obstetrik ultrasonografi (USG) ile bas
popo mesafe Ol¢timi degerlendirilerek hesaplandi.
Preeklamptik hasta secimi ve smiflandirilmasi 2013’te
Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi tarafindan
olusturulan calisma grubunun kriterlerine gore yapil-
di." Buna gore preeklampsi tanisi; gebelikten énce
normotansif olup 20. gestasyonel gebelik haftasindan
sonra en az 4 saat ara ile yapilan 2 6l¢timde, kan basin-
cinin sistolik 140 mmHg, diastolik 90 mmHg ve 24 sa-
atlik idrarda 300 mg protein veya protein (mg/dL) /
kreatinin (mg/dL) orani =0.3 veya dipstik ile en az +1
olmasi ile konuldu. Siddetli preeklampsi tanisi ise kan
basincinin sistolik =160 mmHg ve/veya diastolik =110
mmHg olmast veya serum kreatinin diizeyinin >1.1
mg/dL olmasi ya da herhangi bir renal hastalik olmak-
sizin serum kreatinin konsantrasyonunun iki kat artma-
s1 veya yeni baglayan serebral veya gérme ile ilgili bo-
zukluklar, pulmoner 6dem veya trombositopeni (trom-
bosit sayist <100.000/pL) veya karaciger fonksiyonlari-
nin bozulmasi (karaciger enzim diizeylerinin normal si-
nirlarin iki kat veya tizerine ¢ikmast), bagka bir tani ile
aciklanamayan siiregelen siddetli sag tist kadran agrisi
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ya da tedaviye yanit vermeyen epigastrik agrinin olma-
st veya her ikisinin birlikte olmast durumlarindan her-
hangi birinin varlig: ile konuldu.

Veri analizi, IBM SPSS v 25.0 (Armonk, NY, ABD)
kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima uygun-
lugu Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edildi. Ve-
riler stirekli degiskenler icin ortalama = standart sapma
(SD) ve kategorik degiskenler icin hasta sayisi (n) ve
yizde (%) veya ortanca (minimum-maksimum) olarak
sunulmugstur. Kategorik degiskenleri karsilagtirmak
icin ki kare testi kullamildi. Tki grup arasindaki nonpa-
rametrik verileri kargilastirmak icin Mann-Whitney
testi ve ¢ grup arasindaki verileri kargilagurmak icin
Kruskal-Wallis testi yapildi. PE grubunda ROC egrile-
ri olugturuldu ve her bir belirteg icin egri alundaki alan
(AUC) hesapland: (Sekil 1). Duyarlilik, 6zgillik ve
olabilirlik orani, ROC egrileri tarafindan belirlenen
kesme noktasina gore hesapland. Istatistiksel anlamli-
lik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen olgular; preeklampsi (n=190;
%44.0), siddetli preeklampsi (n=119; %27.6) ve kontrol
grubu (n=122; %28.3) olmak tizere {i¢ gruba ayrild, yas-
lar1 18 ile 46 arasinda degismekte ve yag ortalamast
30.6+6.25 idi. Anne ve bebege iliskin demografik bilgiler
Tablo 1’de verilmistir.

Gruplarm paritesi, yasayan cocuk sayisi, bebeklerin
dogum kilolar1, dogumdaki gebelik haftalari, 1. dakika ve
5. dakika Apgar skorlart arasinda istatistiksel olarak an-
lamli farklilik tespit edildi (p<0.01). Siddetli preeklampsi

Tablo 1. Demografik bilgiler.

Duyarlilk

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Ozgulluk
—— TLO — NLO — MLO TNO

Sekil 1. ROC egrisi.

hastalarinda 1. dakika ve 5. dakika Apgar skorlarinda
hem kontrol grubuna kiyasla hem de preeklampsi grubu-
na kiyasla anlamli derecede disiiklik tespit edildi
(p=0.01, p=0.022; p=<0.01, p=0.007). Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda dogan bebeklerin kilolart hem PE hem
de siddetli PE’de anlamli derecede distiktiir (p=0.001,
p<0.01). Yine kontrol grubu ile kiyaslandiginda dogum
haftasi hem PE hem de siddetli PE’de anlamli derecede
diistiktiir (p<0.001, p<0.01).

Siddetli PE
(GEYRIH
%27.6)
Ort.+SD
Anne yasi (yil) 31.1+6.1 30.5+6.8
Gravida (medyan) 2 2
Parite (medyan) 1 0
Yasayan (medyan) 1 0
Dogum agirhidr (g) 2352+886 1897+857
Dogumda gebelik haftasi (hf) 35.0+3.3 33.3+3.6
Apgar 1. dk 7.05+1.61 6.16+2.19
Apgar 5. dk 8.46+1.41 7.72+2.06

Kontrol
(n=122; P p p
%28.3) PE- Siddetli PE- PE-
Ort.+SD Kontrol Kontrol Siddetli PE
29.9+5.8 0.223 0.003 0.364 0.372
2 0,191 <0.01 0.224 0.010
1 0.164 <0.01 0.081 <0.01
1 0.093 <0.01 0.134 <0.01
3318+440 0.001 <0.01 0.461 <0.01
38.6+0.8 <0.01 <0.01 0.442 <0.01
7.67+1.22 0.002 <0.01 0.022 <0.01
9.18+0.88 <0.01 <0.01 0.007 <0.01

Perinatoloji Dergisi
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Tablo 2. Preeklamptik gebelerin ve kontrol grubunun kan sayimi parametreleri.

Siddetli PE Kontrol p p p
(n=119; (n=122; PE- Siddetli PE- PE-
%27.6) %28.3) Kontrol Kontrol Siddetli PE
Hemoglobin 11.50+1.71 11.63+1.53 11.84+1.28 0.079 0.111 0.419 0.100
Trombosit 21.6215.79+76.593.00 194.655.46+80.980.48 222.639.34x£60.740.07 0.001 0.018 0.570 0.004
Né6trofil 7923.13+2963.92 8893.51+4788.85 7210.49+1682.06 0.010 0.006 0.535 0.005
Monosit 692.25+312.44 678.16+433.83 703.44+162.54 0.030 0.017 0.688 0.257
Lenfosit 2297.42+1492.94 1986.22+792.60 2071.97+53.55 0.022 0.021 0.655 0.036
TLO 111.09+59.73 113.61+77.05 111.18+3.11 0.005 0.001 0.430 0.107
NLO 4.28+2.99 5.38+3.75 3.66+1.19 0.005 0.001 0.410 0.004
MLO 0.34+0.23 0.37+0.24 0.36+0.10 0.004 0.002 0.475 0.010
TNO 133.17+1411.35 119.70+1029.04 32.37£11.26 0.006 0.001 0.443 <0.01

Kan sayimi parametreleri Tablo 2’de gosterilmek-
tedir. Hemoglobin degerleri acisindan gruplar arasinda
anlaml fark bulunamanmustir (p=0.1). Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda trombosit (p=0.001, p=0.018), notrofil
(p=0.01, p=0.006), monosit (p=0.03, p=0.017) ve lenfo-
sit (p=0.022, p=0.021) degerleri ve TLO (p=0.005,
p=0.001), NLO (p=0.005, p=0.001), MLO (p=0.004,
p=0.002) ve TNO (p=0.006, p=0.001) sirastyla preek-
lampsi ve siddetli preeklampside istatistiksel olarak an-
lamli derecede farklidir. Preeklampsi ve siddetli preek-
lampsi arasinda tim bu degerler istatistiksel olarak an-
lamsizdir.

Preeklamptik hastalar birlikte (n=309), kontrol grubu
(n=122) ile karsilastirildiginda TLO icin elde edilen egri
alunda kalan alan 0.435°tir; limit deger 104.269 olarak
alindiginda sensitivite %44.7, spesifisite %42.6, pozitif
test icin olabilirlik oran1 0.778, pozitif prediktif degeri
%72.6, negatif test icin olabilirlik oram 1.298, negatif
prediktif degeri %71.0 olarak hesaplanmistir (p=0.035).

NLO i¢in elde edilen egri alunda kalan alan
0.548’dir; limit deger 3.497 olarak alindiginda sensitivite
%51.5, spesifisite %50.8, pozitif test icin olabilirlik ora-
m 1.046, pozitif prediktif degeri %71.9, negatif test icin
olabilirlik orani 0.955, negatif prediktif degeri %71.4
olarak hesaplanmugtir (p=0.120)

MLO igin elde edilen egri alunda kalan alan
0.420’dir; limit deger 0.325 olarak alindiginda sensitivite
%44.7, spesifisite %44.3, pozitif test icin olabilirlik ora-
n1 0.801, pozitif prediktif degeri %71.9, negatif test icin
olabilirlik orani1 1.250, negatif prediktif degeri %71.5
olarak hesaplanmstir (p=0.010).

TNO icin elde edilen egri altinda kalan alan
0.394’tiir; limit deger 29.765 olarak alindiginda sensitivi-
te %41.4, spesifisite %42.6, pozitif test icin olabilirlik
orami 0.721, pozitif prediktf degeri %71.1, negatif test
icin olabilirlik oran1 1.374, negatif prediktif degeri %72.1
olarak hesaplanmigur (p<0.001). Oranlar Tablo 3’te
Ozetlenmistir.

Tablo 3. Preeklampsiyi kontrollerden ayirt etmek icin sistemik inflamatuar indekslerinin tanisal performansi.

AUC Sensitivite
Parametre (95%Cl) %
TLO 0.435 (0.380-0.490) 0.035 104.269 44.7
NLO 0.548 (0.494-0.602) 0.120 3.497 51.5
MLO 0.420 (0.366-0.475) 0.010 0.325 44.7
TNO 0.394 (0.340-0.449) <0.001 29.765 41.4

Pozitif Pozitif Negatif Negatif

Spesifisite test icin prediktif test icin prediktif

% LR deger % LR deger %
42.6 0.778 72.6 1.298 71.0
50.8 1.046 71.9 0.955 71.4
443 0.801 71.9 1.250 71.5
42.6 0.721 711 1.374 72.1

AUC: Egri altinda kalan alan; 95%Cl: %95 gtiven araligi; LR: Olabilirlik orani. AUC ve kesme degeri ROC egrisi kullanilarak olusturulmustur (Sekil 1).
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Tartisma

Preeklampsi, gebe ve fetiislerin sagligini ciddi sekilde
tehlikeye atan ilerleyici bir hastaliktr. Erken tani klinik
izlemede, gebeligi uzatmak, hamilelik sonuglarini iyiles-
tirmek ve hastaligt kontrol altna almak i¢in yardime
olabilir. Gegtigimiz birkag yilda, plazma plasental pro-
teini 13 (PP13),"” ¢oziiniir tirozin kinaz 1(sFlt-1)"" ve
plasental biiyiime faktorii (PGF)"" gibi bazt maternal
plazmanm biyobelirtecleri PE’nin belirleyicileri olarak
tanimlanmisur. Yapilan bir ¢alismada PP13, gebelikle
iligkili plazma protein-A (PAPPA) ve serbest leptin in-
deksi ile kombine edilerek popiilasyon tarama bagari
orani yiizde 26’dan yiizde 40’lara ¢ikarilmistir.”” Yine
bir bagka ¢aligmada sFlt-1 ve PGF igin preeklampsi has-
taligini 6ngérme duyarlilik/6zgiilliik oranlart %85/66 ve
%96/94 iken, sFlt-1 ve PGF oranlandiginda (sFlt-
1/PGF) bu oranlar %96/97 lere yiikselmektedir."” An-
cak bu biyobelirtecler hem maliyetli hem de hala dogru-
lanmast gereken belirteclerdir. Preeklampsi hastaliginin
tanusi ve siddetini belirlemek icin basit, sik kullanilan ve
ucuz laboratuvar bulgulara ihtiyag vardir. Tam kan sayi-
mu parametreleri tilkemizde hemen hemen tim saglik
kuruluglarinda kolaylikla yapilmakta ve kisa siirede so-
nug elde edilebilmekte olup bu kriterlere en uygun labo-
ratuvar tetkikidir. Hematolojik parametreler degerlendi-
rildiginde baz1 ¢alismalarda preeklamptik gebelerde he-
moglobin degerlerinin artugi, trombosit sayisinin ise
azaldig1 ve l6kosit sayisinmn yiikseldigi izlenmistir.""*"
Yapilan farkli caligmalarda ise hemoglobin ve trombosit
sayistnun cografik lokasyon, beslenme aligkanliklari ve et-
nik kokenle iligkili olabilecegi iddia edilmistir.”" Yine ca-
ligmalar arasinda farkli sonuglar bildirilse de, baz1 ¢alig-
malarda preeklampsi hastalar1 ve saghkli gebeler arasin-
da hemoglobin, trombosit, lenfosit ve nétrofil sayilari
acisindan farklilik tespit edilmedigi bildirilmistir.""*' Biz
de caligmamizda; preeklampsi, siddetli preeklampsi ve
kontrol gruplari arasinda hemoglobin degerleri agisin-
dan farklihk tespit etmedik ancak trombosit, nétrofil,
monosit ve lenfosit degerlerinin preeklampsi ve siddetli
preeklampsi gruplarinda kontrol grubuna gore anlamh
tarkli oldugunu tespit ettik ancak preeklampsi ve siddet-
li preeklampsi gruplar: arasinda farkhilik tespit edileme-
di. Yine inflamatuar belirte¢lere bakildiginda trombo-
sit/lenfosit, trombosit/notrofil, notrofil/lenfosit ve mo-
nosit/lenfosit oranlari agisindan preeklampsi gruplarinda
kontrollere kiyasla fark olup, preeklampsi ve siddetli
preeklampsi gruplari arasinda fark olmadigini tespit et-
tik. Mannaerts ve ark. da calismalarinda preeklampsi

hastalarinda kontrollerle kiyaslandiginda NLO’nun yiik-
seldigi, TLO’nun ise diistiigiinii gozlemlemislerdir.””

Sistemik inflamatuar indeksleri, sistemik inflamasyon
ve immiin dengenin etkin gostergeleri olarak kabul edi-
len ve cesitli hastaliklarin tani, prognoz ve terapotik de-
gerlendirmesinde 6nemli rol oynayan trombosit, infla-
matuar aktivatorler (notrofiller/monositler) ve inflama-
tuar regiilatorleri (lenfositler) tarafindan hesaplanan oran
endeksleridir. Bu caligmada, PE’li hastalarin normal ge-
beligi olan kontrol grubuna gore anlamli derecede farkli
NLO MLO, TNO ve TLO degerlerine sahip oldugunu
bulduk ve diferansiye 16kosit sayisinin PE’de anlamli ola-
rak degistigini belirledik. Daha 6nce yapilnug ¢aligmalar,
normal gebelikte monositlerin ve nétrofillerin artan say1
ve yiizey belirte¢ aktivasyonunun ve orta derecede siste-
mik immiin yanitin bagarili bir hamileligi siirdiirmek icin
onemli oldugunu gostermektedir.”! Bununla birlikte,
immiin yamt PE’de daha da siddetlenir ve plasenta hiic-
relerinin (stromal ve trofoblast hiicreleri) trettigi infla-
matuar sitokinler tarafindan aktive edilen nétrofil ve mo-
nosit hiicreleri anormal biyolojik fonksiyonlara sahip ol-
dugundan, PE’nin klinik 6zelliklerini agiklayabilir.”” Ni-
tekim ¢alismamizda buldugumuz NLO, TLO, MLO ve
TNO i¢in preeklampsi hastaliginin tespitinde sensitivite
ve spesifisite oranlar1 %95’lere yakin bile degildir ve pra-
tik kullanima uygun degildir ve preeklampsi tanst koy-
mada ve hastaligin siddetini 6ngérmede tek baglarma ye-
tersiz olduklar1 sonucuna ulastik. Ancak uterin arter
Doppler gibi pratik ve ucuz yontemlerle kombine edile-
rek bu oranlar ve 6ngorii degerleri yiikseltilebilir.

Sonuc

Beyaz kan hiicre sayisi, enflamatuar hastaliklar1 klinik
olarak izlemek i¢in geleneksel bir yontem olsa da, NLO,
TLO, MLO ve TNO, enflamasyon ve immiin diizenle-
me arasindaki dengeyi daha etkili bir sekilde yargilayabi-
lecek ikincil analizlerdir. Sonuglarimiz, inflamasyon be-
lirtecleri olarak TLO, MLO ve TNO degerlerinin
PE’nin erken tani ve prognostik degerlendirmesinde
mutlak beyaz kan hiicresi sayimlarindan daha degerli ol-
dugunu gostermektedir. Ote yandan, kolaylik, basitlik,
hassasiyet, cok yonlilik ve hiz avantajlart olsa da
NLO,TLO, MLO ve TNO endekslerinin duyarlilik ve
ozgiillik degerleri pratik kullanima uygun degildir ve bu
endeksler tek baslarina preeklampsi tanisi koymak ve
siddetini 6ngérmek icin yetersizdir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmistir.
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Kayseri bolgesi icin u¢lii tarama testi hormonlarinin
ortanca degerlerinin belirlenmesi ve bunlarin
bolgelerarasi karsilastirmalari

Nahide Ekici Gilinay
Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Hastanesi, Tibbi Biyokimya Anabilim Dali, Kayseri

Ozet

Amag: Kayseri bolgesi icin ikinci trimester serum tarama testinde
kullanilan hormon parametrelerinin ortanca degerlerini belirle-
mek ve ortanca degerleri tarama raporunda bildirilen degerlerle
kargilagtirmak, yeni ortanca degerlere sahip olgularin risk durumu-
nu degerlendirmek ve Kayseri bolgesinin giincel ortanca degerle-
rini diger bolgelerle karsilagtirmak.

Yoéntem: Subat 2018 ve Mayis 2018 tarihleri arasinda art arda
Kayseri Dogum Klinigi’ne bagvuran ve ticlii tarama testi yaptiran
1481 gebenin (gestasyonel yas: 15-20 hafta) verilerini retrospektif
olarak kaydettik.

Bulgular: Toplam beta-insan koryonik gonadotropini (t3-hCG),
serbest ostriol (uE3) ve alfa-fetoprotein (AFP) icin gercek ortanca
degerlerin, Prisca programinda onerilen degerlerden daha diisiik
oldugu bulundu (p<0.001). Prisca programi tarafindan risksiz ola-
rak bildirilen 29 gebe gercek ortanca degerleriyle tekrar degerlen-
dirildiginde, tp-hCG MoM kesme degeri Down sendromu i¢in ar-
tan risk ile >2.5 olarak bulundu. Risksiz olarak bildirilen 12 gebe,
noral tiip defekti (NTD) i¢in risk icermeyerek AFP i¢in >2.5 MoM
degerine sahipti. Kayseri bolgesi i¢in ortanca tp-hCG degerleri-
nin, diger bolgelerden daha diisiik oldugu bulundu (p<0.01).

Sonug: Test amacimiza uygun olarak, testin risksiz gebeliklerde
gereksiz invazif prosediirleri 6nermemesi ve gercek yiiksek riskli
gebelikleri tespit etmesi énemlidir. Popiilasyona ve laboratuvara
dzgii ortanca degerlerin tespiti, test performansini iyilestirecek-
tir.

Anahtar sozciikler: Prenatal, tani, risk, alfa-fetoprotein, insan
koryonik gonadotropini, serbest dstriol.

Abstract: Determination of median values of triple
screening test hormones for Kayseri region and their
cross-regional comparisons

Objective: To determine median values of hormone parameters
used in second trimester serum screening test for Kayseri region and
to compare the median values with those given in screen report, to
assess risk status of cases with new median values, and to compare
up-to-date median values for Kayseri region with those from other
regions.

Methods: We retrospectively recorded data from 1481 pregnant
women (gestational age: 15-20 weeks) who consecutively presented
to Kayseri Obstetrics Clinic between February, 2018 and May, 2018
and had triple screen test.

Results: Actual median values for total beta-human chorionic
gonadotropin (tp-hCG), unconjugated estriol (uE3) and alpha-feto-
protein (AFP) were found to be lower than those recommended in
Prisca software (p<0.001). When 29 pregnant women reported as
risk-free by Prisca software were re-assessed by actual median val-
ues, tB-hCG MoM cut-off value was found as >2.5 with increased
risk for Down syndrome. It was found that 12 pregnant women
reported as risk-free had >2.5 MoM for AFP with risk for NTD.
Median tB-hCG values for Kayseri region were found to be lower
than those in other regions (p<0.01).

Conclusion: In accordance with the purpose of the test, it is impor-
tant that the test should not recommend unnecessary invasive pro-
cedures in risk-free pregnancies and should detect true high-risk
pregnancies. The identification of population-and laboratory-specif-
ic medians will improve test performance.

Keywords: Prenatal, diagnosis, risk, alpha-fetoprotein, human
chorionic gonadotropin, unconjugated estriol.
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Kayseri bolgesi icin U¢lt tarama testi hormonlarinin ortanca degerlerinin belirlenmesi ve bunlarin bélgelerarasi karsilastirmalari

Girig

Uclii tarama testi, yenidoganin Down sendromu (tri-
zomi 21), Edwards sendromu (trizomi 18), Patau sendro-
mu (trizomi 13), Smith-Lemli-Opitz sendromu (SLOS)
ve noral tip defekti (NTD) gibi konjenital anomalilere
sahip olup olmadigini ortaya koyan 6nemli testlerden bi-
ridir."” Tkinci trimester tarama testi olarak da bilinen bu
test, gebeligin 14. ile 20. haftalar: arasinda gerceklestiri-
len serum biyokimya taramasini icermektedir ve veri ola-
rak maternal serum toplam beta-insan koryonik gona-
dotropini (tp-hCG), serbest 6striol (uE3), alfa-fetoprote-
in (AFP) degerlerini ve maternal yagt kullanan bir prog-
ramla konjenital hastaliga 6zel risk oranmi olusturmaya
dayanmaktadir.””

Diger biyokimyasal parametrelerde de oldugu gibi,
ticli tarama testinde bildirilen risk sonuglarinin giiveni-
lirligi bakimindan analizin gerceklestirildigi laboratuva-
rin kogullari ile uygun olarak parametrelerin dogru sekil-
de olciilmesi gerekmektedir. Hesaplama icin kullanilan
ortanca degerler; popiilasyon, cografi bolge, etnik ko-
ken, yas veya sigara kullanimu gibi bir¢ok faktérden etki-
lenebilmektedir.” Bolgesel ortanca degerleri temel alan
“ortancanin katlar’” (MoM), daha dogru risk hesaplama-
st icin kullanilmaktadir. Belirli gebelerin sonuglarinin
normal popiilasyonun ortalama degerinden ne kadar
uzak oldugunu gésteren MoM degeri, belirli gebelerin
test sonucunu popiilasyonun ortanca degerine bolerek
elde edilir.”

Bu ¢aligmanin amaci, Kayseri bolgesi i¢in ikinei tri-
mester serum tarama testinde kullanilan hormon para-
metrelerinin ortanca degerlerini belirlemek ve ortanca
degerleri tarama raporunda bildirilen degerler ile kar-
silasurmak, yeni ortanca degerlere sahip olgularin risk
durumunu degerlendirmek ve Kayseri bolgesinin giin-
cel ortanca degerlerini diger bolgelerle karsilastirmak-
tr.

Yontem

Calisma, Subat 2018 ve May1s 2018 tarihleri arasin-
da art arda Kayseri Dogum Klinigi’ne bagvuran ve t¢-
li tarama testi yaptiran tekil gebelikleri (gestasyonel
yag: 15-20 hafta) icermektedir. tp-hCG, uE3 ve AFP
degerleri, kemiliiminesans immiinolojik test teknigini
kullanan IMMULITE® 2000 XPi sistemi (Siemens
Healthcare Diagnostics, Los Angeles, CA, ABD) ile 6l-
ctulmusttr.

Testlerde analitik hassasiyet, AFP i¢in yaklagik 0.24
ng/mL, t3-hCG icin 0.4 mIU/mL ve uE3 icin 0.01
ng/mL’dir. Calisma ici varyasyon katsayist sirasiyla
yaklasik %2.5, %7 ve %8’dir.

Gestasyonel yas, Hadlock II yontemine dayanan bi-
paryetal ¢ap (BPD) ve femur uzunlugunun (FL) sonog-
rafik &lgiimleriyle belirlenmistir.” Prisca programi ta-
rafindan yiiksek riskli gebelik olarak bildirilenler, t3-
hCG degeri =2.5 MoM olanlar ve tB-hCG, uE3 ve
AFP degerleri <0.5 MoM olan hastalar ¢aligma dist bi-
rakildi. Bunlara ek olarak, gestasyonel diabetes mellitus
gecmisi olan hastalar, yeni diabetes mellitus tanisi alan-
lar, IVF gebelikleri, ikiz gebelikler ve sigara kullanan-
lar da calisma dig1 birakildi. Calismaya dhil edilen tim
gebelerin diabetes mellitus, sigara icme durumu, yas,
kilo, gestasyonel yag, BPD olciimii ve tB-hCG, uE3 ve
AFP degerleri dahil tglii tarama testi parametreleri ile
iligkili verileri PRISCA 5.0 programina (Prenatal Risk
Estimation Typology Software GmBH, Hamburg, Al-
manya) girildi.

Her gebenin demografik bilgilerinin yani sira tf-
hCG, uE3 ve AFP degerleri, BPD ve FL olciimleriyle
belirlenen ultrasonografik gestasyonel yasa gore kayde-
dildi ve MoM degerleri, Prisca programinda normal
popiilasyonun ortanca degerlerine gore belirlendi.

Ardindan, gebe popitilasyonda her bir parametre
icin gercek ortanca deger hesaplandi. Test degeri ger-
cek ortanca degerine boliinerek yeni bir MoM degeri
hesaplandi. Her hasta i¢in ortanca degerleri ve MoM
degerleri, gercek ortanca ve MoM degerleriyle karsi-
lagtirild: ve yiizdelik fark hesaplandi.

Kayseri bolgesi icin gercek ortanca degerler,
IMMULITE 2000 analizoriiyle ve benzer ¢aligmalar-
daki ayni yazilim ile Istanbul, Erzarum, Antalya, Van,
Bingol ve Eskisehir sehirlerinde elde edilen degerlerle
kargilagtirildi ve yiizde yanlilik degerleri hesaplandi.” "

Istatistiksel analizler IBM® SPSS® 24.0 (Armonk,
NY, ABD) ile ger¢eklestirildi. Normal dagilim Shapi-
ro-Wilk testiyle degerlendirildi. Tanimlayici istatistik-
ler, ortanca, minimum-maksimum ve c¢eyrekler arasi
aciklik IQR) ile 6zetlendi. Her bir gestasyonel hafta
icin ortanca degerler ve yeni MoM degerleri hesaplan-
di. Gebelik MoM degerlerini karsilagtirmak i¢in Wil-
coxon isaretli sira stnamasi kullanildi. Ortanca degerle-
ri, Prisca programinda diger bolgelerden elde edilen
degerlerle kargilasurmak i¢in parametrik olmayan sira
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sinamast kullanildi. Bolgeler arasi yiizdelik farklar,
Windows Excel (Redmond, Washington, ABD) ile he-
saplandi. Tm analizlerde p<0.05 seviyesi istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya dahil edilen 1481 gebede gestasyonel haf-
taya gore demografik veriler Tablo 1’de verilmistir. Ge-
beligin 15. (15 hafta 0 giin) ve 20. (20 hafta 6 giin) hafta-
lar1 arasinda tB-hCG, uE3 ve AFP i¢in yeni ortanca
degerleri hesapladik ve Prisca programinda bu yeni de-
gerleri ortanca degerlerle kargilagtirdik (T'ablo 2). Yapt-
gimiz kargilastirmada, 20. gebelik haftasinda tB-hCG ve
15. gebelik haftasinda AFP diginda Prisca programinda
tim parametrelere yonelik tim ortanca degerler bolge-
sel ortanca degerlerden anlaml sekilde daha yiiksekti. En
yiiksek yiizdelik fark tB-hCG (%23.3) degerindeyken, en
diisiik ytizdelik fark AFP (%11.8) degerindeydi.

Gebeligin 15-20. haftalar: i¢in yeni MoM degerleri
her hasta i¢in hesaplandi ve Prisca programindaki de-
gerlerle kargilagturildi (Tablo 3). tB-hCG igin Prisca
programindaki MoM degerleri, 15., 18. ve 19. gebelik
haftalarinda yeni hesaplanan MoM degerlerinden an-
lamli sekilde daha yiiksek iken (p<0.001), 16., 17. ve 20.
gebelik haftalarinda anlamli sekilde daha disikti
(p<0.001). uE3 ve AFP i¢in Prisca programindaki
MoM degerleri, tim haftalardaki gercek MoM deger-
lerinden anlamli sekilde daha digiikti (p<0.001). tf-
hCG icin gercek MoM degerleri dikkate alindiginda,
MoM degeri 15. haftadaki 3 gebede, 16. haftadaki 5 ge-
bede, 17. haftadaki 10 gebede, 18. haftadaki 7 gebede
ve 20. haftadaki 4 gebede kesme degerinin (2.5) tizerin-
de bulundu ve daha 6nce tamamu (toplam 29 gebe)
risksiz olarak bildirilen bu hastalarin artmis Down sen-
dromu riskine sahip olduguna karar verildi. Gebeligin
19. haftas1 i¢in hesaplanan t3-hCG MoM degerleri,
Down sendromunun risk katmanlagmasinda degisime
yol agmadi. Prisca programma gore N'TD icin yiiksek
riskli oldugu bildirilen 8 gebe mevcuttu; ancak daha
once tamanmu risksiz olarak bildirilmis ek 12 gebede
AFP icin gercek MoM degerlerine gére MoM degeri
>2.5 MoM idi (toplam 20 gebe). Daha 6nce SLOS icin
yiiksek riskli oldugu ve uE3 icin <0.5 MoM degerine
sahip oldugu bildirilen iki hasta, gercek MoM degerle-
rine gore risksiz bulundu. Kayseri bélgesi icin ortanca
tB-hCG degerleri diger bolgelerin degerleriyle kargi-
lagtirilmigtir (T'ablo 4 ve Sekil 1a—c).

peinatoof Deris

Tartisma

Uclii testin bir tarama aract oldugu ve fetal problem-
lerle ilgili tanimlayict sonuglar ¢tkarmadigi iyi bilinse de,
bildirilen sonuglar hem hasta hem de klinisyen icin ge-
beligin yonetiminde 6nemli bir rol oynamaktadir. Kro-
mozomal defekdle iligkili hastaliklarin ciddi sonuglari ol-
dugu ve su an bu tir bir hastalikta sadece semptomatik
fayda elde edilebilecegi distiniildiigiinde, prenatal i¢li
tarama testlerine yonelik yogun bir ilgi mevcuttur.

Uclii test analiti olan tB-hCG ekspresyonu, somatik
genotipleri yansitmaktadir ve tiretimi genetik varyasyon-
dan etkilenmektedir. CGBS5, hCG ekspresyonunu regii-
le eden alt genden biridir. CGB5 varyasyonunun rekiir-
ren spontan diisiiklerde 6nemli bir rol oynadigi ve genin
bolge ve popilasyon temelli varyasyonlar sergiledigi
gosterilmistir.” " Aslinda, bolgemizde gozlemledigimiz
diisiik seviyeler nedeniyle hCG ekspresyonunu regiile
eden bu gen tizerinde tanimlayict ¢aligmalar yapilmasini
Oneriyoruz.

Uclii tarama testinin bir parametresi olan AFP, fizik-
sel ve kimyasal yonden fetal tiirevli albiimini andiran bir
proteindir. AFP’nin osmotik basmein iiretiminde ve fe-
tiistin immiinolojik gelisiminde rol oynadig: bildirilmis-
tir."" Baz1 anomalilerin ve konjenital nefroz, renal age-
nezi, gastrointestinal atrezi, oligohidramniyoz, disiik
tehdidi, Turner sendromu, triploidi, diisitk dogum agir-
lig1 ve preeklampsi riski dahil diger advers sonuglarin
varligimin yami sira maternal serum AFP seviyesi
NTD’de artmaktadir."” Siiphesiz, sonografik 6lciimle-
rin tanilayicr degeri, yiikselmis serum APF seviyesine ki-
yasla N'T'D icin daha yiiksektir. Ancak artmis AFP MoM
degerleri, diger fetal anomalilerin varligiyla ilgili olarak
rutin sonografik muayenede ve gebelikle iligkili kompli-
kasyonlar icin detayli sonografik muayene ve dogum es-
nasinda potansiyel komplikasyonlarin takibi icin yapilan
sevklerde NTD’siz gebelikler icin énemlidir.”” Bolge-
mizdeki sonuglara gére hesaplanan AFP ortanca deger-
leri, goz ardi edilen muhtemel sorunlart olan bebekler
olarak degerlendirilmistir. Bir baska deyisle, yazilim
programimm kullandig1 standart ortanca degerler nede-
niyle MoM degerleri dogru bir sekilde hesaplanamamig-
tr ve gercek yiiksek fetal riskler dogum uzmanina bildi-
rilememistir. Maternal t3-hCG, uE3 ve AFP degerleri-
ni kullanan {Ggli tarama testinde tespit oranlari, trizomi
21 ve 18 i¢in yaklagik %60—65 ve noral tiip defektleri i¢in
%75-80dir.”" Ayrica, %60’lik hassasiyet ve %5’lik ya-
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Tablo 1. Gebelerin demografik verileri.

OrtancaxSH [o] Min-maks
15. hafta (n=230) Yas (yil) 25.6+0.42 9.2 18.1-42.1
Kilo (kg) 65.3+0.95 8.6 45-103
B-hCG (mIU/mL) 23.214+2156 14.820 5584-98.249
B-hCG (MoM) 0.87+0.09 0.64 0.24-4.23
uE3 (ng/mL) 0.45+0.03 0.292 0.127-1.07
uEs (MoM) 1.09+0.07 0.65 0.44-2.23
AFP (IU/ml) 25.4+3.8 15.1 10-225
AFP (MoM) 0.96+0.02 0.53 0.47-5.25
16. hafta (n=277) Yas (yil) 25.3+0.58 8.2 15.2-48
Kilo (kg) 65.9+1.52 18 44-108
B-hCG (MIU/mL) 21.647+1388 11.709 4876-56.571
B-hCG (MoM) 1.04+0.05 0.4 0.2-2.08
uEs (ng/mL) 0.55+0.03 0.27 0.16-1.46
UE3 (MoM) 0.81+0.06 0.45 0.28-1.81
AFP (IU/ml) 26.05+2.4 15.4 0.8-121
AFP (MoM) 0.93+0.06 0.4 0.20-2.08
17. hafta (n=284) Yas (yil) 25.56+0.68 9.5 17.1-43.5
Kilo (kg) 66.1+0.8 1 46-108
B-hCG (mIU/mL) 15.785+1129 11611 1774-95.408
B-hCG (MoM) 1.20+0.08 0.59 0.20-3.44
UE3 (ng/mL) 0.72+0.26 0.34 0.19-1.71
uE3 (MoM) 0.89+0.05 0.35 0.23-1.94
AFP (IU/ml) 30.20+2.29 16.8 11.9-103
AFP (MoM) 0.99+0.06 0.59 0.20-3.44
18. hafta (n=253) Yas (yil) 24.9+0.92 12 16.5-41.8
Kilo (kg) 67.1£0.6 9.6 45-113
B-hCG (mIU/mL) 14.295+1156 10631 1509-86.067
B-hCG (MoM) 1.01+0.06 0.47 0.16-2.09
uE3 (ng/mL) 0.91+0.40 0.41 0.33-3.94
uE3 (MoM) 1.00+0.04 0.36 0.29-1.65
AFP (IU/ml) 35.35+2.56 17.3 12.9-110
AFP (MoM) 0.94+0.07 0.37 0.33-2.96
19. hafta (n=288) Yas (yil) 26.8+0.9 9.6 17.2-41.8
Kilo (kg) 68+0.9 11 48-110
B-hCG (MmIU/mL) 15.190+1084 9557 4233-38.505
B-hCG (MoM) 1.0+0.05 0.62 0.31-1.63
uE3 (ng/mL) 1.11+0.03 0.53 0.144-3.45
uE3s (MoM) 0.96+0.04 1.44 0.42-1.86
AFP (IU/ml) 40+2.49 21.4 9.8-116
AFP (MoM) 0.96+0.05 0.45 0.29-1.69
20. hafta (n=149) Yas (yil) 25.4+0.7 8.8 17.8-40.8
Kilo (kg) 70.1+1.2 8.5 46-108
B-hCG (MmIU/mL) 14.501+1415 14493 3984-38.442
B-hCG (MoM) 1.03+0.08 0.77 0.26-2.47
UE3 (ng/mL) 1.31£0.04 0.793 0.618-2.59
uE3 (MoM) 0.99+0.04 0.48 0.42-1.45
AFP (IU/ml) 45.30+4.20 22.6 21.6-187
AFP (MoM) 1.01+0.07 0.36 0.46-3.36

B-hCG: Insan koryonik gonadotropini; AFP: Alfa-fetoprotein; IQR: Ceyrekler arasi aciklik; SH: Standart hata; uE3: Serbest 6striol.
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Tablo 2. Uclii test parametrelerinin yeni hesaplanan ve Prisca programindaki ortanca degerlerle karsilastirimasi.

Toplam B-hCG (mIU/mL)

Gestasyonel hafta

Mevcut ortanca deger

15 230 23214
16 277 21.647
17 284 15.785
18 253 14.295
19 288 15.190
20 149 14.501

Mevcut ortanca deger

Gestasyonel hafta

Prisca ortanca degeri % yanhlik
34.820 <0.001 33.33
26.783 <0.001 19.18
22.865 <0.001 30.96
19.931 <0.001 28.28
18.057 <0.001 15.88
16.528 0.846 12.26

Serbest 6striol (ng/mL)

15 230 0.45
16 277 0.55
17 284 0.72
18 253 0.91
19 288 1.1
20 149 1.31

Gestasyonel hafta

Mevcut ortanca deger

Prisca ortanca degeri % yanhlik
0.53 0.023 15.09
0.74 <0.001 25.68
0.87 <0.001 17.24
1.17 <0.001 22.22
1.38 <0.001 19.57
1.87 <0.001 29.95

Alfa-fetoprotein (IU/ml)

15 230 25.40
16 277 26.05
17 284 30.20
18 253 3535
19 288 40.00
20 149 45.30

Prisca ortanca degeri % yanhlik
26.60 0.911 4.51
30.30 0.004 14.03
34.45 0.004 12.34
40.60 0.016 12.93
46.55 <0.001 14.07
52.10 0.033 13.05

Ortanca degerler icin sira sinamasi. f-hCG: B-insan koryonik gonadotropini.

lanc1 pozitiflik oraniyla AFP, uE3 ve tB-hCG degerleri-
ni 6lger.”” Uglii tarama testinin sonucu tamilayicr 6zelli-
ge sahip olmasa da, detayli ultrasonografi testine sevk et-
me ve amniyosentez karart verme bakimmdan 6nemli-
dir. Sonucu bildiren laboratuvar tarafindan bolgesel ge-
be toplulugundan elde edilen analitik ortanca degerleri-
ni kullanmamak, klinisyenin hasta takibi ve yonetimi
performansint (6rnegin gelismis ultrason muayenesi ta-
lebi veya amniyosentez karari gibi) etkileyebilecek
6nemli bir faktordiir.

Diger biyokimyasal parametrelerde de oldugu gibi,
¢l tarama testinde risk hesaplamak icin kullanilan et-
nik koken, yas ve sigara igme durumu gibi faktorler, ¢a-
lismalar1 gerceklestiren merkezlerde ortanca degerleri

Perinatoloji Dergisi

degistirebilir. Bu bakimdan, bélgesel ortanca degerler ile
yazilimda kullanilan degerler arasindaki uyum, gebelikte
dogru risk tespiti ve karar verme siireci ile iliskili perfor-
mans tizerinde etkiye sahip olan 6nemli bir gerekliliktr.

Uclii tarama testi, ailenin doguma hazirhigma yar-
dimer olur. Ttm testler normalse, aile yenidoganin ge-
netik bozukluga sahip olma ihtimalinin diisiik olduguna
inanir. Ancak yiiksek riskli gebeliklerin erken tespiti, do-
gumu daha iyi yonetme konusunda ailelere ve potansiyel
komplikasyonlarin yonetimi konusunda da uzman kli-
nisyene avantaj saglayacaktir.

Diger sebeplerin yani sira, prenatal tanida tiglii tarama
testine olan yogun ilginin nedeni, non-invazif olmasina ve
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Tablo 3. Uclii test parametrelerinin glincel ve Prisca programi ortanca degerlerine gére hesaplanan MoM degerleriyle karsilastirimasi.

Toplam B-hCG (mIU/mL)

Gestasyonel hafta

Mevcut MoM (ortalama)

15 230 1.09
16 277 1.1
17 284 1.19
18 253 1.14
19 288 1.02
20 149 1.17

Prisca MoM (ortalama) % yanhlik
0.97 <0.001 -12.4
0.93 <0.001 -19.4
1.12 <0.001 -6.2
0.81 <0.001 -40.7
0.91 <0.001 -12.1
1.07 <0.001 9.3

Serbest 6striol (ng/mL)

Mevcut MoM (ortalama)

Gestasyonel hafta

15 230 1.12
16 277 1.04
17 284 1.03
18 253 1.06
19 288 1.09
20 149 1.06

Gestasyonel hafta

Mevcut ortanca deger

Prisca MoM (ortalama) yanlilik
0.98 <0.001 -14.3
0.83 <0.001 -25.3
0.80 <0.001 -28.8
0.84 <0.001 -26.2
0.86 <0.001 -26.7
0.85 <0.001 -14.3

Alfa-fetoprotein (IU/ml)

15 230 1.20
16 277 1.1
17 284 1.08
18 253 1.09
19 288 1.07
20 149 1.1

Prisca ortanca degeri % yanhlik
1.04 <0.001 -15.4
0.87 <0.001 -27.6
0.89 <0.001 -21.3
0.94 <0.001 -16.0
0.88 <0.001 -21.6
0.93 <0.001 -19.4

Wilcoxon isaretli sira sinamasi. -hCG: B-insan koryonik gonadotropini.

ytiksek tanilayici degerlere ragmen daha yiiksek maliyet-
ler ve laboratuvar teknolojilerine kisitlt erigimdir.”"

Kayseri bolgesinden elde edilen ortanca degerler
benzer calismalarda Istanbul, Erzurum, Antalya, Van,
Bingol ve Eskigehir bolgelerinden elde edilen degerlerle
karsilagtirldiginda, gebeligin 19. ve 20. haftalarinda or-
tanca tp-hCG degerlerinde hi¢bir anlamh fark yokken
gebeligin 17. ve 28. haftalarindaki ortanca tB-hCG de-
gerleri tiim bolgelerden elde edilen degerlerden anlamli
sekilde daha disiiktii (p<0.001).

Tiim haftalarda gercek ortanca uE3 degerleri, Erzu-
rum bolgesinden elde edilen degerlerden anlaml sekilde
daha digtiktt (p<0.001). Van ve Kayseri bolgeleri karsi-

lasurildiginda, gebeligin 18. haftas: disinda tiim haftalar-
da gercek ortanca uE3 degerleri arasinda anlaml fark
yoktu.

AFP bakimindan Kayseri ve Istanbul, Erzurum ve
Van bélgeleri kargilastirildiginda, tiim haftalarda gergek
ortanca degerler arasinda hi¢bir anlaml fark yoktu. Ka-
lan haftalar kargilagtirildiginda, bolgeler arasi yanlihk
(iglti tarama testi icin en uygun zaman olarak kabul edi-
len) gebeligin 16-18. haftalarinda anlamlh sekilde daha
yiksekti.

Kayseri bolgesindeki yogun go¢ dinamikleri dikkat
cekicidir. Benzer caligmalar yapmak ve zaman icinde
poptlasyon ozelliklerinde (yas, agirlik ve emik koken)
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Tablo 4. Kayseri bolgesinin ortanca degerlerinin bazi bolgelerin ortanca degerleri ile karsilastiriimasi.

15. gebelik haftasi
(RQ2=23.214)

16. gebelik haftasi
(RQ2=21.647)

17. gebelik haftasi
(RQ2=15.785)

18. gebelik haftasi
(RQ2=14.295)

19. gebelik haftasi
(RQ2=15.190)

20. gebelik haftasi
(RQ2=14.501)

p %fark Q2 P %fark Q2 P %fark Q2 % fark Q2 p % fark
= Istanbul - - - 26772 <001 19.1 21446 <001 2640 19.533 <001 26.82 17.140 .004 11.38 - - -
S Erzurum 30.134 <001 2296 26296 <.001 17.7 23508 <001 32.85 19.342 <001 26.09 19.213 <001 2094 17.884 .317 189
S’Antalya - - - 25000 <001 134 20.803 <001 24.12 18.026 <001 2070 16.340 .139 7.04 - -
jui Van 243915 694 4.82 222195 .954 26 20436 <001 2276 17.167 <005 16.73 14403 .125 -546 14971 .363 3.1
E Bingdl 27.603 <001 1590 22.645 .588 4.4 20.199 <001 21.85 19.631.5 <.001 27.18 18565 <.001 18.18 - - -
§- Eskisehir 26402 016 12.07 26.604 <001 186 24267 <001 3495 24362 <001 4132 24213 <001 3727 15766 .762 8

(RQ2=0.448) (RQ2=0.551) (RQ2=0.72) (RQ2=0.91) (RQ2=1.11) (RQ2=1.31)
Istanbul - - - 058 220 52 076 039 526 097 .015 619 118 079 593 - - -
"TE? Erzurum* 060 <001 253 076 <001 276 102 <001 2941 135 <001 3259 168 <001 3393 190 <001 31.1
<
g Antalya - - - 061 003 98 082 <001 1220 092 627 1.09 121 .016 826 - -
g Van 045 237 04 056 933 1.8 072 931 0 088 .036 -341 1.07 .188 -3.74 154 056 149
g Bingol 0451 269 04 066 <001 167 087 <001 1724 165 <001 4485 131 <001 1527 - - -
Eskisehir 035 <001 -28 056 933 18 087 <001 1724 128 <001 2891 166 <001 3313 210 <001 37.6
(RQ2=25.40) (RQ2=26.05) (RQ2=30.20) (RQ2=35.35) (RQ2=40.0) (RQ2=45.30)
= Istanbul - - - 284 231 827 333 081 931 365 361 315 434 188 7.83 - - -
2 Erzurum 246 133 -325 2731 872 461 3111 653 293 3562 .113 076 419 781 442 46.80 .505 3.2
é Antalya - - - 30.10 .006 1346 31.80 .777 503 3810 621 722 444 019 991 - - -
g Van 272 486 662 283 274 795 321 566 592 333 193 -6.16 421 628 499 481 325 58
jg Bingdl 315 <001 1937 281 371 730 346 003 1272 356 .109 070 443 04 971 - - -
< Eskisehir 29.20 .021 13.01 31 <001 1597 3230 448 650 3400 685 -397 36 .004 -11.11 3590 <001 -26.2

Ortanca degerler icin sira sinamasi, Q2: ortanca deger; RQ2: Kayseri bolgesi icin bolgesel ortanca deger. *Erzurum bolgesi icin 6striol ortanca degeri 3.47'ye boltnerek

nmol/L'den ng/mL'ye donustirulda. -: veri yok.

ve yiiksek gebelik oraninda degisiklik icin yiiksek po-
tansiyele sahip cografi bolgelerde ortanca deger havuz-
larint giincel tutmak 6nemlidir. Aslinda, ¢aligmamiza
dahil edilen ardisik olgularin %16’s1, bélgemize son
birkag yil icinde taginmustt ve bu oran, ¢aligma merke-
zinde 2018’in aylik ortalamasini yansitiyordu.

Calismamizda, Prisca yazilimindaki degerlere ve di-
ger cografi bolgelerden elde edilen degerlere kiyasla da-
ha diisiik olan ortanca tp-hCG degerleri, genetik varyas-
yonu etkiledigi bilinen hormonu regiile eden genetik di-
zi analizlerini destekleyebilir.

Retrospektif tasarimu nedeniyle calismamuzin kisitla-
malart arasinda, daha 6nce risksiz oldugu bildirilen an-
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cak gercek ortanca degerlere gore riskli oldugu bulunan
hastalarin gebelik sonuglarnm ve detayli sonografi ra-
porlarinin eksikligidir.

Sonuc

Uclii tarama testinin amacia uygun olarak, testin
risksiz gebeliklerde gereksiz invazif prosediirleri 6ner-
memesi ve gercek riskli gebelikleri tespit etmesi 6nemli-
dir. Test performansi, popiilasyona 6zgi bolgesel ortan-
ca degerlerin tespitiyle iyilestirilecektir. Farkli gestasyo-
nel haftalarda bolgesel varyasyon bilgisi, sonuglart bil-
dirmeye ve yorumlamaya yardimei olacakur. Aslinda
MoM degerleri, sonuglarin standardizasyonu icin kulla-
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Sekil 1. (a) Toplam f-insan koryonik gonadotropini (t-hCG) igin
bolgelere gore ortanca degerler. (b) Serbest ostriol (UE3)
icin bolgelere gore ortanca degerler. (c) Alfa-fetoprotein
(AFP) icin bolgelere gore ortanca degerler.

milmaktadir. Ancak, gercek degerleri icermedigi veya
bolgeye 6zel olmadigr miiddetce MoM performanst et-
kilenecektir. Merkezi immiinolojik test laboratuvarinin,
hizmet ettigi popiilasyon i¢in prenatal tarama testlerinin
hormon ortanca degerlerini belirlemesi analitik bir ge-
rekliliktir. Prenatal tarama testlerinde kullanilan hor-
monlarm mevcut bolgesel ortanca degerlerinin tespiti,

iilkemizde ortanca degerleri haritalandirmaya, farkli la-
boratuvarlar arasinda standardizasyonu saglamaya ve
risk tahmininde kullanilan yazilimlari olugturmaya katki
saglayacaktir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ebelik 6grencilerinin dogum agrisinin yonetiminde
kullanilan nonfarmakolojik yontemlere iliskin bilgi,
tutum ve davranislari

Ayfer Arslan’

, Gamze Temiz?

'Ko¢ Universitesi Hastanesi, Istanbul
2Sﬂg“rlz/e Bilimleri Universitesi, Hamidiye Hemsgirelik Fakiiltesi, Istanbul

Ozet

Amag: Bu calisma ebelik 6grencilerinin dogum agrisinin yonetimin-
de kullanilan nonfarmakolojik yontemler konusundaki bilgi diizey-
lerinin belirlenmesi ve farkindaliklarinin arttirilmasi amaciyla plan-
land1 ve uygulandi.

Yoéntem: Arastirma Istanbul Bilim Universitesi Saglik Yiikseko-
kulu Ebelik bolimiinde okuyan ve aragtirmaya katilmay: kabul
eden 60 6grenci ile tanimlayici olarak yiirttildi. Veriler kurum
izni ve etik kurul onay1 alinarak anket formu ile toplandi. Anket-
ler SPSS versiyon 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programi
kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Arastirmaya gére ebelik 6grencilerinin %43.3’tiniin
(n=26) nonfarmakolojik yontemler hakkinda bilgi sahibi oldugu ve
bu yontemlerden en az bir tanesini gebeye uyguladigi saptandu.
Ogrenim gordiikleri sinifa gore karsilagtirildiginda; 2. siiflarin
dogum agrisinin yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik yén-
temlere iliskin tutumlarini belirlemeye yonelik sorulara verdikleri
cevaplarin toplam puanlarinin, 4. siniflarin puanlarina gére istatis-
tiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu; yaslari kargilagtiril-
diginda ise 18-19, 22-23 ve 24 yas ve lizeri 6grenci ebelerin dav-
raniglarini belirlemeye yonelik sorulara verdikleri cevaplarmn top-
lam puanlarmm, 20-21 yas grubundaki 6grenci ebelerin puanlari-
na gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulun-

du.

Sonug: Ogrencilerin dogum agrismin yonetiminde kullanilan
nonfarmakolojik yontemler konusunda bilgilerinin artirilmasma
gereksinim vardir. Bunun i¢in konu ile ilgili teorik egitimlerin ya-
n1 sira, gorsel 6grenme teknikleri ve simiilasyon uygulama yon-
temleri de kullanilarak 6grencilerin bilgileri pekistirilmelidir.

Anahtar sbzciikler: Ogrenci ebe, gebe, dogum, dogum agrisi,
nonfarmakolojik.

Abstract: The knowledge, attitude and behavior levels
of midwifery students for the non-pharmacological
methods used in the management of labor pain

Objective: We planned and conducted this study to determine
the knowledge levels of midwifery students for the non-pharma-
cological methods used in the management of labor pain and to
raise awareness on this topic.

Methods: This descriptive study was conducted with 60 students who
attend the Department of Midwifery, Health College, Istanbul Bilim
University and accepted to participate in the research. The data were
collected by the questionnaire forms upon obtaining the approvals of
the institution and the ethics committee. The questionnaires were
assessed by SPSS version 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results: We found that 43.3% (n=26) of the midwifery students
have knowledge on the non-pharmacological methods and apply
at least one of these methods to the pregnant women. When the
students were compared according to their grades, it was found
that the total scores of responses given by students in 2nd grade
for the questions to determine their attitudes for the non-pharma-
cological methods used in the management of labor pain were
higher in a statistically significant way than the scores of students
in 4th grade, and when they were compared in terms of their ages,
it was seen that the total scores of the responses given by the stu-
dents who are 1-19, 22-23 and 24 years old and above for the
questions to determine their behaviors were higher in a statistical-
ly significant way than the students who are 20-21 years old.

Conclusion: It is needed to increase the knowledge level of the stu-
dents on the non-pharmacological methods used in the management
of labor pain. In order to do this, the knowledge level of the students
should be reinforced by using visual learning techniques and simu-
lation practice methods in addition to their theoretical education.

Keywords: Midwifery student, pregnant woman, delivery, labor
pain, non-pharmacological.
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Girig

Dogum eylemi, serviks dilatasyonu ile baglayan, pla-
senta ve eklerinin digar1 atlmast ile sonuglanan klinik bir
stire¢ olup, bugiin bilinen ve tanimlanan en siddetli agr
kaynaklarindan biridir."” Dogumun dogast geregi olu-
san agr1, gebelerin dogum eylemine yonelik algisim etki-
lemektedir. Kontrol altna alinamayan agr1 gebelerin do-
gumu negatif algilamasina, dogumla ilgili olumsuz dene-
yimler yagamasina ve memnuniyetlerinin azalmasina,
postpartum depresyona, posttravmatik stres bozuklugu-
na, cinsel disfonksiyona, anne-bebek baglanmasinda ye-
tersizliklere, emzirme sorunlarina ve annenin bebegi ih-
mal etmesi gibi durumlara neden olabilmektedir."**

Dogum agris1, dogal bir siirecin parcasidir. Diger ag-
r1 tipleri bir hastaligr veya bozuklugu gosterirken dogum
agrist beklenen giizel bir sonucun habercisidir. Her do-
gum agrisinin mutlaka bir hazirlik dénemi, belirli bir za-
man sireci vardir. Giinlerce, aylarca stirmez. Stirekli de-
gildir, dinlenme donemleri vardir. Dogum ilerledikge
agrinin siddeti ve siiresi artar."**"""

Dogum agrisi, dogumun siiresi, epidural analjezi ya
da anestezinin stiresi ve dozu, oksitosin ya da misopros-
tol kullanimi, amniyotomi, fetiistin biyiklagi ve pozis-
yonu, annenin psikolojisi, dogum pozisyonu, dogum sa-
yist ve pelvis yapist gibi pek cok faktorden etkilenmekte-
dir‘[3,5,6,11,12]

Agri ile miicadelede bagarisiz olunmast dogum agrisi-
nin kabul edilebilir veya gerekli oldugu diistincelerini or-
tadan kaldirmis ve agr1 varlig: tedavi icin bir endikasyon
olarak kabul edilmistir. Konu ile ilgili bircok calisma ya-
pilmus, bir¢ok farkl yontem denenmis olmasina ragmen
dogum agrisinin halen gebeler tarafindan yonetilemedi-
gi belirlenmistir. Hissedilen agr1, stres yanita neden ol-
makta ve bu maternal degisiklik fetiisii de olumsuz etki-
lemektedir. Korku, gerilim ve agri uterus aktivitesini
azaltarak dogum siiresini uzatabilmektedir. Bu durum
hem gebeleri hem de bakim verenleri agri yonetimi ko-
nusunda farkl arayislara yonlendirmigtir.*****"

Dogum agrisinin giderilmesi uzun yillar aragtirma-
cilarin merak konusu olmus, bunun i¢in pek ¢ok farma-
kolojik ve farmakolojik olmayan yontemler gelistiril-
mistir. Dogumdaki agriyr gidermede kullanilan yo6n-
temlerin amaci, anneye ve bebege herhangi bir etkide
bulunmadan dogrudan dogum agrisini azaltmak ya da
diizenlemektir. Farmakolojik yontemler, cesitli analje-
zi ve anestezik maddelerin farkli yollarla kullanilmasi

peinatoof Deris

esasina dayanir. Son yillarda bu yéntemin pahali olma-
s1 ve potansiyel yan etkilerinin bulunmasi nedeni ile
farmakolojik olmayan yontemler alternatif olarak gelis-
meye baglamistir. Bu yontemler ekonomik olmasinin
yant sira kullanimimin kolay olmast ve yan etkilerinin
daha az olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Ayrica,
yontemi kullanan gebeler kontroliin kendilerinde oldu-
gunu hissettikleri i¢in daha fazla memnuniyet ifade et-
mektedirler."”""

Agr1 kontroliinde kullanilan farmakolojik olmayan
yontemler, sadece agrinin fiziksel etkilerini azaltmak
icin degil, ayn1 zamanda gebenin psikoemosyonel du-
rumunu ve manevi yoniini artirmak icin de cesitli tek-
nikler icermektedir. En sik kullanilan yontemler, ma-
saj, terapotik dokunma, sakruma bast uygulama, sicak
ve soguk uygulamalar, hidroterapi, efloraj, dikkat odak-
lama, dikkat dagitma, geribildirimle gevseme, solunum
teknikleri, hipnoz, miizik, su terapileri/suda dogum,
deri alt1 elektrik sinir uyarimi (transcutaneous electrical
nerve stimulation, TENS), hayal etme, yoga, biyolojik
geri bildirim (biofeedback), aromaterapi, fitoterapi, do-
gum Oncesi egitim, akupresur (Shiatsu), akupunktur,
sofroloji (yogaya dayali gevseme teknigi) hareket ve po-
zisyon degisiklikleridir. Dogum agrisinin azaltlmasin-
da kullanilan bu nonfarmakolojik yontemler ebe-
lik/hemsirelik uygulamalarinin bir parcasidir ve dogum
eyleminde giivenle kullanilabilmektedir. Bu nedenle
saglik profesyonelleri algilanan dogum agrisim azalt-
mak, dogumun ilerlemesini ve annenin kendine olan
glivenini arttrmak icin bu yontemlerin kullanilmasi
konusunda rehberlik etmelidir."*"

Dogum agrisinin yénetimi dogum eyleminin sorun-
suz bir sekilde tamamlanmasina, anne bebek iligkisinin
bir an 6nce baglamasina ve annenin siirecten mutluluk
duymasma katkida bulunacaktir. Saglk caliganlarinin
okul hayati doneminde baglamak iizere konu ile ilgili bil-
gilendirilmeleri bu yontemlerin daha aktf kullanimin
saglayacaktir. Dogum agrisinin kontroli ve nonfarmako-
lojik yontemlerin daha fazla dogum siirecinde kullanila-
bilmesi i¢in konu ile ilgili detayli caligmalara gereksinim
duyulmaktadir.

Bu aragtirma sonuglarmm 6grenci ebelerin dogum
agrisina yonelik non-farmakolojik yontemler hakkinda
bilgi, tutum ve davraniglarmin degerlendirilmesine ve
farkindaliklarinin arttirilmasina anlamh katk: saglayacagi
diigtintilmektedir.



Ebelik 6grencileri ve dogum agrisinin yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik yontemler:

Bu calismada asagidaki sorular aragtirma problemini
olusturmustur:

e Ebelik 6grencilerinin dogum agrisinin yénetiminde
kullamilan nonfarmakolojik yontemlere iliskin bilgi
diizeyleri nedir?

e Ebelik 6grencilerinin dogum agrisinin yonetiminde
kullanilan nonfarmakolojik yontemlere iliskin tutum
ve davraniglart nelerdir?

e Ebelik 6grencilerinin dogum agrisinin yonetiminde
kullanilan nonfarmakolojik yontemlere iliskin bilgi
diizeyleri, tutumlar1 ve davransglart ile okunulan siif-
lar arasinda fark var midir?

Yontem

Calisma tanimlayici nitelikte bir aragtirmadir ve Is-
tanbul ilinde bir vakif tiniversitesi saglik bilimleri fakiil-
tesi ebelik bolimiinde okumakta olan 6grencilerin do-
gum agrisinin yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik
yontemlere iligkin bilgi, tutum, davraniglarinin deger-
lendirilmesi amaciyla gerceklestirildi.

Arastirmanin evrenini ebelik bolimtnde 1., 2., 3. ve
4. sinifta 6grenimlerine devam etmekte olan 6grenciler
olusturdu. Orneklemi ise ilgili bolimde 2., 3., 4. siuf-
larda okuyan ve 6rnekleme alinma kriterlerini kargila-
yan Ogrenci ebeler olusturdu. Aragtirma 6rneklemine
dahil edilme kriterleri; Ebelik béliimiiniin 2., 3. ve 4.
sinifinda okuyor olmak, temel ilke ve uygulamalar der-
sini almis olmak, klinik uygulamaya ¢ikmis olmak, arag-
trmaya katilma konusunda istekli olmak olarak belir-
lendi. Bu kapsamda 15.11.2017 — 30.11.2017 tarihleri
arasinda, 25’1 2. siufta, 16’s1 3. sinifta ve 19’u 4. sinifta
ogrenimlerine devam etmekte olan 60 ebelik 6grencisi
orneklemi olugturdu.

Caligmaya baglamadan 6nce Istanbul Bilim Univer-
sitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Etik Kurulundan onay
alindi. Uygulama i¢in kurum izni alindi. Aragtirmaya
katilmaya génilli olan 6grencilere aragtirmanin amaci,
degerlendirme sonunda elde edilen verilerin gizli kala-
ca@1 ve istedikleri zaman aragtirmadan cekilebilecekleri
agiklanarak bilgilendirilmis géniilli olurlar: alinds.

Veriler 15.11.2017 — 30.11.2017 tarihleri arasinda,
aragtirmaci tarafindan yiz ylize goriisme yontemiyle
toplandi. Her bir gorisme yaklasik olarak 15-20 daki-
ka siirdii. Veriler ‘Ogrenci Bilgi Formu ve Dogum Ag-
rist Yonetiminde Kullanilan Nonfarmakolojik Yén-

temlere Iliskin Degerlendirme Formu’ araciligiyla elde

edildi.

Veri Toplama Araglari

e Ogrenci Bilgi Formu: Bu form égrencilerin sos-
yo-demografik ozellikleri, ¢alisma durumu ve do-
gum agris1 yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik
yontemlere iliskin bilgi alma durumunu belirleme-
ye yonelik sorular icermektedir (Tablo 1).

* Dogum Agrisi Yonetiminde Kullanilan Nonfar-
makolojik Yéntemlere Iliskin Degerlendirme
Formu: Aragtirmacilar tarafindan konu ile ilgili
kaynaklardan yararlanilarak hazirlandi. Bu form tu-
tum ve davraniglari belirlemeye yonelik sorular
icermektedir. Form ‘Evet-Hayir’ seklinde cevapla-
nan A bolimi ve ‘Dogru-Yanlig” seklinde cevapla-
nan B boliimiinden olusmaktadir (Tablo 1).

Ankette dogru cevaplanan her bir ifadeye 1 puan,
yanlis cevaplanan her ifadeye ise 0 puan verildi. Anket-
te A bélimiiniin 5, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 19.
ifadelerine ‘Evet’ cevabi, 6, 7, 11, 16. ifadelerine ‘Ha-
yir’ cevabi verildi ise, B bolumiintin 1, 4, 5, 6, 7, 8, 9,
10, 11, 12, 13, 14, 16. ifadelerine ‘Dogru’ cevab, 3, 15,
17. ifadelerine ‘Yanlig’ cevabi verildi ise, cevap dogru

olarak kabul edildi (Tablo 1).

Dogum Agrist Yonetiminde Kullanilan Nonfarmako-
lojik Yontemlere Tliskin Degerlendirme Formu'nda mi-
nimum puan 0, maksimum puan ise 31’dir. Anket puani-
nin artmasi bilgi diizeyinin artugi seklinde yorumland.

istatistiksel analiz

Elde edilen veriler SPSS 22 (Statistical Program for
Social Sciences; IBM, Chicago, IL, ABD) paket prog-
ramu kullanilarak analiz edildi. Veriler frekans dagilimy,
aritmetik ortalama, standart sapma, Kruskal-Wallis,
Mann-Whitney U gibi istatistiksel testler kullanilarak
coziimlendi.

Bulgular

Ogrencilerin %18.3't 18-19, %35' 20-21, %30'u
22-23, %16.7’si ise 24 ve tizeri yas grubunda olup
%41.7’si 2. sinifta, %26.7’si 3. siufta, %31.7’si ise 4. s1-
mifta egitim gormektedir. Grubun %83.3’ ¢ekirdek aile
olup, yalnizca %51 caligmakta, %98.3 ticretli egitim gor-
mektedir. Ayrica %96.7’si diz lise, %3.3’i ise saglik
meslek lisesi mezunudur (Tablo 2).
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Tablo 1. Ebelik 6grencilerinin dogum agrisinin yénetiminde kullanilan nonfarmakolojik yontemlere iliskin bilgi dtizeyinin degerlendirildigi anket

formu.

Ogrenci Bilgi Formu

1. Yasiniz 1.18-19 0 2.20-210 3.22-230 4.24-250 5. 26 ve Uzeri OJ
2. Sinifiniz 2. sinif O 3. sinif O 4. sinif O

3. Aile yapiniz nedir? 1. Cekirdek O 2. Genis aile O

4. Herhangi bir iste calisyor musunuz? 1. Evet O 2. Hayir O

5. Egitim sekliniz 1. Burslu O 2. Ucretli O

6. Mezun oldugunuz lise turd 1. DUz Lise O 2. Saglik Meslek Lisesi 0 3. Diger (belirtiniz) ................

7. Daha 6nce dogum agrisi yonetimine iliskin bilgi aldiniz mi? 1. Evet O 2. Hayir 0

8. Cevabiniz Evet ise bilgiyi nereden aldiniz? 1. Su an okudugum okuldan O

2. Bilimsel faaliyetlerden (Kongre, seminer, konferans vb.) O
3. Internet, kitap, dergilerden okuyarak CJ
4. Calistigim/staj yaptigim hastanelerden O

9. Dogum agrisinda kullanilan nonfarmakolojik yontemler hakkinda herhangi bir bilginiz var mi?

1. Evet O 2. Hayir 0

10. Cevabiniz Evet ise bilgiyi nereden aldiniz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.)

1. Mezun oldugum okuldan O

Su an okudugum okuldan O

Bilimsel faaliyetlerden (Kongre, seminer, konferans vb.) O
Calistigim/staj yaptigim hastanelerden O

Hekim O

Ebe O

Hemsire [

Kitaplar/Dergiler O]

Bilimsel yayinlar CJ

0. Internet/Sosyal aglar O

2
3
4
5
6
7
8
9
1

11. Asagidaki yontemlerden hangisini biliyorsunuz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

1. Masaj O 13. Deri alti elektrik sinir uyarimi (TENS) OJ
2. Terap6tik dokunma O 14. Hayal etme O
3. Sakruma basi uygulamak O 15. Yoga OJ
4. Sicak ve soguk uygulamalar O 16. Biyolojik geri bildirim (biofeedback) (1
5. Hidroterapi O 17. Aromaterapi O
6. Dikkat odaklama O 18. Fitoterapi O
7. Dikkat dagitma O 19. Dogum Oncesi egitim O
8. Geribildirimle gevseme OJ 20. Akupresur (Shiatsu) O
9. Solunum teknikleri O 21. Akupunktur O
10. Hipnoz O 22. Sofroloji (yogaya dayali gevseme teknigi) CI
11. Muzik O 23. Hareket ve pozisyon degisiklikleri CI
12. Su terapileri / Suda dogum O
12. Bu yontemleri bir gebeye hic uyguladiniz mi? Evet O Hayrr O
13. Yanitiniz “Evet” ise hangisini uyguladiniz? (Birden fazla secenek secebilirsiniz.)
1. Masaj O 11. Muzik O
2. Terapotik dokunma O 12. Su terapileri / suda dogum I
3. Sakruma basi uygulamak O 13. Deri alti elektrik sinir uyarimi (TENS) OJ
4. Sicak ve soguk uygulamalar O 14. Hayal etme O
5. Hidroterapi O 15. Yoga O
6. Dikkat odaklama O 16. Biyolojik geri bildirim (biofeedback) CI
7. Dikkat dagitma O 17. Aromaterapi O
8. Geribildirimle gevseme O 18. Fitoterapi O
9. Solunum teknikleri O 19. Dogum Oncesi egitim O
10. Hipnoz O 20. Hareket ve pozisyon degisiklikleri O




Ebelik 6grencileri ve dogum agrisinin yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik yontemler:

Tablo 1. [Devam] Ebelik 6grencilerinin dogum agrisinin yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik yontemlere iliskin bilgi dtizeyinin degerlendirildigi
anket formu.

Dogum Agrisi Yonetiminde Kullanilan Nonfarmakolojik Yontemlere iliskin Bilgi Diizeyi Degerlendirme Formu

A- Asagidaki ifadeleri dikkatle okuyunuz. Size uygun ifadelerden Evet/Hayir seceneklerinden birini isaretleyiniz. Evet Hayir
1. Dogum agrisinin fizyolojisi hakkinda egitim aldim. O O
2. Dogum agrisi yonetimine iliskin agri teorileri hakkinda bilgim var. O O
3. Dogum agrisini degerlendirme hakkinda bilgim var. O O
4. Dogum agrisinin dogum eylemi tzerine etkisi hakkinda egitim aldim. O O
5. Dogum agrisi yonetiminde dogum agrisi kontrolt énemlidir. O O
6. Kullanilan yontemler dogum agrisina etkili degildir. Bu nedenle nonfarmakolojik yontem kullaniimasina gerek yoktur. O O
7. Dogum agrisini azaltmak icin kullanilan nonfarmakolojik yontemleri egitimsiz herkes uygulayabilir. O O
8. Dogum agrisini azaltmak icin kullanilan nonfarmakolojik yontemleri egitim almis herkes uygulayabilir. O O
9. Uygulama sekli benzer ya da farkli nonfarmakolojik yontemler vardir. O O
10. Her gebenin ihtiyacina yonelik farkli yéntemler uygulanabilir. O O
11. Dogum agrisinda bir yontemle baslanip o yontemle bitirilir. Baska yonteme gerek yoktur. O O
12. Dogum agrisinda kullanilan nonfarmakolojik yéntemler gebenin rahatlamasini saglar. O O
13. Gebeye nonfarmakolojik yontemler dahilinde egitim verilmesi kisinin eyleme katilmasini olumlu yonde etkiler. O O
14. Gevseme yonteminde; biyolojik geri bildirim, hareket/pozisyon degisikligi, hipnoz, akupunktur, akupresur, muzik, sofroloji, O O
haptonomi ve ses cikarma metotlari yer alir.
15. Dogumun evrelerine gére uygun nonfarmakolojik yontemler gebenin onayi ile uygulanmalidir. O O
16. Dogum agrisinda kullanilan yontemin kayit altina alinmasina gerek yoktur. O O
17. Solunum teknikleri 4 diizey solunum uygulatilarak gerceklesir. O O
18. Nonfarmakolojik yontemlerin uygulanmasi gebenin saglik calisanina gtivenini artirir. O O
19. Tensel uygulama yontemleri; TENS, intradermal sivi enjeksiyonu, ytizeysel sicak-soguk uygulama, hidroterapi/banyo/dus, O O

masaj, aromaterapi ile gerceklesir.

ve)
1

Asagidaki ifadeleri dikkatle okuyunuz. Yontemlere iliskin tutumunuzu, ifadelerin 6n kisminda yer alan bosluklara dogru ise (D), yanls ise (Y)
yazarak belirtiniz.

1. Bu konu ekip isidir. Uygulama yapmadan 6nce egitim almak gerekmektedir.

. Bu konu ilgimi cekmiyor, bir sey yapmak istemem.

. Yontem uygulayabilecek firsatim oldugunda kendi kendime uygulamayi baslatirim.

. Yontemlerle ilgili egitmenime danisirim.

. Bircok yontemi bir arada kullanabilirim.

. Nonfarmakolojik yontem konusunda dogum yapacak gebeye ve ailesine éncesinde bilgi veririm.

2
3
4
5. Ortamin durumunu dikkate alarak yontemi gebeye gére secerim.
6
7
8

. Yontem konusunda basarisiz oldugumda egitmenimin yardimini alarak eksik yonlerimi tamamlaya calisirim.

9. Kullanilan yéntemin etkili olup olmadigini agri skalasi kullanarak sorgularim.

10. Kullanilan yéntemin etkisini gérdugtimde yontemi uygulamaya devam ederim.

11. Yontemleri uygularken gebenin ailesini de dahil ederim.

12. Bu yontemlerin uygulanmasi icin egitim siniflarinin artirlmasinda fayda vardir.

13. Bu yontemlerin nasil uygulandigini okulda 6gretilmelidir.

14. Dogum salonlarinda yéntemleri uygulayacak fiziksel ortam ayarlanmalidir.

15. Yontemleri uygulayabilecek yeterli bilgiye sahip olmadigimi dustintiyorum.

16. Yapilan her uygulamayi kayit altina alir, diger ekip Uyeleri ile sonuglari paylasirim.

Oooo/oooo|o0jo|o|joo|o|jo|oo|o

17. Dogum salonlarinda bu uygulamalar yer almiyor, gerek duymuyorum.
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Tablo 2. Ogrencilerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére dagilimi

(n=60).
Ozellik Kategori n %
Yas 18-19 1 18.3
20-21 21 35.0
22-23 18 30.0
24 ve Uzeri 10 16.7
Egitim gorduga sinif 2. sinif 25 41.7
3. sinif 16 26.7
4. sinif 19 31.7
Aile yapisi Cekirdek aile 50 83.3
Genis aile 10 16.7
Calisma durumu Evet 3 5.0
Hayir 57 95.0
Egitim sekli Burslu 1 1.7
Ucretli 59 98.3
Mezun oldugu lise tura Duz lise 58 96.7
Saglik Meslek Lisesi 2 3.3

Ogrenci ebelerin %63.3’ii daha 6nce dogum agrist
yonetimine iligkin bilgi almisti. Buna gore, 6grencilerin
%56.7’sinin su an okudugu okuldan, %3.3"iniin inter-
netten, %3.3’untin ise ¢aligugi hastaneden dogum agrist
yonetimine iliskin bilgi aldig1, %70’inin dogum agrisin-
da kullanilan nonfarmakolojik yontemler hakkinda bilgi-
si oldugu, %3.3’tiniin mezun oldugu okuldan,
%63.3%intin su an okudugu okuldan, %1.7’sinin kongre,
seminer gibi bilimsel faaliyetlerden, %41.7’sinin hasta-
neden, %1.7’sinin bir hekimden, %43.3’iiniin bir ebe-
den, %13.3’intin bir hemgireden, % 5’inin kitap ve der-
gilerden, %35’inin bilimsel yayinlardan, %41.7’sinin in-
ternet ve sosyal aglardan dogum agrisinda kullanilan
nonfarmakolojik yontemler hakkinda bilgi aldig saptan-
du

Ogrenci ebelerin bildigi dogum agrisinda kullanilan
nonfarmakolojik yontemler incelendiginde, grup sirasty-
la en ¢ok masaj, hareket ve pozisyon degisikligi ve tera-
potik dokunma yontemlerini bildigini, en az ise aroma-
terapi, sofroloji, akupresur ve fitoterapi yontemlerini bil-
digi ifade etti. %43.3’tiniin ise bildigi bu yontemleri da-
ha 6nce bir gebeye uyguladigi belirlendi. Buna gore 6g-
rencilerin en ¢ok uyguladigi yontemler sirasiyla hareket
ve pozisyon degisiklikleri, masaj ve dikkat odaklama ola-
rak saptand: (Tablo 3).

Ogrenci ebelerin, dogum agris1 yonetiminde kullani-
lan nonfarmakolojik yontemlere iligkin bilgi dizeyi de-
gerlendirme formu Tutum boyutuna verdikleri yanitlar

Perinatoloji Dergisi

incelendiginde, grubun tamaminin “Nonfarmakolojik
yontemlerin uygulanmasi gebenin saglik calisanina giive-
nini artirir” maddesine dogru yanit verdikleri belirlendi.
Bu maddeyi sirastyla “Dogumun evrelerine gore uygun
nonfarmakolojik yontemler gebenin onay: ile uygulan-
malidir” ve “Dogum agrisinda kullanilan nonfarmakolo-
jik yontemler gebenin rahatlamasini saglar” maddeleri-
nin izledigi tespit edildi. Buna kargilik en ¢ok hatali yanit
verdikleri madde “Dogum agrisinda kullanilan y6ntemin
kayit aluna alinmasima gerek yoktur” maddesi olarak bu-
lundu. Ogrencilerin en ¢ok hatali yanit verdikleri diger
maddeler ise sirastyla “Dogum agrisiun fizyolojisi hak-
kinda egitim aldim” ve “Dogum agrist yénetimine iligkin
agr1 teorileri hakkinda bilgim var” maddeleri olarak bu-

lundu (Tablo 4).

Aragtirmaya katlan 6grenci ebelerin, dogum agrist
yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik yontemlere ilig-
kin bilgi diizeyi degerlendirme formu Davranig boyutu-
na verdikleri yamitlar incelendiginde, 6grencilerin en ¢ok
“Bu konu ekip isidir. Uygulama yapmadan 6nce egitim
almak gerekmektedir”, “Nonfarmakolojik yéntem konu-
sunda dogum yapacak gebeye ve ailesine dncesinde bilgi
veririm” ve “Dogum salonlarinda bu uygulamalar yer al-
miyor, gerek duymuyorum” maddelerine dogru yanit
verdikleri belirlendi. Buna karsilik en ¢ok hatali yanit
verdikleri madde “Yapilan her uygulamay: kayit altina
alir, diger ekip tyeleri ile sonuglart paylagirim” maddesi
olarak bulunurken, bu maddeyi sirasiyla “Yontem uygu-
layabilecek firsatm oldugunda kendi kendime uygula-
may1 baglatirim” ve “Yontemleri uygulayabilecek yeterli
bilgiye sahip olmadiginu diistiniiyorum” maddelerinin
izledigi saptandi (Tablo 5).

Ogrenci ebelerin dogum agrist yonetiminde kullani-
lan nonfarmakolojik yontemlere iliskin bilgi diizeyi de-
gerlendirme formu; Tutum alt boyutu puanlarmm 10 ile
19 arasinda degistigi ve puan ortalamasinmn 13.35£1.999
oldugu, Davranis alt boyutu puanlarmnin ise 0 ile 17 ara-
sinda degistigi ve puan ortalamasinin 13.00+1.426 oldu-
gu tespit edildi (Tablo 6).

Aragtirmaya katilan 6grenci ebelerin 6nemli sosyo-
demografik ve dogum agrisi yonetimine iliskin 6zellikle-
ri, dogum agris1 yénetiminde kullanilan nonfarmakolojik
yontemlere iligkin bilgi diizeyi degerlendirme formu pu-

anlarma gore kargilagtirildi.

Buna gore, 18-19, 22-23 ve 24 yas ve iizeri 6grenci
ebelerin Davranis alt boyutu puanlarinin (sirasiyla
13.45+0.688; 13.22+1.263 ve 13.40£0.699), 20-21 yas
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Tablo 3. Ogrenci ebelerin dogum agrisi yénetimine iliskin dzelliklerine gére dagilimi (n=60).

Ozellik Kategori n %
Daha 6nce dogum agrisi yonetimine Evet 38 63.3
iliskin bilgi alma Hayir 22 36.7
Daha 6nce dogum agrisi ydonetimine Su an okudugum okuldan 34 56.7
iliskin bilgi alinan yer Internet 2 3.3
Calistigim hastane 2 3.3
Dogum agrisinda kullanilan nonfarmakolojik Evet 42 70.0
yontemler hakkinda bilgisi olma durumu Hayir 18 30.0
Dogum agrisinda kullanilan nonfarmakolojik Mezun oldugum okul 2 3.3
yontemler hakkinda bilgi alinan yer Su an okudugum okul 38 63.3
Bilimsel faaliyetler (Kongre vb.) 1 1.7
Calistigim/staj yaptigim hastane 25 41.7
Hekim 1 1.7
Ebe 26 433
Hemsire 8 13.3
Kitaplar/dergiler 3 5.0
Bilimsel yayinlar 21 35.0
Internet/sosyal aglar 25 41.7
Bildigi yontemler Masaj 47 783
Terap6tik dokunma 33 55.0
Sakruma basi uygulamak 32 53.3
Sicak ve soguk uygulamalar 32 53.3
Hidroterapi 10 16.7
Dikkat odaklama 28 46.7
Dikkat dagitma 27 45.0
Geribildirimle gevseme 15 25.0
Solunum teknikleri 28 46.7
Hipnoz 7 1.7
Muzik 32 53.3
Su terapileri/Suda dogum 7 1.7
Deri alti elektrik sinir uyarimi 3 5.0
Hayal etme 15 25.0
Yoga 6 10.0
Biyolojik geri bildirim 3 5.0
Aromaterapi 1 1.7
Fitoterapi 2 3.3
Dogum 6ncesi egitim 31 51.7
Akupresur 2 3.3
Akupunktur 6 10.0
Sofroloji 2 3.3
Hareket ve pozisyon degisiklikleri 43 71.7
Bildigi yontemleri bir gebeye uygulama durumu Evet 26 433
Hayir 33 55.0
Uyguladigr yontem Masaj 24 40.0
Terapotik dokunma 18 30.0
Sakruma basi uygulamak 19 31.7
Sicak ve soguk uygulamalar 15 25.0
Hidroterapi 0 -
Dikkat odaklama 20 333
Dikkat dagitma 17 28.3
Geribildirimle gevseme 5 8.3
Solunum teknikleri 8 13.3
Hipnoz 0 -
Muzik 19 31.7
Su terapileri/Suda dogum 0 -
Deri alti elektrik sinir uyarimi 0 -
Hayal etme 9 15.0
Yoga 0 =
Biyolojik geri bildirim 0 -
Aromaterapi 0 -
Fitoterapi 0 -
Dogum &ncesi egitim 1 1.7
Hareket ve pozisyon degisiklikleri 25 4.7
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Tablo 4. Ogrenci ebelerin Dogum Agrisi Yénetiminde Kullanilan Nonfarmakolojik Yéntemlere lliskin Bilgi Diizeyi Degerlendirme Formu'nun Tutum
boyutu maddelerine verdikleri yanitlarin dagilimi (n=60).

Tutum boyutu maddeleri

1. Dogum agrisinin fizyolojisi hakkinda egitim aldim. 44 73.3 16  26.7
2. Dogum agrisi yonetimine iliskin agri teorileri hakkinda bilgim var. 44 73.3 16  26.7
3. Dogum agrisini degerlendirme hakkinda bilgim var. 42 70.0 18  30.0
4. Dogum agrisinin dogum eylemi Gzerine etkisi hakkinda egitim aldim. 41 68.3 19 317
5. Dogum agdrisi yonetiminde dogum agrisi kontrolti dnemlidir. 53 88.3 7 1.7
6. Kullanilan yontemler dogum agrisina etkili degildir. Bu nedenle nonfarmakolojik yontem kullaniimasina gerek yoktur. 10 16.7 50 833
7. Dogum agrisini azaltmak icin kullanilan nonfarmakolojik yontemleri egitimsiz herkes uygulayabilir. 17 28.3 43 717
8. Dogum agrisini azaltmak icin kullanilan nonfarmakolojik yontemleri egitim almis herkes uygulayabilir. 40 66.7 20 333
9. Uygulama sekli benzer ya da farkli nonfarmakolojik yontemler vardir. 55 91.7 5 8.3
10. Her gebenin ihtiyacina yonelik farkli yéntemler uygulanabilir. 54 90.0 6 10.0
11. Dogum agrisinda bir ydntemle baslanip o yontemle bitirilir. Baska yonteme gerek yoktur. 35 58.3 25 417
12. Dogum agrisinda kullanilan nonfarmakolojik yontemler gebenin rahatlamasini saglar. 58 96.7 2 33
13. Gebeye nonfarmakolojik yontemler dahilinde egitim verilmesi kisinin eyleme katilmasi yontnde olumlu etkiler. 56 93.3 4 6.7
14. Gevseme yénteminde; biofeedback, hareket/pozisyon, hipnoz, akupunktur, akupresur, muzik, sofroloji, 56 933 4 6.7
haptonomi ve ses cikarma metotlari yer alir.

15. Dogumun evrelerine gore uygun nonfarmakolojik yontemler gebenin onayi ile uygulanmalidir. 59 98.3 1 1.7
16. Dogum agrisinda kullanilan yéntemin kayit altina alinmasina gerek yoktur. 49 81.7 1 183
17. Solunum teknikleri 4 dizey solunum uygulatilarak gerceklesir. 57 95.0 3 5.0
18. Nonfarmakolojik yontemlerin uygulanmasi gebenin saglik calisanina guvenini artirir. 60 100 0 -

19. Tensel uygulama yontemleri; TENS, intradermal sivi enjeksiyonu, yizeysel sicak-soguk uygulama, 55 91.7 5 83

hidroterapi/banyo/dus, masaj, aromaterapi ile gerceklesir.

Tablo 5. Ogrenci ebelerin Dogum Agrisi Yénetiminde Kullanilan Nonfarmakolojik Yéntemlere lliskin Bilgi Diizeyi Degerlendirme Formu’nun
Davranis boyutu maddelerine verdikleri yanitlarin dagilimi (n=60).

Davranis boyutu maddeleri

1. Bu konu ekip isidir. Uygulama yapmadan &énce egitim almak gerekmektedir. 59 98.3 1 1.7
2. Bu konu ilgimi cekmiyor, bir sey yapmak istemem. 10 16.7 50 833
3. Yontem uygulayabilecek firsatim oldugunda kendi kendime uygulamay: baslatirim. 51 85.0 9 15.0
4. Yontemlerle ilgili egitmenime danisirim. 55 91.7 5 8.3
5. Ortamin durumunu dikkate alarak yontemi gebeye gore secerim. 52 86.7 8 13.3
6. Bircok yontemi bir arada kullanabilirim. 54 90.0 6 10.0
7. Nonfarmakolojik yontem konusunda dogum yapacak gebeye ve ailesine dncesinde bilgi veririm. 59 98.3 1 1.7
8. Yontem konusunda basarisiz oldugumda egitmenimin yardimini alarak eksik yonlerimi tamamlaya calisirim. 57 95.0 3 5.0
9. Kullanilan yéntemin etkili olup olmadigini agri skalasi kullanarak sorgularim. 52 86.7 8 13.3
10. Kullanilan yontemin etkisini gérdtgimde yontemi uygulamaya devam ederim. 52 86.7 8 13.3
11. Yontemleri uygularken gebenin ailesini de dahil ederim. 48 80.0 12 20.0
12. Bu yontemlerin uygulanmasi icin egitim siniflarinin artirlmasinda fayda vardir. 52 86.7 8 13.3
13. Bu yontemlerin nasil uygulandigini okulda 6gretilmelidir. 50 83.3 10 16.7
14. Dogum salonlarinda yontemleri uygulayacak fiziksel ortam ayarlanmalidir. 56 93.3 4 6.7
15. Yontemleri uygulayabilecek yeterli bilgiye sahip olmadigimi dtistntyorum. 49 81.7 1 183
16. Yapilan her uygulamayi kayit altina alir, diger ekip tyeleri ile sonuclari paylasirim. 55 91.7 5 8.3
17. Dogum salonlarinda bu uygulamalar yer almiyor, gerek duymuyorum. 1 1.7 59 983

Perinatoloji Dergisi
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Tablo 6. Dogum Agrisi Yonetiminde Kullanilan Nonfarmakolojik
Yontemlere lliskin Bilgi Duizeyi Degerlendirme Formu puan-
larinin dagilimi (n=60).

Boyut Potansiyel dagilhim X +SS  Min. Maks.
Tutum boyutu 0-19 1335 1999 10 19
Davranis boyutu 0-17 13.00 1.426 6 15

grubundaki 6grenci ebelerin puanlarmna (12.19£2.015)
gore istatistiksel olarak anlamlr derecede yiiksek bulundu
(p<0.05) (Tablo 7).

2. sinufta 6grenim goren 6grenci ebelerin Tutum alt
boyutu puanlar1 (14.24+2.368), 4. sinifta 6grenim goren
ogrencilerin puanlarina (12.47£1.124) gore (p<0.05)
(Tablo 8), daha 6nce dogum agrist yonetimine iligkin
bilgi almayan 6grenci ebelerin Tutum alt boyutu puan-
larmin (14.36+2.441), daha 6nce dogum agrist yonetimi-
ne iligkin bilgi alan 6grencilerin  puanlaria
(12.76+1.422) gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yliksek oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 9).

Dogum agrisinda kullanilan nonfarmakolojik yon-
temler hakkinda bilgisi olmayan 6grenci ebelerin Tutum
alt boyutu puanlar1 (14.61+2.279) ile bildigi yontemleri
bir gebeye uygulamayan 6grenci ebelerin Tutum alt bo-
yutu puanlart (14.21+2.103) istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 10).

Tartisma

Aragurmada ebelik 6grencilerinin (%63.3) dogum
agrisimin yonetimine iligkin bilgisinin oldugu ve bu bil-
giyi (%56.7) su an okumakta oldugu okuldan aldig: be-

Tablo 7. Dogum Agrisi Yonetiminde Kullanilan Nonfarmakolojik
Yontemlere lliskin Bilgi Diizeyi Degerlendirme Formu puan-
larinin 6grenci ebelerin yas grubuna goére karsilastiriimasi

(n=60).
Boyut Yas grubu n X +SS  ¥kw p
Tutum boyutu 18-19 11 1455 2.067
20-21 21 13.05 2.012
22-23 18 13.06 1.955 5:935 0.115
24 ve Uzeri 10 13.20 1.751
Davranis boyutu 18-19 11 13.45 0.688
20-21 21 1219  2.015 8.803 0.032

22-23 18 1322 1.263
24 ve Uzeri 10 13.40 0.699

Tablo 8. Dogum Agrisi Yonetiminde Kullanilan Nonfarmakolojik Yon-
temlere lliskin Bilgi Diizeyi Degerlendirme Formu puanlarinin
ogrenci ebelerin 6grenim gérdigu sinifa gore karsilastinimasi
(n=60).

Boyut Sinif n X +SS  kw p

sinif 25 1424 2368
. sinif 16 13.00 1.673 9.385 0.009
sinif 19 1247 1.124

Tutum boyutu

sinif 25 1268 1.952
sinif 16 12.81 1.377 2.056 0.358
sinif 19 1337 0.761

Davranis boyutu

PwN s W

x*kw: Kruskal-Wallis testi.

Tablo 9. Dogum Agdrisi Yonetiminde Kullanilan Nonfarmakolojik Yon-
temlere lliskin Bilgi Duizeyi Degerlendirme Formu puanlarinin
ogrenci ebelerin daha 6nce dogum agrisi ydnetimine iliskin
bilgi alma durumuna gére karsilastiriimasi (n=60).

Daha 6nce
dogum agrisi
y6netimine
iliskin
bilgialma n
Tutum boyutu Evet 38 1276 1422
Hayir 22 1436 2441 2.862 0.004
Davranis boyutu Evet 38 1326 1.083 1939 0053

Hayir 22 1236 1.965

Zmwu: Mann-Whitney U testi.

Tablo 10. Dogum Agrisi Yonetiminde Kullanilan Nonfarmakolojik
Yontemlere lliskin Bilgi Duzeyi Degerlendirme Formu puan-
larinin dogum agrisinda kullanilan nonfarmakolojik yon-
temler hakkinda bilgisi sahibi olma ve bildigi yontemleri bir
gebeye uygulama durumuna goére karsilastiriimasi (n=60).

Bilgisi sahibi
olma
Tutum boyutu Evet 42 1281 1.612
Hayir 18 1461 2279 3.320 0.001
Davranis boyutu Evet 42 1317  1.248 -1.802 0.072

Hayir 18 1239 1.944

Bildigi yontemleri

bir gebeye

uygulama

durumu
Tutum boyutu Evet 26 1227 1.251

Hayir B3 1421 2.103 3.908 0.000
Davranis boyutu Evet 26 1335 0.797 1633 0103

Hayir 33 1258 1.855

x?kw: Kruskal-Wallis testi.

Zmwu: Mann-Whitney U testi.
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lirlendi. Yine Ogrencilerin %43.3%i nonfarmakolojik
yontemler hakkinda bilgisinin oldugunu ve bu yoéntem-
lerden en az bir tanesini en az bir gebeye uyguladigini
bildirdi. Ogrencilerin kullandigi yontemler sirast ile en
fazla masaj, miizik dinleme, dikkat dagitma ve hayal et-
me oldugu belirlendi. Aydin, Turan ve Malkog"" tarafin-
dan yapilan bir calismada; 6grencilerin (%86.1) nonfar-
makolojik yontemler hakkinda bilgi sahibi oldugu ve bu
bilgiyi tiniversite 6greniminden aldigi, bilgi sahibi ol-
duklar1 yontemlerin sirastyla solunum teknikleri, sicak
uygulama, soguk uygulama ve refleksoloji yontemlerinin
oldugu saptanmustir.

Farkli bir 6rneklem grubu ile yapilan bir ¢aligmada
ogrenci hemsirelerin; agrinin dogasi ve bireyin agrisini
giderme yontemleri konusunda egitim aldigi,
%92.6’sinin agriy1 gidermede farmakolojik ve farma-
kolojik olmayan yoéntemlerin bir arada kullanilmas: ge-
rektigini distindiigi ve kullanilan bu yontemlerin sira-
styla dikkati bagka yone ¢cekme, masaj uygulama, miizik
dinleme ve hayal kurma oldugu belirtilmistir."” Arag-
tirmamiza katilan ebelik 6grencileri ile Ozveren ve
Ugar’m"” caligmasinda yer alan hemsirelik 6grencileri
nonfarmakolojik yontem uygulamalari acisindan karsi-
lastirildiginda; hemsirelik 6grencilerinin %6.5’i non-
farmakolojik yontemleri uygulayabildigini belirtirken,
ebelik 6grencilerinde bu oranin %43.3 olmasi, dogum
agrist ile bag etmede ve dogum agrisinin azalulmasinda
ebelik 6grencilerinin meslegin dogasi geregi daha etkin
oldugunu desteklemektedir.

Dogum eylemi siiresince verilen profesyonel des-
tek, kadmnin kontrol duygusu ve dogum agrisi ile bag et-
me giiciinii gelistirmekle birlikte, olumsuz deneyim ya-
samasini da 6nlemektedir. Dogum siiresince uygulanan
nonfarmakolojik yontemler, dogum yapan kadmna aktif
yardim etme, duygusal gereksinimlerini ve isteklerini
kargilama, rahatligini saglama, dogum sonuglarini ge-
listirme, benlik saygisini arttrma, olumlu dogum dene-
yimi edinmesini saglama ve annelik roliine gecisini ko-
laylagtirmayr amaclamaktadir. Boylece gebenin onayi
alinarak uygulanan nonfarmakolojik yéntemler; gebe-
nin rahatlamasini, kiginin eyleme katilmasini ve stirecin
olumlu bir sekilde tamamlanmasini saglamaktadir."”
Bu aragtirmada ise 6grenci ebelerin tamaminin nonfar-
makolojik yontemlerin uygulanmasimin gebenin saglik
caliganina giivenini arurdigini ifade ettigi, %98.6’smin
‘dogumun evrelerine gére uygun nonfarmakolojik yon-
temler gebenin onayr ile uygulanmalidir’ dedigi,

%96.7’sinin ‘dogum agrisinda kullanilan nonfarmako-
lojik yontemler gebenin rahatlamasini saglar’ yanitin
verdigi, %95’inin ‘solunum teknikleri 4 diizey solunum
uygulatlarak gerceklesir’ dedigi, %93.3 ‘gebeye non-
farmakolojik yontemler dahilinde egitim verilmesi kisi-
nin eyleme katilmasmi olumlu yonde etkiler’ yanitint
verdigi ve ‘gevseme yontemlerinde; biofeedback, hare-
ket/pozisyon degisikligi, hipnoz, akupunktur, akupre-
sur, miizik, sofroloji, haptonomi ve ses ¢ikarma metot-
lar1 yer alir’” dedigi belirlendi.

Aragtirmadan elde edilen sonuclara gore, 6grencile-
rin genel olarak agr1 kavramu ile iligkili bilgi dizeyleri
iyi olmakla birlikte, dogum agrisi, degerlendirmesi ve
kontroliinde kullanilan nonfarmakolojik yontemlerin
ogrencilerde beklenen degisimi saglamadigr dikkat
cekmektedir. Aksoy ve ark.’nin"” yapmus oldugu calig-
mada da 6grencilerin; %51.1’inin dogum agris1 ve yo-
netimine iligkin teorik bilgilerinin, %56.9’unun uygu-
lama becerilerinin kismen yeterli oldugu; dogum eyle-
mine daha aktif katilim icin boéliimden beklentilerinin
aktif 6gretim eleman: destegi (%25.9) ve dogumhane
staj sayistun artirilmasi (%28.2), kliniklerden beklenti-
lerinin ise etkin profesyonel iletisim (%44.8) oldugu
belirtilmistir. Bu sonuglar; agr1 yonetimi ile ilgili konu-
larin miifredatta sinirli oldugunu ve klinik alanin uygu-
lama acisindan yetersiz kaldigini disindiirmektedir.

Aragtirmada okul donemi boyunca alinan egitimle-
rin, laboratuvar uygulamalarinin ve klinik deneyimle-
rin ogrencilerin farkindaligini artirdigt saptandi. Aymi
sekilde 2. sinifta 6grenim goren 6grenci ebelerin tutum
alt boyutu puanlart diger sinuflara gore istatistiksel ola-
rak anlaml derecede yiiksek bulundu. Elde edilen bu
sonug literatiirle tezatlik gostermektedir. Beklenen so-
nug, ticiinci ve dordinct siiflarda bulunan ebelik 6g-
rencilerinin ikinci sinif 6grenci ebelere gore dogum ey-
lemi, dogum agris1 fizyopatolojisi, agri kontroli ve
nonfarmakolojik yontemler konusunda bilgi diizeyleri-
nin daha yiiksek olmasidir. 18-19 yag grubu ve 2. sif
ogrencilerindeki bu farklilik ise sinif icinde saglik mes-
lek lisesi mezunu olup, ¢alisan ebelerden kaynaklan-
maktadir. Ebelik egitimi teorik egitimin ve klinik uygu-
lamanm biitiinlesmesini, 6grencilerin gercek ortamda
yaparak ve yasayarak 6grenmesini saglamakeadir. Egiti-
min hedefi, 6grencilerin psikomotor becerilerini gelis-
tirmek ve teorik bilgilerini teknik becerileri ile biitiin-
lestirerek kalici davranis degisiklikleri olusturmaktir.
Yas ve smuf arttikea, alinan teorik bilgiler zenginlestik-
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ce ogrencilerin farkindalik diizeylerinin de yiikseldigi
gorilmektedir. Klinik alanlar 6grencinin rol modelle-
rini gézleme, kendi kendine uygulama yapma, goriilen,
isitilen, hissedilen ve yapilanlar hakkinda diistinmesine
olanak saglar. Egitim siiresinde uygulanan miifredat
ogrencilerin yagina gore biligsel, davranigsal ve psiko-
motor beceri diizeyleri digiiniilerek olusturulmus olup,
her siuf diizeyinde 6grenciden beklenen hedefler buna
gore sekillenmisgtir."”

Daha 6nce dogum agrist yonetimine iligkin bilgi al-
mayan &grenci ebelerin Tutum alt boyutu puanlar
(14.36+2.441), daha 6nce dogum agrisi yonetimine ilis-
kin bilgi alan 6grencilerin puanlarmna (12.76+1.422) go-
re istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.
Oysa ¢alismamizda 6grencilerin %63.3’iiniin (n=38) su
an okudugu okuldan dogum agrismmn yonetimine dair
egitim aldig1 saptandi. Cikan bu sonu¢ dogum agrisinin
yonetiminde kullanilan yontemlere iliskin alinan egitim-
lerin tutum ve davranig degisikligi yaratmadigini goster-
mektedir. Egitimlerin etkinliginin artirilmasi, kalict tu-
tum ve davrans degisikligi yaratabilmesi i¢in teorik bil-
ginin yant sira uygulamali egitimlerin de artirilmas: ge-
rekmektedir.

Arastirmanmn siirhiliklarindan birisi calismanin Ts-
tanbul ilinde bir vakif tiniversitesine bagli ebelik boli-
miinde okuyan 60 6grenci izerinde gergeklestirilmesi-
dir. Bulgular 2017-2018 egitim 6gretim yilinda ulagilan
ebelik 6grencilerine genellenebilir. Orneklemin dogum
agrist yonetiminde kullanilan nonfarmakolojik yontem-
lere iliskin bilgilerinin kendi bildirimleriyle (self-report)
elde edilmesi, ayrica arasurma tasarimin tanimlayici tip-
te olmasi, klinik alanda 6grencilerin konu ile ilgili uygu-
lamalarinin  goézlemlenememesi aragurmanin kisitlar
arasinda yer almaktadir.

Sonug

Ebelik 6grencilerinin dogum agrisinin yonetiminde
kullanilan nonfarmakolojik yontemlerle ilgili bilgi di-
zeylerinin artirilmasina gereksinim vardir. Bunun icin
konu ile ilgili teorik egitimlerin yam sira, gorsel 6gren-
me teknikleri ve simiilasyon uygulama yontemleri de
kullanilarak 6grencilerin bilgileri pekistirilmelidir. Bu
amacla; ebelik miifredat programlarinda dogum agri-
sinda kullanabilecek yontemlere yer verilmesi, planh
egitimlerin diizenlenmesi ve bilgilendirmenin tim egi-
tim stiresine yayilmasi, ayrica 6grencilerin aldiklar: egi-

timleri kullanabilecekleri uygulama alanlarinin yaratl-
mast ve bu konuda okul-hastane entegrasyonunun sag-
lanmasi 6nerilmektedir. Ebelik 6grencilerinin nonfar-
makolojik yontemleri uygulayabilmesi i¢in kadmin do-
gas1, anatomisi, fizyolojisi ve normal dogum eylemi ko-
nularint bilmesi, bu bilgileri tutum ve davraniglarina
aktarabilmesi gerekmektedir. Bunun icin de sik aralar-
la tekrarlar yapilmali, eksiklik hissettikleri konular si-
miilasyonlarla tamamlanmalidir. Klinik uygulamada
nonfarmakolojik yontemlere iligskin 6grencinin etkinli-
gini artiracak modeller gelistirilmeli, uygulanmali ve
sonuglar degerlendirilmelidir. Dogum odalarinda/do-
gumhanelerde travay takiplerinde dogum fizyolojisi,
dogum agris1 ve yonetimiyle ilgili 6grencilerin klinik
ortamda yasadiklar giiclikleri paylasabilmeleri i¢in dii-
zenli olarak klinik degerlendirme toplanulari yapilma-
lidir. Tim uygulamalarda anne ve fetiis saghig dikkate
alinmaly, 6grencilere dogum agrisi yonetiminde evrele-
rine gére nonfarmakolojik yontemleri nasil kullanabi-
lecekleri 6gretilmelidir. 2. sinif mesleki derslerinden
baglamak tizere tiim uygulamali derslerde nonfarmako-
lojik yontemler anlaulmali, simiilasyon uygulamalari
ile konu pekistirilmelidir. Ebelik 6grencilerine mesleki
egitim laboratuvarlarinda psikomotor becerileri 6greti-
lirken ayni zamanda problem ¢6zme, karar verme ve
ogrendiklerini klinik ortamla iligkilendirme becerisi ka-
zanmalarini saglayacak pratikler yaptrilmalidir. Tam
uygulamalara gebenin ailesinin de dahil edilmesinin
6nemi egitim siiresince vurgulanmalidir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigr belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Hastanemizde gebe ve perinatoloji klinik verilerinin Robson
On Gruplu Smiflandirma Sistemi (ROGSS) iizerine etkilerini ayri
ayr1 degerlendirmek.

Yontem: 2015-2019 verileri dijital olarak cikarilip sistem tizerin-
den gebe ve perinatoloji sonuglart ayirt edildikten sonra, biitiin
gruplar Diinya Saglik Orgiitii 6nerileri dogrultusunda kargilastiri-
larak incelendi.

Bulgular: Toplam 57.402 dogumun 24.240 tanesi (%42.2) sezar-
yen ile dogurtulmustur. Gebe grubunu olusturan 42.500 gebenin
(tim dogumlarin %74t) 15.025 tanesi sezaryen ile (%35.4) do-
gurtulmustur. Perinatoloji kliniginde takip edilen 14.902 gebenin
(tim dogumlarm %26’s1) de 9125 tanesi sezaryen (%61.8) ile do-
gurmustur. Hastaneye yiiksek oranda multipar bagvurusu gercek-
lesmektedir (%39.2). Eski sezaryen tanili hastalara %99.8 oranin-
da sezaryen uygulanmaktadir. Makat prezantasyon ile gelen gebe-
lerin orani beklenenden daha diisiik olup, nullipar makat gelislerde
%96.8 ve multipar makat gelislerde %88.6’lik sezaryen orani go-
rilmistir. Cogul gebelik nedeniyle bagvuran gebelerin orani
%6.1 ve sezaryen orant %90.1 olarak saptanmistir. Perinatoloji
kliniginde takip edilen basta preeklampsi olmak iizere farkli ne-
denlerle bagvuran ve preterm dogum gergeklestirilen gebelerin
oran1 %25.1 ve sezaryen orani %66.1 olarak gerceklesmistir.

Sonug: Perinatoloji klinigi/tersiyer merkeze bagl sezaryen oran-
lar1 ¢ok daha yiiksek diizeydedir. Primer sezaryen oranlarini uygun
diizeylerde tutmak icin 1srarc1 dogum indiiksiyonu uygulamalarin-
dan kaginmali, tiip ligasyon islemi i¢in sezaryeni 6nermemeli ve
uygun hastalarda makat gelisi durumlarinda eksternal sefalik versi-
yon denenmelidir.

Anahtar soézciikler: Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi,
perinatoloji/tersiyer klinigi.

Abstract: The evaluation of cesarean section rates in
accordance with Robson Ten-Group Classification
System and the data of perinatology (tertiary center)

Objective: To evaluate separately the impacts of clinical data of
pregnant women and perinatology on Robson Ten-Group
Classification System in our hospital.

Methods: After the data of pregnant women and perinatology out-
comes between 2015 and 2019 were obtained digitally from the sys-
tem and distinguished from each other, all groups were evaluated by
comparing them in accordance with the suggestions of the WHO.

Results: A total of 24,240 (42.2%) out of 57,402 labors were carried
out by cesarean section. Of 42,500 (74% of all labors) pregnant
women composing the pregnant women group, 15,025 (35.4%)
delivered by cesarean section. Of 14,902 (26% of all labors) pregnant
women who were followed up in the perinatology clinic, 9215
(61.8%) delivered by cesarean section. The hospital receives a high
rate of multiparous case application (39.2%). The cesarean section is
performed in 99.8% of the patients with previous history of cesarean
section. The rate of pregnant women who admitted for breech pres-
entation was lower than expected, and the rate of cesarean section was
96.8% for nulliparous breech presentations and 88.6% for mult-
parous breech presentations. The rate of pregnant women who
admitted for multiple pregnancy was 6.1%, and the rate of cesarean
section for these cases was 90.1%. The rate of pregnant women who
were followed up in the perinatology clinic, admitted for various rea-
sons, particularly for preeclampsia, and had preterm labor was 25.1%,
and the rate of cesarean section for these cases was 66.1%.

Conclusion: The cesarean rates associated with perinatology clin-
ic/tertiary center are much higher. In order to keep the rates of pri-
mary cesarean section within reasonable levels, the practices of per-
sistent labor induction should be avoided, cesarean section should
not be recommended for tubal ligation procedure, and external
cephalic version should be tried in breech presentation cases in
appropriate patients.

Keywords: Robson Ten-Group Classification System, perinatol-
ogy/tertiary clinic.
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Girig

Sezaryen dogum fetiisiin abdominal ve uterin insiz-
yonlar yardinu ile dogumu seklinde tamimlanmakta ve
sadece vajinal dogum sirasinda anne ve/veya bebek icin
artan morbidite ve mortalite riskleri olustugunda uygu-
lanmasi 6nerilmektedir."” Diinya Saghk Orgiitii (DSO)
1985°te ideal sezaryen oranimi %10-15 seklinde belirt-
mistir, ancak sezaryen buna ragmen diinyada en sik yapi-
lan cerrahi girisimlerden biridir."” DSO verilerine gore
Ttrkiye, diinyada en yiiksek sezaryen oranina sahip tilke-
ler arasinda gosterilmistir ve sezaryen oranlarindaki bu
artis eZilimi 1993-2015 yillar arasinda %7’den %53’¢
yiikselmigtir."*

Sezaryen ameliyatlar i¢in belirtilen en sik endikas-
yonlar miikerrer sezaryen, distosi, fetal distres ve anor-
mal fetal prezantasyon seklinde bildirilmistir.” Bununla
birlikte endikasyon ve sezaryen orani artigina katki veren
diger nedenler arasinda dogum indiiksiyonunun artmasi,
elektronik fetal monitér kullaniminin yayginlagmasi ve
suboptimal degerlendirilmesi, ilk dogumlarn ileri yagla-
ra taginmasi, preeklamptik gebelerde dogum indiiksiyo-
nu uygulamasinin azalmasi, yardimer iireme teknikleri ve
buna bagli cogul gebelik oranlarmin yiikselmesi, tiim
makat prezentasyon olgularinin sezaryen ile dogurtul-
masi, sezaryen dogum sonrast vajinal dogumun tercih
edilmemesi ve takip zorlugu, sosyal endikasyon olarak
geng gebelerde normal dogum korkusu, forseps ve vaku-
mun daha az kullanimi ve operatf dogum ile iligkili orta-
ya cikabilecek medikolegal sorunlarm kadin dogum he-
kimleri iizerinde olusturdugu baskilar siralanabilir.”*"”

Tirkiye’de Saghk Bakanligi onergesi ile Mayis
2012’den itibaren “Robson On Gruplu Smiflandirma
Sistemi” (ROGSS) kadin dogum kliniklerinde kullanil-
maya baglanmigtir."” Bu sistemde kadinlar on farkl
grupta birbirinden bagimsiz 5 temel dogum 6zelligi te-
mel alinarak siniflandirir: parite (nullipar, multipar, 6n-
ceden gecirilmis sezaryen), dogum eylemi bagslangici
(spontan, indiiklenmis, eylem baglamadan sezaryen), ge-
belik stiresi (preterm, term), fetiis sayisi (tekil, cogul) ve
fetal prezentasyon (bag, makat, transvers). Bu siniflandir-
ma dogum i¢in bagvuran her kadinin basit, giivenilir, kli-
nik agidan anlamli degerlendirilmesini saglarken, gruplar
icinde ve arasinda sezaryen hizlarinin kargilasurmasini
saglar."’ Bu hali ile ROGSS Klinik obstetrik bir deger-
lendirme olup, gruplar birbirinden bagimsiz sekilde de-
gerlendirilmektedir.

Bununla birlikte klinik tecriibeler ve hasta cesitliligi
birlikte degerlendirildiginde, cesitli hastaneler ve klinik-
ler arasinda farkhiliklarin goriilebilecegi gibi, hatta ayni
klinikteki farklt boliimler arasinda bile yaklagim farklilik-
larindan kaynaklanabilecek klinik uygulamalar1 da gor-
mek miimkiindiir. Idealize edilen dogum oranlarma rag-
men, klinik biinye i¢inde ayrica bir perinatoloji kliniginin
bulunmast ile birlikte yiiksek riskli gebeliklerin hasta ko-
hortunda yer almasi, sezaryen oranlarim arttiracagt bek-
lentisini ortaya citkarmaktadir. Farkli klinik ve hasta
gruplart ile iligkili Robson verileri konusunda kisith say1-
da literatiir bulgusu vardir. Bu ¢alismamizin amaci, has-
tanemizde yogun hizmet veren kadin dogum egitim kli-
nigi verileri ile birlikte, gebe/dogum klinigi ve perinato-
loji klinikleri arasindaki farklhiliklarin ROGSS tizerine et-
kisini degerlendirmek ve bunun dogum sonuglarina yan-
simasini gormektir.

Yontem

Hastanemizde 2012 yilindan sonra Saglik Bakanlig:
talimatlar1 dogrultusunda Robson kriterlerinin kaydi
tutulmakla birlikte, 2014 yilinda ilgili kayitlarin dijital
sisteme gecisi ve kayit tutanlarin tekrar egitimi sonrast
2015 yilindan sonra dizenli veri kaydi saglanmustir
(Tablo 1). Dijital verilerin temini i¢in hastanenin bilgi
islem sistemindeki gebeler, izlendikleri polikliniklere
ve yattiklar1 servise gore iki grupta smmiflandirilmis (Ge-

Tablo 1. Robson Siniflandirma Sistemi.

Gruplar Aciklama

Grup 1 Nullipar, tekil, bas gelis, 237 hafta, spontan dogum
eyleminde
Grup 2 Nullipar, tekil, bas gelisi olan, miadinda, dogum

eyleminden 6nce indiksiyon veya sezaryen

Grup 3 Multipar, 6nceden uterin skari olmayan, tekil, bas gelisi,
=37 hafta, spontan dogum eylemi

Grup 4 Multipar, 6nceden uterin skari olmayan, tekil, bas gelisi,
=37 hafta, dogum eyleminden 6nce indiksiyon veya
sezaryen

Grup 5 Multipar, daha 6nce en az bir uterin skari olan, tekil, bas
gelisi, 237 haftalik gebelik

Grup 6 Nullipar, tekil, makat gelis

Grup 7 Multipar, tekil, dnceden uterin skari olanlar da dahil
makat gelis

Grup 8 Onceden uterin skari olanlar dahil tim cogul gebelikler

Grup 9 Onceden uterin skari olanlar dahil tekil, transvers ya da
oblik prezantasyonlu buttin gebeler

Grup 10 <37 haftalik, tekil, bas gelisi, 6nceden skari olanlar dahil

ttim erken dogumlar
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be grubu ve Perinatoloji grubu) ve klinik orijinleri go-
rilmiistir. Bu sekilde de her yila yonelik (2015-2019)
tim kadin dogum klinigi, Gebe grubu ve Perinatoloji
grubu verileri topluca ve ayr1 ayr1 saglandi.

Bu caligma hastane verilerinin retrospekdif sekilde
degerlendirmesi olup, hastanenin dogumhanesindeki
kadin dogum bélimii ve perinatoloji kliniklerine ait
dogumlarin  gerceklestirildigi ~ 01.01.2015  ile
30.06.2019 tarihleri arasindaki kayitlarin incelemesi
yapilmustir. Caligmaya ait protokoliin degerlendirilme-
si ve onay1, hastanenin lokal etik komitesi tarafindan
gerceklestirilmistir.

DSO, 2017 yilinda Robson Siniflamast: Uygulama
Kilavuzunu (Robson Classification: Implementation Manual)
yayinlamis ve ilgili uygulama konusunda 6nerilerde bu-
lunmugtur."” Sezaryen ve popiilasyon verileri konusun-
daki bu oneriler Robson alt gruplarma uygulanarak
Tablo 2’de verilmistir.

Hastanede sorunsuz gebelerin izlemi gebe polikli-
nikleri tizerinden saglanirken, yiiksek riskli gebelikler
perinatoloji klinigine bagli perinatoloji polikliniklerin-
de ve ihtiyaca gore perinatoloji servisinde gercekles-
mektedir. Ancak tiim bu hastalarin dogumlarr i¢in has-
taneye yatirilmalart ve dogumlari ayni dogumhane ve
ameliyathanelerde gergeklesmektedir. Buna gére gebe-
lerin kayit ve yatist 2 sekilde gergeklesmistir:

* Gebe polikliniklerinde izlenen ve aktif travaya gir-
dikten sonra yatirilan veya farkli nedenlerden &tiiri
acil sartlarda ilk kez hastaneye sevk edilen gebeler;
her iki grubun da yatist acil dogum bélimii tizerin-
den gerceklesmektedir.

* Perinatoloji kayd: olan gebeler; bunlar perinatoloji
iinitesinde yatarken maternal veya fetal endikasyon-
larla dogum karar1 alinan veya perinatoloji polikli-
niklerinde izlemi siirdiiriilen ve zamani geldiginde
dogumlarini hastanede gerceklestiren gebelerdir.

Veriler 2016 yilinda DSO ve FIGO 6nerileri dog-
rultusunda, kendi agirliklar ve sezaryen oranlari tizeri-
ne katkilarini gorebilmek i¢in tekrar oranlandirilnug-
ar.™"” Oneriler dogrultusunda 7 ayri siitunda ROGSS
hastalarinin gruplari, gruptaki sezaryen sayilari, grup-
taki toplam dogum yapan kadin sayilari, bu gruplarin
mevcut popiilasyona gore grup biyiklikleri, grup ici
sezaryen oranlar1, grubun toplam sezaryen oranina go-
re gercek ve relatif katkilar1 belirlenmistir. Kadin do-
gum klinigi total verilerinin elde edilmesinden sonra,

yukarida belirtildigi gibi gebe grubu ve perinatoloji
gruplarina ait veriler de ayrica belirlenmistir. Bu veri-
ler, Tablo 2’deki 6neriler ve yorumlar dogrultusunda
tim kadin dogum hastalari, gebe grubu ve perinatoloji
grubu icin incelenmistir.

ROGSS ¢ercevesinde olusan tablolardan, Saglik
Bakanligi’nin istedigi verilerden biri olan primer sezar-
yen oranlari ne yazik ki hesaplanamamaktadir. Nullipar
ve multipar gebelikler birbirlerinden ayr1 gruplar oldu-
gu icin, ROGSS smuiflandirmasinda her iki grup birlik-
te degerlendirilmemektedir. Bunlar ayrica hesaplanip
sonuglari sunulmustur.

Aragtirma 6ncesi ¢aligmada hastalarin kigisel bilgile-
rinin gizliligine 6nem verilmistir. Verilerin analizinde
nitel degiskenler, say1 ve ylzde ile 6zetlenmistir.

Bulgular

Yapilan bilgi islem sistem taramasi sonucunda
01.01.2015 — 30.06.2019 yillar1 arasinda Istanbul Kanuni
Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesinde top-
lam 57.402 dogumun gerceklestigi saptanmustir. Verile-
rin kaydr agisindan, yillar bazinda 2015 yilinda toplam
40, 2016 yilinda 4, 2017 yilinda 1, 2018 yilinda 2 gebe-
nin kayd: icin uygun smuflandirma yapilamamistir. Bu
hastalara ait siniflandirmalar hesaplarda dikkate alinma-
mugtir. Buna benzer sekilde bir siniflandiramama duru-
munun olabilecegi bildirilmistir."”

Igili donemde hastanede gerceklesen toplam 57.402
dogumun 24.240 tanesi (%42.2) sezaryen ile dogurtul-
mugtur. Tim kadin dogum klinigine ait gruplarmn yillar
bazinda tiim verileri ve sezaryen oranlar1 Tablo 3’te ve-
rilmistir. Gebe klinigi/poliklinigi ve perinatoloji ayirimi-
1 sagladiktan sonra, gebe poliklinikleri iizerinden 42.500
hastaya ait dogumun (tim dogumlarin %74%) 15.025 ta-
nesinin sezaryen ile (%35.4) (ilgili grup oranlari ile birlik-
te Tablo 4), perinatoloji klinigi tizerinden de yatst ger-
ceklesen 14.902 gebenin (tim dogumlarin %26’s1) 9.215
tanesinin sezaryen ile (%61.8) ile dogurdugu gorilmiis-
tir (ilgili grup oranlart ile birlikte Tablo 5).

Bu 4.5 yillik total veriler ayr1 ayr1 ve topluca deger-
lendirilerek, kadin dogum kliniginin total, Gebe grubu
ve Perinatoloji grubu verileri ve hesaplanan oranlari,
DSO ROGSS icin Tablo 2’de 6zetlenmis oran ve veri-
ler ile kargilastirilmistir (Tablo 6).

Ne yazik ki ROGSS’ye gore Tiirkiye Cumbhuriyeti

Saglik Bakanligr'nin hastanelerden diizenli olarak istedi-
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Tablo 2. DSO Robson énerileri — Popiilasyon yorumlari ve sezaryen oranlari énerileri (12 no’lu kaynaga gére ézetlenip diizenlenmistir.).

Gruplar

Grup 1: Nullipar normal dogum, =37

Grup 2: Nullipar ind/cs

Popiilasyon tiplendirmesi

%35-42'sini olusturur.

Grup 1/Grup 2 orani
2:1 olmalidir.

Yorum

Daha dustk bir oran, ytksek
indUksiyon/eylem baslamadan
sezaryen durumuna isaret eder;
yuksek riskli bir poptlasyon varligi
dolayisiyla artmis sezaryen

oranini gosterir.

Yuksek ise yeteri kadar
indUklemediginiz anlamina gelir.

Sezaryen onerisi (Stitun 5)

%10'un altindaki oranlara ulasilabilir.
Bu oran Grup 1 ve 2'nin blyukltk
oranlarini hesaba katinca dogru
yorumlanabilir.

Istikrarli olarak %20-35 civarinda

Grup 3: Multipar normal dogum, =37

Grup 4: Multipar ind/cs, =37

Toplami %30’unu olusturur.

Grup 3/Grup 4 orani,
Grup 1/Grup 2 oranindan
yiksek olmalidir.

Grup 3 ve 4'Un kugtk olmasinin
bir nedeni Grup 5 oraninin ytksek
olmasi ve yiiksek sezaryen oraninin
eslik etmesi olabilmektedir.

Dusuk bir oran multipar kadinlarda
eylem baslamadan sezaryen istemini
veya tubal ligasyon amaciyla eylem
baslamadan sezaryen uygulamasini
isaret edebilir.

Normalde %3ten yuksek olmaz.
Yuksek olan Unitelerde sebep kot
veri toplama veya tlp ligasyon istemi
olabilir.

Nadiren % 15'ten yuksek olur.
Grup 4'te ytksek sezaryen orani,
dogumunu vajinal yapmis olmasina
ragmen anne istegine bagli yapiimis
sezaryenler veya tUp ligasyonu
yapilabilmesi olabilir.

Grup 5: ¢s, =237

Buyuklugu genellikle
toplam sezaryen oraninin
kabaca yarisi kadardir.

Grup buytkse ge¢mis senelerde
ozellikle Grup 1 ve 2'de ylksek
sezaryen orani oldugu anlami
ortaya gikar.

Yuksek sezaryen oranlari olan yerlerde
bu grubun boyutu >%15
olabilir.

%50-60 oranlari uygun kabul
edilmekte olup iyi maternal ve
perinatal sonuglariniz oldugunu
gosterir.

Oranlar daha ytksekse, 2 veya daha
fazla gegirilmis sezaryen oykusu
olanlarin fazla olmasina veya
gegirilmis 1 sezaryen éykusu olan
tlm kadinlara travay deneme
tesebblstinde bulunmaksizin eylem
baslamadan sezaryen planlama
politikasi olabilir.

Grup 6: Nullipar makat

Grup 7: Multipar makat, cs

Toplami %3-4 olmalidir.

Grup 6/ Grup 7 oranl,
2:1 olmalidir.

%4'tn Uzerinde ise genellikle yuksek
preterm dogum orani veya yuksek
oranda nullipar kadin olmasidir. Grup
10 boyutu %4-5'in Uzerinde ise bu
hipotez dogrudur.

Oran farkliysa alisiimisin disinda bir
nullipar/multipar orani s6z konusudur.

Grup 8: Cogul gebelik, cs

%1.5-2 olmalidir.

Daha yuksekse, muhtemelen o
merkez Uclinct basamaktr.
Dustkse cogu ikiz gebelik disari
sevk ediliyordur.

Genellikle %60 civarindadir.
Varyasyonlar ikiz gebelik tipi,
gecirilmis sezaryen 6yklsl veya
nullipar/multipar oranina bagldir.

Grup 9: Transvers, ¢s

%1'den az olmalidir.

Orani %100 olmalidir; internal
versiyon ile vajinal dogum yapmis
ise genel olarak bas veya makat
olarak siniflandiriimalidir.

Grup 10: Preterm dogum, <37, cs

Normal riskli cevrelerde
%5'in altinda olmalidir.

Daha ytiksekse, muhtemelen o
merkez Uclinct basamaktir.

Sezaryen yuksekse fetal gelisme
geriligi veya preeklampsi ve diger
komplikasyonlar nedeniyle eylem
baslamadan sezaryen uygulamalarini
gosteriyor olabilir.

Cogu populasyonda genellikle
%30 civarindadir.

Eger %30'dan daha ylksekse
bu genellikle preterm, eylem
baslamadan énce sezaryen
gerektiren yuksek riskli
gebelik olgularina

(6rn. fetal gelisme geriligi,
preeklampsi) bagldir.

¢s: Eski sezaryen dahil; ind: Induksiyon uygulananlar dahil; 237: 37. gebelik haftasi ve daha buyuk olanlar; <37: 37. gebelik haftasindan daha kuguk olanlar.
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Tablo 3. Tum Kadin Dogum Kliniginin (Gebe Poliklinikleri ve Perinatoloji Klinigi) Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi’ne gore dogum verileri.

Situn 1 Sutun 2 Situn 3 Sutun 4 Sutun 5 u Situn 7

Gruptaki Gruptaki Popilasyona Grup ici Grubun toplam Grubun toplam

sezaryen dogum yapan gore grup sezaryen sezaryen oranina sezaryen oranina
gruplan sayisi kadin sayisi biiyikligi (%) orani (%) gercek katkisi (%) relatif katkisi (%)

2015 1 579 2944 21.4 19.7 4.1 10.1
2 325 542 3.9 60.0 2.3 55
3 619 4810 34.9 12.9 4.4 10.7
4 168 280 2.0 60.0 1.2 2.8
5 2263 2266 16.6 99.9 16.4 39.5
6 147 150 1.0 98.0 1.1 24
7 152 159 1.1 95.6 1.1 2.5
8 302 336 2.4 89.9 2.1 5.1
9 15 16 0.1 93.8 0.1 0.2
10 1218 2266 16.6 53.8 8.8 21.2
Toplam 5728 13.769 100.0 41.6 41.6 100.0
2016 1 778 3268 229 238 5.4 12.9
2 45 188 1.3 23.9 0.3 0.7
3 665 5150 36.0 12.9 4.7 1.1
4 25 124 0.9 20.2 0.2 0.4
5 2825 2827 19.8 99.9 19.8 47.0
6 143 151 1.1 94.7 1.0 2.4
7 91 97 0.7 93.8 0.6 1.5
8 310 357 2.5 86.8 2.2 52
9 5 5 0.1 100.0 0.0 0.1
10 1121 2129 14.9 52.7 7.8 18.7
Toplam 6008 14.296 100.0 42.0 42.0 100.0
2017 1 536 2536 20.6 211 4.4 10.6
2 33 67 0.5 493 0.3 0.6
3 612 4988 40.6 12.3 5.0 12.1
4 4 32 0.3 12.5 0.1 0.1
5 2329 2332 19.0 99.9 18.9 46.1
6 78 83 0.7 94.0 0.6 1.5
7 66 89 0.7 74.2 0.5 1.3
8 273 335 2.7 81.5 2.2 5.4
9 2 2 0.1 100.0 0.0 0.1
10 1119 1830 14.9 61.1 9.1 22.2
Toplam 5052 12.294 100.0 411 41.1 100.0
2018 1 668 2456 20.9 27.2 5.7 13.4
2 29 45 0.4 64.4 0.2 0.6
3 504 4838 411 10.4 4.3 10.1
4 21 52 0.4 40.4 0.2 0.4
5 2611 2619 222 99.7 222 525
6 117 119 1.0 98.3 1.0 2.4
7 61 71 0.6 85.9 0.5 1.2
8 291 337 2.9 86.4 2.5 59
9 13 13 0.1 100.0 0.1 0.3
10 655 1225 10.4 535 5.6 13.2
Toplam 4970 11.775 100.0 42.2 42.2 100.0
2019 1 418 1196 22.7 349 8.0 17.2
2 1 7 0.1 14.3 0.0 0.0
3 317 2193 41.6 14.5 6.0 13.1
4 0 6 0.1 0.0 0.0 0.0
5 1225 1226 233 99.9 233 50.6
6 51 51 1.0 100.0 1.0 2.1
7 36 42 0.8 85.7 0.7 1.5
8 157 175 3.3 89.7 3.0 6.5
9 9 9 0.2 100.0 0.2 0.4
10 208 363 6.9 57.3 3.9 8.6
Toplam 2422 5268 100.0 46.0 46.0 100.0
01.01.2015 - 1 2979 12.400 21.6 24.0 5.2 12.3
30.06.2019 2 433 849 1.5 51.0 0.8 1.8
dénemi 3 2717 21.979 383 12.4 4.7 11.2
4 218 494 0.9 441 0.4 0.9
5 11.253 11.270 19.6 99.8 19.6 46.4
6 536 554 1.0 96.8 0.9 2.2
7 406 458 0.8 88.6 0.7 1.7
8 1333 1540 2.7 86.6 2.3 55
9 44 45 0.1 97.8 0.1 0.2
10 4321 7813 13.6 553 7.5 17.8
Toplam 24.240 57.402 100.0 42.2 42.2 100.0
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Tablo 4. Gebe kliniklerinin Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi’'ne gére dogum verileri.

Situn 1 Sutun 2 Situn 3 Sutun 4 Sutun 5 u Situn 7
Gruptaki Gruptaki Popilasyona Grup ici Grubun toplam Grubun toplam
sezaryen dogum yapan gore grup sezaryen sezaryen oranina sezaryen oranina
gruplan sayisi kadin sayisi biiyikligi (%) orani (%) gercek katkisi (%) relatif katkisi (%)
2015 1 380 2430 23.8 15.6 3.8 10.6
2 155 291 2.8 53.3 1.5 4.3
3 377 4038 39.5 9.3 3.7 10.5
4 89 122 1.2 73.0 0.9 2.5
5 1691 1694 16.6 99.8 16.5 471
6 109 110 1.1 99.1 1.1 3.0
7 105 112 1.1 93.8 1.0 2.9
8 90 103 1.0 87.4 0.9 2.5
9 10 11 0.1 90.9 0.1 0.3
10 586 1319 12.9 44.4 5.7 16.3
Toplam 3592 10.230 100.0 35.1 35.1 100.0
2016 1 519 2762 25.0 18.8 4.7 13.2
2 16 99 0.9 16.2 0.1 0.4
3 427 4436 40.2 9.6 3.9 10.8
4 8 61 0.6 13.1 0.1 0.2
5 2183 2185 19.8 99.9 19.8 55.4
6 84 88 0.8 95.5 0.8 2.1
7 58 63 0.6 92.1 0.5 1.5
8 145 174 1.6 83.3 1.3 3.7
9 4 4 0.0 100.0 0.0 0.1
10 498 1172 10.6 425 4.6 12.6
Toplam 3942 11.044 100.0 35.7 35.7 100.0
2017 1 334 2045 22.4 16.3 3.6 10.6
2 12 25 0.3 48.0 0.1 0.4
3 381 4145 45.4 9.2 4.1 12.1
4 1 7 0.1 0.1 0.0 0.0
5 1741 1744 19.1 99.8 19.1 55.4
6 48 50 0.5 96.0 0.5 1.5
7 50 69 0.8 72.5 0.5 1.6
8 102 140 1.5 72.9 1.1 3.3
9 2 2 0.0 100.0 0.2 0.0
10 475 905 ©9 52.5 5.2 15.1
Toplam 3146 9132 100.0 34.5 34.5 100.0
2018 1 391 1818 21.7 21.5 4.6 13.2
2 20 31 0.4 64.5 0.2 0.7
3 303 3951 47.0 7.7 3.6 10.3
4 15 37 0.4 40.5 0.2 0.5
5 1763 1771 21.1 99.5 21.0 59.6
6 62 63 0.7 98.4 0.7 2.1
7 46 52 0.6 88.5 0.5 1.6
8 115 143 1.7 80.4 1.4 39
9 8 8 0.1 100.0 0.1 0.3
10 233 538 6.4 43.3 2.8 7.8
Toplam 2956 8412 100.0 35.1 35.1 100.0
2019 1 224 849 23.1 26.4 6.1 16.1
2 1 6 0.2 16.7 0.0 0.0
3 178 1742 47.3 10.2 4.8 12.8
4 0 2 0.1 0.0 0.0 0.0
5 802 803 21.8 99.9 21.8 57.7
6 30 30 0.8 100.0 0.8 2.2
7 24 28 0.8 85.7 0.7 1.8
8 65 74 2.0 87.8 1.8 4.7
9 8 8 0.2 100.0 0.2 0.6
10 57 140 3.8 40.7 1.5 4.1
Toplam 1389 3682 100.0 37.7 37.7 100.0
01.01.2015 - 1 1848 9904 23.3 18.7 4.4 12.3
30.06.2019 2 204 452 1.1 451 0.5 1.4
doénemi 3 1666 18.312 43.1 9.1 3.9 1.1
4 113 229 0.5 49.3 0.3 0.8
5 8180 8197 19.3 99.8 19.2 54.4
6 333 341 0.8 97.7 0.8 2.2
7 283 324 0.8 87.3 0.7 1.9
8 517 634 1.5 81.5 1.2 3.4
9 32 33 0.1 97.0 0.1 0.2
10 1849 4074 9.6 454 4.4 12.3
Toplam 15.025 42.500 100.0 35.4 354 100.0
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Tablo 5. Perinatoloji hastalarinin Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi’ne gore dogum verileri.

Situn 1 Sutun 2 Situn 3 Sutun 4 Sutun 5 u Situn 7
Gruptaki Gruptaki Popilasyona Grup ici Grubun toplam Grubun toplam
Robson sezaryen dogum yapan gore grup sezaryen sezaryen oranina sezaryen oranina
gruplan sayisi kadin sayisi biiyikligi (%) orani (%) gercek katkisi (%) relatif katkisi (%)
2015 1 199 514 14.5 38.7 5.7 9.1
2 170 251 71 67.7 4.8 7.7
3 242 772 21.8 31.3 6.8 11.0
4 79 158 4.5 50.0 2.2 3.6
5 572 572 16.2 100.0 16.2 26.1
6 38 40 1.1 95.0 1.1 1.7
7 47 47 1.3 100.0 1.3 2.1
8 212 233 6.6 91.0 6.0 9.7
9 5 5 0.1 100.0 0.1 0.2
10 632 947 26.8 66.7 17.9 28.8
Toplam 2196 3539 100.0 62.1 62.1 100.0
2016 1 259 506 15.6 51.2 8.0 12.5
2 29 89 2.8 32.6 0.9 1.4
3 238 714 22.0 33.3 7.3 11.5
4 17 63 1.9 27.0 0.5 0.8
5 642 642 19.7 100.0 19.7 31.1
6 59 63 1.9 93.7 1.8 2.9
7 33 34 1.0 97.1 1.0 1.6
8 165 183 5.6 90.2 5.1 8.0
9 1 1 0.0 100.0 0.0 0.0
10 623 957 29.4 65.1 19.2 30.2
Toplam 2066 3252 100.0 63.5 63.5 100.0
2017 1 202 491 15.5 411 6.4 10.6
2 21 42 1.3 50.0 0.7 1.1
3 231 843 26.7 27.4 7.3 12.1
4 3 25 0.8 12.0 0.1 0.2
5 588 588 18.6 100.0 18.6 30.8
6 30 33 1.0 90.9 0.9 1.6
7 16 20 0.6 80.0 0.5 0.8
8 171 195 6.2 87.7 5.5 9.0
9 0 0 0.0 0.0 0.0 0.0
10 644 925 29.3 69.6 20.4 33.8
Toplam 1906 3162 100.0 60.3 60.3 100.0
2018 1 277 638 19.0 434 8.2 13.8
2 9 14 0.4 64.3 0.3 0.4
3 201 887 26.4 22.7 6.0 10.0
4 6 15 0.4 40.0 0.2 0.3
5 848 848 25.3 100.0 25.2 421
6 55 56 1.7 98.2 1.6 2.7
7 15 19 0.6 78.9 0.4 0.7
8 176 194 5.8 90.7 5.2 8.8
9 5 5 0.1 100.0 0.1 0.2
10 422 687 20.4 61.4 12.6 21.0
Toplam 2014 3363 100.0 59.9 59.9 100.0
2019 1 194 347 21.9 55.9 12.2 18.8
2 0 1 0.1 0.0 0.0 0.0
3 139 451 28.4 30.8 8.8 13.5
4 0 4 0.3 0.0 0.0 0.0
5 423 423 26.7 100.0 26.7 40.9
6 21 21 1.3 100.0 1.3 2.0
7 12 14 0.9 85.7 0.8 1.2
8 92 101 6.4 91.1 5.8 8.9
9 1 1 0.1 100.0 0.1 0.1
10 151 223 14.1 67.7 9.5 14.6
Toplam 1033 1586 100.0 65.1 65.1 100.0
01.01.2015 - 1 1131 2496 16.8 45.3 7.6 12.3
30.06.2019 2 229 397 2.7 57.7 1.5 2.5
doénemi 3 1051 3667 24.6 28.7 7.1 1.4
4 105 265 1.8 39.6 0.7 1.1
5 3073 3073 20.6 100.0 20.6 3.3
6 203 213 1.4 953 1.4 2.2
7 123 134 0.9 91.8 0.8 1.3
8 816 906 6.1 90.1 5.5 8.9
9 12 12 0.1 100.0 0.1 0.1
10 2472 3739 25.1 66.1 16.6 26.9
Toplam 9215 14.902 100.0 61.8 61.8 100.0
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gi primer sezaryen oranlari (nullipar veya multipar fark
etmeksizin gebelere ilk kez sezaryen uygulanmasi) he-
saplanamamaktadir. Hastanenin istatistik biriminden ali-
nan 2015, 2016, 2017, 2018 yillart ve 2019 yilinmn ilk 6
aylik verilerine gére hastane primer sezaryen oranlari si-
rastyla %20.1, %19.0, %16.2, %16.7 ve %20.0 olarak
bildirilmistir.

Tablo 6’dan gorildugi tizere beklenen nulli-
par/multipar oranlarmndan farkli olarak, cok daha fazla
sayida multipar gebenin hastaneye bagvurdugu saptan-
mugtir. Nullipar gebelikleri kapsayan Grup 1 ve Grup 2
oranlarinin, yillar bazinda da 2:1 oranmin oldukga istiin-
de oldugu, her bir grup i¢in gorilmektedir. Grup 1 ve
Grup 2’deki sezaryen oranlarinmn tiim Kadin Dogum ge-
beleri, Gebe ve Perinatoloji klinikleri i¢in sonuglari sira-
styla %24.0 ve %51.0, %18.7 ve %45.1 ile %45.3 ve
%57.7 seklinde cikmigtir.

Multigravid gebelikleri kapsayan Grup 3 ve Grup 4
hastalarmin beklenenden daha yiiksek oldugu Kadin Do-
gum ve Gebe gruplarinda gorillmektedir. Buna karsin
Perinatoloji grubunda bu iki gruba ait beklenen toplam
%30 oraninin altunda bir bagvuru ile %26.4’lik bir oran
saglanmistir. Sezaryen oranlarinmn, hedeflenen Grup 3

icin %3 ve Grup 4 icin %15’in ¢ok tistiinde oldugu tiim
gruplarda gorilmistiir.

Grup 5’1 olugturan ve daha énce sezaryen veya uterin
insizyonu olan hasta oranlarinin, tim gruplar icin
%19-20 civarinda oldugu ve neredeyse eski sezaryen
bagvurusu ile gelen tiim gebelere sezaryen uygulandig
verilerden anlagilmaktadir.

Buna kargin makat gelisleri olugturan ve nulliparlart
iceren Grup 6 ile multiparlart iceren Grup 7 bagvuru
oranlarmnin, 6nerilen %3—4 oraninin ¢ok altinda oldugu
ve bu iki grup oraninin 2:1’den diisiik oldugu saptanmus-
ur. Sezaryen oranlarmin Grup 6 icin sirasiyla %96.8,
%97.7 ve %95.3 oldugu ve Grup 7 icin de %88.6, %87.3
ve %91.8 oldugu da goriilmiistiir.

Grup 8 ¢ogul gebelikleri kapsayan grup olup, Gebe
grubunda oranlarm 6nerilen DSO verileri cercevesinde
oldugu, ancak toplam orana Perinatoloji grubundaki
%6.1 oran etkisinin yansidig1 ve toplam grup oraninin
%2.7 oldugu goriilmektedir. Yine tiim gruplar i¢in arzu-
lanan %60’lik sezaryen orammin tistiinde sezaryen oran-
lar1 saptannus olup, Kadin dogum, Gebe ve Perinatoloji
gruplar igin sirast ile %86.6, %81.5 ve %90.1 bulun-
mustur.

Tablo 6. Kadin Dogum, Gebe ve Perinatoloji gruplarinin énerilere gére sonuclari.

DSO Kadin Dogum Klinigi Gebe Perinatoloji
onerileri toplu verileri klinigi verileri
Grup 1/ Grup 2 Toplami %35-42 %23.1 %24.4 %19.4
Orani 2:1 14.6 21.9 6.3
Grup 1 Sezaryen orani %10 %24.0 %18.7 %45.3
Grup 2 Sezaryen orani %20-35 %51.0 %45.1 %57.7
Grup 3/ Grup 4 Toplami %30 %39.2 %43.6 %26.4
Orani >2:1 44.5 80 13.8
Grup 3 Sezaryen orani <%3 %12.4 %9.1 %28.7
Grup 4 Sezaryen orani <%15 %44.1 %49.3 %39.6
Grup 5 Buyuklugu %15 %19.6 %19.3 %20.6
Sezaryen orani %50-60 %99.8 %99.8 %100
Grup 6/ Grup 7 Toplami %3-4 %1.8 %1.6 %2.3
Orani 2:1 1.2 1.1 1.6
Grup 6 Sezaryen orani %4 %96.8 %97.7 %95.3
Grup 7 Sezaryen orani %4 %88.6 %87.3 %91.8
Grup 8 Buyukltgu %1.5-2 %2.7 %1.5 %6.1
Sezaryen orani %60 %86.6 %81.5 %90.1
Grup 9 Buyukltgu <%1 %0.1 %0.1 %0.1
Sezaryen orani %100 %97.8 %97.0 %100
Grup 10 Buyuklugu <%5 %13.6 %9.6 %25.1
Sezaryen orani %30 %55.3 %45.4 %66.1
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Transvers gelislerin degerlendirildigi Grup 9’da de-
gerlendirmenin yapildig ilk yil olan 2015 teki verilerden
kaynaklanan orandan otiirii sezaryen oranlari her ig
grup icin %97.8, %97 ve %100 seklinde ¢ikmistir. So-
nuclar 2015 yilindaki bu verinin diginda olmas: gerektigi
gibi, diger yillardaki tim veriler %100 seklindedir.

Yiiksek riskli gebeliklerden kaynaklanan bagvuru
farkliligina sahip olan ve genel olarak DSO’niin 6nerile-
rinden sapmalara neden olan preterm gebelerin deger-
lendirildigi Grup 10’da, hedeflenen grup biyiikligi
<%5 seklinde olmasina ragmen, Kadin dogum, Gebe ve
Perinatoloji gruplari i¢in bagvuru oranlart %13.6, %9.6
ve %25.1 seklinde ¢ikmigtir. Yine hedeflenen %30 sezar-
yen oraninin ¢ok tstiinde bu ti¢ grup icin %55.3, %45.4
ve %66.1 seklinde veriler elde edilmigtir. Burada hasta-
nenin sadece Perinatoloji klinigi izerinden preterm do-
gum yapmak zorunda kalan gebelere hizmet vermedigi,
farklt nedenlerle erken doguma alinmak zorunda kalinan
pek cok gebenin de dogumbhane tizerinden hizmet aldig
verilerde gorilmiigtir.

Tartisma

ROGSS, dogum i¢in bagvuran her kadini biitiintyle
kapsayic1 ve ayni anda iki farkli dogru icermeyecek nite-
likteki 10 gruptan birine siniflamay1 saglamaktadir. Bu
iniform kodlama sistemi komplikasyonlar i¢in 6zellikli
ve tanusal kriterler olusturarak kat1 bir kalite kontrol sis-
temi olusturmaktadir."” Mevcut calisma Tiirkiye’de bir
tersiyer merkez ile ilgili ikinci ¢caligmadir."” Bununla bir-
likte yapuginuz literatiir taramasinda da diinyada tersi-
yer merkezlerde ROGSS ile ilgili kisith sayida veriye
ulastik."””* Bu calismalarin da sadece 2 tanesinde"™'” ter-
siyer merkezler ile ikinci diizey dogum tniteleri arasin-
daki dogum verilerinin ROGSS agisindan degerlendiril-
digini gordik.

Calisma verileri ve buna bagl sonuglar, hastaneye
bagvuran gebe popiilasyonu ve klinik ¢esitliliginden
fazlasi ile etkilenmektedir. Buna bagli olarak da, gerek
tetal gerekse maternal acilardan yiiksek riskli gebelikle-
rin bir perinatoloji veya tersiyer merkez tarafindan iz-
lemi sistematigi gelismistir. Bu sekilde de gebeligi do-
gal sekilde vajinal yol tizerinden veya zorunlu neden-
lerden otiirti sezaryen ile sonu¢landirma gereksinimi,
klinik duruma gore degiskenlik gostermekte ve perina-
toloji tinitelerini barmdiran tersiyer merkezlerde sezar-
yen dogumlarm daha sik¢a uygulandigi gorilmektee-

dir."""” Hastanemizin perinatoloji boliimii yogun bir
inite olarak calismakta olup tim olgularin yaklagik
dortte biri (%26’s1) bu tinitede tedavi gérerek dogumu-
nu gerceklesmistir. Calisma sonuglarina da baktigimiz-
da, ROGSS agisindan gruplar arasinda farkliliklar go-
rilmekle birlikte, hastanemiz perinatoloji tinitesinde
genel sezaryen oranmi %61.8 seklinde sonug verirken,
Gebe grubunda genel sezaryen oran1 %35.4 ve bu iki
grubun ortak sonucu olan total klinik verilerimizin de
ortalamasi %42.2 seklinde ¢ikmustir.

Yine hastaneye bagvuran nullipar ve multipar gebe
say1 ve oranlariin DSO’niin verdigi degerlerden fark-
It oldugu goriilmiistiir. DSO’niin 6rnek ortalama ola-
rak verdigi degerler primigravidler icin %35-42 ve
multigravidler icin %30 seklinde iken, ger¢eklesen has-
tane ortalamasinda bunun tam tersi oldugu gorilmiis
ve primigravidler icin %23.1, multigravidler icin de
%39.2 oraninda bagvurular goriilmiistiir. Alt grup ana-
lizinde primi- ve multigravid gebelikler i¢cin bagvuru
ortalamalart da Gebe grubunda sirasi ile %24.4 ve
%43.6 ile Perinatoloji grubunda da %19.4 ve %26.4
seklinde gelmigtir. Bu hali ile perinatoloji initesine
bagvuran multigravid hasta orani kabul edilebilir bir
orandadir. Buna ragmen Tirkiye’de daha o6nce
ROGSS verilerini degerlendiren iki calismada bu oran-
larin DSO’niin 6nerdigi oranlar seklinde gerceklestigi
goriilmiistiir."**” Bu agidan iilkemiz veya daha dar agi-
dan hastanenin oldugu bélgede, sosyal etmenlerden
otiirti pek ¢ok primigravid gebenin dogumlarini 6zel
merkezlerde gerceklestirmek istedigi diigiiniilebilir.”**"
Buna ragmen primigravid ve multigravid gruplar: ice-
ren Grup 1-4 arasinda sezaryen oranlarimin yiiksek ol-
dugu goriilmektedir. DSO onergeleri primigravidlerde
indiiksiyon uygulamas yerine sezaryen kararlarinin da-
ha kolayca verildigini ve bu agidan indiiksiyonlara daha
tazla agirlik verilmesi gerektigini; multigravidlerde ise
sezaryen kararimin, ailenin tiip ligasyon istemi nedeni
ile daha kolayca verildigini bildirmektedir."? DSO,
Grup 1, 2 ve 5’in genel sezaryen oranina goreceli kat-
kilarin1 degerlendirmeyi 6nermektedir, ¢iinkii bu ¢
grup genellikle hastanelerdeki sezaryenlerin 2/3’tinden
(%66) sorumludur ve hastanelerde genel sezaryen ora-
nint digiirme ¢abasinda ilgi bu ti¢ grup tizerinde olma-
lidir. Hatta genel sezaryen orani ne kadar yiiksekse
Grup e verilecek dikkat o kadar yiiksek olmalidir.””

Eski sezaryenli gebe grubu (Grup 5) bu agidan sezar-
yen oranlarini diigtirmenin firsat oldugu bir gruptur. Bu

Cilt 27 | Say1 2 | Agustos 2019



Kiyak H ve ark.

agidan da DSO yaklagik % 15’lik biiyiikliikteki bir grupta
%50-60’lik bir sezaryen oranini 6ngérmektedir. Ancak
sezaryen sonrast vajinal dogum uygulamasinda 6nemli
kisitlayict durumlar, 6nceki sezaryen sayisi, daha 6nce
uygulanan uterin insizyonun tipi, gebelik haftasi, ¢cogul
gebelik durumu, maternal obezite gibi birtakim faktor-
lerdir. Bunlarin dikkate alinip, gebeler i¢in uygun sartlar-
da ve hazirlanmig ortamlarda dogumda eylemin izlenme-
si 6nemli kogullardir.”” Calismamiz ile ilgili olarak, kadin
dogum {initesi ve dogumhanede buna yonelik bir ¢alis-
manin olmamast 6nemli bir eksiklik olarak ifade edilebi-
lir, ancak bagvuran hastalarda uygun sartlarin olmasi ve
gebelerin buna istekli olmalar1 6nemli bir konudur. Bu-
nunla birlikte hastaneye bagvuran gebelerin biiyiik bir
kisminin iki ve daha fazla sezaryen gegirmis hastalardan
olugmast ve hastanenin plasenta previa ile plasenta per-
kreta olgular1 i¢in sevk merkezi olmasi, Grup 5’teki
%19-20 diizeylerinde olan daha yiiksek bagvuru oranla-
rinin, Gebe grubu icin %99 ve Perinatoloji grubu icin
%100 olan sezaryen oranlarmin nedeni olarak agiklana-
bilir.

[lging olarak bizim verilerimiz ile birlikte Tiirkiye
kaynakli diger iki caligmada da"**' makat prezantasyo-
nu olan gebeliklerin bagvuru oranlari, 6nerilen %3-4
oranlarindan diisiik cikmistir. Benzer diisiik oran trans-
vers ve oblik gelis gosteren Grup 9’da gorilmiistiir.
Cochrane degerlendirmeleri makat gelisi gebeliklerin
sezaryen dogum ile daha diisiik perinatal/neonatal
mortalite ve morbidite ile kargilagtiklarini bildirmekte-
dir.” Bu belki de bu gruptaki hastalarin hastaneye da-
ha az oranda bagvurusunu aciklayabilir; makat prezen-
te gebeler, planli dogum karari ile eyleme girmeden
dogurtulmaktadir.”” Ancak pek ¢ok iilkede dernekler
makat prezente gebeliklerin eksternal sefalik versiyon
denemesi sonrast vajinal dogum veya sezaryene alinma-
sin1 énermektedir.”” Bu uygulama eksikliginin dernek-
ler tizerinden egitimlerle giderilmesi olast bir 6nlem
olabilir.

Grup 8'i olugturan cogul gebelikler ve gebelik
komplikasyonlarina bagli preterm dogumlarin gercek-
lestigi Grup 10 hastalar: icin referans merkezi olan has-
tanede bu nedenle ¢cogul gebelikler i¢in hastane ortala-
ma verisi %2.7 ve perinatoloji tinitesinde %6.1, pre-
term dogumlar icin de ortalama hastane verisi %13.5
ve perinatoloji tinitesi hasta oran1 da %25.1 ile 6nerilen
DSO verilerinin iistiindedir. Her iki gruptaki benzer
yiksek oranlar tersiyer merkezlerin degerlendirildigi

diger caligmalarda da goriilmiistiir."™"”*" Ancak Grup 8
ve Grup 10°daki yiiksek oranlari, eski sezaryen olgula-
rint kapsayan ve zaten yiiksek olan primer sezaryen
oranlarina bagladik.

Calismanin kisitlayict yanlarindan biri hastanemiz-
deki nébet diizenlerinden kaynaklanmaktadir. Dogum-
hane hizmeti ortak bir hizmet olarak verilmekte olup,
Gebe ve Perinatoloji gruplarinin ayr1 ayr1 dogumhane-
leri bulunmamaktadir. Gebe grubundaki yiiksek oran-
larin bir nedeninin de, nébet sartlarinda dogumhanede
hizmet veren perinatoloji ekibi ve uzmanlarinin, peri-
natoloji kaydi olmaksizin hastaneye ilk kez basvuruda
bulunan ve acil sartlarda dogumu gerceklestirilen acil
yiksek riskli gebelere direkt hizmet vermelerinden
kaynaklandig1 digintlmektedir. Bununla birlikte do-
gum hizmetini saglarken, sezaryen oranlar1 dogrultu-
sunda performans kriterlerinin olusturulmamasi da
onemlidir.” Veriler ve literatiir dogrultusunda yiiksek
riskli gebelik grubunda degerlendirilen gebelere daha
yiksek oranlarda sezaryen uygulanmasi beklenen bir
durum olacaktir.

Sonuc

Hastanenin verdigi hizmetleri farkli acilardan de-
gerlendirmek ve verileri bu agidan degerlendirmek
6nemlidir. Bu nedenle genel obstetrik veriler disinda,
tersiyer merkez hizmeti a¢isindan da bagvuran hastala-
r1 ve sonuglar1 ayirt edilmeli, genel gebe verilerinin di-
sinda perinatoloji sonuclart da sunulmalidir. Tim
gruplart kapsayan Perinatoloji grubu sezaryen ortala-
mast %61.8 ve Gebe grubu sezaryen ortalamast %35.4
seklinde ¢ikmugtir.

Hastane sezaryen oranlarimi digiirmeye yonelik ¢a-
lismalarda Grup 1 (nullipar, tekil, bag gelisi hastalar),
Grup 2 (nullipar tekil bag gelisi, miad, eylem 6ncesi
hastalar) ve Grup 5’in (multipar, en az bir uterin skari
olan, bas gelisi, 237 haftalik gebelik) etkisini azaltmak
icin farkli hazirliklarin yapilmas: da 6nemlidir. Bunlar
primer sezaryen oranlarini artirmamak agisindan; he-
men sezaryen karari almadan 6nce dogum indiiksiyonu
icin 1srarli olmak, tiip ligasyon uygulamasini sezaryen
endikasyonu icin bir kolaylastirict endikasyon olarak
gormemek ve makat gelisi olan uygun hastalarda eks-
ternal sefalik versiyon uygulamasi gibi uygulamalardir.
Bunun diginda mevcut sezaryen oranini azaltmak icin
sezaryen sonrasi vajinal dogum icin uygun sartlarin
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saglanmasi, diger bir olasi uygulamadir. Ne var ki do-
gumu sadece tibbi bir eylem ve iglem olarak ele almak
dogru ve yeterli olmayacaktir; sosyal, hukuki ve sistem
cercevesi icinde incelemek, gercek anlamda yaklagim ve
sezaryen oranlarini optimal sinirlara getirmek i¢in dog-
ru yol olacaktir.””
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Gebeligin hipertansif bozukluklarinin prevalansinin
mevsimsel degisimi

Cuma Tagin’

, Kivilcom Bektas?

"Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Anabilim Dalt, Mersin
*Mardin Kiziltepe Devlet Hastanesi, Kadin Hastaliklar: ve Dogum Klinigi, Mardin

Ozet

Amag: Preeklampsinin patogenezi hala yeterince anlagilmamistir.
Son aragtirmalar, insidansin gebe kalma ve dogum mevsimine gé-
re degistigini gostermistir. Mersin ilinde dogum mevsimi ile pre-
eklampsi prevalans: arasinda bir iliski olup olmadigini belirlemek
icin kesitsel bir ¢alisma yapilmigtir.

Yontem: Son 12 yilda hastanemizde dogum yapan 9547 gebenin
taburcu kayitlari incelendi; 542 hipertansif gebenin hastane tabur-
cu kayrtlarinin retrospektif analizi yapildi. Mevsimler; ilkbahar
(mart, nisan, mayzs), yaz (haziran, temmuz, agustos), sonbahar (ey-
liil, ekim, kasim) ve kig (aralik, ocak, subat) olarak ele alindi. Has-
taliklarin dagilimia gore aylik harita gikarildr.

Bulgular: Hipertansif hastaliklar ile dogum yapan 542 kadinmn ice-
risinde en sik olarak (%42.1) hafif preeklampsi izlendi. Hipertansif
gebelik en sik kis aymda (%27.5) gozlendi. Ocak ve temmuz ayinda
prevalans orani (%10.2 ve %10) diger aylara gore daha yiiksek izlen-
di ve mayis ayinda prevalans: herhangi bir aya gore daha disik
(%4.2) izlendi.

Sonug: Mersin’deki kadinlar arasinda hipertansif gebelik preva-
lansi yaz ve kig aylarinda dogum yapan hastalarda daha yiiksek, ilk-
bahar icin daha diisiik saptandi. Bu sonuglarla farkli mevsimlerde
sicaklik ve nem degisikliklerinin preeklampsiyi etkileyebilecegi go-
riilmektedir. Bu verileri dogrulamak icin daha genis kapsamli ko-
hort ¢alismalarina ihtiyag¢ vardir.

Anahtar sozciikler: Gebeligin hipertansif bozukluklari, mevsim-
sel dagilim, prevalans.

Giris
Preeklampsi (PE) gebeligin 20 haftasindan sonra

Abstract: Seasonal change of the prevalence of
hypertensive disorders of pregnancy

Objective: The pathogenesis of preeclampsia is still unclear. Recent
researches show that the incidence varies depending on the seasons
of conception and labor. We carried out a cross-sectional study to
determine whether there is a correlation between labor season and
preeclampsia prevalence in Mersin or not.

Methods: The discharge records of 9547 women who delivered in
our hospital in the last 12 years were reviewed, and the discharge
records of 542 hypertensive pregnant women were analyzed retro-
spectively. The seasons were reviewed as spring (March, April, and
May), summer (June, July and August), autumn (September, October
and November), and winter (December, January, February). Monthly
map was established according to the distribution of the diseases.

Results: Mild preeclampsia (42.1%) was the most common condition
in 542 women who delivered with the hypertensive diseases.
Hypertensive pregnancy was observed most commonly in winter
(27.5%). Prevalence was higher in January and July (10.2% and 10%,
respectively) than other months, and it was lower in May than any
other month (4.2%).

Conclusion: The prevalence of hypertensive pregnancy in women
in Mersin was higher than the patients who delivered in summer and
winter months, and it was lower in spring. With these results, it is
seen that temperature and humidity changes in different seasons
may affect preeclampsia. Cohort studies with wider populations are
needed to confirm these data.

Keywords: Hypertensive disorders of pregnancy, seasonal distri-
bution, prevalence.

hastada nobetler ile seyreden ciddi bir komplikasyondur.
PE nem, sicaklik ve cevresel faktorlere bagh olarak fark-

Ii sikliklarda gortilmekle birlikte tiim gebeliklerin
%5-7’sinde goriiliir. Gebelikle iligkili hipertansif bozuk-

proteintiri ve hipertansiyon ile seyreden gebeligin multi-
sistemik bir hastaligidir. Eklampsi (E), preeklampsili bir

Yazisma adresi: Dr. Cuma Tagm. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Mersin.

e-posta: cumatasin@gmail.com / Gelis tarihi: 7 Agustos 2019; Kabul tarihi: 24 Eylil 2019

Bu yazmnin auf kiinyesi: Tagin C, Bektag K. Seasonal change of the prevalence of hypertensive disorders of pregnancy. Perinatal Journal
2019;27(2):101-104.

Bu yazinin ¢evrimigi Ingilizce siirtimii: www.perinataljournal.com/20190272008 / doi:10.2399/prn.19.0272008

deomed.

ORCID ID: C. Tagin 0000-0002-9315-4791; K. Bektas 0000-0002-5628-9929


https://orcid.org/0000-0002-9315-4791
https://orcid.org/0000-0002-5628-9929

Tasin C, Bektas K

luklar (GHB) Amerika Birlesik Devletleri'nde anne
olimlerinin en 6nemli tigtinct sikliktaki nedenlerinden-
dir."" PE’li hastalarda erken teshis ve yakindan gozlem
yapilmast 6nemlidir. Bu hastalarda abrupsiyo plasenta,
akut bobrek yetmezligi, serebrovaskiiler ve kardiyovas-
kiiler komplikasyonlar ve dissemine intravaskiiler koagii-
lasyon maternal 6liim ile iligkilidir.""

Daha 6nceden yapilan ¢aligmalar PE/E insidansinin
mevsimsel egilimlerinin oldugunu géstermistir. Bu egili-
min ortam sicakligi ve nemden kaynaklanabilecegi soy-
lenmigtir. Immink ve ark., Giiney Afrika’daki 11.000 ge-
bede yaptiklar1 ¢calismada PE sikliginin kisin %13.6 ile en
yiiksek oldugunu tespit etmigler.”” Mumbai ise Hindis-
tan’in tropikal ikliminde yaptugi bir ¢aligmada, hava sicak-
liginin daha diisiik ve nemli oldugu muson mevsiminde E
insidansinin yiiksek oldugunu saptamigtir.” Tam ve ark.,
Hong Kong’da yapuklar1 ¢alismada haziran ayinda gebe
kalanlarda PE insidansini daha yiiksek saptamiglardir.

Philips ve ark. dogum mevsimi ile PE hastali1 ara-
sinda iligki olup olmadigini arastirnuslar ve yaz aylarin-
da gebe kalanlarda, ilkbahar aylarinda gebe kalanlara
gore PE olasiliginda %70 artig oldugunu saptanuglar-
dir.” Biz de calismamizda mevsimler ile preeklampsi
hastalig1 arasinda bir iligki olup olmadigini aragtirdik.

Yontem

Son 12 yilda Mersin Universitesi Kadin Hastaliklart
ve Dogum Kliniginde dogum yapnug 9547 gebenin ta-

Tablo 1. Gebelikte hipertansif hastaliklarin demografik 6zellikleri.

burcu kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. 228 tane
preeklampsi, 143 tane siddetli preeklampsi, 24 tane siipe-
rempoze preeklampsi, 34 tane eklampsi, 60 tane HELLP
sendromu (hemoliz, trombositopeni ve yiiksek karaciger
transaminaz), 23 tane kronik hipertansiyon (HT) ve 147
tane saglikli kontrol hastasinin taburcu kayitlar1 deger-
lendirildi. Cogul gebelikler ¢alisma dist tutuldu. Hasta
verileri IBM SPSS (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) sii-
rim 24 kullanilarak analiz edildi. GHB hastalarinin fre-
kanslari i¢in ¢oklu gruplarda ki kare testd kullanildi. Ay-
lar kargilagtirilirken Bonferroni testinden yararlamuld. Ts-
tatistiksel olarak p<0.05 anlamli olarak degerlendirildi.

Bulgular

Bu calismamizda GHB hastalar1 demografik 6zellik-
lerine gore degerlendirildiginde, HELLP sendromu ve
PE hastalar1 hari¢ diger tiim gruplardaki yas ortalamasi
kontrol grubundan anlamli olarak farklidir (Tablo 1).
Caligmada siiperempoze PE, kronik HT ve gestasyonel
HT (GI HT) ileri yaglarda goriiliirken, E daha gen¢ ge-
belerde goriilmektedir. Hastalar fetal agirlik agisindan
degerlendirildiginde gruplarin kendi arasinda ve kontrol
grubuyla kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamb
sonuglara ulaguk. Hastaligin klinik siddeti arttikea fetal
agirhgin azaldigim (disiik dogum agirligr <2500 gram,
cok diisiik dogum agirlig <1500 gram) ve intrauterin ge-
lisme geriligi sikhgmm artugini saptadik (p<0.05). Has-
talik gruplar arasinda fetal cinsiyet acisindan ise anlaml
fark saptamadik.

Siddetli Superempoze
PE PE
(n=143) (n=24)
(%3.5)
Ort+SD Ort+SD
Anne yasi (yil) 30.9+5.9 30.3+6.5 33.1£5.6
Dogumda gebelik haftasi 35.2+3.2 33.4+3.5 34.5+4.7

n (%) n (%) n (%)
Oligohidramnios 20 (10.6) 23 (19.5) 2 (10)
Anhidramnios 3(1.6) 5(4.2) 0 (0.0)
IUGR 83 (43.7) 58 (48.7) 6 (30.0)
IUMF 1(0.5) 3(2.5) 0(0.0)
Preterm (<34 hafta) 58 (30.5) 61 (51.3) 6 (30.0)

E HELLP Kronik Gl HT Kontrol
HT
(n=34) (n=60) (n=23) (n=30) (n=147)
(%4.9)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
26.0+6.2 31.2+7.5 37.6+5.4 34.7+5.3 30.1%6.1 0.372
33.2+3.4 33.0+3.8 36.5+3.0 36.9+2.1 38.5+0.6 <0.001
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p
2(7.1) 6(12.5) 3(15.8) 5 (20) 0(0) <0.001
0(0.0) 0 (0.0) 1(5.3) 3(12.0) 0(0.0) 0.049
15 (53.6) 27 (54.0) 4(21.1) 13 (52.0) 0 (0.0) <0.001
2(7.1) 4 (8.0) 0 (0.0 0(0.0) 0(0.0) 0.094
15 (53.6) 29 (58.0) 4(21.1) 2 (8.0) 0(0.0) <0.001

E: Eklampsi; GI HT: Gestasyonel HT; HT: Hipertansiyon; IUGR: Intrauterin btyime kisithigi; IUMF: In utero mort fetls; Ort+SD: Ortalama + standart sapma; PE: Preeklampsi.
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Gebeligin hipertansif bozukluklarinin prevalansinin mevsimsel degisimi

Hastalarin demografik 6zelliklerine bakildiginda has-
talik siddeti arttikca, beklendigi gibi hasta daha erken
haftalarda dogurmaktadir ve bu sonuglar kontrol grubu
ile kargilastirildiginda anlamli farklilik tespit edilmistir
(p<0.05). GHB prevalansi aylara gore degiskenlik goster-
mektedir. Sekil 1’de goriilecegi gibi en diisiik prevalanst
mayis ayinda, en yiiksek degerleri de yaz ve kig mevsi-
minde goriilmektedir. Mayis ve eylil aymdan sonra pik
yapmaktadir. Bu mevsimsel dagilim GHB i¢indeki hasta-
liklarin ¢ogunda da benzerlik gostermektedir.

Tartisma

Yaptigimiz bu ¢alismada GHB’nin; mevsimsel bir
korelasyon gosterdigi ocak ve temmuz aylarinda en faz-
la oldugunu, mayis sonunda da en disik degerlere
ulagtigint saptadik. Calismamiz daha 6nceki ¢aligmalar
ile kargilagtirildiginda bazi farkliliklar s6z konusudur.
Daha 6nce yapilan ¢aligmalarla uyumlu olarak hava si-
cakliginin daha diisiik oldugu donemlerde GHB insi-
dansmin arttigini saptadik.*”’ Fakat farkli olarak calig-
mamizda nemin ve sicakligin en yiiksek oldugu yaz ay-
larinda ise prevalans en diiikti. Bu sonug diger benzer
nem ile iliski saptanan caligmalardan farkliydi.” Nor-
ve¢’te yapilan bir calismada PE ayhk prevalansinin
agustosta en disiik, aralikta da en yiiksek oldugu sap-
tanmugtir.” Bu sonuglarin yaptigimiz ¢aligma ile uyum-
lu oldugunu saptadik. Sudan’da Ali ve ark.’nin yapug:
bir calismada, yiiksek sicaklik ve diisiik nemin oldugu
donemlerde PE hastaligi daha sik goriilmiistiir.” Ayri-
ca Japonya’da Morikawa ve ark.’nin yapug: bir ¢aligma-
da GHB’nin kig ve erken ilkbaharda en sik, yazin en az
oldugu saptanmis ve bu sonucun cevresel faktorlere
bagli olabilecegi sonucu gikarilmigtir."” Bu sonuglar ¢a-
lismamiz ile uyumludur. Calismay1 yaptginuz yerde
nem yazin yitksek, agustosta en fazla, kigin ve ilkbahar-
da en disiik diizeylere inmektedir.

Bu ¢alismamizda diger amacimiz da bu hastalarin ge-
be kaldig1 tarihi de diigtinerek hastalar1 gruplamak ve
prevalansi ¢ikarmakt. GHB olan hastalarin gebe kaldig:
aylarda dogum tarihi ile uyumlu bir grafik ctknustir. Se-
kil 1’deki grafikler incelendiginde GHB’nin alt gruplari-
nin aylara gore artig ve azaliglarinin paralel seyrettigi iz-
lenmistir. PE ve E hastalarinin bu mevsimsel degisimini
aciklamak icin ortam sicakligi, giin 15181 saat sayisi, mev-
simsel gida ve diyet, enfeksiyonlar ve havadaki degisiklik-
lerin plazma hacmindeki degisimleri 6ne siiriilmiistiir.*”

%12
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%4 e el mmae
Wy [ IS TN e
%0 S==22 gt T ) Sy
W g i e o O @ o
----PE —-— Siddetli PE - - - SUperempoze PE
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------- Gestasyonel HT ~ —— Toplam

Sekil 1. GHB olan hastalarda yil icindeki prevalans.

Hayvan deneylerinde preimplantasyon embriyola-
rin degisimini tehlikeye sokan 1s1 sok proteinleri tespit
edilmistir."" Soguk havanin vazospazma yol agabilece-
gi ileri siiriilmiigtiir.”’ Bizim calismamizda da hastala-
rin, gebeligin olugma tarihi ile uyumlu ¢ikmasi preimp-
lantasyon ve/veya implantasyon doénemini destekle-
mektedir. Ozetle bu calismamuz ilkbahar ve aralik gibi
kis aylarinda dogum yapan ve bu aylarda gebe kalan
hastalarda GHB oranmmn diger aylardan fazla oldugu
ve yaz sonu/erken sonbaharda GHB prevalansinin dii-
stik oldugu saptandi. Sonuglarin tepe ve dip prevalansi-
n1 bildiren diger calisma sonuglari ile tutarli oldugu
saptandr.™"”

Preeklampsideki mevsimsel egilim maternal serum
D vitaminini etkileyen giinesli havada gegirilen siire ve
maternal serum D vitamini gibi faktorlere bagl olabi-
lir."™" D vitamininin PE’deki olasi rolii yeni bir calig-
ma alamidir. Bilindigi gibi PE patogenezi, immiin fonk-
siyon bozuklugu, plasental implantasyon ve anormal
anjiyogenez gibi D vitamini tarafindan etkilenebilecek
cok sayida biyolojik yol igerir."”

Sonuc

Yapugimiz bu calismada daha 6nce yapilan caligmalar
ile tutarli sonuglara ulagtk. Calismada GHB’nin; nemin
ve sicakligin diisiik oldugu kis ve yaz aylarinda daha sik
gortldigt, ilkbahar aylarinda ise, Ozellikle de mayis
ayinda, en distik seviyelere indigi saptandi. Bu hastalar
gebeligin olustugu aylara gore siralandiginda, GHB alt
gruplarinda tutarlilik gériilmemesine ragmen tiim hasta-
larin oran grafigi dogum haftasi ile uyumlu ¢ikt. Bu ca-
lismadan ¢ikaracagimiz sonu¢ GHBnin ¢evresel faktor-
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lere bagli oldugu (nem, sicaklik, D vitamini vb.), bunun
sonucunda belirli zamanlarda hastaliklarin stk gorillmesi-
nin sebebinin bu olabilecegi anlagilmaktadir.

Cikar Cakismasi: Cikar ¢akismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Risk faktorii olmayan gebeliklerde brakiyal pleksus
felci ve klavikula kirigi olgularinda yenidoganda
antropometrik farkliliklar
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Ozet

Amag: Omuz distosisi acisindan diisiik risk tagtyan olgularda braki-
yal pleksus felci, klavikula kir1g1 ve omuz/humerus kirig1 komplikas-
yonlarini yasayan yenidoganlarin antropometrik verilerinden yarar-
lanarak antenatal degerlendirmeye yonelik 6ngori olusturmak.

Yontem: Distosik doguma neden olabilecek fetal makrozomi,
maternal diyabet, maternal obezite ve gebelikte agir1 kilo alimu,
omuz distosisi 6ykiisii, dogum indiiksiyonu, epidural anestezi gibi
risk faktorleri diglandiktan sonra hastane veri tabanindan retros-
pektif olarak cikarilan dogum komplikasyonu olgulari, ayni obs-
tetrik ve demografik 6zellikleri tagtyan, ancak dogum travmasi ya-
samayan, ayni tarti ve cinsiyette yenidogan verileri ile birebir es-
lestirildi.

Bulgular: 185 yenidogan komplikasyonu gozlendi; bunlarmn 149 ta-
nesi klavikula kirig1, 8 tanesi omuz ve humerus kirigi, 28 tanesi de
brakiyal pleksus felci olarak smiflandirildi. Dogum komplikasyonu
yasanan olgularda dogumun 2. evresinin anlamh sekilde daha uzun
oldugu gorildi (p=0.01; 22.41+6.98 dakikaya karsilik 24.23+6.43
dakika). Omuz distosisi, komplikasyonlarin yasandig1 calisma gru-
bunda daha sik gozlendi (p=0.0001; siklig1 %32.97’ye karsilik %2.7).
Antropometrik 6l¢timler acisindan gogiis gevresi / bas cevresi oran-
larinin ROC ¢aligmasi anlamli saptands, oranm 0.97’den biiyiik ol-
mast durumunda (AUC=0.903; sensitivite %77.84, spesifisite
%89.73, PPD %88.3, NPD %80.2, LR 7.58) omuz distosisi ve
komplikasyonlar1 éngorebilecegi gorildi. Komplikasyonlarin 4000
gramun istiindeki olgularda anlamli olarak artmaya bagladig1 saptan-
di (p=0.029).

Sonug¢: Dogum kanali i¢inde omuzlar ve uzanular: travmaya agik-
ur. Ileri stirdiigiimiiz hipotezde neonatal antropometrik veriler
komplikasyonlar ile anlamli sekilde korele bulunmustur. Bir 6ngo-
riide bulunmak icin, antenatal dénem ve 6zellikle de eylem sirasin-
da fetal bas 6l¢iimlerinin yani sira ayrica bisakromiyal cap ve gogiis
cevresi 6lctimleri yardimer olabilir.

Anahtar sozciikler: Yenidogan antropometrik ol¢iimleri, omuz
distosisi, dogum travmast.

Abstract: Anthropometric differences in the
newborns with brachial plexus palsy, clavicle
fracture in pregnancies without risk factor

Objective: To make predictions for antenatal evaluation by using
anthropometric data of the newborns which undergo the complica-
tions of brachial plexus palsy, clavicle fracture and shoulder/humerus
fracture in cases with low risk in terms of shoulder dystocia.

Methods: After the risk factors that may cause deliveries with dysto-
cia such as fetal macrosomia, maternal diabetes, maternal obesity and
excessive weight gain during pregnancy, history of shoulder dystocia,
labor induction and epidural anesthesia were ruled out, birth compli-
cation cases found in the hospital database retrospectively were
matched one by one with data of the newborns which had same
obstetric and demographic characteristics, same weights and genders
but did not undergo labor trauma.

Results: A total of 185 newborn complications were observed, and of
these complications, 149 were classified as clavicle fracture, 8 as shoul-
der and humerus fracture, and 28 as brachial plexus palsy. It was seen
that the 2nd stage of labor was significantly longer in the cases which
underwent birth complication (p=0.01; 22.41+6.98 minutes vs.
24.23+6.43 minutes). Shoulder dystocia was more frequent in the
study group which had complications (p=0.0001; 32.97% vs. 2.7%).
In terms of anthropometric measurements, the ROC analysis of tho-
rax circumference / head circumference ratio was significant, and it
was seen that shoulder dystocia and the complications could be pre-
dicted in case that the ratio is higher than 0.97 (AUC=0.903; sensitiv-
ity 77.84%, specificity 89.73%, PPV 88.3%, NPV 80.2%, LR 7.58).
Tt was found that the rate of complications increased significantly in
cases which were above 4000 g (p=0.029).

Conclusion: Shoulders and its extensions are vulnerable to trauma
within birth canal. In our hypothesis, neonatal anthropometric data
were significantly correlated with the complications. In order to
make a prediction, bisacromial diameter and thorax circumference
measurements as well as fetal head measurements may be helpful
during antenatal period and labor in particular.

Keywords: Newborn anthropometric measurements, shoulder
dystocia, labor trauma.
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Girig

Obstetrik tan1 veya 6ngoriide son donemlerdeki pek
cok gelismeye ragmen halen omuz distosisi bir kadin do-
gum hekiminin basina dogum eylemi sirasinda gelebile-
cek en 6nemli sorunlardan bir tanesidir. Genellikle pel-
vis i¢inde inisini gergeklestiren fetiisiin 6n omzunun sim-
fiz pubis tarafindan obstriiksiyona ugramasi seklinde ger-
ceklegebilecegi gibi, posterior omzun sakral promontor-
yuma takilmasina bagh olarak da ortaya gikabilir."" Bag
gelisi olan vajinal dogumlarda omuz distosisi stklig
%0.2-3 arasi farklilik gosterebilmektedir.” Bu olgularin
da yaklagik %4 ile %40’1inda brakiyal pleksus felci (BPF)
gelismektedir."” Omuz takilmast sirasinda da bazi yeni-
doganlarda klavikula kirig1 riskinin artug da gorilmis-
tiir.”? Bununla birlikte klavikula kingi pek ¢ok olguda
spontan olarak da gergeklesebilir.”"

Omuz distosisi sirasinda BPF’ye ait gerceklestigi
digiiniilen mekanizma, fetal bagin agir1 glic uygulana-
rak lateral traksiyon ile fetal gévdeden aksiyal planda
uzaklagtirilmasi seklinde kurgulanmigtir. Ancak bu sira-
da ortaya cikabilecek olasi bir klavikula kirig1, distosik
bir dogum sirasinda torasik yapr ile birlikte brakiyal
pleksus icin gerekli olan boslugu arturip koruyucu da
olabilir. Bir klavikula kirig1, klavikula ve 1. kaburga ara-
sindaki boslugu etkin bir sekilde artirarak, brakiyal
pleksusun toraks ile birlikte ¢ikigt sirasinda kompresyo-
nunu azaltabilir. Buna kargin, klavikula kiriginin kendi-
si de dogum travmasinin bir igareti ve BPF icin artmig
bir riske isaret eder.” Literatiir verilerine bakildiginda
omuz distosisi varliginda klavikula kiriginin BPF’nin
siddetini artirip artirmadi@ konusunda kesin bir goriis
birligi yoktur. Retrospekdif bir ¢aligma, eglik eden bir
klavikula kiriginin nérolojik iyilesmeyi artirdigini gos-
termistir."” Buna karsilik baska bir calisma da klavikula
kiriginin brakiyal pleksus yaralanmasi konusunda ne
koruyucu ne de yaralanmanin siddeti konusunda 6ng6-
rii verdigini bildirmistir'’ Ancak ne sekilde olursa ol-
sun, BPF gelisimi obstetrik hekimleri icin medikolegal
sorunlarin gelisimi acisindan 6ngérilemez bir sorun
olarak kargimiza ¢ikmakta ve tartismalar sinir hasari
iizerinde intrensek ve iyatrojenik giiclerin etkilesimi
cercevesinde devam etmektedir."”

Fetal makrozomi, maternal diyabet, ileri anne yas,
maternal obezite ve gebelikte agirt kilo alimi, polihid-
ramniyos varligi, omuz distosisi 6ykiist, eylemdeki anor-
mal seyir ve disfonksiyon, eylem augmentasyonu, opera-
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tif vajinal dogum gereksinimi gibi pek ¢ok risk faktorii
bildirilmistir.” " Ancak yenidoganlar ile ilgili baz1 an-
tropometrik ¢aligmalar, omuz distosisi yasayan bebekler-

de birtakim farkliliklarin goriilebilecegini gostermekte-
dir.""*"

Bu ¢aligmamizin amaci, rutin olarak gerceklestirilen
yenidogan muayene verilerinden hareketle, klinigimiz-
de omuz distosisi olsun veya olmaksizin goriilen BPF,
klavikula kiriklari ve omuz ile humerus kirigr gibi
komplikasyonlardaki yenidogan 6zelliklerini ortaya
koymak, olast bir omuz distosisi ve komplikasyonlar:
icin yiiksek stiphe ve 6ngori ¢ikarabilmekti. Bunu da
gerceklestirirken gebelik dénemindeki omuz distosisi
ve olasi komplikasyonlarindan olabildigince arindiril-
mus bir grup ile calismay1 hedefledik.

Yontem

Omuz distosisi tanimu pek cok yerde stibjektif sekil-
de yapilmaktadir. Klinigimizde omuz distosisi, bagin
dogumu gergeklesip perinede goriinditkten sonra 60
saniyeden fazla siirenin gecmesi ve/veya omuzlarin do-
gumu halen gerceklesmemis ise ek manevra (McRo-
berts, suprapubik basi, rotasyon manevralar1 veya diz
dirsek pozisyonu gibi) uygulama zorunlulugu olarak ta-
nmimlanmaktadir.”” Bununla birlikte dogum distosisi ol-
gularinda yenidoganlarda muayene bulgularina gore
mutlaka saptanabilecek bir komplikasyon goriilmeyebi-
lir. Hatta bunun tersi de gegerli olup, omuz distosisi ol-
maksizin veya omuz distosisi oldugunun farkina varil-
maksizin komplikasyonlar da gelisebilir.””* Brakiyal
pleksus yaralanmas, ilgili sinir yapisinin travmast ve
parezisine bagli olarak o taraftaki st ekstremitede, di-
ger aktif tist ekstremiteye gore, hareket azalmasi goz-
lenmesidir." Agik veya kapali klavikula kirigi veya
kol/humerus kirig: tansi ise, yenidogan muayenesi ile
birlikte rontgen gortintiileme ile konmaktadir.

Calismamuza distosi veya zor doguma bagli hipoksik
iskemik ensefalopati olgular1 dahil edilmemistir. Calig-
mamizda diglama kriterleri; antepartum dénemde ge-
belik sirasinda OGTT testine/testlerine bagl olarak
GDM (gestasyonel diyabet) tanisinin konulmus olmast,
dogumda maternal viicut kitle indeksinin (VIK) >30
kg/m’ olmasi, multipar kadinlarda omuz distosisi 6ykii-
sti olmasy; intrapartum dénem icinde 37. gebelik hafta-
sinin altindaki dogumlar, gebelere dogum i¢in indiiksi-
yon veya epidural anestezi uygulanmasi ve enstriiman-
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tal vajinal dogum gibi omuz distosisi riskini artirict ol-
gular olarak belirlenmistir. Hastanemizde miikerrer 61-
ctimler ile birlikte tahmini dogum tartistnin 4500 gra-
mun Ustiinde Slgiilmesi sezaryen endikasyonudur. Bu
nedenle dogum 6ncesi tahmini dogum tartis1 4500 gra-
mun istiinde 6lgiilen ve dogum tartist da 4500 gramin
ustiinde ¢ikan fetisler diglanmistir; ancak dogumhane-
ye yatist sirasinda tahmini dogum tarust 4500 gramin
alunda olan ve dogumda tartis1 4500 gramin tstiinde
cikan yenidoganlar ¢calismaya dahil edilmistir.

Hastane bilgi islem sistemi veri tabanindan klaviku-
la kirig1, brakiyal pleksus felci/yaralanmasi ve omuz/hu-
merus kirig1 komplikasyonlarini yasayan ve dogumu
gerceklesen yenidoganlardan, Ocak 2013 — Haziran
2019 donemleri arasinda tanimlanarak, ilgili antepar-
tum ve intrapartum 6zelliklere gore diglama da gercek-
lestirildikten sonra c¢alisma grubu olusturulmustur.
Kontrol grubu olarak calisma grubundaki gebeler ile
ayni obstetrik ve demografik 6zellikleri tagtyan, ancak
dogum travmasi yagamayan, ayni tart1 ve cinsiyette ye-
nidogan verileri birebir eglestirildi. Distosik doguma
neden olabilecek dogum 6ncesi gebelik ile iliskili etken-
ler (fetal makrozomi, maternal diyabet, maternal obezi-
te ve gebelikte agir1 kilo alimi, omuz distosisi Gykiisi,
dogum indiiksiyonu, epidural anestezi) diglandiktan
sonra maternal demografik veriler ile birlikte, dogumun
2. evresi, yenidogan cinsiyeti, yenidogan tartisi, Apgar
verileri ile yenidoganlarin bas ve gégiis cevresi seklinde-
ki antropometrik 6l¢timleri kargilagtirildi.

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software
(Kaysville, UT, ABD) paket programu ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayicr istatistiksel
yontemlerin (ortalama, standart sapma, medyan, inter-
kuartil aralik, siklik ve yiizde dagilimlarr) yani sira Sha-
piro-Wilk normallik testi ile degiskenlerin dagilimina
bakilmis, normal dagilim gosteren degiskenlerin kargi-
lagtirmalarinda tek yonli varyans analizi, ikili gruplarin
kargilagtirmasinda bagimsiz t testi, normal dagilim gos-
termeyen gruplar arast kargilagturmalarinda Kruskal-
Wallis testi, ikili gruplarin karsilagirmasinda Mann-
Whitney U testi, nitel verilerin kargilagurmalarinda ki
kare testi kullanilmistir. Brakiyal pleksus yaralanmasi-
nin ayirici tanisinda bag cevresi, gogiis cevresi ve gogiis
cevresi/bas cevresi orant degiskenleri icin ROC egrisi
alunda kalan alan ve sensitivite, spesifisite, pozitif pre-
dikdif degeri, negatif prediktf degeri ve LR (+) deger-

leri ile kestirim noktast hesaplanmigtir. Sonuglar, an-
lamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.

Bulgular

Ocak 2013 — Haziran 2019 déneminde aranan 6zel-
liklere sahip 185 yenidogan komplikasyonu gézlenmistir.
Bunlarm 149 tanesi klavikula kirigs, 8 tanesi omuz ve hu-
merus kir1gi, 28 tanesi de BPF olarak smniflandirilmigtir.
flgili maternal veriler, dogumun 2. evresinin siiresi,
omuz distosisi birlikteligi, Apgar skorlar1 ve yenidogan
boy ile kilo iligkileri, ¢caligma grubu ve eslestirilen kontrol
grubunda Tablo 1’de gosterilmistir. Buna gére dogum
komplikasyonu yaganan olgularda dogumun 2. evresinin
anlamli sekilde daha uzun oldugu gorilmistiir (p=0.01;
22.41+6.98 dakikaya karsilik 24.23+6.43 dakika). Benzer
sekilde omuz distosisi de komplikasyonlarin yasandig
calisma grubunda daha sik gézlenmistir (p=0.0001; sikli-
81 %32.97’ye karsilik %2.7). Calisma gruplarinda 1. ve 5.
dakika Apgar skorlari anlaml sekilde daha diisiik saptan-
mugtir (1. dakika Apgar skoru i¢in p=0.0001 ve 5. dakika
Apgar skoru icin p=0.005).

Yapilan eglestirmeler nedeniyle her iki grup arasinda
dogum tarularinda bir fark gozlenmemistir (Tablo 2).
Ancak yenidogan 6l¢iimlerine bakildiginda, komplike ¢a-
lisma grubunda bas ve gégiis cevrelerinin anlambh sekilde
daha fazla oldugu gorilmistiir. Yukarida kurgulanan
BPF mekanizmasinda fetal bagin asir1 glic uygulanarak la-
teral traksiyon ile fetal govdeden aksiyal planda uzaklas-
urilmast nedeniyle gogiis ve bag cevrelerinin orantilandi-
rilmasi yoluna gidilmistir™” (Sekil 1). Gogiis cevresi /
bas cevresi oranlarinin ROC ¢aligmasi anlamli olup, ora-
nmn 0.97°den biyiik olmast durumunda (AUC=0.903;
sensitivite %77.84, spesifisite %89.73, PPD %88.3,
NPD %80.2, LR 7.58) omuz distosisi ve komplikasyon-
lar1 6ngérmesi agisindan anlamli oldugu goriilmiistiir.

Calisma grubundaki komplikasyonun gorildigi kla-
vikula kirig1, omuz/humerus kirigr ve brakiyal pleksus
felci/yaralanmasi olgulari demografik ve antropometrik
veriler agisindan ayri ayri olarak degerlendirildiginde,
brakiyal pleksus olgularinda omuz distosisi birlikteliginin
daha fazla oldugu gortlmugtir (Tablo 3) (p=0.025; bra-
kiyal pleksus ile birlikteligi %53.57). Komplikasyonlarmn,
4500 gramdan once, 4000 gramin tstiindeki olgularda
anlamli olarak artmaya bagladig1 goriilmistir (p=0.029).
Diger parametreler acisindan herhangi bir farklilik go-
rilmemigtir.
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Tablo 1. Maternal veriler, dogum evresi ve yenidogan verileri.

Kontrol grubu

Calisma grubu

n=185 n=185 P
Gravida Ort+SS 2.46+1.49 2.44+1.43 0.936*
Medyan (IQR) 2(1-3) 2 (1-3) :
Parite Ort+SS 1.03£1.1 1.01£1.08 0.948*
Medyan (IQR) 1(0-2) 1(0-2) ’
Anne yasi (yil) Ort+SS 26.85+5.81 26.66+5.66 0.7511
VKI (kg/m?) Ort+SS 27.32+3.67 27.26+3.29 0.869"
Dogum 2. evre (dk) Ort+SS 22.41+6.98 24.23+6.43 0.01*
Birlikte omuz distosisi Yok 180 (%97.30) 124 (%67.03) 0.0001+
Var 5 (%2.70) 61 (%32.97) ’
Cinsiyet Erkek 107 (%57.84) 95 (%51.35) 0.210¢
Kiz 78 (%42.16) 90 (%48.65) '
Apgar skoru- 1. dakika Ort+£SS 8.2+0.9 7.69+1.4 0.0001*
Apgar skoru- 5. dakika Ort+£SS 9.4+0.78 9.15+0.94 0.005*
Yenidogan boyu (cm) Ort+SS 50.96+1.53 50.94+2.25 0.9491
Yenidogan dogum tartisi (g) Ort+SS 3768.11+415.36 3772.33+408.78 0.9221

*Mann-Whitney U testi; TBagimsiz t testi; *Ki kare testi.

Tartisma

Tgili veriler ile calismamuz; omuz distosisi ile birlikte
gorilebilen klavikula kirigi, omuz/humerus kirigr ve
brakiyal pleksus felci/yaralanmasi yasayan yenidoganlar-
daki antropometrik 6l¢timleri, klinigin ortaya ¢ikmasin-
dan sonra, obstetrik acidan bir cesit retrospekdtif olarak
degerlendiren bir calismadir. 1982 yilinda Modanlou ve
ark.,””! omuz distosisi ile birlikte ve olmaksizin yenido-
ganlarda bazi antropometrik verileri yayimlayarak, omuz
distosisi yagayan olgularda daha biiyiik bir omuz ¢evresi-
nin oldugunu, ayni olgularda da omuz cevresi / bas ¢ev-
resi oranlarinin yiiksek bulundugunu bildirmistir. Ayni
calismada diyabetik anne cocuklarinda antropometrik
oOlctimlerin daha da belirgin oldugu bildirilmistir. Mak-

Tablo 2. Antropometrik dlctimler ve tarti iliskisi.

rozomi ve diyabetik anne bebeklerinin varlig: bile omuz
distosisi olgularinin ancak %55’ini 6ngordiiginden, bu
sekilde ortaya cikabilecek dogum komplikasyonlarinin
ongoriistine katki saglayabilecek veriler 6nem olustur-
maktadir.” Bu iki risk faktoriiniin disinda da literatiir
caligmalart farkl ek antepartum ve intrapartum faktorle-
rin de katki saglayabilecegini gostermistir: maternal obe-
zite ve gebelikte agir1 kilo alimi, omuz distosisi oykiisti,
eylemdeki anormal seyir ve disfonksiyon, operatif vajinal
dogum gereksinimi."” Tiim bu faktérler diglanarak yeni-
dogan antropometrik verileri ve omuz distosisi fizypato-
lojisinden hareket ederek caligma diizenlenmeye caligil-
mus, buradan da hareketle 6ngorii hipotezi ortaya konul-
maya ¢aligtlmigtir.

Kontrol grubu

Calisma grubu

n=185 n=185 P
Dogum tartisi (g) <4000 135 (%72.97) 131 (%70.81) 0.644*
>4000 50 (%27.03) 54 (%29.19) ’
Dogum tartisi (g) <4500 174 (%94.05) 176 (%95.14) 0.646*
>4500 11 (%5.95) 9 (%4.86) ’
Bas cevresi (cm) Ort+SS 35.53+1.19 35.92+1.51 0.006"
Gogus cevresi (cm) Ort+SS 33.22+1.35 34.72+1.48 0.0001"
GOgUs cevresi / Bas cevresi orani Ort+SS 0.93+0.03 0.98+0.03 0.0001*

*Ki kare testi; TBagimsiz t testi.
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Calismamizda literatir verileri ile uyumlu sekilde
komplike olgularda dogumun 2. evresinin uzadig1 go-
riilmiistiir."***"" Hipotetik sekilde ve omuz distosisi ta-
nimima da uygun olarak bu uzama, fetal omuzlarin do-
gumunun uzamasima bagli olarak gerceklesebilir. An-
cak calismamizda gorildiugi gibi, komplike hasta gru-
bu ile kontrol grubu tartulari benzer olmakla birlikte,
bas ve gogiis cevreleri daha bityiik oldugundan ve daha
bityiik bir objenin vajinadan gegmesine ve ortaya ¢ikan
stirtinme direncine bagli olarak da dogumun bu 2. ev-
resindeki uzama gerceklesmis olabilir. Komplike olgu-
larin hepsinde omuz distosisi goriilmemekle birlikte,
calismamuzdaki komplike hastalarda ve ozellikle de
BPF hasta alt grubunda anlamli sekilde bir birliktelik
gorilmistir. BPF sonrasi 6 ay icinde fonksiyonel iyi-
lesme, mevcut yaralanmanin dizeyi ile ilgili olup,
C5-C6 ve C5-C7 gibi daha tist diizeydeki yaralanma-
lar sonrasi iyilesme oranlari i¢in %64 gibi oranlar veri-
lirken, C5-T'1 gibi daha alt diizeydeki parezilerde iyi-
lesme oranlari %14’lere kadar diigmektedir."” Ayni
kaynaklar brakiyal pleksus ve omuz distosisi birlikteli-
gine dikkat cekerken, klavikula kirigi benzeri fraktiir
komplikasyonlar1 omuz distosisi ile birlikte artmakta,
ancak herhangi bir travay sorunu yasanmaksizin da
gerceklesebilmektedir.”™

Omuz distosisinin dogum 6ncesi 6ngoriisi igin lite-
ratiir taramasinda biyometrik Sl¢iimlere yonelik farkh
yaymlar bulmakla birlikte,"”"****" bunlarin ¢ogu ante-
natal izlemlerde omuz distosisi ile bas ve karin ¢evresi
tarklar: ve ilgili hesaplamalarr ile iligkili 6ngoriiye ulas-
maya yonelik caligmalardir. Ne yazik ki bu caligmalar,
antenatal olctimler ile distosi 6ngoriisinde bulunula-
mayaca@1 sonucuna varmistir. Bunun yani sira sadece
tek bir caligma antenatal omuz (bisakromiyal) ¢capinin
olciimii ile makrozomi iligkisini degerlendirmistir.””
Bu ¢aligmada Youssef ve ark., transtorasik ¢ap + (2 x 6n
kol uzunlugu) seklinde bir formiil gelistirerek dolayli
sekilde bisakromiyal cap1 6lgmisler ve 15.4 cm’lik bir
esik deger icin %88.4’lik bir makrozomi 6ngoriisi ve
%96.4’lik sensitivite bildirmiglerdir. Ancak bu calis-
manin da omuz distosisine yonelik verisi yoktur. Ayni
sekilde yapugimuz literatiir taramasinda omuz distosisi
ve yenidoganlarin omuz cap ile ilgili olarak ancak si-
nirl sayida eski kaynak verisine ulagilmigtir."”*" Bunlar
dogum sonrast yenidoganlarda omuz cevresi ol¢timii-
ntin distosik dogumlarda belirgin oldugunu ortaya koy-
mustur. Intrauterin siirecteki zorluk, aymi diizlemde
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100-spesifisite
AUC SE 95% CI
Bas cevresi (cm) 0.590 0.030 0.538 — 0.641
Gogus cevresi (cm) 0.766 0.025 0.719 - 0.808
Gogus cevresi / 0.903 0.016 0.868 — 0.931

Bas gevresi orani

Cut-off Sensitivite Spesifisite PPD NPD LR (+)

Bas gevresi (cm) >35 58.38 5838 584 586 1.40
Gogus cevresi (cm) >33 78.38 5946 659 733 1.93
G6gUs cevresi / >0.97 77.84 89.73 883 802 7.58

Bas cevresi orani

Sekil 1. Antropometrik 6lctim ve oranlarin ROC egrisi calismasi.

anatomik pozisyon almayan iki omuz baginin degisken-
lik g6stermesi ve dogum kanali icerisinde, dogum eyle-
minin de bir parcas: olan fetal ve omuz hareketlerine
bagl aymi diizlemde degerlendirilemeyisidir.

Calismamizda oldugu gibi omuz distosisi ile gogiis
cevresi Olcimini degerlendiren benzer sekilde sinirh
sayida literatiir verisi saptanmugtir.”"””**** Bu caligma-
larda da bizimkine benzer gsekilde, dogum sonras
komplikasyon yasayan yenidoganlarin bag cevresi ile
gogis cevresi olgiimleri ve farklarini kargilagturarak de-
gerlendirme gerceklestirilmis ve gogis gevresi ol¢timii-
niin anlamli oldugu vurgulanmigtir. Bu caligmalardan
birinde Li ve ark.,”” bizim ¢alismamizda oldugu gibi
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Tablo 3. Antropometrik dlctimler ve tarti iliskisi.

Klavikula kingi

Omuz ve kol kingi Brakiyal pleksus felci
n=149 n=8 n=28

Birlikte omuz distosisi Yok 104 (%69.80) 7 (%87.50) 13 (%46.43) 0.025*
Var 45 (%30.20) 1(%12.50) 15 (%53.57)

Gravida Ort+SS 2.46+1.39 2.5+1.69 2.32+1.61 0.886%
Medyan (IQR) 2(1-3) 2 (1-4.5) 2(1-3)

Parite Ort+SS 1.03+1.04 1.13+1.46 0.86+1.21 0.698t
Medyan (IQR) 1(0-2) 0.5 (0-2) 0 (0-1.75)

VKI (kg/m?) 27.23+3.32 27.79+3.13 27.26+3.31 0.899%

Dogum 2. evre (dk) 24.18+6.62 24.25+5.6 24.46+5.79 0.978%

Anne yasi (yil) 27.02+£5.71 24.13+4.88 25.5+5.39 0.184

Cinsiyet Erkek 81 (%54.36) 5 (%62.50) 9 (%32.14) 0.079*
Kiz 68 (%45.64) 3 (%37.50) 19 (%67.86)

Boyu (cm) 50.99+2.38 50.88+0.99 50.71+1.8 0.836%

Kilosu (g) 3750.98+394.25 3741.25+417.9 3894.82+472.36 0.228%

Kilo (g) <4000 112 (%75.17) 4 (%50.00) 15 (%53.57) 0.029*
>4000 37 (%24.83) 4 (%50.00) 13 (%46.43)

Kilo (g) <4500 143 (%95.97) 8 (%100.00) 25 (%89.29) 0.259*
>4500 6 (%4.03) 0 (%0.00) 3(%10.71)

Bas cevresi (cm) 35.5+1.18 35.88+1.55 35.57+1.17 0.680*

G6gus cevresi (cm) 34.67+1.43 34.88+1.64 34.96+1.71 0.604+

GOgUs cevresi / Bas cevresi orani 0.98+0.03 0.97+0.04 0.98+0.03 0.486%

Apgar skoru- 1. dakika 7.74+1.28 7.88+1.13 7.36+1.97 0.378*

Apgar skoru- 5. dakika 9.19+0.83 9+0.76 8.93+1.41 0.350*

*Ki kare testi; TKruskal-Wallis testi; ¥Tek yonlu varyans analizi.

omuz distosisi ve dogum komplikasyonu yasayan yeni- Sonug

doganlarin antenatal verilerini retrospektif olarak de-
gerlendirmis, postnatal gogis cevresi dl¢imiintin an-
lamli oldugunu vurgularken, yenidogan gogiis cevre-

Omuz distosisi ile birlikte veya omuz distosisi ol-
maksizin dogum sirasinda yasanabilecek dogum komp-
likasyonlarinin 6ngoriisii konusunda antenatal ¢aligma-

si/bag cevresi oranlarinin da anlamli oldugunu bildir-
mislerdir. Biz de ¢aligmamizda gerek bas ¢evresinin ge-
rekse gogus cevresinin komplikasyon yasayan c¢alisma
grubunda anlamli olarak biiyiik oldugunu saptarken, bu
postnatal verilerin 6ngoride dolayli sekilde anlamli ola-
bilecegini vurgulamak istedik. Bisakromiyal cap 6l¢ii-
miintin eylemdeki kadinda zorlugunu 6zellikle vurgula-
maya c¢alisirken, nispeten daha stabil sartlar ve ultrason
kesitlerinde dort oda boglugu diizleminde gogiis cevre-
si 6l¢timiiniin miimkiin olabilecegini vurgulamaya cali-
sarak, bir hipotezi ileri stirdiik. Yenidoganlarda ozellik-
le g6giis cevresi / bag ¢evresi oranlarmn anlaml oldugu-
nu, dogum travmasina bagl komplikasyonlarin da 6zel-
likle 4000 grami gegen yenidoganlarda oldugunu géz-
lemledikten sonra, bu 6l¢timleri antenatal degerlendir-
melere yansitmak ve hipotezi degerlendirmek tzere kli-
nigimizde bu amacla prospektif ¢alisma baglatilmigtir.
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lar yetersizdir. Bugiine kadar yapilan calismalar daha
cok risk gruplarinin belirlenmesine yonelik degerlen-
dirmeler olup, bunlar da dogum sirasinda olabilecekle-
ri 6ng6rme acisindan tam olarak yardimer olamamakta-
dir. Dogum eylemi sirasinda hem dogum kanalini hem
de icindeki fetiisii tam olarak degerlendirebilmek icin
baska ek verilere daha gereksinim duyulmaktadir. Aym
dogum tartisindaki yenidoganlarda bile farkl fiziksel
ozellikler gorilebilmekte olup, bunlarin farkliliklarini
dikkate almak gerekmektedir. Dogum kanali icinde fe-
tal kraniyal yapilar kalvaryum icinde nispeten daha ko-
runakli iken, omuzlar ve ilgili uzanular daha labil ve
hareketli organ parcalari olarak travmaya acgiktir. Bu
nedenle ileri stirdiigiimiiz hipotezde neonatal antropo-
metrik verilerin ve 6zellikle bas cevresi ile birlikte go-
giis cevresi Ol¢imlerinin komplike olgularda anlaml
oldugunu gordiik. Bir 6ngoriide bulunmak igin, ante-
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natal dénem ve 6zellikle de eylem sirasinda fetal bag 61-
ciimlerinin yani sira ayrica bisakromiyal cap ve gogiis
cevresi olgiimleri yardimer olabilir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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Ozet

Amag: Bu ¢alismada hastanemiz perinatoloji tinitesinde konotrun-
kal kalp anomalisi tanisi alan olgularin kayitlar1 incelenerek prena-
tal donemde konotrunkal kalp anomalisi tanisina yonlendiren fak-
torlerin degerlendirilmesi ve prenatal konotrunkal kalp anomalisi
tanist ile ilgili farkindaligin artirilmasi amaclandi.

Yontem: Ocak 2015 — Aralik 2016 tarihleri arasinda Kanuni Sul-
tan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Perinatoloji Unite-
sinde konotrunkal kalp anomalisi tanis1 alan olgularm yénlendiril-
me nedenleri, eglik eden kalp dist anomali ve kromozom anomali-
si varlig, olgularin perinatal sonuglar1 ve postnatal donemde tani-
nin dogrulanma basaris: degerlendirildi.

Bulgular: Tiim konjenital kalp anomalilerinin i¢inde konotrunkal
kalp anomalisi siklig1 %20.4 idi. Calismaya dahil edilen 101 olgu-
nun 37’sinde (%36.6) gebelik terminasyonu gergeklestirildi. Intra-
uterin fetal 6lim 5 (%5) olguda gozlendi. Olgularin %26.7’sinde
kromozom anomalisi ve %34.7’sinde kalp dis1 ek yapisal anomali
saptand1. Canli dogan 59 (%58.4) olgunun 52’sinde (%88.1) pre-
natal tan1 dogrulandi. Olgularin yalmizca %27.7’sinde dort oda go-
rinimiintin anormal oldugu saptandu.

Sonug: Dért oda goriiniimiiniin konotrunkal kalp anomalilerinde
siklikla normal olmasi nedeni ile bu anomalilerin prenatal tani sik-
ligmin artirilabilmesi icin temel fetal kardiyak tarama programla-
rinda ti¢ damar ve ti¢ damar trakea kesitleri rutin olarak gérinti-
lenmelidir.

Anahtar sozciikler: Konjenital kalp anomalileri, konotrunkal kalp
anomalileri, fetal ekokardiyografi.

Abstract: Fetal conotruncal heart anomalies: is four-
chamber view sufficient in the prenatal screening?

Objective: In this study, we aimed to assess the factors leading to
the diagnosis of conotruncal heart anomaly in the prenatal period by
reviewing the records of the cases which were diagnosed with the
conotruncal heart anomaly in our perinatology unit, and to raise the
awareness of the diagnosis of prenatal conotruncal heart anomaly.

Methods: The referral reasons, the presence of concomitant non-car-
diac anomaly and chromosomal anomaly, perinatal outcomes of the
cases and the confirmation success of the diagnosis at postnatal period
of the cases which were diagnosed with the conotruncal hearth anom-
aly at the Perinatology Unit of Kanuni Sultan Siileyman Training and
Research Hospital between January 2015 and December 2016 were
evaluated.

Results: Among all congenital cardiac anomalies, the incidence of
conotruncal heart anomaly was 20.4%. The termination of pregnan-
cy was performed in 37 (36.6%) of 101 cases included in the study.
Intrauterine fetal death was observed in 5 (5%) cases. Chromosomal
anomaly and non-cardiac additional structural anomaly were found
in 26.7% and 34.7% of the cases, respectively. Prenatal diagnosis was
confirmed in 52 (88.1%) of 59 (58.4%) cases which born alive. It was
found that four-chamber view was abnormal in only 27.7% of the cases.
Conclusion: Three vessels 3V) and three vessels trachea 3VT)
views should be displayed routinely in basic fetal cardiac screening in
order to increase the prenatal diagnosis frequency of these anomalies
as four-chamber view is mostly normal in conotruncal heart anomaly.

Keywords: Congenital cardiac anomalies, conotruncal heart
anomalies, fetal echocardiography.
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Girig

Kardiyak noral krest hiicrelerinin migrasyon anomali-
si konotrunkal septumda defekt ile karakterize konotrun-
kal kalp anomalilerine neden olur." Konotrunkal kalp
anomalilerinin postnatal serilerde tiim kalp anomalileri-
nin %10-12’sini,”” prenatal serilerde ise %16-30"unu
olusturdugu bildirilmigtir."*

Fetal konotrunkal kalp anomalisi varliginda dogum
sonrast erken dénemde degerlendirme ve tedavi gerekli-
ligi nedeni ile bu anomalilerin intrauterin dénemde sap-
tanmast hayati éneme sahiptir.”"” Prenatal tan1 ayrica,
eslik eden yapisal anomali ve kromozom anomalilerinin
aragtirilmasina, aileye multidispliner yaklagimla danis-
manlik verilmesine ve dogumun uygun tersiyer merkez-
lerde planlanmasina olanak saglar. Ancak konotrunkal
anomalilerin biuyik kisminda dért oda goérinimiintin
normal olmast prenatal dénemde taniy1 zorlagurmakta-
dir.”” Bu nedenle ventrikiil ¢ikig yollarinin incelenmedi-
gi, yalmizca dort oda goriintimiimiin degerlendirildigi ta-
rama programlarinda konotrunkal kalp anomalilerinin
saptanma oranlar1 diigiiktiir.”""

Bu ¢alismada hastanemiz perinatoloji iinitesinde ko-
notrunkal kalp anomalisi tanist alan olgularin kayitlart
incelendi. Hastalarin klinigimize yonlendirilme nedenle-
ri, eglik eden kalp dist anomali ve kromozom anomalisi
varligi, olgularin perinatal sonuglar1 ve postnatal donem-
de taninin dogrulanma basaris: degerlendirildi. Bu ¢alis-
madaki temel amacimiz prenatal donemde konotrunkal
kalp anomalisi tanisina yonlendiren faktorlerin degerlen-
dirilmesi ve prenatal konotrunkal kalp anomalisi tanist ile
ilgili farkindaligin arurilmasidur.

Yontem

Ocak 2015 — Aralik 2016 tarihleri arasinda Kanuni
Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi Peri-
natoloji Unitesinde fetal kardiyak anomali tanist alan
537 olgunun kayitlar1 incelendi. Bu olgulardan ¢ift ¢1-
kishi sag ventrikiil, biiyiik arterlerin transpozisyonu
(BAT), Fallot tetralojisi (FT) ve trunkus arteriyozus
(TA) tanist alan 110 olgudan takiplere devam etmeyen
ve postnatal sonuglarina ulagilamayan 9 olgu dislandik-
tan sonra toplam 101 olgunun kayitlar1 incelendi. Bu
calismanin etik kurul onay1 E.45864 karar numarasi ile
Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulundan alind.

Fetal ultrasonografik incelemelerin tiimii maternal-
tetal tip uzmanlari tarafindan Voluson 730 ve Voluson
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E6 (GE Medical Systems, Milwaukee, WI, ABD) ultra-
sonografi cihazlar ile gerceklestirildi. Fetal ekokardi-
yografik incelemelerde dért oda gorinimi, sag ve sol
ventrikil ¢ikis yollari, tic damar ve ii¢ damar trakea ke-
sitleri, uzun ve kisa aks gortntiileri dahil olmak tizere
coklu planlar kullanildi (Sekil 1 ve 2). Biiyiik damarla-
rin iligkisi, lokalizasyonlar1, ¢ikis yolu darlig: ve ventri-
kiiler septal defekt (VSD) varligt raporlandi. Ttm fe-
tislere fetal ekokardiyografi ile birlikte detayli anato-
mik inceleme yapildi. Tani sonrasi aile maternal-fetal
tip uzmani, ¢ocuk kardiyolojisi uzmani ve tibbi genetik
uzmani tarafindan bilgilendirildi. Anomalinin tirg,
kromozom anomalileri ile olasi iligkisi, olasi fetal ve
postnatal prognoz ve gebeligin yonetiminde izlenebile-
cek secenekler hakkinda bilgilendirildi. Kromozom
anomalisi varlig1 prenatal dénemde koryon villus 6r-
neklemesi, amniyosentez veya kordosentez ile postna-
tal donemde ise klinik siphe varliginda periferik kan
kiiltiiri ile degerlendirildi. Postnatal dénemde ekokar-
diyografi, kardiyak kateterizasyon veya cerrahi kayitla-
rina ulagilabilen olgular ¢aligmaya dahil edildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS paket progra-
mu versiyon 24 (Statistical Package for the Social Sci-
ences; SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) kullanildr. Ta-
nimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma, med-

yan (minimum-maksimum) ve say1 (yiizde) olarak ve-
rildi.

Sag ventrikul

Sol ventrikul

Sekil 1. Fallot tetralojisi olgusunda sol ventrikll ¢ikis yolu kesiti. Aort
ile ventriktler septum arasi devamlilikta bozulma izlenmekte-
dir. Ao: Aort.
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Bulgular

Caligmaya dahil edilen yirmi dort aylik siiregte kon-
jenital kardiyak anomali tanisi alan 537 olgunun 110’un-
da (%20.4) konotrunkal kalp anomalisi mevcuttu. Takip-
lere devam etmeyen veya postatal sonuglarma ulagila-
mayan 9 olgu caligmaya dahil edilmedi. Calismaya dahil
edilen 101 olgunun ortalama maternal yagt 30.1 idi. Ol-
gularm tan1 anindaki gebelik haftasi 16 hafta ile 39 hafta
arasinda degismekteydi. Olgularin demografik 6zellikle-
ri Tablo 1’de gosterilmistir. Tami ve takip siirecince ol-
gu bagina uygulanan fetal eko sayisi 1-4 arasinda degis-
mekteydi. Fetal kardiyak anomali stiphesi, kalp dist yapi-
sal anomali siiphesi, konjenital kalp hastalikli bebek 6y-
kiisti, aile 6ykiisii ve eslik eden maternal hastalik varligi-
nin olgularin klinigimize baglica yonlendirilme nedenle-
ri oldugu saptandi.

Caligmaya dahil edilen 101 olgunun 37’sinde (%
36.6) gebelik terminasyonu gerceklestirildi. Termine
edilen 37 olgunun 27’sinde (%73) kalp dis1 ek yapisal
anomali mevcutken 20’sinde (%54.1) kromozom ano-
malisi saptandi. Intrauterin fetal 6lim 5 (%5) olguda
gerceklesti. Tani gruplarma gore gebelik sonuglar: Tab-
lo 2’de gosterilmistir. Canli dogan 59 (% 58.4) olgunun
52’sinde (%88.1) prenatal tani dogrulandi. Canli dogan
olgularin ortalama dogum haftas: 38.1 hafta, ortalama
dogum kilosu 2943 gram, 1. ve 5. dakika Apgar medyan
degerleri sirastyla 7 ve 9 idi. Canlt dogan 59 olgunun
18inde (%30.5) yenidogan doneminde o6lim gercekles-
ti. Yenidogan dénemi sonrast sag kalim tim olgularda
%40.5 idi. Canli dogan olgularin 6zellikleri Tablo 3’te
gosterilmistir.

Kromozom anomalisi saptanan 27 olgunun (%26.7)
19unda (%70.4) eslik eden kalp digi yapisal anomali
mevcutken geriye kalan 8 (%29.6) olguda kardiyak ano-
mali izole olarak bulunmaktaydi. Olgularin %34.7’sinde

Tablo 2. Tani gruplarina gore gebelik sonuclari.

Trakea

F

-

Sekil 2. Fallot tetralojisi olgusunda U¢ damar trakea kesiti. Trakea-
nin solunda aortik ark izlenmekte ancak duktal ark izlenme-
mektedir. Ao: Aort; PSSVK: Persistan sol superior vena ka-
va; VKS: Vena kava superior.

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri ve tani gruplarina gore da-

gilimi.

Prenatal konotrunkal kalp anomalisi tanili fetts sayisi 101
Maternal yas (yil) 30.1+6.2
Gravida 2 (1-10)
Parite 1 (0-5)
Yasayan 1(0-4)
Tani anindaki gebelik haftasi (hafta) 25.4+5.8
Fetal ekokardiyografi sayisi 1(1-4)

45 (%44.6)

22 (%21.8)

29 (%28.7)
5 (%5)

Cift cikish sag ventrikal

Buyuk arterlerin transpozisyonu
Fallot tetralojisi

Trunkus arteriyozus

Veriler ortalama = SD, medyan (min—maks) veya sayi (yUzde) olarak verilmistir.

Cift cikish sag
ventrikiil (n=45)
Gebelik terminasyonu 18 (%40)
Intrauterin fetal 6lum 3 (%6.7)
Canl dogum 24 (%53.3)
Kalp disi ek yapisal anomali varligi 17 (%37.8)
Kromozom anomalisi varligi 13 (%28.9)

2 (%9.1) 16 (%55.2) 1 (%20) 37 (%36.6)
1 (%4.5) 1 (%3.4) 0 5 (%5)
19 (%86.4) 12 (%41.4) 4 (%80) 59 (%58.4)
4(%18.2) 13 (%44.8) 1 (%20) 35 (%34.7)
1 (%4.5) 12 (%41.4) 1 (%20) 27 (%26.7)

BAT: Blyuk arterlerin transpozisyonu; FT: Fallot tetralojisi; TA: Trunkus arteriyozus. Veriler sayi (ytzde) olarak verilmistir.
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Tablo 3. Canli dogan olgularin 6zellikleri.

38.1+£1.91
Dogum kilosu (gram) 2943+602
APGAR 1. dakika 7 (5-9)

Dogum haftasi (hafta)

APGAR 5. dakika 9 (7-10)
Cinsiyet (erkek) 37 (%62.7)
Yenidogan déneminde 6ltim 18 (%30.5)

Veriler ortalama + SD, medyan (min-maks) veya sayi (ytizde) olarak verilmistir.

kalp dist ek yapisal anomali mevcuttu. Ek yapisal anoma-
liler cift ¢ikigh sag ventrikiil olgularmm %37.8’sinde ve
Fallot tetralojisi olgularnin %44.8’inde saptandi. Kalp
dist ek yapisal anomali ve/veya kromozom anomalisi olan
olgularin prognozlart Tablo 4’de gosterilmistir.

Tartisma

Konotrunkal kalp anomalileri yasamumn ilk yilinda
gozlenen siyanotik konjenital kalp hastaliklarinin énem-
li bir béliimiinii olusturur."” Bu anomalilerin prenatal
tanisinin postnatal hipoksiyi ve perioperatif mortaliteyi
azaltabildigi bildirilmistir."*"" Konjenital kalp hastalikla-
rinin taramasinda kullanilan yonteme gore konotrunkal
kalp anomalilerinin bildirilen prenatal tan1 oranlar1 %39
ile %80 arasinda degisiklik gostermektedir.”"""*"" Prena-
tal donemde konotrunkal kalp anomalisi tanis1 alan ol-
gularin 6zelliklerini ve perinatal sonuglarini inceledigi-
miz bu ¢aligmada fetal kardiyak incelemede dort oda ke-
sitine ek olarak ¢oklu planlarin kullanilmas ile konot-
runkal kalp anomalilerinin prenatal dénemde yiiksek
dogrulukla tanmabildigi saptandi. Giincel literatiir ile
uyumlu olarak ¢alismamizda prenatal konotrunkal kalp
anomalisi tanisinin, eslik eden kalp disi ek yapisal ano-
mali ve kromozom anomalisi varligi ile iliskili olarak ko-
til prognozu isaret ettigi saptand.

Tablo 4. Izole olan ve olmayan olgularin prognozlari.

Ek yapisal anomali
ve/veya kromozom
anomalisi olan olgular

izole olgular
(n=58) (n=43)

Gebelik terminasyonu 5 (%8.6) 32 (%74.4)
Intrauterin fetal 6lim 1(%1.7) 4 (%9.3)
Canli dogum 52 (%89.7) 7 (%16.3)

Veriler sayi (ylzde) olarak verilmistir.
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Prenatal konotrunkal kalp anomalisi tanili fetiislerin
incelendigi giincel caligmalarda tiim konjenital kalp ano-
malilerinin %16-30’tinti konotrunkal kalp anomalileri-
nin olugturdugu bildirilmistir.** Literatiir ile uyumlu
olarak bizim serimizde konjenital kalp anomalileri i¢in-
de konotrunkal anomali siklig1 %20.4 idi.

Konotrunkal kalp anomalisi varliginda kalp dis1 ek
yapisal anomali sikhigmim prenatal serilerde %22-37 ara-
sinda oldugu bildirilmistir.**” Calismamizda benzer se-
kilde olgularin %34.7’sinde kalp dis1 ek yapisal anomali
saptanirken, ek anomalisi olan olgularin %77.1’inde ge-
belik terminasyonu uygulandi. Ek anomalili fetiislerde
saptanan yiiksek gebelik terminasyonu oranlar1 postnatal
serilerde izlenen disiik ek yapisal anomali varligini acik-
lamaktadir."” Inceledigimiz olgularda saptanan kalp digi
ek yapisal anomalilerin %48.5’ini merkezi sinir sistemi
anomalileri olugturmaktaydi. Paladini ve ark.’nin benzer
caligmasinda konotrunkal kalp anomalisine eglik eden
yapisal anomalilerin %46’sin1 merkezi sinir sistemi ano-
malilerinin olugturdugu saptanmigtir.”

Olgularimizda kromozom anomalisi sikliginin giin-
cel literatiir (% 17-25)"**" ile uyumlu olarak %26.7 oldu-
gu saptandi. Tani gruplarma gore kromozom anomalisi
siklig1 incelendiginde literatiir ile uyumlu olarak ¢alig-
mamuzda eglik eden kromozom anomalisi varliginin Fal-
lot tetralojisi (%41.4) olgularinda en yiiksek, biiyiik ar-
terlerin transpozisyonu (%4.5) olgularinda ise en disiik
oldugu gorildi. Kromozom anomalisi sikliginimn konot-
runkal anomalinin tiiriine gére farklihk gosterdigi pre-
natal damigmanlik sirasinda akilda tutulmahdir. Eslik
eden yapisal anomali ve kromozom anomalisi varligina
bagli olarak olgularin %36.6’sinda gebelik terminasyonu
uygulanirken %5 olguda intrauterin dénemde fetal ka-
yip izlendi. Tim olgular degerlendirildiginde yenidogan
donemi sonrast sag kalim oranmin %40.5 oldugu goz-
lendi. Terminasyonlar ve intrauterin fetal kayiplar dis-
landiktan sonra konotrunkal kalp anomalisi tanili fetiis-
lerde literatiirde bildirilen sag kalim oranlari %40 ile
%71 arasinda degismektedir.**”""” Sag kalim oranlarin-
daki bu farkliliklardan eslik eden yapisal anomali ve kro-
mozom anomalisi stkliginin ve yenidogan dénemindeki
ttbbi bakimin niteliginin sorumlu oldugu 6ne siirtilebilir.
Caligmanuzda incelenen olgularin tani gruplarma gore
prognozlari incelendiginde daha yiiksek kromozom ano-
malisi ve eslik eden kalp dis1 yapisal anomali varligma
bagli olarak canli dogum oranlarinn cift ¢ikigh sag ven-
trikiil (%53.3) ve Fallot tetralojisi (%41.4) olgularinda
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daha diisiik oldugu gozlendi. Bu bulgu eslik eden yapisal
anomali ve kromozom anomalisi varlig1 ile olumsuz pe-
rinatal prognoz arasindaki iligkiyi desteklemektedir.

Konotrunkal kalp anomalilerinde dért oda goriini-
miiniin siklikla normal olmasi temel fetal kardiyak ince-
lemede bu anomalilerin saptanma oranlarmni digtirmek-
tedir. Yalnizca genis VSD veya ventrikiiler hipoplazinin
var oldugu olgularda dort oda gorinimiiniin anormal
olmasi beklenmektedir.” Calismamizda olgularin yal-
nizca % 27.7’sinde dort oda gériiniimii anormal iken
tim olgularda ii¢ damar ve ti¢ damar trakea kesitlerinin
anormal oldugu gorildii. Ventrikiil ¢ikis yolu kesitlerine
gore teknik olarak daha kolay elde edilebilen ti¢ damar
ve lic damar trakea kesitlerinin temel fetal kardiyak ince-
lemeye eklenmesi prenatal donemde tani oranlarinm ar-
trilmasina katki saglayacakur.

Konotrunkal kalp anomalilerinin prenatal tanisinda
biiyiik arterlerin yerlesimlerinin ve iliskilerinin dogru be-
lirlenmesi tanidaki en biiyiik zorluktur. Ozellikle cift ¢1-
kish sag ventrikiil varliginda tanidaki en biiyiik hatalar
biiyiik arterlerin oryantasyonunun belirlenmesi sirasinda
meydana gelir. Fetal pozisyon, maternal 6zellikler, gebe-
lik haftast ve 6zellikle fetal torakst etkileyen ek anomali-
lerin varlig1 tantyr zorlagirmaktadir.™*” Caligmamizda
prenatal taninin dogrulanamadig1 7 olgu postnatal do-
nemde bir diger konotrunkal anomali tanst alnugtr. Bu
durumun en 6nemli nedeni biiyiik arterlerin yerlesimle-
rinin ve birbirleriyle olan iliskilerinin dogru tanimlana-
mamastdir. Bityiikk damarlarin birbirleriyle ve ventrikiil-
ler ile olan iligkisi, VSD lokalizasyonu ve ¢ikis yolu dar-
ligimmn postnatal prognozunu etkileyen diger faktorler-
dir.”” Bu nedenle konotrunkal kalp anomalisi tanisi var-
liginda bu parametrelerin ayrmtil olarak tanimlanmasi
aileye verilen prenatal danismanligin temelini olugtur-
maktadir.

Calismanin retrospektif dizayni, takipten ¢ikan olgu-
larin varligi, termine edilen ve intrauterin dénemde kay-
bedilen olgularin tanisinin otopsi ile dogrulanamayigi
calismamizin 6nemli kisithiliklaridir.

Sonuc

Literatiir ve ¢alismamizin sonuglari 1s1ginda refere
merkezlerde ¢oklu planlar kullanilarak uygulanan fetal
ekokardiyografinin konotrunkal kalp anomalilerinin pre-
natal tanisinda basarili oldugu anlagilmaktadir. Fetal kar-
diyak anomalilerin prenatal tanisy, iligkili olabilecek kro-
mozom anomalilerinin ve ek yapisal anomalilerinin sap-

tanmasina katk: saglamanin yami sira aileye uygun dams-
manlik verilmesine, dogumun uygun sartlarda planlan-
masina, fetal hayattan postnatal hayata gecis déneminde
karsilagilabilecek kardiyorespiratuvar problemlere yone-
lik 6nlemler alinmasina ve boylece gelisebilecek sosyal ve
hukuki problemlerin azalulmasina katk: saglayacakur.

Sonografi teknolojisinin ilerlemesi, kardiyak ano-
malilerin prenatal tanisinin 6nemi ile ilgili farkindali-
g artmast, riskli grubun hedeflenmis fetal ekokardi-
yografiye yonlendirilmesi, 6zellikle ti¢ damar ve ii¢ da-
mar trakea kesitlerinin temel fetal kardiyak izleme da-
hil edilmesi bu olgularin prenatal tan: sikliginin artril-
masina katk: saglayacakutir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigi belirtilmistir.
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Cogul gebelikte selektif terminasyon uygulanan
nonviyabl fetiisiin tahliyesinden sonra
plasenta retansiyonlu servikal serklaj ile
28. gebelik haftasina ulasan olgu

, Mehmet Serdar Kiitiik
Bezmialem Vaksf Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadm Hastaltklar: ve Dogum Anabilim Daly, Istanbul

Pinar Ozcan , Taha Takmaz (), Havva Sevde islek

Ozet

Amag: Calismamizda, stimiile edilmis intrauterin inseminasyon
sonrasinda dikoryonik ve diamniyotik gebelikte ¢oklu yapisal ano-
mali ve trizomi 13 nedeniyle selektif terminasyon uygulanan 6zel
bir olguyu sunmay1 amagladik. Olgu, 20. gebelik haftasinda selek-
tif terminasyon uygulanan nonviyabl fetiisiin 21. gebelik haftasin-
da tahliyesi sonrasinda plasenta retansiyonlu servikal serklaj ile 28.
gebelik haftasina ulagti.

Olgu: Yirmi iki yagindaki hastaya (G1P0), agiklanamayan inferti-
lite nedeniyle intrauterin inseminasyon (IUI) uygulandi. Gebeli-
gin 12. haftasinda, ultrason muayenesiyle dikoryonik diamniyotik
ikiz gebelik dogrulandi. Tkiz A icin 20. gebelik haftasinda selektif
terminasyon uyguland: ve 21. gebelik haftasinda ventrikiilomega-
li, vermis agenezisi, mikrognati, mikroftalmi, hipertelorizm, her
iki elde polidaktili, kalpte atriyoventrikiiler kanal defekti saptanan
ve her iki bobrekte hiperekojenik ve polikistik goriintiilemeye sa-
hip 6li ikiz A, normal dogumla alindi. Enfeksiyon parametreleri-
nin olmamasi iizerine, antibiyoterapi ve tokoliz altinda 6li ikiz
A’nin alinmasindan sonra McDonald-Shirodkar serklaji uygulan-

di.

Sonug: Vajinal dogum gerceklestirildi ve 28. gebelik haftasinda
1150 g agirhginda, 8/9 Apgar skoruna sahip erkek bebek dogdu.
Selektif rediiksiyon sonrasi nonviyabl fetiistin tahliyesini izleyen
nonviyabl fetal plasenta retansiyonu maternal ve fetal riski artirsa
da, gebeligi stirdiirmek icin servikal serklaj alternatif bir uygulama
olarak diisiiniilebilir.

Anahtar sézciikler: Dikoryonik diamniyotik ikiz gebelik, fetal re-
diiksiyon, trizomi 13, servikal serklaj, IUI, yapisal anomali.

Abstract: A case achieved at 28 weeks of gestation
by cervical cerclage with retained placenta after
expulsion of nonviable fetus underwent selective
termination in multifetal pregnancy

Objective: We aimed to present a special case underwent the selec-
tive termination because of multiple structural anomaly and trisomy
13 in dichorionic and diamniotic pregnancy after stimulated
intrauterine insemination. It achieved at 28 weeks of gestation by
cervical cerclage with retained placenta after expulsion of nonviable
fetus at 21 weeks of gestation which underwent selective termination
at 20 weeks of gestation.

Case: Twenty-two-year-old patient (G1P0) underwent intrauterine
insemination (IUT) for unexplained infertility. A dichorionic diamni-
otic twin pregnancy has been confirmed by the ultrasonographic
examination at 12 weeks of gestation. The selective termination for
twin A was performed at 20 weeks of gestation because of trisomy 13
and at 21 weeks of gestation dead twin A with ventriculomegaly, ver-
mian agenesis, micrognathia, microphthalmia, hypertelorism, poly-
dactyly on both hands, atrioventricular channel defect in the heart,
hyperechogenic and polycystic imaging on both kidneys was deliv-
ered normally. On the absence of infection parameters, McDonald-
Shirodkar cerclage were carried out after the delivery of the dead
twin A under antibiotherapy and tocolysis.

Conclusion: Vaginal delivery was performed and 1150 g male baby
with 8/9 Apgar score was born at 28 weeks of gestation. Cervical cer-
clage may take into consideration an alternative to prolong the preg-
nancy, although the retention of nonviable fetal placenta following
expulsion of nonviable fetus after the selective reduction may increase
maternal and fetal risk.

Keywords: Dichorionic diamniotic twin pregnancy, fetal reduc-
tion, trisomy 13, cervical cerclage, IUL structural anomaly.
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Girig

Cogul gebelik, stimiile intrauterin inseminasyonu-
nun (IUI) yaygmn bir advers sonucudur. Tekil gebelik-
lere kiyasla ¢ogul gebelikler, disiik, preterm dogum,
disiik dogum agirhig, preeklampsi, gestasyonel diyabet
ve perinatal mortalite gibi daha yiiksek maternal ve
obstetrik komplikasyon riskiyle iligkilendirilmektedir."
Cogul gebelik orani, in vitro fertilizasyon (IVF) tedavi-
sinde tekil embriyo transferiyle azaltlabilir, ancak OS-

IUI tedavilerinde ¢ogul gebelik oraninin kontroli ¢ok
kisithdir.

Yardimer tireme tekniklerinin (ART) major konje-
nital malformasyonlar (MCM) tizerindeki etkisi tartig-
malidir. ART ve IUI tedavisiyle iliskili MCM riskine
odaklanan caligmalarin sonuglara gore ART ve IUI
kullanimi, artmis major dogum defekti riski ile iligkili-
dir (diizeltilmis OR, 3.11; %95 CI, ART’de major iiro-
genital malformasyon riski i¢in 1.33-7.27; diizeltilmis
OR, 2.02; %95 CI, IUT’da major muskiiloskeletal mal-
formasyon riski i¢in 1.10-3.71; diizeltilmis OR, 1.66;
%95 CI, ART’de herhangi bir MCM’nin artmug riski
icin 1.00-2.79 ve artmus OR, 7.18; %95 CI, ART de
tirogenital malformasyonlar i¢in 1.59-32.53).*" Bir dii-
zenleme olarak bile altta yatan subfertilite problemleri-
nin katkisi, subfertilitenin siddetindeki farkliliklar dik-
kate alindiginda tamamen goz ardi edilemez. Stimiile
TUI kullanimiyla iligkili MCM riskini degerlendiren
birkag ¢alisma bulunmaktadir. Ayrica bu caligmalar, su-
boptimal 6rneklem biyiikligi, uygun karsilastirma
gruplarinin eksikligi ve farkl tirde konjenital malfor-
masyon riskinin belirlenmemesini iceren birtakim si-
nirlamalara sahiptir. Fetal anomali insidansinin, tekil
gebeliklere kiyasla ¢ogul gebeliklerde ¢ok daha fazla ol-
dugu bildirilmistir."

Bir fetiistin anormal ve digerinin normal oldugu ¢o-
gul gebeliklere sahip kadmlarin 6niinde ti¢ secenek bu-
lunmaktadir: ekspektan yonetim (hicbir sey yapma-
mak), gebeligi sonlandirmak (hem normal hem de
anormal fetiisler i¢in) veya anormal fetiistin veya fetiis-
lerin selektif terminasyonu (ST). Belirli bir fetiis, bir
yapisal anomali veya kromozom anomalisi nedeniyle
ST ile sonlandirilmaktadir.” Embriyo rediiksiyonu igin
cesitli yaklagimlar aciklanmigtir.®” Uygulanan en yay-
gin yontem, fetal kalbe ultrason kilavuzlu transabdomi-
nal enjeksiyon ile potasyum kloriir enjekte etmek-
tir."*"" Yapisal anomali veya kromozom anomalisi ne-
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deniyle ST teknigi, tekil gebeliklerdekinden farkl de-
gildir. Ancak, prosediirle iligkili gebelik kaybi riski,
nonviyabl fetiisiin uzamig retansiyonuna ve uygun tek-
nige sekonder maternal koagiilopati ihtimali dahil ¢ok-
lu gebelikten kaynaklanan bazi ek hususlar bulunmak-
tadir. Selektif terminasyonun tam gebelik kayb1 orani
%2.5 ile %7 arasindadir ve fetiislerin baglangi¢ ve bitis
sayistyla orantilidir."™ "

Calisgmamizda, stimiile edilmis intrauterin insemi-
nasyon sonrasinda dikoryonik ve diamniyotik gebelikte
coklu yapisal anomali ve trizomi 13 nedeniyle ST uy-
gulanan 6zel bir olguyu sunmayr amacladik. Olgu, 20.
gebelik haftasinda ST uygulanan nonviyabl fettstin 21.
gebelik haftasinda tahliyesi sonrasinda plasenta retansi-
yonlu servikal serklaj ile 28. gebelik haftasina ulagt.

Olgu Sunumu

Gravidasi 1, paritesi 0 olan ve korunmasiz cinsel
birlesmeye ragmen hamile kalamayan 22 yagindaki has-
ta, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi IVF
Klinigine bagvurdu. Infertilite degerlendirmesi esna-
sinda olgunun hormon profili normaldi. Yapilan histe-
rosalpingografiye gore uterus kavitesi normaldi ve yu-
murtalik tiipleri bilateral olarak belirgindi. Partnerinin
spermiogrami, normal degerler ile tutarliyd:. Hastaya
aciklanamayan infertilite nedeniyle oviilasyon indiiksi-
yonu ve intrauterin inseminasyon uygulandi. Ikinci
oviilasyon indiiksiyonu ve IUI sonrasinda hasta hamile
kaldi. On ikinci gebelik haftasinda gergeklestirilen ul-
trason muayenesi ile dikoryonik diamniyotik ikiz gebe-
lik dogrulandi. Tkizler, 12. gebelik haftasinda 1.4 mm
ve 1.6 mm’lik normal ense kalinli1 él¢timiine sahipti.
Yirminci gebelik haftasinda rutin detayli ikinci trimes-
ter obstetrik ultrason muayenesi i¢in perinatoloji klini-
gimize sevk edildi. Yirminci gebelik haftasinda anoma-
li taramasi yapildi. Ultrason muayenesinde Ikiz A’da;
ventrikiilomegali, vermis agenezisi, mikrognati, mik-
roftalmi, hipertelorizm, her iki elde polidaktili, kalpte
atriyoventrikiiler kanal defekti ve her iki bobrekte hi-
perekojenik ve polikistik goriintileme dahil, kesin se-
kilde trizomi 13’e igsaret eden ¢oklu fetal anomaliler
mevcuttu (Sekil 1). Tkiz B ise, tespit edilen herhangi bir
major ve/veya minor anomali olmaksizin normal fetal
anatomiye sahipti. Aile gebelik riski konusunda bilgi-
lendirildi ve aileye genetik anomaliler ile MCM konu-
sunda genetik danigmanlik verildi. Verilen danigman-
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Sekil 1. (a) Vermis agenezisi, (b) mikrognati, (c) mikroftalmi ve hi-
pertelorizm, (d) postaksiyal polidaktili, (e) hiperekojenik
bobrek.
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lik, toplam gebelik kaybinin %3-7.5’lik riskini iceren
ara donem selektif terminasyon prosediirii riskinin de-
tayl tartigmasini da icermekteydi."” Aile ayrica, trizo-
mi 13%in tim diinyada 6limcil bir durum oldugunu ve
coklu gebeliklere 6zel eslik eden riskler ve ¢oklu ano-
malilerle canli dogum i¢in uzatilmug yogun bakim ihti-
yact ihtimali olsa da gebeligin ikiz olarak devaminin al-
ternatif bir yaklagim olabilecegi konusunda bilgilendi-
rildi. Aile, etkilenen fetiis A’nin uzun siire boyunca act
cekmesinden endise ettiginden, ikiz A'nin selekdtif re-
diiksiyonuna karar verdi. Tkiz A icin olas1 trizomi 13 ta-
nistyla birlikte selektif terminasyon, 20. gebelik hafta-
sinda transabdominal kilavuzlu intratorasik potasyum
kloriir enjeksiyonuyla gerceklestirildi. Terminasyon
prosediirii esnasinda gerceklestirilen amniyosentez, tri-
zomi 13’1 dogruladi.

Selektif terminasyon sonrasinda hasta, 21. gebelik
haftasinda vajinal kanama sikayetiyle tekrar hastaneye
bagvurdu. Hastanin giiclii uterus kontraksiyonlari vard:
ve ultrason muayenesinde servikal uzunluk 20 mm ola-
rak ol¢iildi (Sekil 2). Antibiyoterapi (48 saat boyunca
giinde 2 g/4 id ampisilin + sulbaktam IV, ardindan §
glin boyunca 375 mg/2 id PO art1 7 giin boyunca giin-
de 500 mg azitromisin PO) ve tokoliz (bir kez 100 mg
indometasin rektal, ardindan 2 giin boyunca 25 mg/4
id PO) baglauld:. Antibiyoterapiye ve tokolize ragmen,
tedavinin doérdiincii giintinden sonra amniyotik sizinti
gerceklesti ve oli ikiz A, tamamen dilate serviks ile
normal dogumla alind: fakat 6li ikiz A’nin plasentast
alinmadi. Enfeksiyon parametrelerinin olmamas tize-
rine, antibiyoterapi ve tokoliz altnda 6li ikiz A’nin
alinmasindan sonra McDonald-Shirodkar serklaji uy-
gulandi. Hasta, kan ve klinik enfeksiyon parametrele-
riyle giinliik olarak takip edildi. Daha sonra hasta ta-
burcu edildi ve poliklinikte haftalik olarak takip edildi.
Serklajdan 15 giin sonra hasta, abdominal agr1 ve vaji-
nal kanama sikayetleriyle tekrar bagvurdu. Giigli ute-
rus kontraksiyonlari vardi ve 25. gebelik haftasinda ser-
vikal uzunluk 23 mm idi. Antibiyoterapi ve tokoliz is-
lemleri, yukarida agiklandigr sekilde tekrar baslatldi.
Fetal akciger gelisimini giiclendirmek icin antenatal
kortikosteroid (48 saat boyunca giinde 12 mg betame-
tazon IM) uyguland: Fetal akciger gelisimini giiclen-
dirmek icin antenatal kortikosteroid (48 saat boyunca
giinde 12 mg betametazon IM) uygulandi Ayrica néro-
lojik koruma i¢in, 20 dakikada 4 g IV yiikleme dozuyla
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Sekil 2. 20 mm servikal uzunluk.

magnezyum siilfat ve ardindan 24 saat boyunca saatte 2
g idame dozu uyguland:. Antibiyoterapiye ve tokolize
karg1 hicbir uterus kontraksiyonu tepkisi yoktu ve en-
teksiyon varlig tespit edilmedi; vajinal sefalik dogum
gerceklestirildi ve 28. gebelik haftasinda 8/9 Apgar
skorlu 1150 g erkek bebek dogdu. Neonatal yogun ba-
kim tnitesinde yatis esnasinda yenidogana intiibasyon
uygulanmadi ve yenidogan, bir hafta boyunca sadece
CPAP ile tedavi gordi. Neonatal tinitede iki ay kalan
yenidogan, iki aym sonunda 3000 g agirhikla taburcu
edildi. Neonatal initede prematiirite ile iligkili hi¢bir
komplikasyon olusmadi.

Tartisma

Calismamizda, stimiile edilmis IUI sonrasinda di-
koryonik ve diamniyotik gebelikte yapisal anomali ve
trizomi 13 nedeniyle selektif terminasyon uygulanan
nonviyabl fetiisiin tahliyesi sonrasinda plasenta retansi-
yonlu servikal serklaj ile 28. gebelik haftasina ulagan
ozel bir olguyu sunduk.

Yapisal bir anomali veya kromozom anomalisi ne-
deniyle ¢ogul gebelikte belirli bir fetiisin selektif ter-
minasyonu yaygin kabul géren bir prosedirdiir. Ancak
cogul gebelikte bir fetiistin selektif terminasyonu tekil
gebelik ile ayni degildir ve bu prosediir, cogul gebelik
baglaminda degerlendirilmesi gereken ilave faktorlere
sahiptir. Selektif terminasyonla iligkili en istenmeyen
komplikasyon, 24. gebelik haftasindan 6nce tam gebe-
lik kaybidir. Istenmeyen gebelik kaybi orani genel ola-
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rak, selektif terminasyon esnasindaki gestasyonel yas,
fetiis sayist ve birden fazla fetiistin selektif olarak termi-
nasyonu ile iligkilidir. Selektif terminasyon 6ncesi ul-
trasonda ve invazif tanilayici prosediirlerde goriilebilen
siddetli anomalilere sahip hastalarin daha yiiksek gebe-
lik kaybi riskine sahip olmalart ¢ok olasidir. Selektif
terminasyonla iligkili bir diger 6nemli risk de, normal
bir fetiisiin erken dogumu ve prematiiriteden kaynakla-
nan uzun sireli sekel olasiligidir. Erken dogum, peri-
natal morbiditeye / mortaliteye en ¢ok katki saglayan
faktorlerden biridir. Selektif terminasyonla iliskili bir
bagka 6nemli risk de, selektif rediiksiyonu takiben non-
viyabl fetal dokunun retansiyonundan kaynaklanan ma-
ternal risk olasiligidir. Fetiisiin tahliyesinden sonra pla-
senta retansiyonu, koryoamniyonit, hemoraji ve erken
dogum ile iligkilidir. Literatiirde selektif terminasyon
islemini yapmak icin en uygun zamanin, ozellikle
18-20. gebelik haftas: gibi erken bir dénem oldugu bil-
dirilmistir."*" Benzer sekilde, cogul gebelikteki fetal
endikasyonlara yonelik fetal rediiksiyona kiyasla ¢ogul
gebelikte belirli bir fetiisiin selektif terminasyonu ile
iligkili bircok teknik problem mevcuttur. Temel olarak,
cogul gebelikte belirli bir fetiistin selektif terminasyo-
nuna kiyasla, elektif endikasyonlara yonelik fetal re-
diiksiyona birka¢ komplikasyon eslik edebilir."” Ciinkii
elektif endikasyonlara yonelik fetal rediiksiyon esnasin-
da teknik olarak en kolay sekilde erisilebilir olan fetis
rediiksiyon i¢in secilebilirken, erken dogumun izledigi
erken membran riptiiri riskini en aza indirgemek icin
internal servikal osa en uzak fetiise de rediiksiyon isle-
mi uygulanabilir.”” Ote yandan, selektif rediiksiyon
monokoryonik ikizlerde artmis prosediirle iligkili
komplikasyon ve erken dogum oranma sahipken, di-
koryonik ikizlerde selektif fetal rediiksiyonu mitkem-
mel perinatal sonuglarla iligkilendirilmektedir. Mono-
koryonik ikizlerde yapisal, kromozomal ve genetik
anomaliler i¢in gerceklestirilen selekdif fetal rediiksiyo-
na yonelik biiyiik bir tek merkezli seride, hem mono-
koryonik hem de dikoryonik gebeliklerde selektif ter-
minasyonun, gorece diisiik kayip ve prematiirite oran-
lartyla giivenli ve etkili oldugu bildirilmistir.”" Servikal
serklaj, yiiksek erken dogum riski oldugu distinilen
gebeliklerin yonetiminde yaygin olarak kullanilmakta-
dir. Gebeligin 24. haftasindan 6nce serviksi =1 cm dila-
te olan ikiz gebeliklerde serklaj, tanidan doguma olan
gecikme siiresini 6nemli 6l¢tide artirmaktadir (6.7 haf-

ta). Tanidan doguma kadar olan daha uzun gecikme
dénemi nedeniyle, herhangi bir gestasyonel yasta spon-
tane erken dogum insidansin azalur ve ekspektan yo-
netime kiyasla perinatal sonuglart iyilestirir.””

Olgumuzla ilgili ilk zorluk, selektif terminasyon i¢in
servikal osa en yakin ikizin rediiksiyonunu yapmak zo-
runda olmamizdi, ¢iinkii yapisal veya kromozomal ano-
maliye sahip fetiis, internal servikal osa en yakin ko-
numdaydi. Bu durum, rediiksiyon sonrasi erken mem-
bran riiptiirii riskini artirabilir. Tkinci zorluk ise, yapisal
veya kromozomal anomaliye sahip fetiisiin tahliyesi
sonrasinda nonviyabl fetiisiin uzanus plasenta retansi-
yonundan kaynakli risktir. Anomalili fetiisiin tahliyesin-
den sonra anomalili fetiisiin plasentasini almak isteme-
dik, ctinkii plasenta uterus duvart ile etkilenmeyen diger
ikiz arasinda yer aliyordu. Bu plasentay: servikal serklaj
oncesinde ¢ikarmaya caligsaydik, etkilenmemis olan di-
ger ikizin erken membran riptiiri ve dolayisiyla tim
gebeligin kaybi sonucuyla karsilagacaktir. Bu nedenle,
gebeligi siirdiirmek ve etkilenmeyen diger ikizin yasa-
mun korumak amaciyla anomalili fetiisiin tahliyesi son-
rasinda servikal serklaj uyguladik. Ote yandan bu du-
rum, dikoryonik ikizler icin iyi bir prognostik faktor
olarak da degerlendirilebilir.

Sonuc

Selektif terminasyon, deneyimli uzmanlar tarafin-
dan uygulandiginda diisiik gebelik oranina sahip, gi-
venli bir prosediirdiir. Ancak preterm eylem ve dogum
dahil cogul gebeliklere iligkin risklerin cogu selektif
terminasyon ile azalulabilir ve boylece selektif termi-
nasyon, Oliimeciil anomaliye sahip fetiisiin terminasyo-
nuyla kalan fetiis(ler) icin yararl olacakur. Fakat 24.
gebelik haftasi 6ncesinde istenmeyen gebelik kayb, se-
lektif terminasyonun en 6nemli komplikasyonudur. Se-
lektif terminasyon sonrasi nonviyabl fetiisiin tahliyesini
izleyen nonviyabl fetal plasenta retansiyonu maternal
ve fetal riski artirsa da, bu olgularda gebeligi siirdiir-
mek i¢in servikal serklaj alternatif bir uygulama olarak
distiniilebilir. Servikal serklaj sonrasinda profilaktik
antibiyoterapi ve yakin takip, etkilenmeyen diger ikizin
kaybin1 6nlemek ve bu fetiisin yagamini korumak i¢in
makul bir secenek gibi goriinmektedir.

Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigy belirtilmigtir.
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sayfalan yoluyla gerektiginde duzeltme yayimlarlar.

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