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YAZARLARIN DIKKATINE

1-Kadim Dogum Dergisi yilda 4 kez olmak iizere ii¢ ayda bir yaymlanir. Kadin Hastaliklart ve Dogum biliminin her alaninda (iireme
endokrinolojisi, jinekolojik onkoloji, maternal fetal tip, tirojinekoloji, infertilite ve yardimci tireme teknikleri , menapoz, ¢cocuk ve adolesan
jinekolojisi, androloji, cinsel fonksiyonlar vs) ya da kadin dogumu ilgilendiren diger tibbi konulardaki derleme (giincel konularin yeni
literatiirlerin ve yazarin kendi tecriibelerinin 1s181nda incelendigi yazilar) , deneysel ve klinik arastirmalar, vaka taktimleri yayin i¢in kabul edilir.

2-Yazilar Kadin Dogum Dergisi yaym kurulu baskanligina beyaz kagidin tek yiiziine yazilarak 3 kopya+1 disket (1.4MB, 3.5”) halinde
gonderilecektir. Disketteki kayit Mikrosoft Word formatinda 12 punto , ¢ift satir araliklariyla, ariel tarzinda , sol yanindan 3 cm sag yanindan 2 cm
bosluk birakilarak yazilmis olacaktir. Her sayfa numaralanmalidir.

Yazilarin ya da resimlerin kayibindan dergi sorumlu tutulamaz. Bu nedenle arastirmacilarin yazinin ve resimlerin bir kopyasini kendilerinde
bulundurmalari uygundur.

3- Dergide yazilar Tirkge olarak yaymnlanir. Yazilarda miimkiin oldugunca Tiirkce tibbi terimlerin  kullanilmasi yaym kurulunca
desteklenmektedir.

4- Biitiin yazilarda asagidaki sira gdzetilmelidir.

a-  Konunun Tiirk¢e bashgi,

b-  Yazarlarin ve aragtirmacilarin isimleri sira ile baslik altina gelecek sekilde , ilk isimden baslayarak yazilmali, yazarlarin gorev yeri ,
bilim dali, boliim ve enstitiisii ile gehir ve lilke adresleri ve elektronik posta adresleri ( birinci yazarin) agik olarak ilk sayfanin altina
konulmalidur.

c-  Konunun yabanci dilde (Ingilizce) bashigi,

d-  Tiirkge veIngilizce, 150 kelimeyi gegmemek iizere 6zet,

e-  Heryazii¢in Tiirkge ve yabanci dilde 6zetin sonunda besi gegmemek lizere anahtar kelime konulur.

f-  Giris
g-  Materyal ve Metod
h-  Bulgular

i-  Tartisma
j-  Kaynaklar

Kaynak numaralar1 metin igerisinde gegis sirasina gore verilmeli , kaynak numarasi parantez i¢erisinde gosterilmelidir. Ash goriilmeden
diger bir kaynak araciligiyla bilgi edinilen makaleler miimkiinse kaynaklar arasina alinmamali , zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara
kaynak parantez i¢inde belirlenmelidir. Kaynakta alfabetik siralama yapilmaz. Alinan materyalin kaynaga uygunlugu sorumlulugu
yazara aittir. Yazarlar tiim kaynaklar1 yazi i¢inde gostermelidir.

Dergilerin isimleri Index Medicus'a uygun olarak kisaltilmis bicimde verilmelidir. Index'de gegmeyen dergilere kisaltma yapilmaz.
Yazarlar siralanirken 6 yazardan sonrasiicin ’ ve ark.” Yazilmalidir.

Ornek :
Karlik I, Kesim M, Erol M. Fétal solunum hareketleri ile erken dogum eyleminin izlenmesi . Kadin Dogum Dergisi 1995; 11(1):8-11.

Kitaplardan alinan boliimler igin

DiSaiaPJ, Creasman WT. Invasive cervical cancer . DiSaia PJ, Creasman
WT (Ed). Clinical Gynecologic Oncology .Saunders Yaymevi, Besinci baski,
New York 1997;51-106

Cok yazarli kitaplardan alinan boliim igin;
Onderoglu L. Fetal Invaziv Girisimler. Saragoglu F (editor), Fetal Tan1 ve
Tedavi, Giines Yayinevi, Ankara 1988, 359-76.

5- Dergide yaymlanmak tizere gonderilen yazilarin daha énce baska yerde yayilanmamis veya yayinlanmak iizere gonderilmemis olmasi gerekir.
Bu durum yazarlarin imzast ile bir yazi seklinde belirtilmelidir . Daha 6nce kongrede teblig ve 6zeti yayinlanmig ¢alismalar , bu husus belirtilmek
tizere kabul edilebilir. Yayin i¢in gonderilmis ¢aligmalarini gecikme veya diger bir nedenle baska bir yerde bastirmak isteyen yazarlarin Yayim
Kuruluna yazili olarak bilgi vermeleri gerekir. Yaym Kurulu dergi i¢in gonderilmis yazilarda makale sahiplerinin bu maddeyi kabullendiklerini
varsayar.

6- Dergide yayinlanacak yazilar metin, sekil, tablo, kaynakg¢a dahil 15 sayfay1, vaka takdimleri ise 5 sayfay1 gegmemelidir.

7-Tablo, ¢izelge ve resimlerin alt yazi ve (veya) basliklari metinden ayri bir kagida yazilarak hazirlanmahidir. Cizelge ve sekiller de 3 kopya olarak
gonderilmeli ve ayn1 zamanda diskette de yer almalidir. Siyah beyaz fotograflar parlak kagida basilmis olmalidir. Resimlerin arka yiizleri metinde
gecis sirasina gore numaralanmali, yazarin adi ve ayrica tist kenarlari bir okla belirtilmelidir. Bu islem kursun kalemle bastirilmadan yapilmalidir.
8- Ayri baski isteyen yazarlara istendigi taktirde ticreti karsiliginda gonderilebilir. Ayr1 basim talepleri dnceden bildirilmelidir.

9-Renkli basilmasi istenen resimlerin ilave baski giderleri yazarlara aittir.

10- Herhangi bir arastirma yazisinda , arastirmay1 destekleyen veya yiiriiten kurum ve kuruluslar hakkinda bilgi yazinin sonunda verilmeli, kurum
veya kurulusun tam ad1 ve desteklenen projenin numarasi yazilmali, bu konudaki bilgiler ve tesekkiir 4 satir1 gegmemelidir.

11-Kisaltmalar, ilk kullanildiklar1 zaman, parantez iginde agik yazilir. Ozel kisaltmalar kullanilmaz. Yazi bashiginda kisaltma kullanilmamalidar.
12- Metinigerisinde gegen ilaglarin ticari ismi yerine generik isimleri, bu ilag ya da cihaz iilkemizde ilk kez uygulaniyorsa verilebilir.
13- Kurallara uymayan yazilar kabul edilmez, telif hakki 6denmez. Basilmas1 uygun goriilmeyen yazilar iade edilmez. Yayin Kurulu génderilen

yazida yazinin bilimsel i¢erigine dokunulmadan- uygun gordiigii degisiklikleri yapabilir. Arastirma yazilarina derleme yazilarina gore oncelik
taninir.



Ozet Ornegi

Klinik ve deneysel arastirma yazilarinda 6zetler agsagidaki diizende , her biri birer paragraf olarak dort alt baslik (1- Amag/Objectives 2- Materyal
ve Metod / Materials and Methods 3- Bulgular /Results 4- Sonuglar /Conclusions ) altinda yazilmalidir. Besinci olaraksa anahtar kelimeler ( Key
Words) yazilacaktir  Ozet yaziminda genel bilgiler ve referanslara yer verilmeyecek , anlasilmas giig kisaltmalar kullanilmayacaktir. Istatistiksel
testlerle desteklenmedik¢e yorum yapmaktan, yuvarlak ve asalak climlelerden kaginilacaktir. Climlelerde dilbilgisi olarak ge¢mis zaman
kullanilacaktir. Derleme 6zetleri, ana hatlari ile 6zetleyen sekilde ve 150 kelimeyi gegmeyen diiz yazi seklinde olmalidir.

Ornek

Ozet:

Amag: Gebelikte asemptomatik bakteriiiri ve postpartum endometrit arasindaki iliskiyi aragtirmak.

Materyal ve Metod: Rastgele secilmis 132 gebeden dogum 6ncesi, orta idrari kiiltiir yapmak amaciyla alindi. Son bir ayda antibiyotik kullanan ,
infeksiyon bulgulart olan ve operatif dogum uygulanan olgular calismaya alinmadi. 1 ml idrarda 10° bakteri varlig1 bakteriiiri olarak
degerlendirildi. Tiim olgularda dogumdan 48 saat sonra endometrial siiriintiiden kiiltiir yapild1. 38 °C {izeri ates , uterin hassasiyet , kotii kokulu losi
ve pozitifkiiltiir endometrit olarak degerlendirildi.

Bulgular : Asemptomatik bakteriiiri saptanan 14 olgunun 9 tanesinde endometrit saptandi.

Sonuglar : Vajinal dogum yapan olgularda intrapartum bakteriiiri postpartum endometrit ile anlamli sekilde iliskiliydi (p< 0.001).

Anahtar Kelimeler: Asemptomatik bakteriiiri, postpartum endometrit.

Abstract :

Objective : The association between asymptomatic bacteriuria and postpartum endometritis in pregnant women was assesed.

Materials and Methods: Midstream urine was taken for bacterial culture from randomly selected 132 pregnant women in labor. Excluding criteria
were antibiotic usage in the last month, Sexistence of a clinical infectious disease ,and operative delivery. Existence of 10’ bacteria in one mililiter
urine was accepted as bacteriuria. Also endometrial swab for bacterial culture was taken from these cases ,48 hours after delivery. The diagnosis of
endometritis was based on a temperature greater than 38 °C , uterine tenderness, malodor in lochia and positive culture.

Results: Postpartum endometritis developed in 9 of the 14 women who diagnosed asymptomatic bacteriuria .

Conclusions: Intrapartum bacteriuria was significantly associated with postpartum endometritis in women delivering vaginally (p< 0.001).

Key Words : Asymptomatic bacteriuria , Postpartum endometritis.
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EDIiTORUN KOSESI

Ulkemizde iireme saglig1 ve temel saglik hizmetlerinin sunumu yoniinden her tiirlii yasal ve altyap: diizenlemesi bulunmasina
ragmen temel saglik gostergelerimiz istenen diizeyde degildir. Ozellikle anne ve bebek 6liimleri gelismis iilkelere gore daha
fazla olup kirsal ve kentsel yerlesim yerine gore dnemli farkliliklar gostermektedir. Anne ve bebek 6liimlerinin seviyesi
saglik hizmetlerinin saglanmasi ve kalitesi yoniinden bir kalkinma gostergesidir. BM Bin yil kalkinma hedefleri arasinda
bu oranlarin diisiiriilmesi de vardir.

Gebelige bagl 6liimlerin yaklasik 1/3 ii dogum 6ncesi olmasi , dogum Oncesi donemde hizmet alma oraninin tatmin edici
diizeyde olmamasi , kentlerle kirsal kesim arasindaki biiyiik farkliliklar rahatsiz edicidir. Yeterli dogum dncesi bakim
kentlerde % 56 kirsal kesimde ise % 25.4 tiir (TNSA 2003).

Saglik arama davranigi arastirmasina gore halkimiz gebeligi normal fizyolojik bir durum olarak algilamakta ancak gebelikle
ilgili yaygin bir utanma duygusu vardir. Belirli sayida ¢ocugu olanlarsa gebeligi bir yiik olarak algilamaktadir. Gebelik
sirasinda yataga diisiilmedikge bir saglik kuruluguna basvurma istegi yoktur. Saglik kurulusuna basvuruyu artiran etkenlerse
dogumla ilgili kaygilar ve ultrasona girerek bebegin bir sorunu olup olmadiginin saptanmasi istemi vardir. Gebelerin en ¢ok
dikkat ettigi sey agir is yapmamak, agir yiik kaldirmamaktir. Saglik sorunlart oldugunda saglik kurulusuna bagvurmanin en
onemli nedeni bebegin zarar gérmesi korkusudur.

Dogum 6ncesi bakim almama nedenleri soruldugunda gebelerin % 42.5 u parasal nedenlerle alamadigini , % 36.4 i gerek
olmadigini belirtmektedir. Halbuki bu hizmet bakanliga bagli saglik ocaklarinda ve ana ¢ocuk salig1 merkezlerinde {iicretsiz
olarak verilmektedir ve anne bebek oliimlerini azaltmada hayati neme sahiptir. Sizler dagitilan haritalarda degisik
bolgelerdeki dogum Oncesi bakim alma oranlart , dogumlarin nerede ve kiminle yapildigi ve anne , bebek 6liim hizlar
goriilmektedir.

Anne oliimleri Tiirkiye genelinde daha once sdylendigi gibi ylizbinde 38.3 tiir. Bu gelismis iilkelerde 20 , Avrupa’da 24
olup diinya ortalamas1 400 diir. Ulkemizde gebelige bagli 6liimlerin % 58.4 i dogrudan , % 15.8 i dolayli , % 23.2 si ise
tesadiifi nedenlerle ( trafik kazasi vb ) olmaktadir. Dogrudan anne 6liim nedenlerinin % 24 ii kanamadan, % 18.4 i
hipertansif hastaliklardan , % 15.7 si piht1 atmas1 , ameliyat komplikasyonlar1 , rahim yirtilmas1 gibi nedenlerden , % 4.6 si
ise gebelige bagli enfeksiyonlardan olmaktadir. Bebek oliimlerinin gostergesi olan perinatal 6lim hiz1 da gelismis iilkelerden
yiiksek olup kirsal kesimde %0 29 kentlerdeyse %0 21 dir.

Hem anne hem de bebek 6liimlerini diisirmenin yolu dogum 6ncesi bakim ve riskli davranislardan kacinmaktir. Tim
aragtirmalar 20 yas alt1, 35 yas iistii gebelerde , dogumlar arasindaki siirenin 2 yilin altinda oldugu durumlarda , dogum
sayisinin 4ii astig1 durumlarda anne ve bebek Oliimii belirgin olarak artmaktadir.

Yiiksek tansiyonu olan , kalp hastalig1, seker, tiroid , kan hastalig1 vb sistemik hastaliklar1 olan , cogul gebelikler ,
tekrarlayan diistikleri , erken dogumlari olan , kan uyusmazlig1 olan, daha 6nce sakat bebek doguran , karninda bebegi olan
gebeler yiiksek risk tasimaktadir. Bu gebelerin mutlak gebe kalmadan 6nce bir saglik kurulusuna basvurarak gebelik 6ncesi
kontrollerinin yapilmasi , gebelikleri sirsinda da bu tiir gebelerin bakimini yapabilecek 2. veya 3. basamak merkezlerce takip
edilmeleri gerekmektedir.

Normal bir gebenin de takipleri sirasinda  sislik , bas agris1, tansiyon yiikselmesi , asir1 bulanti -kusma, gérme bulanikligi ,
karin agrisi , suyun bosalmasi , kanama gibi durumlarda derhal bir saglik kurulusuna basvurmasi gerekmektedir.

En cok bebek ve anne kayb1 evlerde saglik personeli olmaksizin yapilan dogumlarda goriilmektedir. Ulkemizde dogumlarin
Kentlerde % 9.3 1ii kirsal kesimde ise % 30.1 i evde saglik personeli olmaksizin yapilmaktadir. Bu oran Orta Dogu Anadolu
Bolgesinde % 46.9 a ¢ikmaktadir. Artik tim dogumlarin hastanelerde veya saglik kuruluslarinda yapilmasi
hedeflenmelidir. Anne ve bebek 6liimlerini azaltacak ikinci 6nemli tedbir budur.

Aragtirmalar gebelerin hastaneye gitmemesinin altinda sezaryen olma ve kotii muamele korkusunun da yattigini
gostermektedir. Giiniimiizde dogumlarin % 48.5 u sezaryenle gergeklesmektedir (TNSA 2003). Bu gelismis iilkelerdeki
oramin ( % 12-15 ) ¢ok iizerindedir. Diinya Saglik Orgiitiiniin hedefi ise sezaryen oranmin % 5-15 arasinda olmasidir. Kisa
bir siire 6nce Kanada’da yapilan genis bir ¢alisma cerrahi ve anestezideki , malzemelerdeki tiim gelismelere ragmen
sezaryende anne ve bebek 0liimiiniin 6nemli oranda fazla oldugunu ortaya koymustur. Amerikan Kadin Dogumcular
Birligi’de bu yil yaptig1 resmi agiklamasinda tibbi nedenler olmaksizin , hasta istemiyle sezaryen yapilmasinin uygun
olmadigini belirtmistir. Tiirkiye Saglik Bakanlig1 da ¢ok yiiksek olan sezaryen oranini diistirmeye yonelik geriye ve ileriye
doniik aragtirmalara baglamistir.

Anne ve bebek 6liimlerini azaltmaya yonelik sdyleyecegim ii¢iincii onemli tedbirse erkeklerin akraba evliliginden
kaginmalari , eslerine ve dogacak ¢ocuklarina sahip ¢ikmalaridir. Tiim baba adaylart eslerinin hamileligini yakindan izlemeli
, kontrol muayenelerine onunla beraber gitmeli , cevreden gelecek olumsuz mesajlara direnerek esinin mutlaka bir hastanede
dogumunu saglamalidir. Dogum sonras1 giivenilir bir metod ile aile planlamasi yaparak erken bir gebeligin engellenmesi i¢in
esiyle birlikte bir saglik kurulusuna bagvurmalidir.
Doc.Dr. Ferit Saracoglu
Editor
Editor@kadindogumdergisi.com
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TUBAOVARIAN ABSE: 25 OLGUNUN ANALIZI ve LITERATUR DERLEMESI

Tubaovarian Abcsess: Analysis of 25 cases and review of literature

Dr. Mehmet Giiney, Dr. Evrim Erdemoglu, Dr.Tamer Mungan
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dah Isparta,

OZET
Amag: Tubaovarian abse'de (TOA) klinik ve laboratuar sonuglarm degerlendirmek, tedavi yontemlerini ve gelisen
komplikasyonlariincelemektir.
Materyal ve Metod: Ekim 1997-Nisan 2007 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastahiklari ve
Dogum klinigindeki 25 olgu retrospektif olarak incelendi. Olgularm demografik, obstetrik/jinekolojik klinik ozellikleri, risk
faktorleri ve tedavi yontemleri incelendi.
Bulgular: Kitlelerinin gaplari ortalama 6.9+2.5 cm olarak 6giildii. ki olguda (%8) bilateral kitle tespit edilirken, bir olguda (%4)
multisentrik kitleler izlenmisti. Bes hastada rahim i¢i arag (%20) bulunmaktaydi. Gebelik istemi olan %68 hastada organ koruyucu
cerrahi; apse drenaji veya unilateral salpingoooferektomi uygulanmisti. Postmenopozal (%12) ve gebelik istemi olmayan
perimenopozal hastalarda (%20) ise total abdominal histerektomi ve bilateral salpingoooferektomi uygulanmigtir. Ortalama yatig ile
operasyon kararim alinma siiresi 2.4+1.3 giin olarak bulundu.
Sonuglar: Mortalite ve biraktig1 sekeller yoniinden oldukg¢a 6nemli bir hastalik olan TOA'de hastanin yagi, fertilite istemi ve klinik
tablo gz oniinde tutularak hastaya en uygun tedavi yontemi segilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Tubaovarian abse, rahim i¢i arag, medikal tedavi, cerrahi tedavi.

ABSTRACT
Objective: to evaluate clinical and laboratory results of tubaovarian abscess (TOA) and to investigate treatment modalities and
complications.
Materials and Methods: Twenty-five cases admitted to department of obtetrics and gynecology, medical faculty of Siileyman
Demirel between1997 and 2007 were analysed retrospectively. Demographic, obstetrical/gynecological clinical features of cases,
risk factors and treatment modalities were investigated.
Results: Mean of diameter of mass was 6.9+2.5 cm. There was bilateral and multicentric adnexial mass in two (8%) and in one (4%)
case, respectively. Fertility sparing surgery (drainage/unilateral salpingoopherectomy) was performed in 68% of cases who planned
future pregnancy. Postmenopausal women and women not desiring pregnancy were undertaken hysterectomy with bilateral
salpingoopherectomy. Mean time of duration between hospitalization and operation was 2.4+1.3 days.
Conclusion: Choice of treatment in TOA which is associated with significant morbidity should be made regarding age, clinical

features and fertility desire of patient.

Key Words: tubaovarin abscess, intrauterine device, medical treatment, surgical treatment.

Girig

Tuba overyan abse (TOA) siklikla reprodiiktif cagda
goriilen bir hastaliktir (1). Akut veya kronik pelvik inflamaturar
hastaligmm (PIH) komplikasyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Rahim i¢i ara¢ kullananlarda daha sik goriilmektedir (2). PIH
tamisiyla hospitalize edilen hastalarin %34'tinde TOA'ye
rastlanmaktadir (3). Goriilme siklig1 seksiiel gegisli hastaliklarin
ve biraktiklan sekellerin artis1 ile de artig gostermektedir (4).
Tedavide 1980'lere kadar antibiyoterapi kabul gérmiistiir. Ancak
antibiyotiklerin abse duvarindan gecisinin zayif olmasi
nedeniyle sonuglarin iyi olmamasi sonucunda laparatomi ile
adnekslerin veya absenin ¢ikarilmasi Onerilmistir (5).
Giiniimiizde de 6zellikle gen¢ yastaki hastalarda koruyucu
cerrahi ve laparoskopik tam ve tedavi gold standart haline
gelmistir (6). Tedavi edilmeyen olgularda riiptiir ve Oliimle
sonuglanabilen peritonit ve sepsis komplikasyonlari ortaya
¢tkmaktadir.

Caligmanin amagi, klini§imizde TOA tedavisi
goren hastalar1 retrospektif klinik ve laboratuar sonuglarimi
degerlendirmek, uygulanan tedavi yoOntemlerini ve gelisen
komlikasyonlari incelemektir.

Materyal ve Metod

Ekim 1997-Nisan 2007 tarihleri arasinda Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve
Dogum kliniginde TOA tanis: ile tedaviye alinan 25 olgunun
dosyalar retrospektif olarak incelendi. Olgunun yaslari, gebelik
sayilari, bagvuru sikayetleri, rahim i¢i ara¢ kullanimi ve siiresi,
yakin zamanda intra abdominal ya da jinekolojik operasyon
Oykiisii kaydedildi. Hastalarin genel fizik muayene bulgulari ve
jinekolojik muayeneleri ile laboratuar sonuglar1 kaydedildi.
Gorintiilleme yontemlerinde ki kitle ¢apt ve karakterleri
incelendi.

Hastalara yapilan operasyonlar yaslarina ve gebelik
istemlerine gore degerlendirildi. Postoperatif hastalarin yatis
stireleri, antibiyoterapileri, abdominal dren takipleri incelendi.

Bulgular

Calismaya alinan 25 hastanin ortalama yas1
37,38+20.4 yild1 (r:13-51). Hastalarin 3 tanesi menapozda idi.
Menopoz siireleri 1 hastada 2 y1l, 2 hastada da 3 yil olarak tespit
edilmigtir. Hastalardan 13 yasinda olan olgu 1 yildir adet
gormekteydi. Hastalardan %8'i (n=2) nullipar , %8'i (n=2) cinsel
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yonden aktif degildi. Yirmibir olgu (%84) ise multipar olup
otalama gebelik sayilar1 3,2+1.7 idi. Bagvuru semptomlari, %56
(n=14) alt kadran agris1, %8'i (n=2) sadece 38 ° C'nisiizerinde
ates, %32'sinde (n=8) alt kadran agrisi ve 38 ° C'niiizerinde ates
bir aradaydi. Bir hastada ise tam gastrointestinal sistem
sikayetleri nedeniyle yapilan alt ve iist batin ultrasonografik
incelemesinde kitle tespit edilmesiyle konulmugdu. Onbes
(%60) olguda 10kositoz saptanmigtir. Preoperatif donemde
yapilan ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi sonuglarina
gore hastalarn kitlelerinin gaplari ortalama 6.9+2.5 cm olarak
olgildii (r:2 - 15 cm). ki olguda (%8) bilateral kitle tespit
edilirken, bir olguda (%4) multisentrik kitleler izlenmisti.

Risk faktorlerine bakildiginda 5 hastada rahim i¢i arag
(%20) bulunmaktaydi. Rahim i¢i araglarin kullanim siireleri
ortalama 10£3.4 yildi (r: 5-15 y1l). Sadece bir hastada S tip rahim
i¢i arag, digerlerindeyse bakirli T-rahim i¢i ara¢ bulunmaktaydi .
Hastalardan 5'inde (%20) gegirilmis abdominal cerrahi 6ykiisii
mevcutty; bir olgu 2 ay 6nce apendektomi gegirmis, 3 olgu ise
son 3 ay igerisinde sezaryen gegirmisti. Bir olguda 2 sene 6nce
sezaryen olduktan sonra yapilan kontrol ultrasonografisinde
papiller yapilar igeren kistik kitle tespit edilmesi iizerine
laparatomiye alinmis ve ¢ikarilan materyalin mikroskobik
incelenmesinde dermoid kist tams1 konmus idi. Bu olgu TOA
nedeniyle klinigimizde daha sonra laparatomiye alinmis ve gazh
bez ve cevresinde olusan pelvik abse tespit edilmistir.
Hastalardan iki tanesinin de kontrolsiiz diabetus mellitus hastasi
oldugu tespit edilmis olup, diger olgularda herhangi bir kronik
hastalik bulunmamaktaydi.

Hastalarin yasi, gebelik istemleri goz Oniinde
tutularak; gebelik istemi olan hastalara (n=17, %68) organ
koruyucu cerrahi olarak apse drenaji veya wunilateral
salpingoooferektomi (USO) uygulanmisti. Postmenopozal
(n=3, %12) ve gebelik istemi olmayan perimenopozal hastalarda
(n=5, %20) ise total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingoooferektomi (TAH+BSO) uygulanmistir.

Ortalama yatis ile operasyon kararini alinma siiresi
24+1.3 gin olarak bulundu. Toplam 7 (%28) olgunun
operasyonu laparaskopik olarak yapilmis olup bunlardan sadece
birinde (%14, 1/7) laparatomiye gegme gereksinimi olmusgtur.
On sekiz olguya (%72) ise laparotomi uygulanmigti.

Hastalardan birinde operasyon sirasinda perfore
apendisit tespit edilmigdi. Menopozal ve perimenopozal olan
sekiz hastaya total abdominal histerektomi ve bilateral
salpingooferktomi uygulanmigdi. Olgularin birinde ileri
derecede yapisiklik nedeniyle total histerektomi uygulanamayip
subtotal histerektomi uygulanmigtir. Reproduktif donemdeki 17
hastadan dordiine (%23.5) unilateral salpingooerektomi
uygulands, digerlerinde abse drenaji uygulandi.

Bes hastanin operasyonuna apendektomi eklenmigdi.
iki hastada intraoperatif barsak yaralanmasi olusmustu ve

birinde primer onarim, digerinde ileum rezeksiyonu yapilmigti.
Bir hastada yapigiklik ve apsenin multisentrik olmasi nedeniyle
operasyona omentektomi eklendi. Yirmi (%80) hastaya cerrahi
sirasinda dren konulmugken, 5 (%20) hasta postoperatif donem
dirensiz olarak takib edilmigti.

Olgulara preoperatif ve postoperatif antibiyoterapi
uygulanmigdi. On iki olgu (%48) sefiriakson (3x1 gr/giin),
ornidazol (2x500 mg/giin) alirken, iki olguda (%8) ampisilin
(3x1 gr/giin), ornidazol (2x500 mg/giin), tetrasiklin (2x500
mg/giin) uygulanmig, 11 (%44) olguda ise ampisilin (2x1
gr/giin), klindamisin (3x600 mg/giin), gentamisin (2x80
mg/giin) uygulanmgstir. Son grupda postoperatif dénemde ategi
38 ° C'niniizerinde seyreden bir hastaya menopenem (3x1
gr/giin) ile antibiyotikleri degistirilmigtir.

Tartigma

TOA genellikle reprodiiktif ¢agda ve daha az oranda
da postmenopozal donemde goriilmektedir (7,8). Giinlimiizde
de 6nemli saglik sorunlarindan biri olarak TOA gériilme siklig:
giderek artmaktadir. Clara ve ark. yaptiklari bir ¢alismada 40
yasmdaki hastalarda TOA nedenli hospitalizasyon oranlarinin
2001 yilinda diger yillara oranla artigim tespit ettiler (9). Bu
artisn Ozellikle ge¢ donemlerde Onemsenilmeden tedavisiz
atlamlan PID ataklarina ve bu yasta dzelikle artig gosteren kolon
kanserleri, divertitikiilitler veya over kanserleri 6n tanilar ile
opere edilip TOA ile karsilagilan vakalara baglamislardur.

Pelvik abselerin sebepleri arasinda ¢ogunlugu yeterli
diizeyde tedavi edilmemis alt genital enfeksiyonlar, gegirilmis
cerrahi Oykiisii ve rahim i¢i araglara bagh komplikasyonlar
olusturmaktadir. Ginsburg ve ark. TOA olan hastalarda rahim igi
arag kullammim %47 olarak tesbit etmislerdir (10). Yine bir
bagka caligmada ise oran % 63 olarak bulunmustur (11).
Calismamizdaki oran ise % 20 olarak goriilmistir. TOA
acisindan rahim i¢i araglarin takilma kosullar1 ve kulamim
stireleri 6nemlidir. Yeterince deneyimi olmayanlar tarafindan
takilan ve steril sartlarda uygulanmayan rahim ici araglarda TOA
komplikasyonlar1 daha fazla goriillmektedir. Diinya saglik
oOrgiiniiniin ¢aligmalarina gore rahim i¢i ara¢ takildiktan sonra
30 giin iginde olusan infeksiyonlardan genellikle seksiiel gegis
sorumlu iken 30 giinden daha sonra olan enfeksiyonlardan rahim
ici ara¢ takilirken olusan kontaminasyonlar sorumlu
tutulmaktadir.

TOA hastalarin bagvuru gikayetlerine bakildiginda en
stk klinik bulgulari alt kadran agris1 ve ateg olusturmaktadir (12).
Caligmamizda da ortaya ¢ikan sikayetler ve klinik bulgular
pelvik agn ve ates idi. TOA'ye bagli komplikasyon goriilmeyen
olgularda tedavide Oncelikli olarak antibiyoterapi
denenmektedir. 24-48 saat iginde antibiyoterapiye cevap
vermeyen olgulara cerrahi yaklagim tavsiye edilmektedir (13).
Medikal tedaviye cevap alinma oran1 %35 olarak bildirilmigtir
(14). Cerrahi planlanirken hastanin yasy, fertilite istemi, absenin
yayilimi oldukga 6nemlidir. Hastanin yag1 ve fertilite istemi g6z
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Oniinde tutularak konservatif yaklagilabilecegi gibi vakanmn
siddetine gore unilateral salpingooferektomi, bilateral
salpingooferektomi veya abdominal histerektomi ve bilateral
salpingooferektomi yapilabilir (15). Ileri yagstaki ve fertilite
istemi olmayan hastalara ise unilateral salpingooferektomi,
bilateral salpingooferektomi veya abdominal histerektomi ile
birlikte bilateral salpingooferektomi uygulanabilmektedir.

Konservatif yaklagimlarda bilgisayarli tomografi
kilavuzlugunda abse drenaji (16), ultrasonografi egliginde
drenaj (17) uygulamalari oldukga etkili yontemler olarak
bulunmustur. Bunun yaninda TOA olgularinda tam ve tedavi
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amacgli yapilan laparoskopi gold standart olarak kabul
edilmektedir (18,19). Invaziv laparatomiye gore olduk¢a az olan
laparoskopi veya perkutan drenajda laparotamiye oranla
olduk¢a az oranda komplikasyon ile kargilagilmaktadir (20).
Cerrahi sirasinda unutulmamalidir ki komsu organ
perforasyonlan, serozal yaralanmalar, damar yaralanmalar1 gibi
bir gok komplikasyon olabilmektedir.

Sonug olarak mortalite ve biraktig1 sekeller yoniinden
oldukg¢a 6nemli bir hastalik olan TOA'de hastanin yagu, fertilite
istemi ve klinik tablo g6z 6niinde tutularak hastaya en uygun
tedavi yOntemi segilmelidir.
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PRENATAL ULTRASONOGRAFI TARAMASINDA SAPTANAN
FETAL KOROID PLEKSUS KISTLERINE YAKLASIM

Management Of Fetal Choroid Plexus Cysts Detected At Prenatal Ultrasonographic Screening

Dr. Kazim GEZGINC, Dr. Ugur KESKIN, Dr. Ali ERGUN
Giilhane Askeri Tip Akademisi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilimdali

OZET

Koroid pleksus kistleri, lateral ventrikiil yerlesimli koroid pleksuslardaki kistik geniglemelerdir. Fetal koroid pleksus
kistlerinin insidans1 %13,6 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir. Genellikle gegici, klinik Snemi olmayan fetal geligimsel
yap1 olarak tammlanmakta olup, ¢ogunlugu fetal ve neonatal donemde sekele yol agmadan ikinci trimester sonuna dogru
kendiliginden gerilemektedir. Genellikle normal gelisimin bir varyant1 kabul edilir, ancak bazen kromozomal anomaliler ile iligkili
de olabilirler.

Bizde bu yazimmizda prenatal ultrasonografi taramasinda saptanan fetal koroid pleksus kistlerinin kromozomal
anomalilerlerle iligkisini ve bu hastalara yaklagimu literatiir is131nda gézden gegirmeyi ve tartigmay1 amagladik.
Anahtar Kelimeler: Prenatal Tani, Koroid Pleksus Kisti, Yonetim.

ABSTRACT
Choroid plexus cysts are the cystic dilatations at choroid plexus located in the lateral ventricles. The incidence of fetal
choroid plexus cysts is reported to vary between 1-3.6%. Usually they are described as transient, clinically insignificant fetal
developmental structures and most of them are known to regress spontaneously up to late second trimester without leading to fetal
and neonatal sequels. Usually they are accepted as a variant of normal development, but they can be related to chromosomal

anomalies.

In this report we also aimed to describe and review the relationship of fetal choroid plexus cysts detected during prenatal
ultrasonographic screening with chromosomal anomalies and the management of these patients under literature light.

Key words: Prenatal diagnosis, Phoroid Plexus Cyst, Management

Giris:

Koroid pleksus kistleri, lateral ventrikiil yerlesimli
koroid pleksuslardaki kistik geniglemelerdir. Prenatal donemde
ultrasonografik olarak ilk kez Chudleigh ve ark. (1) tarafindan
tammlannustir. Bu kistler, noroepitelyal katlanti igerisini
dolduran s1v1 ve ekstraselliiler materyaller icermektedir.

Prevalans

Farkh ¢alismalarda insidans: %13,6 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir (2,3). Genellikle gegici, klinik nemi
olmayan fetal gelisimsel yap1 olarak tanimlanmakta olup,
cogunlugu fetal ve neonatal donemde sekele yol agmadan ikinci
trimester sonuna dogru kendiliginden gerilemektedir (4,5).
Genellikle normal gelisimin bir varyant1 kabul edilir, ancak
bazen kromozomal anomaliler ile iligkili de olabilirler.

Koroid Pleksus Kistlerinin Gelisimi

Koroid pleksus kistlerinin geligimini anlamak i¢in
koroid pleksuslarin gelisim ve fonksiyonunu bilmek gereklidir.
Serebrospinal sivi iiretiminde rol oynayan koroid pleksuslar
gebeligin 6. haftasinda gelismeye baslar. Baglangicta, lateral
ventikiilin medial duvarndan koéken alirlar, psddostratifiye
epitel ile kaplanirlar. Daha sonra villus ile lobule olurlar. Bu
sirada hiicreler kuboid hiicreden kolumnar epitele doniigiir.
Villus genislemeye basladik¢a, kistik bosluk olusur ve
serebrospinal siv1 ile dolmaya baglar. Gebeligin 9. haftasinda
koroid pleksus ventrikiiler sistemi doldurmak i¢in serebrospinal

stv1 firetmeye baslar ve bu donemde tiim hemisferleri kaplar. 2.
trimester sonuna kadar biiyiikliikleri giderek azalir. Bu nedenle
koroid pleksus kistleri genellikle 2. trimesterde goriilmekte ve
genellikle 24. haftada kaybolmaktadir (6).

Koroid pleksus kistleri ve kromozomal anomaliler

Kromozomal anomaliler igerisinde koroid pleksus
kistlerinin Ozellikle trizomi 18 ile olan iligkisi ilk olarak
Nicolaides ve ark. (7,8,9) tarafindan 1986 yilinda 6ne siiriilmiis,
daha sonra bir gok arastirmaci tarafindan iligkisi irdelenmistir.
Trizomi 18'i gebeliklerin yaklasik %50 sinde 2.trimesterde
ultrasonografik olarak koroid pleksus izlenmektedir (10,11).
Fakat trizomi 18'li fetuslarin %80' inde ilave eslik eden diger
fetal anomaliler de mevcuttur. Izole koroid pleksus trizomi 18'li
fetuslarm %@4,3'tinde rapor edilmigtir (12). Buda normal
popiilasyondaki risk ile karsilastirildiginda yaklagik 4 kat daha
yiiksek bir orandir. 13 ¢aligmayi igeren bir meta-analizde, izole
koroid pleksus varliginda overall trizomi 18 riskini 1/374 olarak
belirtmiglerdir (13). Gupta ve ark.(14) ise bu oran1 1/197 olarak
bildirmigtir.

Farkli ¢aligmalarda, Trizomi 21 ile koroid pleksus
kistleri arasindaki iligki incelenmis, prevalansin normal
popiilasyon ile aymi oldugunu belirtilmigtit. Gross SJ ve
ark.(15,16) tarafindan yapilan ¢aligmada, izole koroid pleksus
kistli hastalarda koroid pleksus kistleri trizomi 21'li gebeliklerin
%1,4 tinde goriilmiigtiir.
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Bir ¢ok calismada, koroid pleksus kistinin tam
konuldugu gebelik haftasi, bilateral veya unilateral olmasi,
boyutu, say1s1, kompleks yapisi, rezoliisyonu ve fetal cinsiyetile
aneuploidi riski arasinda iligki One siiriilmiig, fakat bu
kanitlanamamigtir (17,18,19). Perpigano ve ark.(20) kiigiik
unilateral ve basit yapidaki koroid pleksus kistlerinin, bilateral,
biiyiik ve kompleks kistlere gore daha diigiik riske sahip
olduklarini rapor etmiglerdir.

Sohn C ve ark. (21) 2. trimesterde koroid pleksus
saptanan 41 fetiisii takip etmigler, bu fetiislerden sadece 1
tanesinde bilateral genis koroid pleksus kisti ve eslik eden
anomali (renal, kardiak bozukluklar ve ekstermite anomalisi)
saptamiglardir. Bu hastalardan 38 tanesine invaziv girigim
uygulanmig ve sadece ilave anomali mevcut olan 1 hastada
trizomi 18 saptanmustir (21).

Kupferminc J ve ark. (22) ultrasonografik olarak
koroid pleksus kisti mevcut 102 fetiisii incelemis, bu fetiislerden
4'iinde multiple konjenital anomali saptamiglardir. Bu 4 fetiisten
2'sinde trizomi 18 saptanirken, 1 fetiiste dengesiz translokasyon
t(3;13) saptanmuslar. Izole koroid pleksus kisti mevcut olan 98
hastanin 75'ine amniosentez uygulanmis ve 4'iinde kromozomal
bozukluk saptanmistir (3'iinde trizomi 21, 1'inde trizomi 18).
Ozellikle 35 yas iizerinde izole koroid pleksus kistleri
saptandiginda amniosentez uygulamasim bu g¢aligmalarinin

sonucu olarak énermektedirler. Tablo 1'de farkli ¢aligmalardaki
izole koroid pleksus kistli olgularda karyotip sonuglari
gosterilmigtir.

Maternal yasin 35'in altinda oldugu hastalar
inceleyen bir meta-analizde, izole koroid pleksus kisti olan
olgularda trizomi 18 saptanmamigtir. Postnatal donemde yapisal
anomali saptanan 4 olguda ise, fetal karyotip normal olarak
saptanmugtir (23).

Koroid pleksus kistlerinde yonetim

Tkinci trimesterde koroid pleksus saptanmasi cogu
zaman obstetrisyeni sikinttya sokmakta ve bunun sonucunda da
hastaya gereksiz bir ¢gok invaziv girisim yapilmakta ve hastanin
anksiyetesi artmaktadir. Ozellikle koroid pleksus kistlerinin
trizomi 18 ile olan iligkisi nedeni ile, koroid pleksus kisti
saptanan olgularda amniosentez veya kordosentez invaziv
prenatal tanm1 yontemlerinin uygulama karar1 ve hasta se¢imi
halen tartigmalidir.

Gross ve ark. (24) tarafindan yapilan meta-analizde,
izole koroid pleksus varliginda overall trizomi 18 riski 1/374
olarak belirtilmistir. Bu risk degeri amniosentez 6nermek igin
gerekli olan threshold degerine ulasmadig: igin izole koroid
pleksus kistlerinde amniosentez dnerilmemektedir.

Tablo 1: zole koroid pleksus kistli olgularda karyotip sonuglari

Cahsma izole Koroid pleksuslu Karyotip
Hasta sayis1
Chitkara ve ark. 38 Normal
Benacerraf ve ark. 38 Normal
Chan ve ark. 13 Normal
Thorpe- Beeston ve ark. 49 Normal
Chinn ve ark. 36 Normal
107 1 trizomi 18,
Snijders ve ark. 1 trizomi 21,
Kupferminc ve ark. 98 2 trizomi 21,
1(14,21),
1 trizomi 18,
Gross ve ark. 74 1 trizomi 21
Gupta ve ark. 548 1 trizomi 18,
Jou ve ark. 102 5 trizomi 18,
2 trizomi 21,
Marcos CL ve ark. 181 1 trizomi 21,
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Izole koroid pleksus kistlerinde, ACOG (American
College of Obstetrics and Gynecology) fetiislerin dikkatli olarak
diger yapisal anomaliler agisindan izlenmesini ve aragtiriimasini
onermektedir. Eger ultrasonografide eslik eden anomali
saptanmadi ise hastaya background ve atfedilen riskleri
anlatilmali ve amniosentez teklif edilmelidir. Fakat hasta
amniosentez konusunda cesaretlendirilmemelidir. Eger gebede
ileri yas, anormal tripple test tarama sonucu ve ultrasonografide
eslik eden anomali mevcutsa, amniosentez Gnerilebilir (25).

18-20. gebelik haftalarinda yapilan ultrasonografik
incelemede, koroid pleksus kisti saptand ise, fetal ekstremite,
kalp ve santral sinir sistemi degerlendirilerek diger anomaliler
aragtirilmalhidir. Trizomi 18 olgularinda ultrasonografik bulgular
arasida en sik, IUGR, club foot, el parmaklarinin iist tiste
binmesi (overlapping) mikrognati goriilir. Yalniz bu
degerlendirme deneyimli bir ultrasonografist tarafindan

Kadin Dogum Dergisi
2007;5(4) :1213-1216

yapilmalidir (26). Kistin dzelligi ve trizomi 18 ve 21 ile var
olabilecek iligkisi hastaya agiklanmali, maternal yas, daha
onceki serum markerlari ve ultrasonografide eslik eden bulgular
ve riskleri anlatilmalidir. Aragtirmacilarin bir kismu ise fetal
koroid pleksus kistini trizomi 18'in bir marker1 olarak kabul edip
kist saptanan her hastaya invaziv fetal test uygulamasim
onermektedir (27).

RCOG (Royal College of Obstetrics and Gynecology)
2. trimesterde izole koroid pleksus kistlerinin saptanmasi
durumunda, trizomi 18 i¢in bazal riski belirleyen asil faktoriin
maternal yas oldugunu ve bununda hastaya fetal karyotip tayini
onerme asamasinda onemli oldugunu vurgulamaktadir. fleri
maternal yas mevcut ise, fetal karyotipleme Onerilmektedir.
Eslik eden anomali mevcut ise yas1 ne olursa olsun fetal
karyotipleme 6nerilmektedir (28).
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BIiR UNIVERSITE KLINIGINDE ZAMAN ICINDE HISTEREKTOMI TIPLERI,

ENDIKASYONLARI VE HIZININ DEGISIMI
The Change Of Indications, Types and Rate of Hysterectomy

with Time in a University Clinic.

Dr. Alin Basgiil, Dr. Zehra Kavak, Dr. Hiisnii Gokaslan, Dr. Arzu Uzuner
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi,

OZET
Amag: Son 20 yildir yaptigimiz histerektomileri segilmis cerrahi tipine ve endikasyonlarina gore aragtirip Tiirkiye istatistikleri igin
aydmlatic: fikir vermeyi amagladik.
Materyal ve Metod: Histerektomi ameliyatlar1 1987-1996 ve 1997-2006 yillar1 arasinda olmak iizere 10 yillik 2 donem halinde de
degerlendirilip son 10 yilda dnceki 10 yila gore histerektomi sayilarinda cerrahi yontem ve endikasyon spektrumlar arasinda fark
olup olmadig retrospektif olarak aragtirildi.
Bulgular: Bu periyotta toplam 2000 histerektomi yapilmig olup, bunlarm %50,6's1ilk on yilda, %49,4'i ise ikinci on yilda yapildi.
En sik histerektomi endikasyonu myoma uteri, onu izleyen endikasyonlar sirasiyla, kanserler, pelvik relaksasyon, adneksiyal kitle
ameliyatlartydi. En diisiik endikasyonla histerektomize olgular, kanamalar, pelvik inflamatuar hastalik, endometriozis, kronik
pelvik agr ve obstetrik komplikasyonlar nedeniyle yapilan histerektomiler olarak bulundu. En sik operasyon tipi ekstrafasyal total
abdominal histerektomi ve bilateral salfingo-ooferektomi ameliyatiyd: Bununla beraber 1987-1996 ve 1997-2006 periyotlari
kargilagtirildiginda histerektomi hizimizda anlaml bir degisiklik izlenmedi
Sonug: En sik histerektomi endikasyonumuz halen uterin leiomyomlar olup yillar igerisinde histerektomi hizimizda énemli bir
degisiklik saptanmanugtir.
Anahtar Kelimeler: Histerektomi tipleri, histerektomi endikasyonu, histerektomi hiz1,

ABSTRACT
Objective: The indications and surgical type of hysterectomy operations in our clinic and our hysterectomy rate in years were
assessed.
Materials and Methods: Hysterectomy operations done between 1987-1996 and 1997-2006 years were searched retrospectively.
The number, types and indications of hysterectomy operations were compared during these periods.
Results: During last 20 years, totally 2000 hysterectomy operations were done. While myoma uteri followed by malignancies,
pelvicrelaxation and adnexial mass operations were among the most frequent hysterectomy indications, hysterectomy due to pelvic
inflammatory disease, endometriosis, chronic pelvic pain and obstetric complications were among less frequent hysterectomy
indications. There were no change in our hysterectomy rates during these periods and the most frequent type of hysterectomy
operation was found to be total abdominal hysterectomy and bilateral salphingo-oopherectomy.
Conclusion: Uterine leiomyoma remains the most common hysterectomy indication and there is no significant change in our

hysterectomy rates in years.

Keywords: Hysterectomy indication, hysterectomy type, hysterectomy rate.

GIRIiS:

Bilindigi gibi uterusun serviks dahil gikarilmasi
operasyonu olan total histerektomi operasyonu abdominal
(TAH), vajinal (VH) veya laparaskopik (LVH) olarak yapilip
adnekslerin (overler ve tiiplerin) ¢ikarilmasi da beraberinde
uygulanabilir (1). Tim bu yaklagim bic¢imleri cerrahin
tecriibesine ve yaklagim tarzina, her teknigin endikasyonlarina
gore degisiklik gosterebilir (1,2).

Tibbin ve konservatif cerrahi metodlarmin geligsmesi
ile histerektomi operasyonu ihtiyaci giderek azalmigtir. Artik
daha fazla kadn eger esit sekilde alternatif bir yol varsa major
bir cerrahi olan histerektomi ameliyatindan kaginmaktadir (3).
Amerikan jinekologlar dernegi de histerektomi yGntemine
konservatif tedavi cevap vermediginde basvurulmasini
desteklemektedir (3, 4).

Bolgesel farkliliklara ve diisen histerektomi

oranlaria ragmen yinede histerektomi diinyada en sik yapilan
ameliyatlardan biridir (1,3). Kanada' da 2004 y1linda yapilan bir
aragtirmaya gore her yil yiizbin kadinda 446 histerektomi
yapilmaktadir (5). Ingilterede ise 2006 yihnda yaymlanmig bir
makaleye gore ise her yil yaklagik yiizbin histerektomi
operasyonu yapilmaktadir (1). Amerika Birlegik devletleri igin
ise bu rakam yilda 500,000 ile 600,000 histerektomi operasyonu
arasindadir (3). Tirkiye i¢in belirlenmig bir genel histerektomi
sikligi mevcut olmamakla beraber kurumlarm belirttikleri
histerektomi sikliginin diger iilkelere benzerlik gosterdigi
diigiiniilmektedir ( 6-8). Histerektomi endikayonlari hayati
tehdit eden obstetrik komplikasyonlardan kansere, hayat
kalitesini bozan faktérlerden, tamamiyla elektif sebeplere kadar
uzanmaktadir (1,3,9). Calismamizda bu genig histerektomi
yelpazesini, klinigimizde son 20 yildir yapilan histerektomileri
secilmis cerrahi tipine ve endikasyonlarina gére aragtirdik ve bu
kadar sik yapilan bir ameliyat hakkinda Tiirkiye istatistikleri igin
aydinlatic: fikir vermeyi amagladik.
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Materyal ve Metod:

Klinigimizde 1987-2006 yillar1 arasinda yapilan
tiim histerektomilerin endikasyonlari ve tipleri
retrospektif olarak tarandi. Calismadan ¢ikarilma
kriteri yoktu. Ttim abdominal histerektomilerde
ekstrafasyal teknik kullanildi. Son 20 y1li kapsayan
bu ¢alismada hastanemizde yapilan histerektomi
ameliyatlar1 1987-1996 ve 1997-2006 y1llar1
arasinda olmak iizere 10 yillik 2 periyot halinde de
degerlendirilip son 10 yilda 6nceki 10 yila gore
histerektomi sayilarinda cerrahi yontem ve
endikasyon spektrumlar1 arasinda fark olup
olmadigi da arastirildi. Malin sebeplerden yapilan
radikal histerektomi ameliyatlar1 da total abdominal
histerektomi ve bilateral salfingo-ooferektomi
(TAH+BSO) siniflandirmasina alindi. Veriler
operasyon protokol defterlerinden retrospektif
olarak elde edildi.

[statistiksel analizlerde Pearson ki-kare testi,
Fisher’s exact testi ve yiizde hesab1 kullanildi.
p<0.05 anlaml: olarak kabul edildi.

Bulgular:

Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda yapilan
histerektomi ameliyatlarinin dokiimii ve
degerlendirmesi sonucunda 01.01.1987- 31.12.2006
tarihleri arasinda toplam 2000 histerektomi
yapilmis olup, bunlarin %50,6’s1 ilk on yilda,
%49,4’1i ise ikinci on yilda yapildi. Yapilan
histerektomilerin endikasyonlar1 ve sayilari tablo
1 ‘de ozetlenmektedir.

Buna gore en sik konulan histerektomi endikasyonu
myoma uteri, onu izleyen endikasyonlar sirastyla,
kanserler, pelvik relaksasyon, adneksiyal kitle
ameliyatlaridir. En diisiik endikasyonla
histerektomize olgular, kanamalar, pelvik
inflamatuar hastalik, endometriozis, kronik pelvik
agri ve

obstetrik komplikasyonlar nedeniyle yapilan
histerektomiler olarak bulundu. Myoma uteri
nedeniyle yapilan operasyonlarin diger
operasyonlar i¢indeki oraninin son 10 yillik
donemde anlamli olarak artis gosterdigi saptandi
(p=0.000).

Kanser nedeniyle yapilan histerektomilerin sayisi
ve diger operasyonlar icindeki oran1 ikinci
periyodda anlamli olarak diisiik bulundu (p=0.000).
Buna gore kanser ameliyatlarinin son 10 yildir daha
az yapilmaktaydi. Bunun nedeni olarak
hastanemizde 1998-2000 yillar1 arasinda onkoloji
ekibinin emeklilik veya yurtdisinda egitim amach
gorevlendirme nedenlerinden dolay1 eskiye gore
daha yogun calisamamasi olabilecegi diistintildii.
Pelvik relaksasyon nedenli histerektomilerin orani
da ikinci 10 yilda anlamli olarak diisiik bulunurken
(p=0.029); adneksiyel kitle nedenli
histerektomilerin sikliginin ise periyodlar arasinda
anlamli farklilik gostermedigi belirlendi (p=0.532).

Anormal uterin kanama nedeniyle yapilan
histerektomi operasyonlarinin sikliginin ikinci
yarida anlamli artig gosterdigi saptandi (p=0.047).

Pelvik inflamatuar hastalik, endometriozis, kronik
pelvik agr1 ve obstetrik komplikasyonlar nedeniyle
yapilan histerektomilerin oranlar1 her iki periyotta
da diisiik bulundugu gibi iki periyod arasinda bir
degisiklik saptanmadi (p>0.05).

Yillara gore histerektomi sirasinda uygulanan
operasyon tipleri Tablo 2’de 6zetlenmistir. Buna
gore uygulanan tiim ameliyat tekniklerinin
sikliginda iki periyot arasinda anlamli bir fark
saptanmad1 (p>0.05). Bu 20 yillik seride vajinal
yolla yapilan histerektomiler %16,5 oraninda iken
abdominal yolla yapilan histerektomi operasyonlari
% 83,5 oranindaydi.

Tablo 1 1987-2006 yillari arasinda gergeklestirilen histerektomi ameliyatlarinin endikasyonlari.

Histerektomi 1987-1996 1997-2006 Toplam p degeri*
Endikasyonlari yillari yillari
n % n % n %

Myoma uteri 373 36.8 447 45.3 820 41.0 0.000
Kanser 267 26.3 184 18.6 451 225 0.000
Pelvik relaksasyon 172 17.0 133 13.5 305 15.2 0.029
Adneksiyal kitle 123 121 129 13.1 252 12.6 0.532
Kanama 30 3.0 46 4.7 76 3.8 0.047
Endometriozis 34 3.4 35 3.5 69 3.5 0.816
Pelvik inflamatuar hastalik 11 11 0.7 18 0.9 0.373
Kronik pelvik agri 2 0.2 0.4 6 0.3 0.447
Obstetrik komplikasyonlar 1 0.1 0.2 3 0.2 0.620**
Toplam 1013 | 100.0 987 100.0 2000 100

* Pearson ki-kare **Fisher's exact test
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Tablo 2. Yillara gore histerektomi tipleri.
Yillar

Histerektomi tipleri 1987-1996 1997-2006 Toplam p degeri

n % n % n %
"TAHBSO 650 64.2 636 64.4 1286 64.3 0.899
*VHOAO 173 1741 158 16.0 331 16.5 0.520
*TAH 139 13.7 142 14.4 281 14.1 0.669
*TAHUSO 51 5.0 51 5.2 102 5.1 0.893
Toplam 1013 100.0 987 100.0 2000 100.0

Pearson ki-kare p<0.05 anlamh

'TAHBSO: Total abdominal histerektomi, bilateral salpingoooferektomi

2VHOAO: vajinal histerektomi ve on-arka onarim
3TAH: Total abdominal histerektomi

“TAHUSO: total abdominal histerektomi ve unilateral salpingoooferektomi

En sik operasyon tipi ekstrafasyal total abdominal
histerektomi ve bilateral salfingo-ooferektomi
ameliyatiyd1 (Tablo 2). Bununla beraber histerektomi
hizimizda 1987-1996 ve 1997-2006 periyotlari
karsilastirildiginda anlamli bir degisiklik izlenmedi
(Tablo2).

TARTISMA:

Histerektomi giiniimiizde sezeryandan sonra en sik
yapilan operasyon tiirii olarak bilinmektedir ve 1800’1t
yillarin bagindan beri yapilmaktadir. Aslinda histerektomi
endikasyonlar1 diinyada oldukga tartismalidir ve bunun
sebebide diger tiim organlarin ¢ikarilmasindan daha fazla
endikasyonun bildirilmis olmasidir (1,3,9,10). Abdominal
yaklasim, vakalarin %60-80 inde tercih edilen yontemdir.
Abdominal histerektominin major endikasyonlar1
arasinda anormal uterin kanama, myoma uteri,
adenomyosis, endometriosis, neoplaziler ve kronik
salfenjit gelmektedir (1,3). Sobande AA, 2005 te yaptigt
bir caligmasinda fibroidlerin ve adenomiyozis vakalarinin
en sik benin histerektomi endikasyonu oldugunu ve benin
sebeplerle yapilan histerektomi operasyonlarinin en sik
41-50 yaslarinda yapildigini tespit etmistir. Ayni
calismada uterovajinal prolapsus durumunda biiyiik
cogunlukla vajinal histerektomi operasyonlarinin
yapildigi belirtilmistir (11). Klinigimizde de ayn1 goriis
hakimdir.

Toma A’nin arastirdig1 372 vakalik serisinde en sik
histerektomi sebebi olarak anormal uterin kanamalar
bulunmustur ve vajinal histerektomi seceneginin
artmasindan hem saglik sisteminin hemde hastalarin
fayda gorecegi savunulmustur. Ayrica onlarda yaptiklar
calismada histerektomilerin %78’inin abdominal
yaklagimla oldugunu bildirdiler. Bunun sebebininde
hastalarin kilosunun, cerrahin se¢iminin ve adneksiyal
cerrahi girisimininde gerekliliginin olabilecegini
dustinmiislerdir (5).
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Vajinal histerektomi son zamanlarda uygun vakalar i¢in
Tiirkiyede’de en ¢ok tercih edilmesi tavsiye edilen
yontemlerden biridir. Bunun sebebide laparaskopik
histerektomiden daha cabuk ve ucuz olmasi ve abdominal
histerektomiye gore daha az komplikasyon ve hastanede
kalis siiresi gerektirmesindendir (7). Millar W]’ de
histerektomi hizinin azaldigini ve vajinal histerektomi
oranlarinin artarak hastanede yatis siiresininde kisaldigini
rapor etmisti (12). Ayrica laparaskopik histerektominin
komplikasyon oranida (iireter ve mesane hasari) vajinal
histerektomiden daha fazladir (1,13). Klinigimizde heniiz
aktif olarak laparaskopik histerektomi yontemi
uygulanmamaktadir.

Diinyada yillik yapilan total abdominal histerektomi
oraninda diisiis saptanmasina ragmen subtotal
histerektomi oraninda ise artig belirten yazilarda
mevcuttur. Aslinda son yillarda yapilmis olan bir
derlemede subtotal histerektomi operasyonlarinin
yapilmasini destekleyen ¢ok anlamli tibbi gerekgeler
olmadig1, hatta bu metodun devam eden adet kanamalar1
ve servikal prolapsus gibi bazi 6nemli dezavantajlara bile
sahip olabildigi, iistelik subtotal histerektominin total
histerektomiye gore daha iyi pelvik taban destegi ve daha
iyi seksiiel fonksiyon getirmedigi tesbit edilmistir (3).
Klinigimizde yapilan subtotal histerektomi
operasyonlarinin sayist olduk¢a az sayidadir ve klinik
olarak ¢ok destek gormemektedir.

Taywan’da yapilan bir ¢alismada yapilan histerektomi
operasyonlarinin %25’inin uygun endikasyonlar olmadig:
(kronik pelvik agri (%42), anormal uterin kanamalar
(%37.5) ve endometriozis (% 27.7)) yayinlanmistir (14).
Klinigimizde bu ti¢ histerektomi endikasyonuda ¢ok daha
diisiik oranda bulundu. Amerikan Jinekolog ve
Obstetrisyenler Dernegi myoma uteri sebebiyle
histerektomi operasyonunun yapilmasini ancak uterus 12
gebelik haftas1 cesametinde veya onu agmigsa hakl
bulmaktadir (1,4,3).



Yakin zamanlarda yapilan oldukga genis
epidemiyolojik ¢aligmalar aslinda birbirleriyle oldukca
celigkili histerektomi hiz1 egilimi rapor etmektedir (1,15,16).

Yapilan bir ¢aligmada 13 yilda yapilan 3079 adet
histerektomi operasyonu degerlendirilmis ve yillar iginde
histerektomi sayisinin diistiigii, vajinal ve laparaskopik vajinal
histerektomi sayisiimn arttig1 saptanmugtir. Bu genis seride de
abdominal yaklagim en yiiksek oranda bulunmustur (%97,
myomlar, malin tiimérler) (15). Bununla beraber histerektomi
lizinda artiy saptayan ¢aligmalarda vardir (16). Baska bir
caligmada ise gelisen alternatif tedavilere ragmen histerektomi
sikhgmin azalmadig bildirilmistir (1). Bizim galismamizda da
histerektomi hizimizda son iki on yillik periyot
kargilagtirildiginda anlamli bir histerektomi diigiis hizi
saptanamadi.

Clarke ve arkadaglar1 arastirdiklari 360 benin
sebeplerle histerektomi gegiren kadinda 6nemli oranda hayat
kalitesinde artig saptamiglardir. Bizim ¢aligmamiz
retrospektifti ve postoperatif hayat kalitesine yonelik yeterli
verimiz yoktu (17).,

Calismamizda oldugu gibi simdiye kadar yapilan
bircok aragtirmada da histerektomilerin genellikle benin
sebeplerden dolay1 yapildifi ve myomlarin en sik histerektomi
endikasyonu oldugu bildirilmistir (1,3,18,19).

Tiirkiye'de ve diinyada yapilan birgok caligmada
bizim klinigimizin 20 yillik sonuglarina benzerlik
g6stermektedir. Pelik ve Saruhan 2006 yilinda 85 histerektomi

operasyonu gecirecek olan hasta iizerinde yaptiklar prospektif
caligmada hastalarin en sik rastlamlan ameliyat Oncesi
sikayetinin agir1 kanama oldugunu saptamislardir. Bu
calismada yapilan histerektomi operasyonlarmin sadece
%]14,1'inin vajinal histerektomi geri kalanlarm abdominal
histerektomi olduguda tespit edilmistir (20). Yagar ve
arkadaglar1 2004 yilinda yaptiklar1 prospektif bir aragtirmada
caligmaya dahil edilen 153 histerektomi olgusunun benign
nedenlerle yapilan histerektomi endikasyonlarim siklik
sirasma gore myoma uteri (%62.7), tedaviye direngli kanama
%13.7, prolapsus uteri, adenomyosis %7.9 ve kronik pelvik
agr1 %2 olarak bulmuglardir (19). Jacobson yaptig1 ¢aliymada
uterin leiomyomlarda %33 oraninda, endometriozis
endikasyonunda % 18,6 oraninda ve prolapsus endikasyonlu
histerektomilerde ise %35,7 oraninda bir diisiis saptamagtir (18).

Laparaskopik ve histereskopik islemlerin artan
kullanimi, endometrial ablasyon igleminin siklagmasi ve
gelismesi, progesteron igeren intrauterin aletlerin
yayginlagmaya baslamasi ve devlet tarafindan Gdeniyor
olmasi, uterin arter embolizasyonu yodntemlerinin
kullamilmaya baglanmasi ve bunlara ek olarak toplumun
histerektomiye alternatif yontemleri tercih etmeye
baslamasinin da histerektomi ameliyatlarin1 azaltabilecek
sebepler arasinda olabilecegi diigiiniilmiigtiir (1,3,18).

Sonug olarak, Hastanemizde 1987-1996 ve 1997-
2006 yillar1 arasinda yapilan histerektomi operasyonlar
degerlendirildiginde en sik histerektomi endikasyonumuz
halen uterin fibroidler olup histerektomi hizimizda da 6nemli
bir degisiklik saptanmamugtr.
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PRENATAL ULTRASONOGRAFI ESNASINDA SAPTANAN
FETAL SAKROKOKSIGEAL TERATOM VE YONETIMI

Fetal Sacrococygeal Teratoma Detected During Prenatal Ultrasonography and Management

Dr. Umit GOKTOLGA, Dr. Kazim GEZGINC, Dr. Ulas FIDAN, Dr. K. Emre KARASAHIN,

Dr. iskender BASER
Giilhane Askeri Tip Akademisi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilimdal

OZET
Amag: Prenatal ultrasonografi esnasinda saptanan fetal sakrokoksigeal teratomlu bir olgu ve yOnetiminin literatiir esliginde
sunulmasi.
Olgu Sunumu: 34 yaginda gravida, 4 parite 3 olan hasta 21.gestasyonel haftada iken, poliklinigimize rutin kontrollerini yaptirmak
amaciyla bagvurdu. Yapilan ultrasonografik incelemesinde biometrik lgiimlerinin, gestasyonel haftasi ile uyumlu oldugu, major
olarak intrakranial, intratorasik, intraabdominal ve kardiak bir defektinin olmadig: goriildii. Ancak sakrokoksigeal bolgede,
yaklagik 10x9 cm boyutlarinda ekzofitik olarak biiyiiyen, presakral ve/veya intraabdominal komponenti olmayan semisolid yapida,
igerisinde kistik alanlar igeren ve sonografide diger intraabdominal yapilarla izoekoik dansitede goriilen kitle tespit edildi. Hastanin
daha dnceki sonografik incelemelerinde, dikkati ¢eken herhangi bir 6zellik yoktu. Mevcut kitlenin yerlesimi, sonografik 6zellikleri
ve yapisi dikkate alindiginda, olgu bir 'sakrokoksigeal fetal tiimor' olarak tanimlandi. Aileye intrauterin tedaviler, postpartum
doénemde yapilabilecek cerrahi yaklagim ve prognoz hakkinda beyin cerrahisi, genetik, gocuk cerrahisi ve yenidogan uzmanlarmdan
olugan bir kurul tarafindan bilgi verildi. Ailenin kendi istegi dogrultusunda, gebelik termine edildi. Postmortem fetal histopatolojik
incelemede mevout tan1 dogrulandi.
Sonug: Fetal sakrokosigeal teratomlu olgularda aile tiim riskler hakkinda detayh olarak bilgilendirilmeli ve gebeligin devarmu
aileninde istegi géz 6niinde bulundurularak planlanmalidir.
Anahtar Kelimeler: Sakrokosigeal Teratom, Ultrasonografi, Gebelik.

ABSTRACT
Objective: To report a case of fetal sacrococygeal teratoma detected during prenatal ultrasonography and its management under
literature view.
Case Presentation: 34-year-old patient with gravidity 4, parity 3 has admitted to our clinic at 21st gestational week in order to have
routine control. In her ultrasonographic evaluation, biometric measures were found to be correlated with the gestational week, and
there were not any major intracranial, intrathoraccic, intraabdominal and cardiac defects. But, at sacrococygeal area, there was an
approximately 10x9 cm sized exophytically growing mass semisolid in nature without any presacral or/and intraabdominal
components and with cystic ingredient and isoechoic with other intraabdominal structures at sonography. In previous
ultrasonographic investigation of the patient, there was not any pathological image. When the location of the present mass,
sonographic specialities and nature are considered, case was evaluated as 'sacrococygeal fetal tumor'. Family was informed about
intrauterine therapies, postpartum surgical managements and prognosis by neurosurgeons, genetics, pediatric surgeons and
neonatalogists. Since the family had desire, pregnancy was terminated. The present diagnosis was confirmed at postmortem fetal
histopathological investigation.
Conclusion: In cases with fetal sacrococygeal teratomas, families should be informed about all risks and continuation of pregnancy
should be considered with the knowledge of family desire.
Key words: Sacrococygeal teratoma, Ultrasonography, Pregnancy.

GiRis

Sakrokoksigeal teratom (SCT) 1/35.000-40.000
dogumda goriilen bir tiimordiir. Ancak insidans1 daha yiiksek
olarak tahmin edilmektedir. Ciinkii intrauterin tam1 koyularak
sonlandirilan veya spontan kayip sonucu tan1 koyulan vakalarla
birlikte goriilme sikliginn daha da fazla olmasi gerektigi
tahmin edilmektedir (1). Ayrica en sik goriilen neonatal tiimor
olmakta birlikte, ekstragonadal olarak en sik gériildiigi bolge
sakrokoksigeal bolgedir (2). Digi fetuslarda 4 kat daha sik
goriiliir (3). Bir ¢ok yenidoganda prognoz ¢ok iyidir. Tedavide
en Onemli yaklagim erken cerrahi rezeksiyondur. Malignite
gelisiminde cerrahinin gecikmesi 6nemli bir risk faktoriidiir.

Sakrokoksigeal tiimorlerin %904 benigndir (4). Histolojik ve
klinik olarak tiimériin derecelendirilmesi Tablo-1'de
gosterilmistir (5).

Hem histolojik hem de klinik derecelendirme
birbiriyle koreledir ve malignensi, metastaz ve rekiirrens
agisindan derece ilerledik¢e daha kotii sonuglarla birliktedir.
Ancak Donnellan ve Swenson'un yaptigi bir caligmada
postpartum 2. ayda tan1 konulan olgularin %91.7'si malign iken,
endodernal sinus tiimériiniin kemoterapiye olan yaniti ve uzun
doénem prognozu gok iyidir (6).
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Tablo 1: Sakrokoksigeal tiimorlerin histolojik ve klinik derecelendirilmesi

Histolojik

Klinik

0. Sadece matiir elementlerden olugan timor

I. Tiimor esas olarak eksternal ve minimal
biiyiikliikte

1. Az bir kismi immatiir noroektodermal elementler
igeren tumor

II. Eksternal komponenti fazla ancak az bir kismi
presakral bolgede

II. Yarisindan fazlas1 immatiir element iceren timor

III. Esas olarak presakral az bir kism1 eksternal
bolgede

III. Tamami immatiir element iceren timor
(Endodermal sinus veya Yolk sac tiimorii)

IV. Tiimor tamamen presakral bolgede ve pelvik
ve/veya abdominal biiyiime gosteriyor

OLGU SUNUMU

34 yasinda gravida 4, parite 3 olan hasta
21.gestasyonel haftada iken, poliklinigimize rutin
kontrollerini yaptirmak amaciyla basvurdu. Yapilan
ultrasonografik incelemesinde biometrik
olciimlerinin, gestasyonel haftasi ile uyumlu oldugu,
major olarak intrakranial, intratorasik,
intraabdominal ve kardiak bir defekttinin olmadig:
goriildii. Ancak sakrokoksigeal bolgede, yaklasik 10x9
cm boyutlarida ekzofitik olarak biiyiiyen, presakral
ve/veya intraabdominal komponenti olmayan
semisolid yapida, icerisinde kistik alanlar iceren ve
sonografide diger intraabdominal yapilarla izoekoik
dansitede goriilen kitle tespit edildi (Sekil 1). Hastanin
daha onceki sonografik incelemelerinde, dikkati ceken
herhangi bir ézellik yoktu. Mevcut kitlenin yerlesimi,
sonografik ozellikleri ve yapisi dikkate alindiginda,
olgu bir ‘sakrokoksigeal fetal tiimor’ olarak
tanmimlandi. Aileye intrauterin tedaviler, postpartum
donemde yapilabilecek cerrahi yaklasim ve prognoz
hakkinda beyin cerrahisi, genetik, cocuk cerrahisi ve
yenidogan uzmanlarindan olusan bir kurul tarafindan
bilgi verildi. Ailenin kendi istegi dogrultusunda,
gebelik termine edildi. Postmortem fetal
histopatolojik incelemede mevcut tani1 dogrulandi.

GATA KADIN BOGUH AT

Sekil 1: Sakrokoksigeal teratomun ultrasonografik
goriintiisii

TARTISMA

Sakrokoksigeal tiimorlerde prenatal tanida en Gnemli
yaklagim ultrasonografik detayl incelemedir. Ozellikle
viabilite sinir1 olarak kabul edilen 23.gestasyonel
haftadan once tan1 konulmasi hem obstetrisyen hemde
aile acisindan, olgunun optimal yonetimi i¢in 6nem
tagimaktadir. Sonografik incelemede uterus genelde
beklenen haftadan daha biiyiik olarak izlenir (7). Bu
durum sakrokoksigeal tiimorlerde polihidroamnios
nedeniyle olusmaktadir. Bunun etyolojisi kesin olarak
bilinmemektedir. Bu tiimorlere, genelde 16-
20.gestasyonel haftalarda rastlantisal olarak
ultrasonografik inceleme sirasinda tani konulur. Ancak
13. haftada kaudal ve/veya intraabdominal olarak kitle
tespit edilebilir. Bu haftalarda ayiric1 tanida, rektal
dublikasyon kisti, meningomyelosel, mekonyum
psodokisti, mezenterik veya ovaryan kist, noroektodermal
kist ve obstriiktif tiroopati gibi pelvik ve/veya sakral kitle
goriiniimii yapabilen patolojilere dikkat edilmelidir (8).
SCT solid, kistik veya mikst yapida olabilir. Igerisinde
kalsifikasyon, hemoraji veya nekroz alanlari igerebilir.
Ayrica boyut ve yerlesimine gore mesane ¢ikisi
obstriiksiyonu, hidronefroz, rektal atrezi, sakral
kemiklerde anomali, plasentomegali ve hidrops nedeni
olabilir (9,10,11). Fetal hidropsun nedeni, yiiksek atimlt
kardiak yetmezlik nedeniyledir. Tiimor oldukca
vaskiilerdir ve iliak arterin dallar1 ve arteria sakralis
mediana ile beslenmektedir. Igerisindeki santa bagh
olarak yiiksek atiml1 kalp yetmezligine neden olmaktadir.
Ciinkii arterio-vendz santlar, diger plasental veya
sistemik damarlarda olmayan néroendokrinolojik etkilere
rezistan yapidadir (12). Kardiak yetmezlik, doppler
ultrasonografik inceleme ile, ventikiiler dilatasyon, inen
aortada kan akimu artisi, inferior vena cava dilatasyonu
gibi bulgularla tespit edilebilir (12). Plasentomegali,
hidropsun ilerledigini gosterir. TUmor igerisine olan
kanama, anemi ile sonuglanir ve yiiksek atimli kalp
yetmezligi ve fetal hidrops olusturur. Eger fetusta hidrops
ve plasentomegali meydana gelirse, maternal olarak
‘Maternal Mirror Sendromu’ denilen eklampsi benzeri bir
hastalik tablosu olusur (13). Bu sendrom, maternal
hipertansiyon, respiratuvar yetmezlik ve renal
bozukluklarla seyreder. Fetusun dogumu 6zelliklede
plasentanin ayrilmasi ile bu maternal sendrom hizla
diizelir. SCT un prenatal veya postnatal tanis1 durumunda
klinik farkliliklar

Tablo —2’de 6zetlenmistir (14).
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Tablo 2: SCT' da prenatal ve postnatal tanida klinik farkliliklar

Prenatal tam Postnatal tam

Prognoz fizyoloji ve boyutuna baghdur. Prognoz lokalizasyon ve histolojisine baghdir

Klinik derecelendirme siirvi hakkinda bilgi Klinik derecelendirme siirvi hakkinda bilgi

vermez verir
Genelde matiir histolojik yapidadir Zaman gegctikge malignite olasilif: artar
Yiiksek mortalite ile seyreder Diigtik mortalite ile seyreder

Esas olarak SCT 'da en onemli prenatal risk faktérii ~ dogum sonucu ek risklerde ortaya ¢ikmaktadir. SCT'de optimal
fetal hidrops geligimidir. Seri doppler dlgiimleri ile fetal kardiak ~ yonetim igin interdisipliner olarak obstetrisyen, yenidogan
durum moniterize edilmeli ve prenatal takip yapilmalidir. uzmani ve pediatrik cerrah bilgi ahigveriglinde bulunmalidir.
Ayrica izl biiyliyen tiimdrlerde preterm eylem ve prematiir
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OBSTETRIK ANESTEZIDE REJYONAL TEKNiKLERIN YERI

REGIONAL TECQHNIQUES IN OBSTETRIC ANESTHESIA
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OZET

Son zamanlarda rejyonal anestezi, obstetrik anestezi uygulamalari i¢in altin bir standart olarak sunulmaktadir. Zorunlu
kalinan durumlar haricinde obstetride mutlaka rejyonal anestezi uygulanmast gerektigi ileri siiriilmiistiir. Ulkemizde de
rejyonal tekniklerin kullaniminda bir artis gbzlenmesine ragmen istatistiksel veriler gelismis iilkelerin uygulamalarindan
oldukca geride kaldigimizi sergilemektedir.
Rejyonal anestezi , genel anesteziden farkli bir egitim, tecriibe ve teknik donanim gerektirmesi nedeniyle anestezistler
arasinda az tercih ediliyor olabilir. Anestezik yontemin belirlenmesi 6ncelikle anestezistin gorevidir. Ancak bu konudaki son
karar; anestezist, obstetrisyen, anne ve yenidogan icin en yararli secenekleri igermelidir.
Bu makalede rejyonal anestezinin obstetrik olgulardaki avantaj ve dezavantajlarinin ortaya konmasi amaglanmustir.
Anahtar Kelimeler: Rejyonel anestezi, obstetric, teknikler

ABSTRACT

Regional anesthesia has been recently considered as a ‘gold standard’ for the application of obstetric anesthesia. It is set forth
that regional anesthesia must be performed in all patients with the exception of necessary conditions. Although there is an
increase in performing regional techniques, statistical data have indicated that the applications in our country remain behind
of the applications in developed countries.

Regional anesthesia can be rarely preferred to general anesthesia because of the necessity of advanced education, experience
and technical equipment. The determination of anesthetic method is the duty of anesthetist at first. However, the last decision
in this issue must contain the most beneficial alternatives for anesthetist, obstetrician, mother and newborn.

The aim of this study is to reveal the advantages and disadvantages of the application of regional anesthesia to obstetric

patients.
Key Wordds: Rejyonel anesthesia, obstetrics, techniques

Gebelik sirasinda ortaya cikan fizyolojik degisiklikler
gebelerdeki anestezi uygulamalarini 6zellikli hale
getirmektedir ( Tablo 1 ). Gebelerdeki anestezi
uygulamalarinda dogal olarak hem anne hem de fetusun
icinde bulundugu fizyolojik kosullar degerlendirilerek her
ikisi i¢inde en uygun, en zararsiz olan teknikler tercih
edilmelidir ( 1).

Gectigimiz 30 yillik siire iginde, obstetrik anestezi
uygulamalarinda genel olarak rejyonal anestezi 6zel
olarak ise epidural anestezi — analjezi uygulamalarinin
hem sezaryen girigsimlerinde hem de vajinal dogum
uygulamalarinda kullaniminin gittikce artmakta oldugu
bildirilmektedir ( 2 ).

insidans:

California Universitesinde 1991-1992 yillar1 arasinda
uygulanan 1364 sezaryen olgusunda genel anestezi
uygulanma oran1 yalnizca %7,6’ya inmistir. 1995 yilina
gelindiginde ise sezaryenlerde genel anestezi uygulanma
oranlarinin %3,6’1ara kadar indigi bildirilmektedir. Bu
istatistiki verilerden de anlasilacagi iizere, anestezistler;
tiim diinyada, ozellikle gelismis iilkelerde sezaryen
girisimlerinde genel anesteziyi yalnizca zorunlu kalinan
olgularda kullanir hale gelmistir ( 3 ).
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TABLO 1: Gebelik sirasinda ortaya c¢ikan fizyolojik
degisiklikler.

SOLUNUM SISTEMI

O, tiiketimi %?20-50 artar
Dakika ventilasyonu %350 artar
Tidal volum %40 artar
Solunum say1st %15 artar
PaO, %10 artar
PaCO, %15 azalir
Fonksiyonel rezidiiel kapasite ~ %20 azalir
KARDIYOVASKULER

SISTEM

Kan voliimii %35 artar
Plazma voliimii 945 artar
Kardiyak output %40 artar
Periferik direng %15 azalir
HEMATOLOJIK

Hemoglobin %?20 azalir
Trombosit sayist %20 azalir

Koagulasyon faktoleri %50-250 artar

lve 3 numarali literatiirlerden hazirlanmustir.




Rejyonal anestezi ve analjezi  uygulamalar
giniimiizde gittikce  artmakta olmasina ragmen (bazi
merkezlerde %65) hig¢ bir hasta grubunda obstetrik olgularda
ulagtif1 popiilariteye yaklagamamigtir (4-7). Bunun en 6nemli
nedeni gebelik sirasinda ortaya ¢ikan fizyolojik degigikliklere
bagh olarak, genel anestezinin obstetrik olgularda maternal
morbidite ve mortalite iizerideki olumsuz etkileri olmalidur.

Diinyada durum bdyle iken iilkemizde sezaryen
operasyonlarmim daha ¢ok genel anestezi altinda yapildig:
bildirilmektedir. 1998 yilinda yapilan bir aragtirmaya gore tilke
capinda sezaryenler dogumevlerinde %98, iiniversite
hastanelerinde %71, devlet hastanelerinde ise %90 oraninda
genel anestezi altinda yapilmaktadir (8).

Maternal Mortalite ve Morbidite:

Diinya saglik orgiitii maternal mortalite oranlarim
15/100 000 olarak vermektedir. Yirmi sekiz Avrupa iilkesi iginde
ilkemiz ne yazik ki Romanya'dan sonra (149/100000),
130/100000 maternal §liim oran: ile ikinci sirada yer almaktadir
(9). Ulke genelinde maternal oliim oram bu kadar yiiksek
olmasina ragmen, Tiirkiye'nin en gelismis dogum
hastanelerinden birinde yapilan bir arastirma 1982 yilinda
85.1/100 000 olan maternal mortalite oraninin, 2001 yilinda
11.6/100 000 oranlarina geriledigini bildirmektedir (10).

Maternal mortalitenin en yaygin nedenleri
preeklempsi - eklempsi, obstetrik hemoraji, obstetrik sepsis,
eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklar ve anestezi iliskili
oliimler olarak siralanmaktadir (10). Anestezi iligkili maternal
Olim oranlari, tiim maternal Olimlerin %3-%12'sini
olusturmaktadir. Anesteziye bagli Olimlerin biyik
cogunlugunda basarisiz entiibasyon, ventilasyon ve
oksijenasyon yetersizligi, pulmoner aspirasyon sorumludur.
Ayrica obezite, obstetrik hipertansif hastaliklar ve acil
miidahaleler anestezi ile ilintili maternal Sliimler arasinda yer
almaktadir (3,8).

Gebelerde genel olarak O, tiikketiminin %50'lere varan
oranlarda artarken, 6zellikle genel anestezi sonrasinda spontan
solunumun yeterliliginin saglanmasinda en Onemli
parametrelerden biri olan fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki
azalma; total kan ve plazma volimlerindeki artig; mide
bosalmasindaki gecikme ve sekresyonlardaki artig nedeniyle
normal popiilasyonda 1:2000 oraminda gorillen pulmoner
aspirasyon riskinin 1:400'lere g¢ikmasi; yine normal
popiilasyonda 1:2000 oldugu saptanan bagarisiz entiibasyon
olasihigmin, gebelerdeki anatomo - fizyolojik degisikliklere
bagli olarak 1:300 oranlarma ¢gikmasi, gebelerdeki anestezik
yaklagimlarda rejyonal tekniklerin popiilaritesinin artmasinda
o6nemli rol oynamugtir (11). Sezaryen girigimlerinde anesteziye
bagli mortalitenin, genel anestezi uygulamalar ile rejyonal
anestezi tekniklerinden 17 kez daha fazla gériildiigiiniin
aciklanmasi, obstetrik anestezide rejyonal tekniklerin
uygulanma insidansim daha da arttiracaktir (2).

Anestezi Yonteminin Belirlenmesi:

Sezaryende anestezi segimi; operasyonun nedeni,
aciliyetin derecesi, hastanin istegi, ve anesteziyologun
degerlendirmesine bagli olmasimna; kesinlikle ideal olan bir
yontemin bulunmamasina ragmen, genel ve rejyonal anestezi
tekniklerini kargilagtiran ¢aligmalarda rejyonal anestezi
uygulamalan1 ile alinan sonuglarin daha olumlu oldugu
bildirilmektedir (3,8,12,13). Genel anestezi altinda uygulanan
sezaryen girisimlerinde anneye uygulanan 10ug/kg iv alfentanil
ile naloksan tedavisi gerektirecek diizeyde neonatal depresyon
geligebilecegi; pentothal, siiksinilkolin, N,O ve %0,2 isofloran
ile yiiriitiilen bir genel anestezi uygulamasinda ise bispektral
indeksin, farkindaligin ciddi boyutlarda olabileceginin
gostergesi olarak 76+3 degerlerine yiikseldigi gosterilmigtir
(14).

Gelinen bu noktada Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji
Dernegi (ACOG), dogum eyleminde sezaryen gerekebilecegi
konusunda risk faktorleri var ise; anesteziyologun miimkiin
oldugunca erken haberdar edilmesi ve bdylece rejyonal
anesteziye hazirlanilarak, acil genel anestezi indiiksiyonundan
kaginmanin miimkiin olabilecegini Onermistir. Genel
anestezinin anne saglifi yoniinden daha ¢ok risk tagimasi
nedeniyle, ancak rejyonal anestezinin kontrendike oldugu yada
gercekten acil olgularda uygulanmasi tavsiye edilir ( 8).

Anesteziye bagh mortalite oranlarimin diisiikliigiiniin
disinda rejyonal anestezi avantajlari genel olarak Tablo 2'de
sunulmustur. Ayrica
1- Potansiyel depresan ilaglara yeni doganin daha az maruz
kalmasi,

2 - Azalmig maternal pulmoner aspirasyon riski,

3- Dogum sirasinda annenin uyanik olmasi ve eger isterse
babanin dogum anma taniklik edebilmesi bu avantajlara
eklenebilir.

Tablo 2: Rejyonal anestezi avantajlari

® Teknik (4 Bolgeye spesifik
Etkinligi ayarlanabilir
® Stres yanitta Kardiyopulmoner yan etkilerde azalma
azalma ;) Gastroin testinal yan etkilerde azalma
fmmiin yan etkilerde azalma
® Sempatik stres Peroperatif kan kaybinda azalma
yanitta azalma - 1y00oemboli riskinde azalma

® Derlenme, 14) Aspirasyon laringospazm riski az
Sersemlik yok

Kognitif fonksiyonlar korunur

® Agri95) Miikemmel agn kontrolu

Minimal maternal — neonatal sedasyon
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Hangi Rejyonal Teknik?

Sezaryende uygulanacak santral bloklarda pudental
sinirlerin (S,-S,) ve cerrahi sahadaki somatik ve visseral
duyularim (T,-L,) blokaji gereklidir. Uterusun digariya
¢ikarilmasi bir miktar rahatsizlik olusturabilir ve T,'ye kadar
ulagan bir blok tercih edilir. Bu spinal anestezide diigiik doz lokal
anestetik (genellikle 8-12,5mg bupivacaine ) ve epiduralde daha
biiyiik dozlarda (15-30 ml) veya her ikisinin kombinasyonu
(combine spinal epidural teknik ) ile elde edilebilir.

Ancak T,-T, seviyelerine kadar yiikselen bir santral
blok operasyon igin gereken duyusal blogu saglarken aymi
zamanda ortaya ¢ikan sempatik blokaja bagl olarak ciddi
hipotansiyona yol agacaktir. Rejyonal anestezi sonrasi
hipotansiyon normal popiilasyonda %10-40 oranlarinda
goriiliirken, obstetrik olgularda rejyonal anestezi teknigi ve
uygulanan proflaktik Onlemlere bagli olarak degisiklik
gostermesine ragmen %90'lara kadar gtkmaktadir (15,16).

Maternal hipotansiyon annede bulanti, kusma,
terleme gibi hos olmayan semptomlara yol agarken siddetli ve
ortalama 4 dakikadan uzun siiren durumlarda ¢ok daha ciddi
komplikasyonlarla (intervillsz kan akimm etkileyerek fotal
asidemi ve neonatal depresyon) anne ve bebek hayatim tehdit
edebilir (16).

Rejyonal anestezi tekniklerinden spinal yada epidural
anestezi tercihi siklikla anestezistin insiyatifine birakilmakta
olmasma ragmen giiniimiizde birgok klinisyen tarafindan
epidural anestezi daha kabul edilebilir ve yavas gelisen; tedaviye
izin veren bir hipotansiyona yol agmasi nedeniyle spinal
anesteziye tercih edilmektedir. Spinal anestezi uygulama
kolayligi, hizli ve komplet blok olugturmasi, diisiik doz lokal
anestetik kullanimi nedeniyle potansiyel sistemik lokal anestetik
toksisitesi gelisme sansimin azlhif1 gibi avantajlarina ragmen,
yiiksek spinal blok, ani gelisen derin hipotansiyon, intratekal
enfeksiyon gibi nedenlerden dolay: obstetrik anestezide epidural
uygulamalari kadar sik kullanilmamaktadir (11,17).

Spinal ve epidural anestezinin olumlu 6zelliklerinin
bir araya getirilmesine olanak tanryan kombine spinal epidural
teknik yada intratekal mesafeye mikrokateter yerlestirilmesi
esasma dayanan devaml spinal anestezi teknikleri ise spinal ve
epidural anesteziye gore maliyetlerinin yiiksek olmasi; daha iyi
bir teknik donanim, egitim ve tecriibe gerektirmeleri; uygulama
siirelerinin daha uzun olmasi ve ¢ok daha sik rastlanan nérolojik
komplikasyonlar (7,5/1000) nedeniyle; bu komplikasyonlarin
¢ok daha sik goriildiigii obstetrik uygulamalarda ¢ok tercih
edilmemektedir (17,18).

DOGUMDAREJYONALANESTEZI AVANTAJLARI
McGill agr1 scorlamasi kullanilarak yapilan bir
degerlendirmede; primiparlarin %60 oraninda uterus
kontraksiyonlarin1 dayanilmaz - tolere edilemez yada igkence
olarak tanimladig: bildirilmektedir. Amerikan Obstetrik ve

Kadin Dogum Dergisi
2007;5(4) :1228-1234

Jinekoloji Dernegi, 1992'de, dogum agrisini kadinlarin hayatlar
boyunca karsilagtigi en giddetli agr olarak tammlamig ve agrisiz
bir dogum eyleminin; talep eden her anne i¢in saglanmasi
gerektigini bildirmistir. Agrisiz dofum eyleminin
saglanmasinda ise epidural analjezi; en efektif, anne ve bebek
igin en giivenli, annenin dogum eylemine bilingli katiliminin
saglandigi altin bir standart olarak kabul edilmigtir ( 19).

Dogum ve ¢ikim; diger nedenlerle ortaya ¢ikan akut
agrilarda oldugu gibi, doku yaralanmas: ile lokal, segmental,
suprasegmental ve kortikal yamtlara neden olur. Dogum
agrisimn negatif etkileri 6zellikle annenin solunum sisteminde
ortaya ¢ikan degigiklikler ve katekolamin bagimli stres yanit
hormonlarinin aktivitesine baglanmaktadir. Bu yanitlar
solunum, dolasim; ndroendokrin fonksiyonun hipotalamik,
otonomik merkezleri, anksiyete ve sikintinin psikodinamik
mekanizmalarinda belirgin derecede uyarilmaya neden olarak
stres yanit olarak bilinen sonuca ulagirlar (20). Siddetli agrimn
tetikledigi bu stres yanit ile hiperventilasyon, oksijen
tiiketiminin artmas1 ve derin hipokarbi ile hastanin ortalama
10L/d olan dakika solunum voliimii, kontraksiyonlar sirasinda
35L/d'ya kadar ¢ikarak PaCO, gebelikteki normal seviyesi olan
32mmHg degerinden, 16-12mmHg degerine inmesine neden
olur. Sonu¢ maternal pH'min 7.55-7.66 degerlerine ¢ikmasi ile
respiratuar alkolozdur (21, 22).

Kardiyovaskiiler etkiler: Kardiyak debi dogumun
ikinci evresinde %40-50 hatta baz1 olgularda %100 oraninda
artabilir. Bu kontraksiyonlar swrasinda uterustan 250-300ml
kanin dolagima katilmasinin yani sira, pelvis ve alt
ekstremiteden venéz doniisiin artmasina baghdir. Agr ve
fiziksel aktiviteye bagl olarak artan sempatik aktivite de bu
artisgtan sorumludur. Uterus kontraksiyonlari, analjezi
uygulanmadifinda sistolik ve diyastolik kan basin¢larinda 20-
30mmHg'lik artiga neden olur. Kalp debisi ve kan basinci artig
sol ventrikiil igini arttirir. Bu durum saglikhi gebelerde tolere
edilebilirken, kalp hastaligi, preeklemsi, esansiyel
hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon ve anemi gibi
durumlarda tolere edilemeyebilir (21-22).

Endokrin etkiler: Aktif dogum sirasindaki agri, beta-
endorfinlerdeki artigla birlikte, adrenalin diizeyinde %300-600,
noradrenalin diizeyinde %200-400, kortisol diizeyinde ise
%200-300 oranlarinda bir yiikselmeyle endokrin sistem
degigikliklerineneden olur (21,23 ).

Metabolik etkiler: Dogumun birinci ve ikinci
evrelerinde serbest yag asitleri ve laktat diizeyleri nemli 6l¢giide
artar. Sempatik aktivitedeki artiy, metabolizma ve oksijen
tiketimini arttirirken, gastrointestinal sistem ve mesane
motilitesini azaltir. Oksijen tiiketiminin artmasi ve agrinin
olugturdugu solunumsal alkaloz, progresif metabolik asidoza
neden olur; ki bu durumdan fetiisiin etkilenmemesi miimkiin
degildir (21).
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Psikolojik etkiler: Siddetli agr1 ve emosyonel stres
gebenin mental sagliim1 bozabilecek, bebegi ve esi ile
iligkilerini uzun siireli ve ciddi bigimde etkileyebilecek
emosyonel bozukluklara, daha sonra disfori, depresyon ve
anksiyeteye yol agabilir. Ulke iginde yapilmis boyle bir
aragtirmaya ne yazik ki ulagamadik. Ancak geligmis iilkelerde
maternal depresyon oranlarmin %27'lere kadar ¢iktigini ve bir
yila kadar uzayabildigini bildiren ¢aligmalar konunun g6z ardi
edilemeyecek etkilerini ortaya koymaktadir (20, 21).

Fetus iizerine etkiler: Dogumda kontraksiyonun en
giiclii oldugu donemde intervilloz kan akiminin azalmasi
plasental gaz degisiminde gegici bir azalmaya yol agar. Bu
durum agrinin neden oldugu hiperventilasyon ile daha da ilerler
ve olusan ciddi solunumsal alkaloz, maternal oksijen
disosiyasyon egrisinin sola kaymasina ve anneden fetusa oksijen
gegisinin azalmasina neden olur (22).

Dogum agrisim azaltmak amaci ile uygulanan
tedavilerin yeni dogan iizerindeki etkileri ise olduk¢a karmagik
ve kompleks bir konudur. Dogum eylemini uzatmaksizin dogum
agrisimn gegirilmesi, medikasyon zamam ve yonteminin ¢ok iyi
ayarlanmasini gerektirir. Agrisiz dogum uygulamalarindan yeni
doganin ne sekilde etkilendigini arastiran ¢calismalarda genel ve
basit bir yontem olarak umblikal kord pH degeri ve Apgar
skorlar1 degerlendirilir. Ancak yeni dogamin nérolojik ve adaptif
kapasitesini; kompleks bir takim gorevleri (anne memesini
emebilme gibi) basarip basaramamasim degerlendirerek,
neonatal depresyonu ortaya koyan ( the neurologic and adaptive
capacity score) teknikler gelistirilmistir. Hem Apgar skorlari ve
umblikal kord pH degerleri; hem de nérolojik ve adaptif
kapasitenin degerlendirilmesi esasina dayal bir ¢ok arastirma
ile intraven6z farmasdtiklerin dogum sonrasi erken donemde
yenidogamin ndrolojik ve davramigsal  fonksiyonlarinda
bozulmaya neden oldugu gosterilmistir (19, 24). Hasta kontrollii
epidural analjezi uygulamalari, hasta kontrollii intravendz
analjezi uygulamalarmma gore c¢ok daha efektif analjezi
saglarken, maternal ve neonatal depresyon ¢ok daha az
goriilmiigtiir. Hasta kontrollii intravendz analjezi ile dogum
eylemi saglanan olgular, hasta kontrollii epidural analjezi
uygulananlara gore daha fazla neonatal resiistasyona gerek
duymuslardir (25).

Epidural analjezi sonrasi siklikla goriilen maternal
hiperterminin koryoamnionitis ve neonatal sepsise bagh
olabilecegi diigiiniilmiigse de, bu hiperterminin epidural
analjezinin neden oldugu sempatik blokaj ve terlemenin
inhibisyonu sonucu iist viicut bolgelerinde reaktif
vazokonstriiksiyona bagh oldugu gosterilmigtir (24).

Agrinin bu zararh etkileri net olarak hayvan ve
insanlarda gosterilmis olmasina ragmen, normal bir dogum
sirasinda fetus normalse; fetal sirkiilasyonda depolanmig olan
oksijen kisa siireli plasental hipoperfiizyon sirasinda fetal
oksijenizasyonu siirdiirmeye yeterli olabilir. Fetus miyokarda ve

beyne giden kan miktarim arttirarak bu durumu kompanse
edebilir. Bu arada uterus aktivitesinde bir artma olursa bu zararlh
etkilerle birleserek fetal hipoksi, hiperkapni ve asidoz
geligecektir.

Epidural teknik giiniimiizde hem postoperatif hemde
obstetrik analjezi i¢in mevcut en iyi analjezi yOntemidir.
Gerektiginde analjezi siire ve kalitesini arttirarak sezaryen igin
de kullanilabilir olmas:1 ¢ok biiyiik bir avantaj saglar. Agriya
bagli kalp hizi, kan basinci, katekolamin diizeyi, solunum hizi,
maternal asidoz ve genel anksiyete gibi patolojik yamitlarin
azaltilmasi stressiz bir dogum eylemi saglar.

Dogum agnisinin giderilmesine kars: olan bazi dini
gevreler diginda giiniimiizde hala dogum agrisim gidermenin
uterus kontraksiyonlarini etkileyerek dogumu
geciktirebilecegini, anne ve fetus iizerinde zararli etkileri
olabilecegini diisiinen dogum doktorlar1 yada obstetrik
olgularda rejyonal tekniklerin daha iyi bir deneyim-tecriibe
gerektirmesi nedeniyle rejyonal uygulamalardan kaginan
anestezi uzmanlari mevcuttur. Dogum hekimleri genellikle
agrisiz dogumun; dogumun ikinci evresini uzattigmi; vakum ve
forseps kullanmm gibi enstrumental dogum yada sezaryen
oranlarinda artmaya neden oldugunu diistinmektedir. Ancak son
yillarda yapilan bir ¢ok arastirma ve 94 000 primipar olguda
epidural analjezi ile sezaryen - enstriimental dogum iliskilerini
ortaya koyan Eriksson ve ark.larinin (26) arastirmasi epidural
analjezinin sezaryen yada enstriimental dogum oranlarinda bir
artmaya neden olmadigim net olarak ortaya koymustur (26, 27).
Obstetrik olgularda rejyonal tekniklerden kagmnan anestezi
uzmanlarinin en bilyiik endigesi basarisiz girigim ve zaman
kayb1 olmalidir. Ancak basarisiz girisimin deneyimli ellerde ve
normal populasyonda bile gelisebildigi unutulmamalidir (41).
Zaman kaybi endisesi ise; standartlar1 belirlenmis, diizenli bir
ekip ¢aligmasi ile anestezistin erken haberdar edilmesine bagh
olarak, azalacak ve rejyonal tekniklerin uygulanmasi artacaktir.

SEZARYENDE REJYONALANESTEZi AVANTAJLARI

Rejyonal anestezi annenin uyanik olmasini,
entiibasyon gii¢liiii ve pulmoner aspirasyon gibi istenmeyen
durumlara maruz kalmamasini ve genel anestetik ilaglarin yeni
dogan iizerinde olugturacagi muhtemel depresyondan uzak
kalmasini saglar.

Anestezistler ve dogum uzmanlan arasinda; plasenta
previa yada plasenta dekolmam gibi acil miidahale gerektiren
sezaryen girigimlerinde hem zaman tasarrufu saglamak; hem de
kanama riskinin fazlaligi, hemorajik sok yada histerektomi
gerektiren durumlarla; genel anestezi altinda daha kolay bas
edilebilecegi diigiincesi hakimdir. Ancak 350 olgu ile yapilan
retrospektif bir aragtirma ortaya koymaktadir ki; anestezistler
igin kan basmnci, intravaskiiler voliim, yada biling kontrolii
rejyonal anestezi uygulanan olgularda bir problem olmamigtir.
Daha da Gtesi genel anestezi uygulananlara gore rejyonal
anestezi uygulananlarda kan kaybinin ve transfiizyon
gereksiniminin daha az oldugu ileri siiriilmiigtiir ( 14 ).
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Dogum agrisinin giderilmesinde oldugu gibi, sezaryen
girisimlerinde de rejyonal tekniklerle yeni doganin
norolojik ve adaptif kapasitelerinin genel anestezi
yontemlerine gore cok daha iyi oldugu bilinmektedir (
12,28 ). Pre-eklemptik olgularda da epidural anestezi
uygulamalari ile yeni dogan Apgar scorlarinin daha
yiiksek, peroperarif kanama oranlarinin ise daha diistik
oldugu gosterilmistir ( 12, 14, 29 ).

Anestezi Ve Analjezinin Titre Edilebilmesi:

Ozellikle kateterli rejyonal anestezi tekniklerinin
en Onemli avantajlarindan biri, lokal anestetik ilacin
boliinmiis dozlar halinde arzu edilen duyusal blok
seviyesine ulagilana kadar titre edilerek verilebilmesidir.
Bu o6zellik, epidural anestezinin agrisiz dogum
uygulamalarinin da vazgegilmezi haline gelmesinin
nedenidir. Epidural kateterler aracilig1 ile hem uzayan
dogum eyleminde analjezi siiresini uzatmaya izin
vermesi; hem de vajinal dogum beklenirken, sezaryene
gecilmek zorunda kalinan durumlarda sezaryen icin
yeterli anestezi saglanabilmesi, popularitesini artiran
diger bir 6zelligidir. Anestezik ilaglarin titre edilerek
verilebilme 6zelligi anestezinin baslama zamanini
uzatirken, sempatik blokaja maternal kardiyovaskiiler
sistemin kompansatuar yanitinin olusabilmesine olanak
tanimaktadir. Bu kompansatuar yanit spinal anestezi
sonrasinda ¢ok hizli ve derin olarak gelisen hipotansiyon
ve uteroplasental perfiizyondaki azalma
komplikasyonunun ¢ok daha nadir ve tedavi edilebilir
siirlar iginde goriilmesini saglamaktadir ( 3 ). Bu avantaj
epidural anestezinin siddetli pre-eklemsi yada
kardiyovaskiiler sistem hastalig1 olanlarda da tercih
edilme nedeni olmustur ( 29 ).

Anestezik ilaglarin titre edilerek verilebilme 6zelligi
devamli spinal anestezi yada kombine spinal — epidural
anestezi teknikleri ile de saglanabilmesine ragmen bu
teknikler, hangi rejyonal teknik basligi i¢inde belirtmis
oldugumuz nedenlerden dolay1 epidural teknik kadar
yaygin kullanilmamaktadir ( 19 ).

Motor Blok:

Epidural anestezi spinal anesteziden daha hafif
bir motor blok saglar. Bu 6zellikle pulmoner fonksiyon
bozuklugu olanlarda yada ¢ogul gebeliklerde, yiiksek
diizeylerdeki motor blokaj ventilasyonu bozabilecegi igin
ciddi bir avantaj olarak karsimiza ¢ikar. ilave olarak alt
ekstremitede motor blok olmamasi, kas aktivitesinin
engellenmemis olmasinin tromboembolik
komplikasyonlarin azalmasinda etkili olabilecegi
duisiiniilmektedir ( 9, 30).

REJYONAL ANESTEZIDE RiSK YARATAN
DURUMLAR
Hipotansiyon:

Buraya kadar anlatilan biitiin olumlu 6zelliklerine
ragmen rejyonal obstetrik anestezi, ne yazik ki
komplikasyonsuz degildir. Hipotansiyon noroaksiyel
bloklarin en sik karsilagilan komplikasyonu oldugu gibi
obstetrik rejyonal anestezinin de en sik karsilagilan ve en
onemli klinik problemi olmaya devam etmektedir.
Hipotansiyondan kaginmak, olusumunu engellemek i¢in
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cesitli farmakolojik ve non farmakolojik yontemler
kullanilmaktadir. Farmakolojik yontemlerden
sempatomimetik vazopressor farmasotiklerin
uteroplasental dolasimdaki olumsuz etkileri olabilecegi
endisesi ile uygulanan bir cok non-farmakolojik yontemin
ise (aorta-kaval basidan kaginmak i¢in hasta
posizyonunu ayarlanmasi, dolasan kan voliimiinii
arttirabilmek amaci ile alt ekstremitelere mekanik
kompresyon — varis ¢oraplar1 uygulanmasi ) etkilerinin
oldukca sinirli oldugu gosterilmistir ( 31).

Farmakolojik 6nlemlerden intravendz prehidrasyon uzun
yillardir standart olarak kullanilmasina ragmen son
yillarda yapilan baz1 ¢aligmalar yiiksek voliimlerin bile
hipotansiyon riskini azaltmakta yetersiz kaldigin ortaya
koymaktadir ( 31 ).

Tablo 3: Rejyonal anestezi dezavantajlari
Teknik; ;5 I_Jygulanmas1 zor
lyi egitim gerektirir
Zaman gerektirir
Basarisiz girisim (41, Spinal blok %14.5

Epidural kateterde alan
disina yerlesim%6.6,45)

Katastrofik komplikasyonlar,gy ~ Hipotansiyon
Total spinal blok
Basagrisi
Norotravma
Lokal anestezik
toksisitesi g,

Pnomotoraks4;,
Epidural spinal
hematom,4g,

Retroperitoneal
hematom,yg 49

Sezaryende spinal anestezinin neden oldugu ani sempatik
blokaj ve kan basinci diismesinin neden olabilecegi uterin
hipoperfiizyondan epidural anestezi ile kaginabilme sans1
yiiksektir. Ciinkii epidural anestezi ile gerceklesen
sempatik blokaj daha yavastir, anestezistin iv s1v1 tedavisi
yada sempatomimetik farmasotikleri titre ederek
uygulayabilmesine izin verir ( 29 ). Maternal
hipotansiyon yada vazokonstriiktor farmasétiklere bagli
oldugu diisiiniilen fetal asidemi rejyonal anestezi
uygulamalari ile genel anestezi uygulamalarina gore sik
goriilse bile rejyonal teknikler icinde epidural anestezi en
az gozlendigi teknik olmustur ( 12, 32).

Bas Agrisi:

Obstetrik olgularda spinal anestezi sonrasi bag
agris1 %14 olarak bildirilmektedir ( 15). Ancak epidural
anestezi ile istemsiz bir dural puncture olusturulmaz ise
bas agrisi



beklenmez. Istemsiz dural puncture siklign deneyimli ellerde
1/200 ile 1/500 arasinda degisen oranlarda goriilmektedir. 16-18
gauch'luk epidural igneler ile dural puncture geligir ise bu
durumda bagagris1 %76 - %85 oranlarinda kagmilmaz bir
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir (33). Bu durumda
enfeksiyon ve norolojik travma risklerine ragmen epidural 10-
15ml otolog kan yamas, intratekal salin, yada epidural kateter
uygulanmasi gibi 6nlemler gerekecektir ki hig birinin tedavideki
bagaris1 net olarak ortaya konamamugtir (15, 33). Epidural kan
yamasi ile tedavide saglanan bagarinin ilk uygulamada %33,
ikinci uygulamada ise %50 gibi oldukga diisiik diizeylerde
kaldigmm bilinmesi ve duranin 16-18 gauch'luk ignelerle
delinmesinin ciddi bir komplikasyon olacagimn farkinda olarak
egitimli ve tecriibeli ellerce yapilmasi gerektiginin alti
cizilmektedir (34).

Norolojik Komplikasyonlar:

Rejyonal anestezi sonras1 norolojik komplikasyonlar
oldukga nadir gériilmelerine ragmen gelistiklerinde katastrofik
sonuglara yol agabilmektedirler. Norolojik komplikasyonlar,
uygulandiklar hasta populasyonunun geng, dinamik kadmlar
olmas1 nedeniyle obstetrik olgularda hem hasta hem de
anestezist i¢in daha da iirkiitiicii olabilmektedir. Bu
komplikasyonlar arasinda reversibl ndropati, irreversibl
ndropati, epidural apse, epidural hematom, bakteriyel menenjit,
aseptik menenjit, araknoidit, anterior spinal arter sendromu,
kauda equnia sendromu, en sik abdusenste olmak iizere hemen
hemen biitiin kafa ¢iftlerinde dural puncture sonras: siirekli
serebrospinal sivi kagagina baglh olarak kafa i¢i basing
degisiklikleri ile kraniyal sinirlerde gerilme ve paralizi
sayilabilir. Kraniyal sinir paralizilerinin obstetrik rejyonal
anestezi uygulamalar1 sonrasinda 1-3.7/100 000 oraninda
goriildigi bildirilmektedir (17, 35, 36). Son yillarda 6zellikle
spinal anestezide yiiksek doz ve konsantrasyonlarda lidokain
kullanimina bagh gelisen norotoksisite olgularinin sayisi
artmaktadir (37, 38, 39).

Spinal anestezi sonras1 giddetli norolojik hasar 0.5/10
000 olarak verilmektedir (15). Ancak bu oranlar obstetrik
olgulardaneyazikki 35,4/10 000 oranlarina ¢ikmaktadir (17).

Epidural hematom:

Rejyonal anestezi sonrasi noroaksiyel hematom spinal
anestezi uygulamalarinda 1/ 220 000, epidural anestezi ve
kateter uygulamalarinda ise 1/150 000 olarak ¢ok nadir
goriilmektedir (40). Ancak obstetrik epidural bloklarda spinal-
epidural hematom oranlar1 3.7/100 000' e gtkmaktadir (17).

Gebelik, koagulasyon faktorlerindeki artig nedeniyle
tromboembolik komplikasyonlarda  artiga neden olur.

Tromboembolik komplikasyon Gykiisii olan yada protein C,
protein S, yada antitrombin III yetmezligi olanlarda standart
heparin yada diisiik molekiil agirlikli heparin (LMWH) ile
tromboproflaksi uygulanir. Bu olgularda tromboproflaktik
tedavi dozu dogum yada sezaryen Oncesinde azaltilmasina
ragmen rejyonal anestezi uygulamalarinda spinal- epidural
hematom gelisme riskini arttirmaktadir (40).

Pre-eklemptik olgularin %10-25'inde platelet
sayisinin azalmasi, trombosit dmriiniin %50 oraninda kisalmas1
obstetrik olgulardaki rejyonal anestezi sonrasi hematom riskini
artiran faktorlerden biri olarak kargimiza ¢ikmaktadir (40).

Pre-eklemptik olgularda nébet gelisimini 6nlemek
i¢in kullanilan magnezyum siilfatin antikoagulan ve antiplatelet
etkileri nedeniyle koagulasyon testlerini bozabilecegi
diisiiniilebilir. Ancak yapilan arastirmalarda tromboelastografik
degerlendirmelerde bir bozulmaya neden olmadig1 ve santral
noral blokaj uygulanmasma engel teskil etmeyecegi sGylenir
(29).

Sonug olarak; rejyonal anestezi 6zellikle gelismis
iilkeler basta olmak, iizere tiim diinyada obstetrik anestezinin
vazgecilmezi haline gelmektedir. Genel anesteziye oranla gok
daha giivenilir bulunmakta ve uygulanma oranlar: artmaktadir.
Birgok arastirma ile rejyonal anestezi - analjezi yontemlerinin
anne ve yenidogan icin daha giivenli ve rahat bir dogum eylemi,
peroperatif ve postoperatif donem sagladigi gOsterilmistir.
Ulkemizdeki uygulanma oranlarmin da, anestezistler ve dogum
hekimlerinin biiylik bir hizla degisip gelisen tip diinyasinda
geleneksel yaklagimlardan vazgegmeyi goze alarak; kendi
uzmanlik alanlarindaki yenilikleri giinlik pratiklerine
aktarmayabaglamalari ile yiikselecegi agiktir.

Tabii ki rejyonal anestezi komplikasyonsuz degildir.
Ciddi komplikasyonlar deneyimli ellerde bile ortaya ¢ikabilir.
Bunlardan kaginmak tibbin ve hatta hayatin her alaninda oldugu
gibi dnceden diigiinmeyi, tedbir almayi, ve Gzellikle rejyonal
anestezi uygulanacak obstetrik olgularda uyanik olmay1
gerektirir. Rejyonal anesteziden en iyi sonuglari elde etmek igin;
oncelikle genel anesteziye gore ¢ok daha giivenli olduguna
inanilmasi; ayrica spinal kanal anatomisi, ilaglarin dagilim,
cesitli ilaglarm ve ilag kombinasyonlarinin etkinligi ve blok
yiiksekliginin test edilmesindeki tekniklerin ¢ok iyi bilinmesi,
risk faktorlerinin degerlendirilip en uygun teknigin miimkiin
olan en uygun zamanda yapilmasi gerekir. Bu olgularda
preoperatif norolojik muayene, postoperatif geligebilecek
norolojik gegici yada daimi olabilen semptomlarda izlenecek
tany, tedavi yOontemleri agisindan yol gosterici olacaktr.
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INTRATEKAL ALFENTANIL KULLANIMININ SEZARYEN OPERASYONLARINDA
ANESTEZi KALITESINE ETKISIi
The Effect Of Intrathecal Alfentanil on Quality of Anesthesia During Caesarean Section
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OZET
Amag: Caliymamizin amaci intratekal bupivakaine eklenen alfentanilin etkilerini aragtirmak.
Materyal ve Metod: Sezaryen operasyonu uygulanacak 60 hasta rasgele sekilde 3 gruba ayrildi. Hastalara intratekal yoldan 10 mg
(2 mL) %0,05 hiperbarik bupivakaine ek olarak: grup BA' da alfentanil (200 pg /0,4 mL), grup BF' de fentanil (20 pg/0,4 mL), grup
BS' de ise 0,4 mL serum fizyolojik verildi. Blok karakteristiklerine ek olarak anestezi kalitesi, hasta memnuniyeti, operasyon siiresi,
ilk analjezik gereksinim zamani ve yan etkiler degerlendirildi.
Bulgular: Opiod verilmeyen BS grubunda duyusal blok siiresi ve ilk analjezik gereksinim zamam diger gruplardan daha kisa iken
anestezi kalitesi ve hasta memnuniyeti diger gruplardan daha diiiktii.
Sonuglar: Intratekal bupivakaine eklenen 200 pg alfentanil intraoperatif analjezi kalitesini arttirmg, duyusal blok siiresini uzatmms
ve postoperatif agri baglangicim geciktirmigtir. Bunlariyaparken anne ve bebekte 6nemli yan etki olugturmamigtir.
Anahtar kelimeler: sezaryen operasyonu, spinal anestezi, alfentanil

ABSTRACT
Objective: To asses the effects of intrathecal alfentanil added to bupivacaine for Caesarean Section.
Materials and methods: 60 patients scheduled for Caesarean section were randomly assigned into 3 groups. Patients received 0.5%
hyperbaric bupivacaine 10mg (2mL) intrathecally with 200pg (0.4mL) alfentanil (Group BA) or 20 pg (0,4mL) fentanyl (Group BF)
or 0,4mL normal saline (Group BS). Besides block characteristics quality of anesthesia, patient satisfaction, duration of surgery, first
analgesic request time and side effects were assessed.
Results: In the opiate free group (group BS) duration of sensorial block and first analgesic request times were significantly shorter
and quality of anesthesia and patient satisfaction were significantly lower than the other groups.
Conclusion: Intrathecal 200 g alfentanil added to bupivacaine improved quality of intraoperative analgesia, prolonged the
duration of sensory block and delayed the onset of postoperative pain without increasing significant maternal and fetal side effects.

Key Words: Caesarean section, spinal anesthesia, alfentanil

Giris:

Rejyonel anestezi diigikk morbidite ve mortalite
nedeniyle sezaryen operasyonlarinda tercih edilmektedir. Lokal
anestetiklere opioid eklenmesi intraoperatif anestezi kalitesini
ve postoperatif analjezi siiresini arttirmaktadir ve yeni doganin
durumunu olumsuz olarak etkilememektedir (1-3). Intratekal
kullamim igin 'ideal' opioid, beyin omurilik sivisindan (BOS)
spinal korda hizli dagilmali, korddan plazmaya yavas gegmeli ve
orta dereceli rostral yayilmahdir (4). Ne yazik ki opioidlerin
hi¢biri bunlar1 saglayacak fizikokimyasal o6zelliklere sahip
degildir. Fentanil ve sufentanil sik kullanilan opioidler olmasina
ragmen (2,3), heniiz kullanilacak optimum opiod ve dozu
hakkinda bir fikir birligi yoktur (5).

Sezaryen operasyonlarinda cerrahi siiresinin
kisalmasi, kisa siireli motor blok olusturan lokal anestetiklerin
kullammima neden olmaktadir (6). Kisa siireli motor blok,
diisiik doz bupivakain ve kisa etkili opioidlerle de saglanabilir.
BOS' tan spinal korda ¢ok hizli dagilmas1 ve en hizli analjezi
baslangicina ve kisa etki siiresine sahip olmasi alfentanilin
sezaryen operasyonlarinda yararli olmasim saglayabilir.
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Calismamizda sezaryen operasyonlarinda
bupivakaine eklenen alfentanilin ve fentanilin anestezi kalitesi
ve ilk analjezik gereksinim zamanina etkilerini aragtirdik.

Materyal ve Metod:

Hastane etik kurulu onay1 ve hasta oluru alinan, ASA
fiziksel durumu I-II, tekil gebelik ve en az 36 haftalik
gestasyonel yaga sahip, kombine spinal epidural anestezi
(KSEA) ile elektif sezaryen cerrahisi planlanan 60 hasta
caligmaya dahil edildi. Pre-eklamptik gebeler, bilinen fetal
anomalisi olan gebeler, ¢aligma ilaglarna alerjisi ve rejyonel
anestezi i¢in kontrendike durumu olan hastalar ¢aliyma dig1
birakildi. Gebeler gece boyunca ag birakildi ve operasyondan 45
dakika 6nce 10 ml/kg Ringer laktat soliisyonu ile hidrate edildi.
Hastalara ranitidin (50 mg) ve metoklopramid (10 mg) ile
premedikasyon yapildi.

KSEA, Touhy (Portex 18/27G, UK) ignesiyle L,,
araligindan hastalar oturur pozisyonda iken direng kaybi teknigi
ile gergeklestirildi. Hastalar rasgele ii¢ gruba ayrildi ve
caliymaya dahil olmayan bir anestezist tarafindan hazirlanan



calisma solusyonlar: intratekal olarak; grup BA (n=20)da ki
hastalar igin bupivakain (10 mg/2mL, Marcaine heavy, Astra
Zeneca) ve alfenanil (200 pg /0,4 mL, Rapifen, Jansen-Cilag),
grup BF(n=20) de ki hastalar i¢in bupivakain (10mg/2mL) ve
fentanil (20 pg/0,4 mL, Fentanil Citrate, Abbott), grup BS(n=20)
de ki hastalara igin bupivakain (10mg/2ml) ve 0,4 mL serum
fizyolojik verildi. Spinal anestezi sonrasi epidural aralifa
epidural kateter yerlestirildi.

15° sol yan supin pozisyona getirilen hastalara
operasyon siiresince oksijen maskesi ile 4 L/dk oksijen verildi.
Periferik oksijen saturasyonu ve EKG (Petag, K800, Ankara,
Tiirkiye) ile monitorizasyon yapildi. Non-invaziv kan basinglart
ve nabiz intratekal enjeksiyondan insizyona kadar 2 dakikalik,
daha sonra ise operasyonun sonuna kadar 5 dakikalik araliklarla
kaydedildi. Hipotansiyon sistolik arter basincinnn 90 mmHg
altina diigmesi veya bazal degerden %25 azalma olarak
tanimlandi ve intravenéz efedrin (10 mg) boluslan ile tedavi
edildi. Kalp hizinin 50 atim/dakikanin altinda olmas: bradikardi
olarak tanimlandi ve atropin (0,5 mg) ile tedavi edildi. Maternal
solunum depresyonu solunum sayisinin 8/dk altinda olmasi veya
periferik oksijen saturasyonunun %95 in altinda olmasi olarak
tanimlandi.

Duyusal blok seviyesi 22G hipodermik igne ile pin-
prick testi ile degerlendirildi. Motor blok modifiye Bromage
skalas1 ile degerlendirildi (O=bacaklarim1 kaldirabilir;
1= dizlerini biikebilir ama kalga ekleminde hareket yok;
2= dizlerini bilkemez ama ayak bilegini hareket ettirebilir ve
3= herhangi bir alt ekstremite ekleminde hareket yok). Bu
degerlendirmeler bilateral olarak 1., 3., 5., 10., 15., 20., 30.
dakikalarda ve daha sonra blok T,, ye regrese olana kadar ve
motor fonksiyon tam olarak geri donene kadar her 30 dakikada
bir yapildi. Blok T, dermatomuna ulaginca cerrahiye izin verildi.
T, dermatomuna ulagma zamam, maksimum duyusal blok
seviyeleri, iki segment regresyon zamanlari ve motor blok
dereceleri kaydedildi. Duyusal blok siiresi intratekal
enjeksiyondan blogun T,, ye regresyonuna kadar gegen siire
olarak tammlandi. Motor blok siiresi motor blogun baslangici ile
motor fonksiyonun tam olarak geri donmesi arasinda gegen
zaman olarak tammlandi. Operasyon siireleri kaydedildi.

Dogumdan hemen sonra hastalara i.v. oksitosin (10
1U) (Synpitan 5TU/mL, Deva, Tiirkiye) bolusu sonrasi 500 mL

Tablo 1. Demografik veriler

serum fizyolojik iginde oksitosin (10 IU) inflizyonu yapildi.
Ayrica tiim hastalara ondansetron (4 mg )( Zofer 8 mg/4 mL,
Adeka, Tiirkiye) verildi. Apgar skorlar1 1. ve 5. dakikalarda
kaydedildi.

Intraoperatif dénemde anestezi kalitesi
anesteziyolojist tarafindan 4 kademeli bir sozel skala
kullanilarak degerlendirildi (miikemmel=hi¢ agr1, basing veya
gerilme yok; iyi= gerilme veya basing hissi var ama agrili degil;
orta=hafif agr1 veya basing; kotii= dayanilmaz agr1 veya basing
hissi). Opioidlerin bulanti, kusma, solunum depresyonu ve
kaginti gibi yan etkileri kaydedildi. Hasta memnuniyeti
retrospektif olarak derlenme odasinda degerlendirildi.
Memnuniyet hastalar tarafindan skorlandi: 0= memnun; 1=
memnun degil; 2= ¢ok mutsuz. Postoperatif ilk analjezik
gereksinim zaman1 (IAGZ) kaydedildi.

Istatiksel analizler SPSS 12.0 programi kullanilarak
yapildi. Veriler ortalama+tstandart hata (ort=SH), medyan deger
ve hasta sayist olarak gosterildi. Gaussian dagilimi
degerlendirildikten sonra istatiksel anlam tek yonlii varyans
analizi ve Kruskal-Wallis testleri ile degerlendirildi. Farkliligin
hangi gruptan kaynaklandigim1 bulmak igin Tukey B ve
Freidman testleri uygulandi. Anestezi kalitesi, anne
memnuniyeti, maksimum duyusal blok seviyesi, motor blok
derecesi ve opioidlerin yan etkileri igin ki-kare testi kullanildi.
Tiim verilerin analizinde p<0.05 degeri istatiksel olarak anlamh
farklilik kabul edildi.

Bulgular:
Demografik veriler ve cerrahi siireleri bakimindan
gruplar arasinda anlamh farkhilik yoktu (tablo 1).

T, dermatomuna ulagma siiresi grup BF'de grup BS'den daha
kisa iken (p=0,034), BA ve BF gruplar arasinda farklilik yoktu.
iki segment regresyon zamam grup BS'de daha kisa idi ama
istatiksel olarak anlamh fark yoktu (p=0.073). Maksimum
duyusal blok seviyeleri tiim gruplarda benzerdi. Duyusal blok
siiresi BS grubunda diger gruplara gore anlamh derecede kisa idi
(p=0,001). Motor blok dereceleri benzerdi ve tiim gebelerde
derin motor blok olustu. Motor blok siireleri benzerdi (p=0,743).
Cerrahi siiresince higbir gebeye ek analjezik uygulanmad. i1k
analjezik gereksinim zamam (IAGZ) BS grubunda belirgin
olarak daha kisa iken (p=0,046) BA ve BF gruplar: arasinda
anlamli farklilik yoktu (tablo 2).

BA BF BS p
(n=20) (n=20) (n=20)
Yas(yil) 27(19-38) 29(22-42) 29(22-36) 0,240
Agirlik kg) 72(57-100) 74 (54-93) 75(60-90) 0,718
Boy(cm) 162(150-172) 162(145-175) 161(153-170) 0,237
VKi(kg/m™) 27,4£3,9 28,1+4,1 28,8+3,4 0,637
operasyon suresi (min) 53,4+8.2 48,4+9,6 54,757 0,080

Veriler ort.£SHdir. Gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.
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Anestezi kalitesi BA ve BF gruplarindaki tiim
gebelerde mitkemmel iken BS grubunda 10 gebede mitkemmel,
5 gebede iyi ve 5 gebede ise ortaidi. BA ve BF gruplarindaki tiim
gebeler prosediirden memnun iken BS grubundaki 7 gebe
memnun degildi (tablo 3). Yeni doganlarda 1. ve 5. dk Apgar
skorlar1 bakimindan anlamli farklilik yoktu.

Tablo 2. Blok o6zellikleri

Kadin Dogum Dergisi
2007;5(4) :1236-1240

Her 3 grupta da gegici hipotansiyon olustu (p= 0,221).
I.v. efedrin tiketimleri benzerdi (p=0,703). Bradikardi
insidanslar1 bakimindan farklilik yoktu (p=0,162). Bulant1 ve
kusma insidanslart benzerdi (p=0,432). Perioperatif donemde
sadece fentanil grubundaki 2 hastada tedavi gerektirmeyen
kagint1 ortaya ¢ikti. Solunum parametreleri benzerdi ve oksijen
saturasyonu hicbir gebede %96'n1n altina diismedi (tablo 4).

BA BF BS p
( n=20) (n =20) (n =20)
T4e ulasma zamani(dk) 10,8 10,0* 13,3 0.034
Maksimum duyusal blok seviyesi
T4 (%) 70 60.0 35.0
T3 (%) 20.0 25.0 35.0
T2 (%) 10 15.0 30
ikisegment regesyon zamani(dk) 93,1+23,6 96,0+30,7 77,4+17,9 0,073
Duysal blok stresi(dk) 146,6+17,7 146,5+32,5  120,5+14,6* 0,001
Motor blok derecesi
Bromage 1 (%) 0 5 0
Bromage 2 (%) 40 40 40 0.772
Bromage 3(%) 60 55 60
Motor blok suresi(dk) 113,2+27,1 115,9+34,4 104,04£20,2 0,743
ilk analjezi gereksinim zamani(dk) 104,1+24,8 109,8+27,9 89,5+18,4* 0,046
Veriler ort.+£SH veya hasta yiizdesidir. * p<0.05
Tablo 3. Anestezi kalitesi ve hasta memnuniyeti
BA BF BS
(n=20) (n = 20) (n =20)
Anestezi kalitesi
Mikemmel 20 20 10
lyi 0 0 5
Orta 0 0 5
Koti 0 0 0
Hasta memnuniyeti
Memnun 20 20 13
Memnun degil 0 0 7
Cok mutsuz 0 0 0
Veriler hasta sayilaridir.
Tablo 4. Intraoperatif and postoperatif yan etkiler.
BA BF BS p
(n=20) (n =20) (n =20)
Bulanti(%) 30,0 30,0 25 0,971
Kusma(%) 5,0 10,0 5 0,432
Hipotansiyon(%) 25,0 45,0 20,0 0,221
Bradikardi(%) 0 10 0 0,162
Solunum depresyonu 0 0 0
Efedrin tiketimi(mg) 30,25 27,23 26,03 0,703
intraoperatif kaginti 0 2 0

Gruplar arasinda anlaml farklilik yoktu.
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Tartiyma:

Bu verilere gdre bupivakaine alfentanil veya fentanil
eklenmesi T, dermatomuna ulagma siiresini kisaltip duyusal
blok siiresini uzatirken, maksimum duyusal blok seviyesini,
motor blok derecesini ve siiresini etkilememistir. Bupivakaine
eklenen alfentanil ve fentanil anne memnuniyetini, milkemmel
anestetik durumu saglayip ilk analjezik gereksinim zamanini
uzatirken, Apgar skorlarini degistirmemisgtir.

Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi i¢in en
yaygin kullanilan lokal anestetik tek basina uygulanan veya
opioidlerle kombine edilen bupivakaindir (7,8). Bupivakain
derin ve uzun siireli motor blok olugturur (3). Sezaryen
operasyonlarinda spinal anestezi uygulamasinin popiilaritesi
gittikce artmaktayken uygun bupivakain dozu da tekrar
tartigilmaya agilmigtir (9). Sezaryen operasyonlarmda 15 mg a
kadar hiperbarik bupivakain dozlari siklikla Onerilmesine
ragmen(10,11), 12 mg.dan yiiksek dozlarda nadirde olsa total
spinal anestezi bildirilmistir (9,12). Sezaryen operasyonlarinda
6,6 mg gibi ¢ok diigiik bupivakain dozlariyla bile spinal anestezi
uygulanmigtir (13). Tek bagina bupivakainle uygulanan spinal
anestezinin bir dezavantaji etki siiresinin goreceli olarak kisa
olmasi1 ve postoperatif donemde erken analjezik gereksinimi
olugmasidir. Sik olmamakla birlikte bir diger dezavantaji da
uterus manipiilasyonu ve periton kapatilmasi sirasinda
olusabilen bulantidir (3).

Opioidler eklenirse intratekal lokal anestetik dozu
azaltilabilir ve béylece motor blok siiresi kisalirken, postoperatif
analjezi siiresi de uzayabilir (14,15). Fentanille birlikte 9 mg
bupivakain, barisiteden bagimsiz olarak sezaryen
operasyonlarmda 1 saatten uzun siiren anestezi olugturmugtur
(16). Spinal fentanil intraoperatif analjeziyi arttirabilir (17) ve
intraoperatif bulantiy1 azaltabilir (18). Bupivakaine eklenen 20
pg fentanil anestezi siiresini uzatirken intraoperatif bulant1 ve

diizeyde rostral yayilima sahip olmahdir (4). Alfentanil BOS'tan
korda izl dagilir ve orta dereceli rostral yayilima sahiptir (4)
ama lokal anestetiklere alfentanil eklenmesinin etkileri ile ilgili
az sayida veri vardir. Bu nedenle biz ¢alisgmamizda intratekal
alfentanil ve fentanili kargilagtirdik.

Sezaryen operasyonlarinda yeterli anestezi igin
genellikle T, dermatom seviyesi hedeflenir (3,10,11,19). Bizim
caligmamizda tiim gebelerde anestezi seviyesi T, dermatomuna
ulagti. BS grubunda T, e ulagma siiresi 13,3 dk; BA grubunda
10,8 ve grup BFde ise 10 dakika idi. Bupivakaine alfentanil
eklenmesi T,'e ulagma siiresini ve dogum analjezisi baglangicini
kisalttig1 bildirilmigtir (20). Maksimum duyusal blok seviyesi ve
2 segment regresyon zamanlari tim gruplarda benzerken,
duyusal blok siiresi BS grubunda belirgin olarak daha kisa idi.
Bupivakaine eklenen alfentanil duyusal blok siiresini uzatmgtir.
Motor blok derecesi ve siiresi BA grubunda BF ve BS gruplarina
benzerdi ve bupivakaine eklenen alfentanil bu parametreleri
degistirmemigtir. intratekal farmakokinetigi géz oniine almirsa
bupivakaine alfentanil eklenmesinin daha hizli analjezi
baglangici, daha kisa siireli anestezi ve daha az motor blok
olugturacagi beklenir, Fakat galigmamizda fentanil eklenmesi ile
benzer sonuglar olugturdugunu gézlemledik.

Bupivakaine eklenen alfentanil anestezi kalitesini ve
hasta memnuniyetini arttirip IAGZ'm uzatirken 1. ve 5. dakika
Apgar skorlarim degistirmemigtir. Yan etki insidanslar1 tiim
gruplarda benzerdi.

Sonug olarak c¢aliymammzda; bupivakaine 200 pg
intratekal alfentanil eklenmesinin intraoperatif analjezi
kalitesini arttirdig1, duyusal blok siiresini uzattig1 ve postoperatif
agr baglangicim geciktirdigi; bunlari yaparken anne ve bebekte
O6nemli yan etki olusturmadigi bulunmustur. Fentanil yerine
alfentanilin de, alternatif olarak intratekal bupivakaine

kusmay azaltmistir (3,19). eklenebilecegini diisiinmekteyiz.
Intratekal kullamim igin ideal opioid BOS'tan spinal
korda hizli dagilmali, korddan plazmaya yavas gegmeli ve orta
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POSTPARTUM DONEMDE MEME UCU AGRISI
VE MEME UCU AGRISININ ONLENMESI VE TEDAVISI

Nipple Pain in The Postpartum and Prevention of and Therapies for Nipple Pain

Ars Grv. Senay Unsal Atan, Dr. Ahsen Sirin
Ege Universitesi Hemgirelik Yiiksekokulu Kadm Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dal

OZET

Dogum sonu dénemde bazen anneden bazen de bebekten kaynaklanan nedenlerle emzirmeyle ilgili gesitli giigliikler
yasanmaktadir. Anneden kaynaklanan nedenlerin baginda, genellikle emzirmenin bagladig ilk bir-iki hafta i¢inde ortaya ¢ikan
meme sorunlari gelmektedir. Puerperiumda ortaya gikan meme sorunlardan biri meme ucu agrisidir. Yapilan ¢aligmalar, meme ucu
agr1 insidansimin %34 ile %96 arasinda degigebildigini ve bu sorunu yagayan annelerin yaklagik iigte birinin dogum sonu alt1 hafta
i¢cinde emzirmekten vazgegtiklerini gostermektedir.

Meme ucu agrisimi onlemek veya tedavi etmek birgok yontem uygulanmaktadir. Bu yontemler; sicak su kompresi, cay
kompresi, 151 uygulamasi, lanolin, A vitamini, kollajen (collagenase), dekspantenol, hidrojel terapisi, gliserin jel terapisi, nemli
emici pansuman uygulamasi ve egitimdir.

Saglk bakim profesyonellerinin énemli gorevlerinden biri yenidoganin anne siitiiyle beslenmesini saglamak i¢in
anneleri emzirme konusunda desteklemektir. Bu makale, dogum sonrasi dSnemde, emzirmeyi olumsuz ydnde etkileyen meme ucu
agrisinin 6nlenmesi yada tedavisi igin uygulanan yontemleri irdelemek amact ile hazirlanmugtir.

Anahtar Kelimeler: postpartum, emzirme, meme ucu agrisi

ABSTRACT
During postnatal period due to the causes resulting sometimes from mothers and sometimes from infants a wide variety
of difficulties concerning breastfeeding are being experienced. The foremost causes that result from mothers are breast problems that
usually emerge within a few weeks of initiation of breastfeeding. One of the breast problems that appear during puerperium is nipple
pain. Research shows that the incidence of nipple pain would vary between 34 % and 96 %, resulting approximately one thirds of the

mothers experiencing this problem renounce breastfeeding within six weeks postnatally.
A number of methods are being used in prevention or treatment of nipple pain. These methods are hot water compress, tea
compress, heat application, lanolin, vitamin A, collagen (collagenase), dekspantenol, hydrogel therapy, glycerin gel therapy,

application of moisture-absorbent dressing and training.

One of the important tasks of the health care professionals is to support mothers in feeding newborns with mother-milk.
This article was prepared to examine the methods used in prevention or treatment of nipple pain that affects breastfeeding adversely

during postnatal period.
Key Words: postpartum, breastfeeding, nipple pain

GIRIS

Beslenme; bir g¢ocugun saglikli biiyliime ve
gelismesinde en temel faktdrlerden birisidir. Anne siitii bebegin
gereksinim duydugu besin maddelerini uygun miktarda ve
kalitede igermesi, ayrica enfeksiyonlara karsi koruyucu
ozellikleri yiiziinden yasamun ilk anlarmdan itibaren verilmesi
gereken tek fizyolojik bebek besinidir (1,2).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO), dogumu izleyen ilk 6 ay
bebeklerin sadece anne siitiiyle beslenmeleri durumunda her yil
1.5 milyon bebek Oliimiiniin 6nlenebilecegini belirtmektedir.
Yenidogan bebekler arasmnda ilk alt1 ay yalmzca anne siitiiyle
beslenme oraninda Diinya ortalamasi %39 iken, Tiirkiye'de
yalnizca %1.6'dir (3). Tiirkiye Niifus Saghk Aragtirmasi(TNSA)
2003 verilerine gore, Tiirkiye'de gocuklarm %97'si belirli
siirelerle emzirilmiglerdir. Tiim ¢ocuklar i¢in ortanca emzirme
stiresi 14 ay gibi oldukga uzun bir siire olmasina karsm, ek
gidaya ¢ok erken yaglarda baglandig gériilmektedir. Bebeklerin
%78'i 2-3 aylik olduklarinda ek gidalara gegerken, sadece
%16'smin anne siitiiyle beslendikleri saptanmisgtir (4).

Dogum sonu doénemde bazen anneden bazen de
bebekten kaynaklanan nedenlerle emzirmeyle ilgili ¢esitli
giicliikler yaganmaktadir. Anneden kaynaklanan nedenlerin
baginda, genellikle emzirmenin bagladig ilk bir-iki hafta iginde
ortaya gikan meme sorunlar1 gelmektedir. Puerperiumda ortaya
¢ikan meme sorunlarindan biri meme ucu agrisidir. Meme ucu
agris1 nedeni ile annenin saghgmmn bozuldugu, anne-bebek
iligkisinin yeterli kurulamadig, laktasyon siirecinin sorunlu
gectigi ve bu nedenle annelerin emzirmeyi kestikleri
bilinmektedir (5,6).

Meme Ucu Agrisi

Meme ucu agrisi, erken postpartum dénemde emziren
annelerde goriilen genel bir problemdir (7,8). Meme ucu agrisi
1945'ten bu yana literatiirde yer almaktadir (9). Bebegin areolay:
ve meme bagimni kavrayamamasi yada meme bosaldiktan sonra
bir memede uzun siire emzirilmesi sonucu gelisir. Bu durumda
bebek, yeterli siit alamayacag1 i¢in meme bagini ¢igner ve
iritasyona yol agar (10). Meme ucunda travma, catlak, fissiir,
sizlama, kanama, 6dem gibi semptomlar, meme ucu agrisina
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eslik edebilir (6). Kadmlar tarafindan, meme ucu agris1 farkh
diizeylerde algilanmaktadir. Baz1 kadinlar meme ucu agrisiny,
rahatsiz edici bir his olarak, bazilar ise yasamlar siiresince
yasadiklari en agrili deneyim olarak algilamiglardir (11). Meme
ucuna giysilerin siirtiinmesi ile olugan meme ucu travmasida
meme ucu agrisia yol agabilir (12). Agrilh meme uglar,
emzirmeyi siirdiirmeyi 6nlemekte ve en sonunda emzirmeyi
erken birakmaya yol agabilmektedir (11).

Meme Ucu Agrismin Insidans:

Yapilan galigmalar, meme ucu agr1 insidansinin %34
ile %96 arasinda degisebildigini ve bu sorunu yagayan annelerin
yaklagik iigte birinin dogum sonu alt1 hafta i¢inde emzirmekten
vazgectiklerini gostermektedir (5,6). Meme ucu agrisi,
postpartum ti¢iincii giinde en yiiksek diizeye ¢ikma egiliminde
iken, yedinci giinde agr1 azalmaktadir. Bununla birlikte, en son
postpartum altinct haftaya kadar meme ucu agrist bildirilen
aragtirmalar mevcuttur (11,13).

Meme Ucu Agrismin Nedenleri ile figili Teoriler

Aragtirmacilara gére, meme ucu agrismi; diyet
eksikligi, estrojen eksikligi, sicaklik degisimi, giin 1518nda
degisiklik, asinmaya karsi meme ucunu korumada eksiklik,
bebegin uygunsuz emme pozisyonu, diiz ve ice ¢Okiik meme
ucu, bebegi memeden uygunsuz ayirma, meme koruyucularimmn
(nipple shields) kullamimi, memelerin 151k ve hava ile temasinda
eksiklik, emme sirasinda meme ucunda olusan rahatsiz edici
negatif basing, memelerde dolgunluk (engorgement), emzirme
sikhigi ve siiresi, memelerde gerginlik hissi gibi faktorler
etkilemektedir. Ayrica, beyaz tenli kadinlarda meme ucu
agrisimn daha fazla gelistigi saptanmustir (11).

Meme Ucu Agrismin Onlenmesi ve Tedavisi Uzerine
Uygulamalar

A- Emzirme egitimi : Dogru emzirme pozisyonu ve kapsamli
emzirme egitimi, meme ucu agrisimi 6nlemede ¢ok énemlidir.
Dogum oncesi verilen egitimlerde, anneler postpartum ilk
haftada goriilebilecek meme wucu sorunlari konusunda
hazirlanmalidir. Annelere, genellikle postpartum ilk yedi giinde
agrinin azalacagi giivencesi verilmelidir (11).

Henderson ve arkadaglan (ark.) (2001) tarafindan
yapilan aragtirmada, dogumdan sonra 24 saat igerisinde, deney
grubundaki kadinlara 30 dakikalik gorsel, yazili ve sozlii egitim
verilmigtir. Bu egitim, bebegi emzirirken tutma pozisyonlarim,
meme anatomisini, dogru emzirme pozisyonlarini, emme
evreleri igermektedir. Genel bakim belirtilmemigtir. Kontrol
grubu ile kargilagtirildiginda, deney grubundaki kadinlarda daha
az oranda meme ucu agrist saptanmugtir. Portpartum ikinci ve
ti¢iincii giinlerde, deney grubundaki kadinlarin meme ucu agrisi
yagama oranlari, kontrol grubundaki kadinlara gore anlamli
bi¢imde digiik bulunmustur (14). Duffy ve ark. (1997)
tarafindan yapilan galigmada, deney grubundaki gebelere bir
saatlik antenatal emzirme egitimi, kontrol grubundaki gebelere
ise standart, genel bir antenatal egitim verilmigtir. Postpartum

dordiincii giinde kontrol grubu ile deney grubundaki kadinlar
karsilagtinldiginda, meme agris1 puam daha diisiik olarak
saptanmugtir (15).

B- Anne siitii/kolostrum uygulamasi; WHO/UNICEF emziren
annenin meme bakiminda, meme bagimn temiz ve kuru
tutulmasini, meme baginda agri olugtugunda ise anne siitii
uygulanmasimi dnermektedir. Annelere, emzirme bittikten sonra
birka¢ damla siit sikarak, meme bas1 ve c¢evresine hafifge
yaymalar1 ve kurumaya birakmalar 6nerilmistir (16,17).

Pugh ve ark. (1996) yaptig1 aragtirmada, meme ucu
agrisinin hafifletilmesinde, anne siitii, sicak nemli kompres,
degistirilmig lanolin ve egitim uygulamasinin esit olarak etkili
oldugunu bulmuglardir. Egitim uygulamasi, uygun emzirme ve
memeyi kavrama pozisyonun gosterilmesi ve erken ve sik
emzirmenin dneminin anlatilmasim kapsamaktadir (18).

C- Sicak, nemli su kompresi uygulamasi : Meme basina sicak
yada soguk uygulamalar yapilmasimin, bolgeyi kuru tutma ve
meme ucu agrisim azaltma 6zellikleri vardir (19,13). Hastalarm
agriy1 gidermede sicak uygulamay: tercih ettiklerini ortaya
koyan caligmalar da vardir (20). Lokal sicak yada soguk
uygulama, amaca gore yas veya kuru sekilde uygulanmaktadir.
Hastalarin ¢ogu nemli sicak uygulamalari daha iyi tolere ederek
daha ¢ok hoglanmaktadirlar (21). Sicak su kompresi gibi meme
ucu agrismi rahatlatma yontemleri ucuzdur. Ekonomik statiiye
bakmaksizin, meme ucunun tedavisinde biitiin kadinlara
uygulanabilir (11).

Akkuzu'nun yaptigi (2000) arastirmada, anne siiti,
sicak nemli kompres ve temiz/kuru tutma uygulamasi
karsilagtirilms, izlenen zaman periyodu siiresince ti¢ grupta ki
anneler i¢in agrn gorilme orami benzer bulunmustur (21).
Buchko ve arkadaglarinin (1994) yaptig1 aragtirmada, meme
ucuna sicak nemli su kompresi uygulamasinin, meme ucuna
cay kompresi veya anne siitii uygulamasina gére, meme ucu
agrisim daha yiiksek oranda azalttig1 saptanmgtir (22).

D- Cay kompresi uygulamasi : Tavsiye edilen diger bir
yontem, sicak veya soguk nemli ¢ay kompresinin
uygulanmasidir. Cay kompresi yontemi 1893'ten bu yana
literatiirde yer almaktadir. Lokal ¢ay kompresi uygulamasinin
tedavi edici etkisi, ¢ayin bilegsiminde yer alan tannik asitten
gelmektedir(22,23,24). Tannik asit, mukoz membran tarafindan
absorbe edilmekte ve agmmmig ciltte nekroz gelisimini
onlemektedir. Ayrica, tannik asidin aciyan meme ucunun
iyilegsmesini saglamada etkili oldugu belirtilmigtir(25).
Lavergne, dogum sonu ilk bes giinde, giinde dort kez olacak
sekilde annelerden bir boliimiine meme bakimu igin sicak gay
kompresi, bir béliimiine de sicak nemli kompresi uygulamigtr.
Bir grup anne de meme bagini kuru ve temiz tutmugtur. Sonugta
cay ve su kompreslerinin kuru tutmadan daha etkili oldugu
bulunmugtur (26).
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E- Lanolin uygulamasi : Lanolin, hipoallerjik ve tamam ile
natiireldir. Meme ucu agrisinin tedavisi igin tavsiye
edilmektedir. Lanolin, zarar gérmiiy meme ucu ve areola
dokusuna uygulamr. Cildin dogal nemliligin buharlagmasim
yavaglatir. Nemli bir bariyer olugturur. Bu siireg, nemli yara
iyilesmesi olarak bilinir. Ayrica, lanolin sinir uglarinin
sonlandig: yarali meme ucuna uygulanarak agrinin daha az
algilanmasim saglar. Lanolin kremin emzirmeden Once
silinmesine gerek yoktur (27). Ancak, lanolin merhem 6nerirken
iicreti hesaba katilmahidir (11).

Schultz ve Hill'in belirttigine gére, Spangler ve ark.
(1993) yaptig1 aragtirmada, dogum sonrasi ilk on giin siiresince,
sabah aksam meme ucu agris1 ortalama puanlar:
degerlendirilmis ve meme ucuna, lanolin merhem uygulanan
grupta, tedavi uygulanmayan gruba gore agri puan
ortalamalarimin daha diisiik oldugu bulunmustur. Ancak iki grup
arasmda anlamhi bir fark saptanamamugtir. Iki grupta da
enfeksiyon rapor edilmemistir (11). Hewat ve Ellis'in (1987)
yaptig1 galismada, meme ucuna anne siitii veya hidro (su igeren)
lanolin uygulayan kadinlarm, meme ucu agrisim benzer sekilde
algiladiklar bulunmustur, Bu iki grupta, gézlenen meme ucu
travmasi bakimindan fark bulunamamistir (28). Ertem ve ark.
(2004) yapt1g1 calismada, dogumdan sonra birinci giinde hi¢bir
sey kullanmayan deney grubundaki annelerin %4.5"inde,
lanolin uygulayan kontrol grubundaki annelerin %6.1'inde
meme ucu agrisinin oldugu, besinci giinde ise deney grubundaki
annelerin %65.2'inde, kontrol grubundaki annelerin %27.3"iinde
meme ucu agrisinim oldugu bulunmustur (29).

F- Hidrojel pansuman uygulamasi : Hidrojel pansuman, akut
veya kronik yaralarin birgok g¢esidi i¢in 6zel bir pansuman
olarak kullanilir. Kullanim alanlari; dermal tlserler, birinci
veya ikinci derece yaniklar, yariklar ve dermatolojik
uygulamalardir. Hidrojel pansuman, kontaminasyon ve
stirtiinmeye kars1 mekanik bariyer olugturur ve yara iyilestirici
ortamu korur. Hidrojel pansuman sterildir. Politiretan hidrofilik
hidrojel pansuman, uygulanan bolgede rahatlatici, soguk bir
ortam saglar(30). Hidrojel pansuman, meme ucu agrisi igin
etkili ve giivenli bir yontem olarak gosterilmigtir (31). Ayrica,
hidrojel pansuman yapismaz ve kaldirilmasi kolaydir (32).
Dodd ve Chalmers'in (2003) yaptig: aragtirmada, meme ucuna,
hidrojel pansuman uygulamasinin, lanolin merhem
uygulamasina gére, meme ucu agrisi ortalama puanlarim
anlamh bigimde azalth@ bulunmugtur. Lanolin merhem
uygulayan kontrol grubunda ki sekiz kigide enfeksiyon meydana
gelmigtir (31).

Schultz ve Hill'in belirttigine gore, Brent ve ark.
(1998) yaptig1 aragtirmada, kontrol grubundaki anneler,
emzirmeden sonra meme ucuna anne siitii siirmiig ve kurutmusg,
sonra lanolin krem ve breast shell uygulamisti. Deney
grubundaki anneler ise, emzirmeden sonra meme ucuna anne
siitii ile masaj yapmig, sonra meme ucu kurumadan hidrojel
pansuman uygulamigtir. Deney grubu ile kargilagtirildiginda,
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kontrol grubunda daha az kontaminasyon geligmis ve bityiik
iyilesme saglanmigtir. Agn her iki grupta da anlamh bigimde
azalmigtir. Bununla birlikte, kontrol grubunda emzirme ile ilgili
agrinin azalmas1 daha fazla olmugtur. Aragtirma, deney
grubundaki yiiksek enfeksiyon oranlari nedeni ile erken
sonlandirtilmugtir (11).

G- Meme ucu kornyucular: (Nipple Shields) uygulamasi :
Birgok emzirme danigmani, emzirme problemlerinde veya
emzirme gii¢liigii yasanan durumlarda gegici olarak meme ucu
koruyucularimin  kullanimini &nermektedir. Meme ucu
koruyuculari; ince, yumusak, silikondan yapilmigtir ve
memenin stimiilasyonunu engellemez. Meme ucu
koruyucularimi, prematiire, hasta veya diigiik dogum agirlikh
bebege sahip anneler, meme uglan diiz yada i¢e ¢okiikk olan
anneler, meme ucu agris1 veya ¢atlagi olan anneler ve daha 6nce
biberonla beslendigi igin $imdi memeyi reddeden bebeklerin
anneleri kullanabilir. Meme koruyucularinin temizligi
onemlidir. Her kullanimdan sonra sicak su ile ¢alkalanmali ve
sabunlu sicak su ile yikanmalidir. Giinde bir kez de
kaynatilmalidir(33).

H- Meme ucu kahbi (Breast Shell) uygulamasi : reast shell'ler
emzirmeler arasinda meme ve meme ucunda genel rahatlig:
arttirmak ve siirtiinme temasini1 azaltmak amaci ile
kullamlmaktadir. Breast Shell'lerin meme ucu agrisim azaltma
etkisi vardir. Ancak, breast shell Omerirken iicreti hesaba
katilmalidir (11). Schultz ve Hill'in belirttigine gére, Cadwell ve
ark. (2002) yaptig1 arastirmada, meme ucuna gliserin jel
uygulanan gruptaki anneler, lanolin veya breast shell uygulanan
gruplara gbére meme ucu agrisinda daha fazla rahatlama
belirtmiglerdir (11). Gosha ve Tichy'in (1988) yaptiklari
aragtirmada, breast shell uygulanan grup ile tedavi
uygulanmayan grup arasinda meme ucu agrisi1 bakimindan
anlamli bir fark bulunamamistir (34).

I- Diger uygulamalar : Meme bakiminda, sabunlu su, saline
soliisyonu ve hidrojen peroksit uygulamasi tavsiye
edilmemektedir. Ciinkii bu maddeler cildi ¢evrelemekte ve
iyilesmenin zayiflamasina neden olmaktadir. Meme bakiminda
1slak meme pedlerin uygulanmasi, catlaklar arttirir ve
iyilesmeyi geciktirir. Meme bakiminda yaglarin uygulanmasi
gegici olarak dogal nemliligin buharlagmasimi yavaglatir. Ancak,
yaglar pedler veya siityen tarafindan emilir ve cilt tarafindan
absorbe olmaz (35). Schultz'un belirttigine gore, Herd ve ark.
(1986) yaptiklar1 aragtirmada, deney ve kontrol grubunu
olugturan yiizer kadin, her emzirmeden Once ve sonra
klorheksidin/alkol spreyini veya distile suyu kullannglardir.
Dogumdan sonra ilk dort hafta siiresince, dort degerlendirme
yapilmugtir. Klorheksidin/alkol sprey uygulamasinin, distile su
uygulamasma gbre meme ucu agrisi ve travmasini anlamh
bigimde azalttign bulunmustur. ki sprey uygulamasinda da
bebege herhangi bir yan etki belirtilmemigtir (11). Ziemer ve ark.
(1995) yaptiklar1 aragtirmada, kontrol grubu ile
kargilagtirildiginda, polietilen film sargi uygulamas: siiresince
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saglanan nemli ortamin, meme ucu agrisi ve yara olusumunu
azalttigim1 bulmuglardir. Tedavi ile eritem ve fissiiriin giddeti
arasinda iligki bulunamamigtir (36). Kollejenaz veya
dekspantenol merhemler, meme ucu agrismmn tedavisinde
kullanilabilir. Her iki merheminde analjezik etkileri
gosterilmigtir. Ancak, kisilerin bu merhemleri alabilirligi
degerlendirilmelidir (11). Kuscu ve ark. (2001) yaptiklar
aragtirmada, randomize olarak belirlenmis kollejen,
dekspantenol veya sabunlu sicak su uygulayan ii¢ grup, meme
ucuna iki hafta siiresince giinde dort kez bu uygulamalar
yapmigtir. Postpartum iigiincii giinde, dekspantenol veya
sabunlu sicak su uygulayan grupta meme ucu agris1 anlamh
bigimde artmigtir. Kollejen veya dekspantenol kullanan kadinlar
arasinda meme ucu agrisinda anlamli bir fark bulunamamigtir.
Her iki grup, sabunlu sicak su uygulayan gruptan meme ucu
agris1 bakimindan daha iyi bulunmustur (37).

Sonug olarak; profesyonel laktasyon danigmanligi ile
erken emzirme sorunlarmin iistesinden gelmek kesinlikle
olasidir. Meme ucu agrisi, meme ucu ¢atlagi, bebegi memeye
yerlestirmede zorluk, emzirmenin erken birakilmasim artiran
riskler, emzirmeye baglamada gecikme gibi etkenler bagarili
emzirme ile engellenebilmektedir (38). Hemgireler, ebeveynlere
emzirmenin yararlari ve emzirme teknigi konusunda tamamen
dogru ve eksiksiz bilgi vererek, ebeveynlerin bebeklerini
besleme yontemini segmelerine yardimci olmahidirlar. Ayrica
hemgire ve diger saglik bakim profesyonellerinin emzirme ve
meme sorunlar1 konusundaki bilgisi ve kararli tutumu,
emzirmenin tegvik edilmesinde biiyiik yararlar saglayacaktir
(39).

Peripartum politika ve uygulamalar, annenin bebegini
emzirmeye baglamasmi saglayacak ve meme bakimini
cesaretlendirecek sekilde olmalidir. Emziren anne veya bebegin
hastanede kalmalar1 gerekli oldugunda emzirmeyi devam
ettirmek igin her tiirlii gaba gosterilmelidir (40).
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TURKIYE'DE ANNE OLUMLERININ DURUMU

Maternal Mortality in Turkey
Hacettepe Nufus etuidleri Enstitisi
OZET
Tiirkiye Ulusal Anne Oliimleri Calismasi (UAOQ), Ekim 2004-Aralik 2006 dénemi igerisinde uygulanan T.C. Saglik
Bakanligi'nmin bir projesidir. K&y mubhtarlar1 ve mezarlik gorevlileri aracilifiyla yasa ve cinsiyete gore biitiin definlerin
kaydedilmesini, 12-50 yas kadin 6liimlerinin arastirilmasi i¢in ekipler kurularak hastane kayitlarinin mevcut oldugu durumlarda
bunlarin incelenmesini, miimkiin olmadig1 durumlarda ise sdzel otopsinin yapilmasini igeren yeni bir saha ¢aligmasidir.

Bu calismada belirlenmesi gereken temel gostergeler 100,000 canli dogumda gebelige bagli (pregnancy related) 6liim
oran1 (GBOO) ve anne 6liim oran1 (AOO) olmustur. GBOO gbstergesi, dogrudan ve dolayli anne 6liimii nedenleri ile birlikte
tesadiifi nedenleri de igermektedir. Haziran 2005-Mayis 2006 dénemi i¢in GBOO 100,000 canli dogumda 38.3 (+ 2.8) olarak
bulunmustur. Kentsel yerlesim yerlerinde 100,000 canli dogumda 28.2 olan GBOO, kirsal yerlesim yerlerinde 100,000 canli
dogumda 53.7 olarak tespit edilmistir. Ayn1 dénemde AQO ise, Tiirkiye geneli i¢in 100,000 canli dogumda 28.5 (+ 2.5) olarak
bulunmustur. Kentsel yerlesim yerlerinde 100,000 canli dogumda 20.7 olan AOO, kirsal yerlesim yerlerinde 100,000 canl
dogumda 40.3'tiir. UAOC sonuglarma gére, gebelige bagli 6liimlerin yiizde 58.4'ii dogrudan anne 6liim nedenleri ile, yiizde 15.8'
dolayli anne 6liim nedenleri ile ve yiizde 23.2'si ise tesadiifi nedenler ile gergeklesmistir. Geriye kalan ytizde 2.4'liik gebelige bagli
oliim i¢in ise 6liim nedeni belirlenememistir.

Oliimiin tibbi nedenlerinin basinda hemoraji (gebelige bagh éliimlerin yiizde 17'siigin) ve hipertansif bozukluklar (pre-
eklampsi veya eklampsi) (gebelige bagl 6liimlerin ylizde 14'i igin) gelmektedir. Kadinlarin yiizde 12'si ise, ante-partum, intra-
partum ya dapost-partum donemlerinde gelisen emboli, uterus riiptiirii gibi nedenlerden ya da cerrahi islemlerle dogrudan ilgili
nedenlerden dlmiislerdir. Dolayli anne 6liimii nedenleri arasinda en yogun olarak dolagim sistemi hastaliklar1 goriilmektedir
(Gebelige bagl 6limlerin yiizde 8'i i¢in). Daha sonra da neoplazm (ytizde 2), diger 6lim nedenleri (yiizde 2) ve intihar (yiizde 1)
gelmektedir. Tesadiifi nedenler i¢inde ise en yaygin olarak goriilen 6liim nedeni trafik kazasidir (yiizde 11).

Gebelige bagli olimlerin iigte birinden fazlasi (yiizde 37) ante-partum dénemdegergeklesmektedir. Bu donemde
gergeklesen gebelige bagli 6liimlerin bilyiik bir bolimiitesadiifi nedenlerden kaynaklanmaktadir. Gebelige bagli 6liimlerin yiizde
9'u dogum sirasinda gerceklesirken, biiyiik bir cogunlugu (yiizde 54) post-partum doneminde ger¢eklesmektedir. Bu gebeliklerin
yarist canl dogumla sonuglanmis olup bebeklerin bir kismi (yiizde 5) dogumdan sonra 8lmiistiir. Olii dogumlarin oran1 yiizde 13
civarindadir. Gebeliklerin yiizde  32'si intra-uterin fetal 6liimle ya da annenin 6limii nedeniyle kiirtajla sonuglanmistir.  Anne
Oliimlerinin ylizde 65'inden fazlasi belirgin sekilde biyo-medikal risk  faktorlerine maruz kalmistir. Bu faktorlerin yiizde 28'i
annelerin 34 yasin iistiinde veya 18  yasin altinda olmasi ile iligkilidir. Hemen hemen ayn1 orandaki kadin i¢in paritenin 4'ten daha
fazla olmast bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Hipertansif bozukluklarin da dahil edildigi dolasim sistemi hastaliklarinin risk
faktorleri arasindaki pay1 yiizde 18'dir. Sorunun tanimlanmasinda ve tedavi i¢in bagvuruda gecikme ile iliskili faktorler, gebelige
bagl 6limlerin yiizde 30'u igin gegerlidir. Saglik hizmeti verenlerden kaynaklanan nedenler risk faktorlerinin ylizde 14'tinii
olusturmaktadir. Saglik personelinin, malzemelerin, arag gereglerin ve ilaglarin yetersizligi gibi saglik hizmetindeki donaninim
eksikliginin gebelige baglh 6liimler tizerindeki etkisi yiizde 2 gibi diisiik seviyelerdedir.

Anahtar Kelimeler: Anne Oliimleri, Anne Morbiditesi, Gebelik, Kanama, Hipertansiyon

ABSTRACT
The Turkey National Maternal Mortality Study (NMMS) is a Turkish Ministry of Health study conducted from October
2004 to December 2006. New field work to conduct the National Maternal Mortality Research (NMMR), This used village
headmen and cemetery officials to identify all burials by age and sex, and a further team to investigate all female deaths aged of 12-
50 using hospital records where these were available and verbal autopsies where not.

The main indicators which had to be determined were the ratio of pregnancy related deaths (PRDs) and the ratio of
maternal deaths per 100,000 live births. The ratio of pregnancy related deaths includes direct maternal causes, indirect maternal
causes as well as coincidental causes of PRD. For the period June 2005-May 2006 the overall ratio of pregnancy related deaths was
found to be 38.3 (+ 2.8 in the 95 percent confidence interval) per 100,000 live births. It was 28,2 per 100.000 live birth in urban areas
and 53,7 in rural areas. For the same period, the country wide estimate for the maternal mortality ratio was 28.5 (£ 2.5 in the 95
percent confidence interval) per 100,000 live births, 20.7 in urban and 40.3 in rural areas. The NMMS results show that 58.4 percent
of all pregnant women died from direct maternal causes, 15.8 percent from indirect causes and 23.2 percent from co-incidental
causes. The remaining 2.4 percent were deaths for which the kind of pregnancy relation could notbe specified.

The leading cause of death (17 percent of all pregnancy-related deaths) was haemorrhage, followed by hypertensive
disorders of pregnancy (pre-eclampsia or eclampsia) (14 percent of all pregnancy-related deaths). Twelve percent died of other
ante-, intra- or postpartum conditions such as embolism, ruptured uterus or causes directly related to a surgical procedure. Among
the indirect maternal causes, the biggest group (8 percent of all PRDs) were deaths due to diseases of the circulatory system,
followed by neoplasm (2 percent), other causes of death (2 percent) and suicide (1 percent). The most common coincidental cause-
ofdeath wasroad traffic accidents (11 percent).
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More than one-third of the women (37 percent) died before giving birth to their child. Most of these were PRDs from
coincidental causes. A further 9 percent of women died during delivery, the majority (54 percent) however in the post-partum
period. Almost half of these pregnancies ended with a live birth, though some of the babies died post-partum (5 percent). Thirteen
percent were stillbirths. In 32 percent the pregnancy ended with an intra-uterine death or was aborted due to the death of the mother.

Over 65 percent of all maternal deaths were to women with obvious biomedical risk factors. Twenty eight percent
occurred to women aged above 34 or below 18. Almost the same number of women presented with a parity above 4 as a risk factor.
Diseases of the circulatory system including hypertensive disorders accounted in 18 percent as risk factors. Delays in recognising
the problem and delayed health-secking by the family attributed to 30 percent of all pregnancy related deaths. Health service
provider factors were noted as contributers to maternal deaths in about 14 percent. The contribution made by a deficient health
service provision, in terms of availability of staff, equipment, supplies or pharmaceuticals, was with 2 percent encouragingly low.

The levels and patterns of causes of maternal death do neither resemble a typical developing country nor the situation
which can today be found in Western Europe or North America. There is no doubt that the maternal mortality ratio compares well
with other countries in transition. The distribution pattern of causes for maternal deaths however is more complex. Infections,
unsafe abortion and obstructed labour, which are common causes of maternal death in developing countries, play only a very limited
role. However, the pattern ~ with eclampsia and severe bleedings is where the situation in Turkey resembles more developing
countries. This suggests that the health services mainly on the primary and secondary level - are not always sufficiently prepared to
cope with conditions which cause death rapidly if not immediately treated.

Key Words: Maternal mortality, Maternal morbidity, Pregnancy, Hypertension, Bleeding
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SECILEN ILLER

Calismanin 6rneklemi i¢in agirlikly, tabakali olasilikli 6rnekleme yaklasimi kullanilmistir. Bu anlamda
tilke geneli, kentsel ve kirsal alanlar ile ve 12 NUTS-1 bolgesi i¢in tahminler yapmaya elverisli 6rnekleme
secilmistir. UAOA nin saha faaliyetleri igin ilk olarak 27 il belirlenmistir. Daha sonra, pilot arastirma ve
on deneme faaliyetleri icin secilen 2 il, Antalya ve Erzurum, veri toplama faaliyetlerini bir y1l boyunca
kendiliginden stirdiirmiis ve sonug olarak asagida gosterildigi gibi 29 il igin elverisli veri saglanmustir.

BATI MARMARA

KARADENIZ

DOGU MARMARA

iSTANBUL

BATI ANADOLU

AKDENizZ

ORTA ANADOLU

AKDENiIZ

BOLGELER VE iLLER

01 iSTABUL
34 Istanbul

02 BATI MARMARA
10 Balikesir
59 Tekirdag

03 EGE

09 Aydin

35 Izmir

43 Kutahya

04 DOGU MARMARA

16 Bursa
54 Sakarya

BATI KARADENiZ

DOGU KARADENiZ

GUNEYDOGU ANADOLU

05 BATIANADOLU
06 Ankara
70 Karaman

06 AKDENIZ
01 Adana

07 Antalya
15 Burdur
46 K.Maras

07 ORTA ANADOLU
50 Nevsehir
58 Sivas

08 BATI KARADENIZ
18 Cankiri

60 Tokat

74 Bartin

KUZEYDOGU ANADOLU

ORTADOGU ANADOLU

09 DOGU KARADENIZ
28 Giresun
52 Ordu

10 KUZEYDOGU ANADOLU
04 Agni

25 Erzurum

69 Bayburt

11 ORTA DOGU ANADOLU
44 Malatya

65 Van

12 GUNEYDOGU ANADOLU
21 Diyarbakir

27 Gaziantep
72 Batman

Toplam 29 ilde, 16,139 yerlesim yeri (285 kent; 15,854 kir) calismaya dahil edilmistir. UAOA, yaklagik

39 milyonluk niifus biiytiklugii ile de tilke ntifusunun ytizde 54tinti kapsamustir.
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TANIMLAR

Kadin oliimii, 8liim nedenine bakilmaksizin 15-
49 yas grubu kadinlar arasinda meydana gelen
oliimler olarak tamimlanmaktadar.

Gebelige bagl 6liim, 5lum nedenine bakilmaksizin
gebelik sirasinda veya gebeligin sonlanmasindan
sonraki42 giinicerisinde meydana gelen 6liimler
olarak tanimlanmaktadur.

Anne 6liimii, bir kadmin gebelik sirasinda,
dogumda ya da gebeligin sonlanmasindan
sonraki 42 giin iginde, gebeligin stiresine ve
yerine bakilmaksizin, gebelik durumuna veya
gebelik stirecine bagli (dogrudan) ya da bunlarin
siddetlendirdigi (dolayl1) ancak tesadiifi olmayan
bir nedenlerden kaynaklanan kadin oltimidiir.

Dogrudan anne 6liim nedenleri, gebelikle birlikte ' ' K TUG
ortaya cikan fiziksel ve psikolojik durumlara

direkt olarak baglh olan nedenlerdir. En

belirgin olanlar, hemoraji, sepsis, eklampsi, emboli, sezeryan sirasindaki cerrahi ya da anestezi
komplikasyonlaridir.

Dolayli anne 6liim nedenleri, 6nceden varolan veya gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve bu donemde
meydana gelen fizyolojik degisimlerin siddetlendirdigi nedenlerdir. Ornegin, seker hastaligi, HIV/
AIDS, anemi, kalp rahatsizlig, intihar.

Tesadiifinedenler, bir kadinin gebe olmasa bile 6liimiine neden olabilecek olaylar olarak tanimlanmaktadar.
Ornegin, trafik kazasi.

Kazalar ve tesadiifi nedenlere bagli 6ltiimler, anne 6liimiine yonelik hesaplamalarin disinda tutulmustur.
Ancak, tesadiifi nedenler ile dolayli anne o&liimii nedenlerinin birbirinden ayirt edilmesi her
zaman kolay olmamaktadir. Oliim nedeninin belirsiz oldugu durumlarda, anne 6liimlerinin tespit
edilmesinde yanlisliga yol agmamak amaciyla ICD-10"da yeni bir gosterge olarak gebelige bagl 6liim
kavrami gelistirilmistir. Uluslararas1 yayinlarmn kullandiklar1 tanimlarin ¢cok net olmamas: nedeniyle
ve karsilastirmanin yapilabilmesi amaciyla bu calismanin sonuglarinin sunuldugu tablolarda iki farkl
smiflamaya iliskin degerler (gebelige bagli 6liimler ve anne &liimleri) sirasiyla verilerek bunlarin kolay
ayirt edilebilir olmasi saglanmistir. Ayni zamanda, metin icerisinde her iki degere ait sonuglar birlikte
verilmistir.
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KADIN OLUMLERININ VE GEBELIGE BAGLI OLUMLERIN
TEMEL OZELLIKLERI

Olen kadinlar hakkinda toplanan yas, medeni durum ve diger sosyal gostergelere iligkin veriler, gebelige
bagh olimlerin ve 15-49 yas gurubu kadin 6ltimlerinin temel 6zellikleri hakkinda bilgi vermektedir.

Gebelige bagli nedenlerden dolayi 6len kadinlarin yas dagilimi, 15-19 yas grubundan 25-29’a dogru bir
artis ve ileri yaslara dogru bir azalma oldugunu gostermektedir. Gebelige bagh oltimlerin yaklasik ticte
biri 25-29, ytizde 22siise 30-34 yas grubunda meydana gelmistir. 15-49 yas araligindaki kadin 6liimlerine
bakildiginda ise, erken yaslardan ileri yaslara dogru yas gruplarinin toplam oltimler iginde paylarmin
stirekli arttig1 goriilmektedir. Kadinlarin (15-49) yaklasik yaris1 40 yasinin tizerinde dlmiistiir.

Yas
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
Medeni durum
Hi¢ evlenmemis
Evli
Esi 6lmus
Bosanmis
Ayri yasiyor
Yerlesim tipi
Kent
Egitim durumu  KIr
Egitim yok/
' ikégr. bitirmemis
1lkdgr. Birinci Kademe
ikégr. ikinci Kademe
Lise ve uzeri

Yuzde

H Gebelige bagl élumler B Kadin élimleri

Gebelige bagli nedenlerden 6len kadinlarin hemen hemen tamaminin medeni durumlar: 6ldiiklerinde
evli olarak bildirilmistir. Ayn sekilde kadin 6ltimlerinin biiyiik cogunlugu da (ytizde 66) evli kadinlar
arasinda meydana gelmistir. Gebelige bagh nedenlerden ¢len kadinlarin sadece ytizde 2’si ve kadin
oliimlerinin ytizde 25’1 hi¢ evlenmemis kadinlar arasinda meydana gelmistir.

Yerlesimyerine gore degerlendirildiginde, gebelige baglinedenlerden 6len kadinlarin yarisindan fazlasi,
tiim kadinlarin ise yaklasik ticte biri kirsal bolgelerde gerceklesmistir. Egitim durumlar1 goz éntinde
bulunduruldugunda, gebelige bagl nedenlerden tlen kadinlar ile 15-49 yas grubunda gerceklesen
kadin 6ltimleri arasinda énemli bir farklilik bulunmamaktadir. Her iki durumda da ¢liimlerin biiytik
bir cogunlugu az egitimli kadinlar arasinda gerceklesmistir. Hem gebelige bagli 6liimlerin hem de
kadin 6ltimlerinin yaklasik ytizde 801 ilkogretim birinci kademe veya daha az egitim almis kadinlar
arasinda meydana gelmistir.
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ANNE OLUMLERININ SEVIYESI

Anne Oliim Orani (AOO) anne sliimliiliigii seviyesini yansitmasi agisindan énemli bir gostergedir.
Bu calismanin en 6nemli ciktilar1 gebelige bagli ve anne ¢liimleri gostergelerinin Tiirkiye, NUTS-1 ve
yerlesim yeri tipine gore tahmin edilmesidir.

NUTS-1 Bolgelerine ve Yerlesim Yerine Gore Gebelige Bagli Oliim Orani

istanbul

Bati Marmara

Ege

Dogu Marmara

Bati Anadolu
Akdeniz

Orta Anadolu

Bati Karadeniz
Dogu Karadeniz
Kuzeydogu Anadolu
Ortadogu Anadolu
Gilineydogu Anadolu

Kent
Kir

Turkiye

Yuzde
Y. COSKUN

Gebelige bagli 6liim orany, iilke genelii¢in 100,000 canli dogumda
38.3 (+ 2.8) olarak bulunmustur. Bolgeler arasinda ise ¢nemli §
farkliliklar bulunmaktadir. Bu oran, Bati Anadolu Bélgesi'nde |
100,000 canli dogumda 12.4 (+ 5.0) ile en diisiikk, Kuzeydogu
Anadolu Bolgesi'nde ise 100,000 canli dogumda 93.3 (+ 17.2) ile |
en yiiksektir. Kentsel yerlesim yerlerinde 100,000 canh dogumda
28.2 (£ 3.1) olan gebelige bagli oliim orani, kirsal yerlesim
yerlerinde 100,000 canli dogumda 53.7 (+ 5.5) seviyesindedir.
Gebelige bagli cliimlerin 15-49 yas grubundaki kadin 6ltimleri g
icindeki pay1 yiizde 4.3'diir. Bu oran, Istanbul’da yiizde 2.0, s
Kuzeydogu Anadolu Bolgesi'nde ise ytizde 13.0"dlir.

Turkiye'de gebelige bagh 6lim orani 100,000 canl dogumda 38.3 (+ 2.8) olarak bulunmustur.

Bati Anadolu Bolgesi'nde (12.4) en disik, Kuzeydogu Anadolu Bdlgesi’'nde (93.3) ise en
yiksek seviyededir.
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NUTS-1 Bélgelerine ve Yerlesim Yerine Gore Anne Oliim Orani

istanbul

Bati Marmara

Ege

Dogu Marmara

Bati Anadolu
Akdeniz

Orta Anadolu

Bati Karadeniz
Dogu Karadeniz
Kuzeydogu Anadolu

Ortadogu Anadolu
Gineydogu Anadolu
Kent
Kir
Tarkiye
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Yizde

Anne 6ltim orani, 100,000 canli dogumda 28.5 (+ 2.5) seviyesiyle tilke genelinde oldukca diisiik olup,
bu durum stirekli artan dogum 6ncesi ve sonrasi bakimin etkileri olarak yorumlanabilir. En diisiik
diizey Bat1 Anadolu (100,000 canli dogumda 7.4), en yiiksek diizey ise Dogu Karadeniz ve Kuzeydogu
Anadolu (100,000 canl1 dogumda 68.3) bolgeleri i¢in bulunmustur. Anne 6liim orani kentsel alanlar igin
20.7, karsal alanlar icin ise 100,000 canl1 dogumda 40.3 olarak hesaplanmustir.

Anne oliim orani Tiirkiye icin 100,000 canli dogumda 28.5’tir. En diisiik seviyeyle Bati

Anadolu (7.4) ve en yiiksek seviyeyle Dogu Karadeniz ve Kuzeydogu Anadolu (68.3) bolgeleri
one cikmaktadir.

-1254-



Yasa Gore Gebelige Bagli Oliim Orani

Hesaplamlara gore, ileri
yaslardaki kadinlar arasinda
(40-44 ve 45-49 yas grubu) bu
kadinlar dogum sayisinin fazla
(4 ve daha fazla gebelik) olmasi
nedeniyle 6lum riski ytiksektir.
Bu durum, gebe kadinlar icin en
onemli tibbi risk faktorti olarak
kabul edilmektedir. 40-49 yas
araligindaki kadinlar arasinda
bulunan gebelige bagl ve anne
olim oranlar1 100,000 canl
dogumda 100'tin tzerindedir.
Gebelige bagh oliimlerin yas
yapisinda, “J” harfine benzeyen
bir egriile ifade edilen lumliiliik
ortinttisti gozlenmektedir. Bu oriintti, geng kadinlarin da ileri yaslardaki kadinlar kadar ytiksek risk
altinda olduguna isaret etmektedir. Ancak bu iki gruptaki kadinlarin dogum yapma ihtimali diger
yas gruplarma gore daha az oldugu icin 6ltimlerin sayist diisiik risk grubundakiler arasinda en

Gebelige Bagh Olim Orani

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Yas grubu

yiiksektir.

Yasa Gore Anne Oliim Orani

Anne Olim Orani

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
Yas grubu

Gebelige bagh ve anne oliim oranlari, 35 yas iisti kadinlarda, ozellikle de 40-49 yas grubunda

hizla artmaktadir.
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ANNE OLUMLERININ NEDENLERI

Gebelige Bagli Oliimlerin Nedenlere Goére Dagilinm

Gebelige baglh oltimler arasinda
anne Oltimlerinin payr yiizde
74.2; tesadiifi nedenlerden olen
kadinlarin pay ise ytizde 23.2'dir.
Geriye kalan ytizde 2.4’liik 6limiin
ise gebelige bagli oldugu bilinmekle
birlikte, 6len kadinin ailesiyle sozel
otopsi gortismesi yapilamadigr igin
bu oliimler hakkinda daha ayrintili
bilgilere ulasilamamuistir. Gebelige
bagh oltimlerinin ytizde 58.4’
dogrudan nedenlere, yiizde 15.8'i
de dolayli nedenlere baghdur.

Dogrudan
nedenler
% 58.4

Dolayh nedenler
% 15.8

Gebelige baglh Tesadifi
ancak nedeni nedenler
bilinmeyen % 23.2
olumler
% 2.4

Gebe kadinlarin yiizde 58.4’i dogrudan, 15.8’i ise dolayli nedenlerden dolayr olmiistiir.

Y. COSKUN
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Anne Oliimlerinin Nedenlere Gére Dagilimi

Anne oliimiine yol agan nedenlerin dortte biri dogumdan hemen 6nce, dogum sirasinda veya
dogumdan sonra baslayan kanamalardan kaynaklanmaktadir. Anne oltimlerinin ytizde 15.7'si
post-partum hemorajiden kaynaklanmakta olup bu oliimler de post-partum oltimlerinin ytizde
50’sinden fazlasini olusturmaktadir. Bu 6liimlerin de {ticte biri dogum sonrasi ilk 12 saat igerisinde
gerceklesmistir. Atonik uterus ve plasentanin (tamaminin veya bir kisminin) igeride kalmas: temel
nedenler olara éne ¢ikmugtir.

Dogrudan anne 8lim
nedenleri  arasinda

on plana cikan Dolayli nedenler Erken gebelik dénemi
% 21.2 olimleri
% 1.8

ikinci 6nemli neden, Odem, proteiniri ve

odem, proteintiri, hipertansif
hipertansiyon ve bozukluklar

P oY - % 18.4
konviilziyon ile

desteklenen eklampsi  Bilinmeyen dogrudan

olarak Dbelirlenmistir nedenler
L Tie .. % 10.1

(anne Sliimlerinin
ylizde 18.4'1i; gebelige
bagh oliimlerin I;tlgazr Ante-, intra ve post-
ise ytizde 13.7si). 0 Diger dogrudan partum hemoraji
Eklampsi  6nceden nedenler %24.9

1 hi t it Gebelige bagl (emboli, cerrahi
varoian Ipertanst enfeksiyonlar koplikasyonlar, uterus
bozukluklara bagly, ya % 4.6 raptard)
da bundan bagimsiz %15.7
olarak ortaya
citkmustir.

Diger obstetrik nedenli anne ¢liimlerinin orami yiizde 15.7’dir. Bu ¢liimler, genellikle sezeryan
sonrasinda veaynizamanda anestezik ve cerrahiislemlere bagli olarak kalbin, akcigerlerin ya da beynin
fonksiyonlarimi yerine getirememesi sonucu gelisen emboliden (ytizde 7.8) kaynaklanmaktadir. Zor
dogumlarda miidahalenin ge¢ yapilmasi nedeniyle ortaya ¢ikan uterus riiptiiriiniin anne oltimleri
icindeki pay1 yuzde 1.4'tiir. Gebelige bagli enfeksiyonlar, yogun olarak puerperal sepsis, anne
olumlerinin ytizde 4.6’sina neden olmaktadir. Kadinlarin ytizde 1.8i de septik abortus ya da ektopik
(dis) gebelik nedeniyle 6lmektedir.

Anne oliimlerinin ytizde 10.1i igin ayrintili 8liim nedeni, hasta dosyalarindan ve/veya 6len kadinin
yakinlarindan detayl1 bilgi alinamadigi i¢in belirlenememistir.

Anne olumlerinin 6nemli bir kismi dogumdan hemen 6nce, dogum sirasinda veya

dogumdan sonra obstetrik hemoraji ve eklampsiden dolayr meydana gelmistir.
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Temel Kategorilere ve Yerlesim Yerine Gére Kadin Oliimleri (15-49)

Bu boliimde, kadin 6liimlerinin (15-49) temel kategorileri yerlesim yeri tipine gore verilmektedir. Ulke
genelinde kadin oliimlerinin ytizde 4.3't gebelige bagh cliimlerdir. Bu oran kirsal alanlarda daha fazla
(ylizde 5.5) ve kentsel alanlarda daha diistiktiir (ytizde 3.3). Ayni durum anne Slimleri icin de gecerli
olup, tilke geneli icin ytizde

3.2 olan anne o&liimlerinin 43

kadin olimleri icindeki ©°°e'9° badh oumeer rm
pay1i, kirsal alanlar icin 4

yiizde 4.1, kentsel alanlar Anne Slimleri mﬂ

icin ise ytizde 2.4tiir. Genel

olarak Tirkiye’de, 15-49 Dogrudan nedenler 32
yas araligindaki kadinlarin m
yﬁzde 2.5 dogrudan, Dolayli nedenler 0'70,9
ytizde 0.7’si de dolayli anne m

1.0

olum nedenlerinden dolay1

Tesad(ifi nedenler 12
hayatini kaybetmistir. m

Gebelige bagh ancak

0
nedeni bilinmeyen !)(1)2
0 1 2 3 4 5 6
Yizde
m Kent H Kir Turkiye

Ulke genelinde kadin 6liimlerinin (15-49) yiizde 4.3’ii gebelige bagh o6liimler, yiizde 3.2’si de

anne olumleridir.
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ANNE OLUMUNUN GERCEKLESTIGi DONEM VE
BEBEGIN/FETUSUN/EMBRIYONUN DURUMU

Gebeligebaglioliimlerinmeydanageldigidonem
vebebegin durumu, anne 6ltiimlerinin potensiyel
risklerinin anlasilmasi bakimindan onemlidir.
Geg gebelik, prematiire dogum meydana gelmesi
halinde fetiistin yasama sansinin yiiksek oldugu
donem olarak ifade edilmektedir. UAOC nda
bu dénemi belirlemek icin 22. haftanin tercih
edilmesinin  nedeni, Tiirkiye'de yaygmn
olarak kullanilan bir kriter olmasidir. Ayrica,
anne karninda 22 haftadan 6nce gerceklesen
oliimler, embriyonun alinmasina veya anne ile
birlikte 6lmesine bakilmaksizin diisiik olarak
tanimlanmaktadir. Annenin oliimii nedeniyle
22 haftadan biiytik fetiistin anne karninda
kalmasma intrauterin fetal 6liim denmektedir.
Ante-partum donemindeki 6ltimlerin biiytik bir
cogunlugu, kazalara ve diger dissal faktorlere,
baska bir ifade ile tesadiifi nedenlere bagh
olarak gergeklesmektedir. A. CAVLIN BOZBEYOGLU

Yerlesim Yerine Gore Anne Oliimlerinin Dénemi

Tiirkiye’de, annelerin ytizde 37’sinde
olim, dogumdan onceki donemde
meydana gelmektedir. Bu dénemdeki
olimlerin yaris1 22. haftadan once, 46.1

diger yarist da 22haftadan sonra 61.1
gerceklesmektedir.  Gebelige  bagh
olimlerin ytizde 9u dogum sirasinda,
ylizde 54.1'i post-partum donemde
meydana gelmektdir. Post-partum
donemde  gerceklesen  &liimlerin
gebelige bagli oliimler igindeki pay1
yerlesim yerine gore kiyaslandiginda,
kirsal alanlarda daha ytiksek oldugu
goriilmektedir (sirasiyla ytizde 61.1 ve

54.1

Yuzde

Kent Kir Turkiye

yilizde 46.1). B Ante-partum dénem m Intra-partum dénem ~ Post-partum dénem
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Post-partum Dénemdeki Anne Oliimlerinin Dagilimi

I 31
16.9

Ylzde

1.1

8.3

B15|
252

24.0

221
S — 9.2 63
T T
Kent Kir Turkiye

M 0-2 saat 2-12 saat 12-24 saat 24-48 saat M 48 saat - 1 hafta > 1 hafta

Bu oltimlerin ytizde 20.9"u post-partum dénemin birinci giintinde meydana gelmektedir. Intra-partum
donemdeki oliimler de dahil edildiginde, dogum sirasinda veya sonrasindaki 24 saat icinde - daha
cok obstetrik acil durumlarin meydana geldigi donem - gerceklesen gebelige bagl 6ltimlerin seviyesi
yilizde 30’a citkmaktadir. Ayni sekilde kirsal bolgelerde daha fazla oldugu gozlenmistir.

Tibbi bakimin daha zor oldugu kirsal alanlarda, bir annenin post-partum donemin ilk 24 saat
icinde hayatini kaybetme sikligi, kentsel alanlara gore daha fazladir.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI,
| ACSAP GENEL MUDURLUGU
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Bebegin/Fetiisiin/Embriyonun Yerlesim Yerine Gore Durumu

20.8 134 16.7
$ 6.9 15.9 1.8
=l D
> i 37 45
42.3 42.7 42.7
T T 1
Kent Kir Tarkiye
Canli dogdu - halen hayatta [ Canli dogdu - sonra 6ldu Olii dogum
intrauterin fetal 6lim W Dis (ektopik) gebelik Dasuk

B Bilinmeyen

Tum erken gebelikler ya dustikle ya da ektopikle sonuclanmistir. Geg gebelik doneminde, bebeklerin
yilizde 7’si hayatta kalmais, ytizde 7’si 6lti dogmus ve yaklasik olarak ytizde 75’i rahim i¢cinde anneyle
birlikte dlmiistiir. Dogum sirasinda 6len kadmlarin bebeklerinin yarisi, post-partum oltiimlerde ise
annenin dogumdan ne kadar sonra 6ldiigiine bakilmaksizin bebeklerin tigte ikisi yasamaktadir.

Genel olarak tiim gebeliklerin yiizde 47’si canli dogumla sonuglanmistir. Bebeklerin ytizde 4.5'i
dogumdan sonra dlmiistiir. Yuzde 12'si 6li dogum olarak gerceklesmistir. Bununla birlikte, intra-
uterin fetal 6lim ytizde 18, diisiikler ytizde 15.4 ve dis gebelikler de yiizde 1 seviyesindedir. Ayrica,
vakalarin ytizde 7.9'u i¢in bebegin durumuna iliskin bilgi bulunmamaktadar.
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DOGUMUN VE OLUMUN

GERCEKLESTIGI YER

Dogumun ve oliimiin meydana geldigi yere ait veriler kiyaslanirken, gebelige bagli nedenler ile 6len
kadinlarin hepsinin dogum yapmadigini tekrar hatirlatmakta yarar vardir. Gebeliklerin yaklasik olarak

ytizde 60’1 dogumla -canl1 veya 6lii dogum olarak- sonuglanmaistir.

Son Gebelik I¢in Dogumun Gerceklestigi Yer

Evde dogum yapan annelerin
oran1  ylizde 19, saglik
kurulusunda yapanlarin oram
ise ytizde 68'dir. Yuzde 13'u
icin dogumun gerceklestigi
yer hakkinda kesin bir bilgi
bulunmaktadir. Saglik evleri
gibi kapsamli obstetrik acil
bakim hizmetlerinin mevcut
olmadigr  birinci  basamak
saglik kurum ve kuruluslarina
dogum yapanlar ¢ok kiigtik bir
grubu olusturmaktadir (ytizde

Bilinmeyen

Uglinci basamak
saglk kurulusu
% 15.4

Ev
% 18.9

Birinci basamak
saglik kurulugsu
% 2.8

ikinci basamak
saglik kurulusu

% 50.0

2.8). Dogumlarin biiytik bir kismu (gebelige bagh len kadinlarin ytizde 50’si) ikinci basamak saglik
kuruluslarinda -ya devlet hastanelerinde ya da dogumevlerinde- gerceklesmektedir. Ugiincii basamak
saglik kurulusu olan egitim ve tiniversite hastanelerindeki dogumlarin pay1 ise ytizde 15'tir.
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Anne Oliimlerinin Gergeklestigi Yer

Olumiin  gerceklestigi yer agisindan
bakildiginda ortaya ¢ikan sonug, dogumun
meydana geldigi yer icin gozlenen

ortintiiye oldukca benzemektedir. Gebelige
bagli olarak o6len annelerin ytizde 21'i
evde, ytizde 701 ise saglik kurulusunda
olmistiir. Ancak, farkli diizeylerdeki saglik
kuruluslar1 arasindaki dagilim, annelerin
genellikle bir tist basamakta bulunan
saghk kurulusuna sevk edilmelerinden
dolay1 birbirinden farklidir. Bu nedenle de
birinci basamak saglik kurulusunda o6ltiim
meydana gelmemistir. Kadin oliimlerinin
ytizde 32’si ikinci basamakta ve ytizde 28'i
ticincti basamakta gerceklesmistir. Saglik

) Kaza (evin Bilinmeyen

Yolda (saglik disinda) % 0.8

.kuruIU§una % 7.8 Ev
giderken veya % 21.0

sevk edilirken)
% 10.4

Uciincii basamak
saghk kurulusu
% 28.3

ikinci basamak
saglik kurulusu
% 31.7

kurulusuna giderken ya da sevk edilirken yolda meydana gelen o6liimlerin pay1 ise ytizde 10’dur.
Evin disinda gerceklesen kazalardan olen kadinlarin ytizde 8 seviyesindedir. Gebelige bagli olarak
gerceklesen bu tiir ltimlerin tamamu tesad{ifi nedenler icinde yer almaktadir.
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DOGUMUN SEKLI VE
SEZARYEN ILE DOGUMA KARAR VERME

Dogumun sekli ve sezaryen ile doguma karar verme de diger faydali gostergeler olup dogum
kosullarinin anlasilmas: bakimindan énemlidir.

Son Gebelik I¢in
Dogumun Sekli

Toplam dogumlarin
ytizde 50’si normal
dogum ile, yiizde
49'u sezaryen ile ve
yiizde 1'i vakum ile
gerceklestirilmistir.
UAOC kapsaminda
olime neden olan

gebelikten onceki
gebeliklerde
dogumun nasil

gerceklestigine iliskin

Vajinal (normal)
% 50.6

Sezaryen
% 48.5

Vajinal (vakum)
% 0.9

de bilgi alinmistir. Bu dogumlarda, sezaryen orani (yiizde 15.6), normal dogumlara (ytizde 84.4) gore
oldukga duistikttir. Bu farklilik, annenin oliimiiyle sonuglanan gebeliklerin daha problemli gebelikler
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olmasi nedeniyle beklenen bir durumdur.
Ayrica, onceki gebelikler icin gozlenen
sezaryen  yiizdesinin  TNSA-2003"de
bulunan sezaryen yiizdesinden (ytizde
21.2) daha diistik oldugu gortilmektedir.
Bu sonuglar, gebelige bagli nedenler ile
olen kadinlarin sezaryenin yapildig ikinci
veya ti¢lincii basamak saglik hizmetlerine
genel ortalamaile kiyaslandiginda dahaaz
ulasabildikleri biciminde yorumlanabilir.

A. CAVLIN BOZBEYOGLU



Sezaryen ile Doguma Karar Verme

Bilinmiyor Sezaryen vakalarmin ytizde 70'inin
% 3.1 Tercihe bagh eklampsi, fetiistin oksijensiz kalmasi ya
% 26.8 da dogum oncesi agir kanama gibi acil

Acil durum
% 70.1

Sezaryen Nedenleri

Sezaryen nedenlerine
bakildiginda, en temel
nedenin ytizde 32.8
ile eklampsi oldugu
goriilmektedir. Daha
sonra sirasiyla, fettistin
kalmasi
(ytizde 15.2) ve dogum
oncesi kanama (ytizde
11.9)gelmektedir.Diger
nedenler

oksijensiz

arasinda,
ikiz dogumlar (ytizde
6.3), onceki dogumun
sezaryen ile yapilmis
olmast (ytzde 5.0),
bebegin makattan
gelmesi (ylizde 4.3),

durumlarileiliskilioldugu goriilmektedir.
Sezaryen ile olan dogumlarin sadece
yilizde 27’si annenin tercihine bagl olarak
gerceklesmistir.

Annenin tercihi

Bilinmiyor
% 3.4

Anne ile ilgili diger % 3.1
sorunlar
% 9.1

Fetlsin oksijensiz
kalmasi
% 15.2

Cocuk ile ilgili diger Uzamis dogum

sorunlar eylemi
% 6.9 % 2.0
Makat gelis - bebegin

ters durmasi
% 4.3

ikiz dogum
% 6.3 Pre-eklampsi

% 32.8

Onceki dogumun
sezaryen ile olmasi

Antepartum kanama
% 5.0

% 11.9

uzamis gebelik eylemi (ytizde 2.0), dnceden varolan kronik hastaliklar gibi anneyle ilgili sorunlar
(ytizde 9.1) ve prematiire olmasi gibi cocuga bagl sorunlar (ytizde 6.9) yer almaktadir. Sezaryenin
anne tarafindan tercih edilmesi nedeniyle yapildig1 durumlar ise sadece ytizde 3.4 seviyesindedir.
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BIYO-MEDIKAL RiISK FAKTORLERI

Biyo-medikal risk faktorleri, gebelik siiresince varolan ve gebelik sonucunun olumsuz olma riskini
artiran durumlar ve davranislardir. Bu calismada biyo-medikal risk faktorleri olarak 18 yasindan kiigtik
olmak, 34 yasindan biiytik olmak, paritenin dortten fazla olmasi, cogul gebelikler, dolasim sistemi
hastaliklari, endokrin veya metabolik hastaliklar, mental ve davranigsal bozukluklar, norolojik ve diger
hastaliklar ile 6nceden varolan veya kronik hipertansif bozukluklar, anemi, sigara i¢me aliskanlig1 ve
obezite gibi hastaliklar ve davranislar ele alinmaktadur.

Anne Oliimleri i¢in Biyo-medikal Risk Faktorleri

Anne olumlerinin yaklasik ytizde 65'inde en
az bir biyo-medikal risk faktor goriilmekte,
ylizde 35inde ise herhangi bir risk faktori
gorilmemektedir.  Birden  fazla  risk
faktoriiyle gerceklesen anne oliimlerinin
payr ylizde 38dir. Biyo-medikal risk
faktorlerinin dagiliminda kirsal ve kentsel
yerlesim yerleri arasinda ¢nemli bir farklilik
goriilmemektedir.

Birden fazla risk
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% 37.6

Risk yok
% 35.3

Sadece bir risk

% 271

S. CANPOLAT



Gebelige Bagli Oliimler ve Anne Oliimleri i¢in Risk Kategorileri

En yaygin risk faktorti, geng veya ileri yaslarda anne olmaktir (18 yas alt1 ve 34 {istii). 35 yasin iisti
icin hipertansif veya metabolik bozukluklar gibi farkli pato-fizyolojiler gelisebilir veya farkinda
olunmasa bile mevcut olabilir. Gebelik sirasinda 6len 293 kadinin ytizde 29'u yiiksek risk grubunda
yer almaktadir

) 35.3
Risk yok 422
Yas <18 ve >34

Parite >4

Onceden var olan veya kronik hipertansif
bozukluklar

Dolasim sistemi hastaliklar

Endokrin ve metabolik hastaliklar

Anemi

Obezite

Sigara

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Yuzde

Gebelige bagl élumler M Anne élumleri

En sik rastlanan diger risk faktorii de kadinin daha 6nceki gebeliklerinin sayisini ifade eden paritedir.
Paritenin 4'ten fazla oldugu durumlarda annenin organizmasi, gebelik sirasinda meydana gelen
fiziksel ve pato-fizyolojik degisimlere ayak uydurmakta zorlanmaktadir. Dogum sonras1 agir kanama
riski yiiksek pariteyle birlikte artmaktadir. UAOA siiresince tespit edilen gebelige bagh 6liim yasayan
kadinlarin ytizde 26’dan fazlasinin dortten fazla gebeligi bulunmaktadir.

Onceden varolan hastaliklar ya da kronik hipertansif bozukluklar (ytizde 13) da en fazla goriilen bir
diger risk faktoriidiir. Dolasim sistemi hastaliklarmin pay1 ytizde 4.8’dir. Bunlar genellikle konjenital
kalp hastalig1 veya 6nceden olan bir enfeksiyona bagl kalp problemleridir. Seker hastalig1 gibi endokrin
ve metabolik bozukluklar ytizde 5.5 seviyesinde olup, bunu anemi (ytizde 2.7) ve obezite (yilizde 1.7)
takip etmektedir. Sigara kullanimu, biittin gebeliklerin ytizde 2’si icin rik faktoriinti olusturmaktadir.

1 Risk faktorleri 293 gebelige bagl 6liim ve 218 anne oliimii icin degerlendirilmektedir. Her iki kategori icin hesaplanan
oranlarin toplami1 100 asabilir. Bunun nedeni ise bir kadimin birden fazla risk faktoriine ayn1 zamanda maruz kalmasidir.
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ANNE OLUMLERINE NEDEN OLAN ONLENEBILIR
FAKTORLER

Gebelige bagli oliimlere ve anne 6ltimlerine yol acan onlenebilir faktorler 3 kategoride ele alinabilir:
Saglik hizmeti verenlerle iliskili faktorler, saglik hizmetindeki malzeme/donanim ile ilgili faktorler ve
hanehalk: ve toplumsal faktorler. Bunlara ayni zamanda standart alt1 faktorler denilmektedir. Gebelige
bagli sltiimlerin ytizde 49.3’tinde; anne 6liimlerinin ise 61.6'sinda bir ya da daha fazla énlenebilir faktor
mevcuttur. Bununla birlikte, kentsel yerlesim yerlerinde gozlenen gebelige bagl oliimlerin ytizde
46.3'tinde; kirsal yerlesim yerlerinde ise ytizde 51.8'inde 6nlebilir faktorlerin etkisi s6z konusudur.

Anne Oliimleri I¢in Standart Bakimin Yetersizligine iliskin Faktorlerin Yiizde
Dagilimi

Toplam 61.6
Hanehalki ve toplumsal faktorler 36.2
Saglik hizmeti verenlerle ilgili faktorler 13.7

Saglik hizmetindeki donanimla ilgili faktérler 2.1

Diger risk faktorleri _ 96

0 10 20 30 40 50 60 70
Yizde

A. CAVLIN BOZBEYOGLU
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Gebelige Bagli Oliimler I¢in Standart Bakimin Yetersizligine iliskin Faktorlerin
Yerlesim Yerine Gore Yiizde Dagilimi

493
Toplam 46.3
51.8
29.7
Hanehalki ve toplumsal
takiorer R 25
32.7
10.3
Saglik hizmeti verenlerle _ 12.3
ilgili faktorler
8.7
1.8
Saglik hizmetindeki I 0.9
donanimla ilgili faktorler ’
25
7.5
Diger risk faktorleri 7.0
7.9
0 10 20 30 40 50 60
Yiizde
W Tarkiye M Kent Kir

Hanehalk: faktorleri ve toplumsal faktorler, hem kentsel hem de kirsal alanlarda karsimiza en sik ¢ikan
onlenebilir faktorlerdir (sirasiyla ytizde 26.1 ve 32.7). Kadinin ya da ailesinin sorunu farketmemesi ve
tedavi icin basvuruda gecikme gebelige bagl 6liimlerin sirasi ile ytizde 44.3 ve ytizde 40.7’sine neden
olan onlenebilir faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hanehalk: faktorleri ve toplumsal faktorler
arasinda istenmeyen gebelikleri 6nlemek amaciyla gebeligi 6nleyici usullerin kullanilmamasi (gebelige
bagli sliimlerin ytizde 22.3'tinde) ve dogum 6ncesi bakimin alinmamasi (gebelige bagh 6ltimlerin ytizde
11.6’sinda) anne 6limlerine katkida bulunan faktorler arasinda énemli bir yer tutmaktadir. Tesediifi
nedenlerden dolay1 gerceklesen gebelige bagh oliimler bir tarafa birakildiginda, tiim hanehalk: ve
toplumsal faktorlerin etkisi 6nemli derecede artmakta ve ytizde 32.2"ye ulasmaktadir.

Saglik hizmeti verenlere iliskin faktorler agisindan bakildiginda ise, eksik tani ve kadm-dogum
uzmanlarinin sorunla bas etme konusundaki basarisizligi, gebelige bagh oliimlerin yiizde 10.3’tini
etkilemistir. Sadece anne o6ltimleri dikkate alindiginda, bu katk: ytizde 13.7'ye cikmaktadir. Birinci
basamak saglik hizmetleri sisteminde genel pratisyenler ve ebeler tarafindan sunulan hizmetlerden
kaynaklanan onlenebilir faktorlerin katkisi gebelige bagli oltimler igin ytizde 7-11 seviyesinde
bulunmaktadir. Tkinci basamak saglik kuruluslarinda yasanan yanlis tan1 ve yanlis tibbi miidahale
tim gebelige bagl oltimlerin sirasi ile ytizde 15 ve ytizde 20’sine yol agmustur.
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Personelin, tan1 ve tedavi yontemlerinin, ilag ve tibbi malzemelerin hazir bulunmas: gibi saglik
hizmetindeki donanima iliskin faktorlerin katkisi, hem gebelige bagh oliimler (yiizde 1.8) hem de anne
olumleri (ytizde 2.1) i¢in oldukca diisiik bir seviyededir. Destekleyici tan1 hizmetlerinin olmamasinin
gebelige bagli oliimlere etkisi ytizde 2 seviyesinde olmustur. En yakin hastaneye mesafenin uzak
olmasi (ytizde 7.9) katkida bulunan en 6nemli faktordiir. Bu faktorii yerlesim yeri ile saglik kurulusu
arasinda ulasim imkanlarinin olmamasi (ytizde 3.4) ve saglik kurulusunda cerrahi personelin (ytizde
2.7) olmamas: takip etmektedir. Saglik hizmetindeki donanim ile ilgili btittin faktorler katkisi kirsal
alanlarda, kentsel alanlara gore cok daha belirgin bir sekilde 6n plana ¢ikmaktadir.

Kadinin ve ailesinin sorunu farketmemesi ve tedavi icin basvuruda gecikilmesi, karsilasilan en

sik standart alt1 faktor olup anne oliimlerine yol acmaktadir.

T.C. SAGLIK BAKANLIGI
ACSAP GENEL MUDURLUGU
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Gebelige Bagli Oliimleri Etkileyen Hanehalki ve Toplumsal Faktorler

Arastirmada toplanan
verilere gore, gebelige
bagh nedenlerden
dolay1 o6len kadinlarin
yaklasik 48’i ya gebeligi
istememisyadatercihen
ileri bir tarihe ertelemek
istemisgtir. Kadinlarin
ylizde 72'si, oliimiine
yol  acan  gebeligi
oncesinde herhangi bir
gebeligionleyiciyontem
kullanmamuastir. Yiizde
21'i  dogum  oncesi
bakim hi¢ almamustir.
Tip personeli yerine
ara ebesi, komsu veya
akraba gibi kisilerden
dogum oncesi bakim

Geleneksel kisiler
dogumu
yaptirmig/hi¢ kimse

Gebeligi hig
istememis

Higbir yontem
kullanmamis

Dogum 6ncesi bakimi
geleneksel kisilerden
almis

Dogum 6ncesi bakim
almamis

alanlarin pay1 ise sadece ytizde 2'dir.

20.9

31.0

72.0

21.2

0 10

20 30 40 50 60 70 80

Yiuzde

Gebeligin istenmemesi, yontem kullanimi ve dogum 6ncesi bakimin kimden/nereden alindig:

anne olimlerini arttiran onemli etkenler arasindadir.
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TNSA-2003 ile Karsilastirilmali Olarak Canli Dogum ve Yasayan Cocuk Sayis1

Olen kadinlarm  ve
TNSA-2003'degoriisiilen
kadinlarin canli dogum
saylsl ve yasayan ¢ocuk
sayisinagoreortalamalar:
karsilagtirmali olarak ele
alindiginda, gebelige
baglinedenler ile 6len bir
kadimnin ortalama olarak
2.8 c¢ocuk dogurdugu
gozlenmektedir. Bu
cocuklar arasindan
UAOA sirasinda hayatta
olan ¢ocuklarin sayisinin
25 oldugu tespit
edilmistir.

Ortalama

25

1.5

0.5

Canli dogan gocuk sayisi Yasayan ¢ocuk sayisi

1 Gebelige bagli slimler (UAOA) B Tiim kadinlar (TNSA-2003)

S. CANPOLAT
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Kadinlarin Yas Gruplarina Gore Ortalama Canli Dogum ve Yasayan Cocuk Sayisi,
UAOC ve TNSA-2003

8
7 6.8
6 5.7
4.9
5 47
4.4 4.5
4
3
2
1
0
Canli dogan gocuk Yasayan gocuk Canli dogan gocuk Yasayan gocuk
UAOC UAOC TNSA-2003 TNSA-2003
15-19 M 20-24 25-29 30-34 W 35-39 40-44 W 45-49

Olen cocuk sayist dogal aile kurma stirecinin bir sonucu olarak annenin yasiyla birlikte artmaktadur.
Gebelige bagli nedenler ile 6len kadinlarin 45-49 yas grubunda ortalama canli dogum sayisiin 6.8
oldugu gorulmektedir. Bu bulgu da bu kadinlar arasinda 30-yillik tireme ¢ag1 boyunca yiiksek bir
dogurganlik seviyesi oldugunu gostermektedir. Cocuklarin hayatta kalma oranlari, beklendigi gibi,
annenin yagi arttikca azalmaktadir. Dogurganlik doneminin sonundaki 45-49 yas grubunda olen
kadinlarin ortalama canli dogan cocuk sayilari, ortalama yasayan cocuk sayilarindan yaklasik iki
cocuk daha fazladir. Bu sonug, 6len kadinin ¢ocuklar1 arasindaki ytiksek slumliltigii net bir sekilde
yansitmaktadir.
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Diisiik ve Olii Dogum Sayilarina Gére Kadinlarin Dagilimi

12.6 3.3 25

Yizde

Ol dogum Kendiliginden isteyerek Ol dogum

Kendiliginden isteyerek

En az bir kere evlenmis kadinlar (TNSA-2003) Gebelige bagli slimler (UAOA)

mo m 1 2+
Bu bolimde, UAOA’da bilgisi toplanan kadinlar ile TNSA-2003'te goriisiilen kadmlarin diisiik

(isteyerek veya kendiliginden) ve 6liidogum sayilarmin dagilimi karsilastirmali olarak verilmektedir.
Gebelige bagli nedenler ile 6len kadinlarin TNSA-2003’deki kadinlara gore kendiliginden diistik ve olii

dogum ytizdeleri daha ytiksek; isteyerek diisiik ytizdeleri ise daha duistikttir.
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15-49 YAS GRUBUNDAKI KADINLARIN OLUM NEDENLERI

UAOC'nda kapsanan ve Tiirkiye niifusunun yiizde 54’tine denk gelen 39 milyonluk niifus arasinda 12
aylik veri toplama stiresi boyunca 6,887 kadin (15-49 yas) cliimii tesbit edilmistir.

Kadin Oliimlerinin (15-49) Nedenlerine Gore Dagilimi

Kan ve kan yapici Mental ve davranigsal  Bilinmeyen &lim nedeni,
organlarin hastaliklari bozukluklar diger durumlar
yiizde 0.5 ytizde 0.2 yiizde 8.3

Konjenital anomaliler .

ylizde 0.8 l?”gl yok
ylzde 4.1
Tam kanserler

ylzde 31.2

Endokrin ve
metabolizma hastaliklari
yuzde 1.2

Sinir sistemi
hastaliklari
ylzde 2.2

Enfeksiyon ve paraziter

hastaliklar
yiizde 3.0 Dolasim sistemi
hastaliklari Yaralanma, zehirlenme,
o ) ylzde 16.6 trafik kazasi gibi digsal
Geritolriner sistem nedenler
hastaliklar Gebelik, dogum ve lohusalik yiizde 18.2
yuzde 3.1 yiizde 4.2

Sinir sistemi hastaliklari
yuzde 3.4

Kadinlarin yaklasik olarak tigte biri (ytizde 31.2) kanser (neoplazm) nedeni ile, ytizde 18.2si cinayet,
intihar, trafik kazas1 gibi dissal nedenler ile ve ytizde 16.6's1 dolasim sistemi hastaliklar1 nedeni ile
olmustiir. Tum 6ltimler arasinda gebelige bagli nedenler ile meydana gelen 6liimler en ytiksek besinci
sirada yer almaktadir (ytizde 4.2). Kadinlarin ytizde 4.1'i icin 6liim nedenini belirleyebilmek igin
yeterli bilgi bulunmamaktadir. UAOC verisini kullanarak 15-49 yas kadinlar icin nedene 6zel 6liim
hizlarini hesaplmaka da miimkiindyir.

Kentsel ve kirsal yerlesim yerleri igin sonuclar karsilastirildiginda, 6n plana ¢ikan ilk durum kanser
tanisi alan kadinlarin oraninin, kirsal yerlesim yerlerinde (ytizde 28.6) kentsel yerlesim yerlerine
(ytuzde 33.2) gore daha diistik olmasidir. Bu bulgular, kentsel yerlesim yerlerindeki tan1 merkezlerinin
kanser vakalarinin daha fazla sayida tesbit edilmesine ve 6lim nedenlerine iliskin belirsizliklerin
ortadan kaldirilmasina katkida bulundugunu gostermektedir.

Kanser vakalari 15-49 yas kadin oliimlerinin yaklasik iicte birini olusturmaktadir.
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CIKARILAN DERSLER VE ONERILER

MERNIS ve Saglik Bakanlig1 Sistemleri

K6y muhtarlarinin, hem MERNIS hem de Saglik Bakanligi sisteminde 6liim verisi toplarken
onemli rolleri bulunmaktadir. Bu nedenle muhtarlarin egitim diizeyleri yeterli olmali ve hizmet ici
egitimlerle konu hakkinda yeterince bilgilendirilmeli.

MERNIS sisteminde dliimlerin sadece yiizde 70'i bildirilmektedir. Eksik bildirimin azaltilmast igin
onlemler alinmali, cocuk ve kadin 6liimlerinin kayit altina alinmasi i¢in 6zel 6nem verilmelidir.

Tirkiye, saghk kurumlarma dayali 6liim bildirim sistemini yaginlastirmak ve veri kalitesini
arttirmak icin acil 6nlemler almalidir.

Saglik Bakanligi'min 2003'ten beri uyguladigi Anne Oliim Bildirim Sistemi kapsam bakimindan
eksiklikler barindirmaktadir. Saglik Bakanlig1 evde gerceklesen 6liimlere de odaklanmali ve anne
olumlerinin nedenlerini, saghk kurumu kayitlarin1 da kullanarak derin analiz yontemleriyle
incelemelidir.

Ulusal Anne Oliimleri Calismasi

UAOQOC kapsaminda gelistirilen veri toplama sistemi bir cok bakimdan yeni 6zellik icermektedir.
Calismanin sonuclar: gostermektedir ki, UAOC sistemi 6liim kayitlarinin tutulmasinda ve 6zellikle
de anne 6liimlerinin belirlenmesinde diger sistemlerdem daha iyi durumdadir. Ancak, UAOC
sistemi ayn1 zamanda baz1 eksiklikleri de barindirmaktadir.

UAOC faaliyetleri boyunca, il ekipleri acisindan yasanan en biiyiik sikinti, ekiplerdeki saglik
personelinin, 6zellikle de ilge koordinatorlerinin ¢ok sik
yer degistirmeleri olmustur.

Il ekiplerindeki saglik pesonelinin ayni zamanda idari
gorevlerinin olmasinin, UAOC faaliyetlerine kisith
zaman harcanmasina yol actig1 gézlenmistir.

UAOC faaliyetlerini yavaslatan diger bir faktor de, il ve
ilge diizeyinde gorev yapan saglik personelinin ¢ok fazla
sayida projede ayn1 zamanda gorev almalar1 olmustur.

Ayrica, UAOC faaliyetleri cercevesinde doner sermaye
gelirinin olmamasi, calismay1 aksatan diger bir neden
olarak 6ne ¢itkmustir.

W g
T i.x il
A. CAVLIN BOZBEYOGLU
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il ekiplerinde yer alan saglik personelinin yogun
is ytikiiniin olmas1 veya il arastirmacisi icin ulasim
araglarinin  gerektiginde saglanamamasi, saglik
kurumlarinda yapilmas: gereken dosya incelemeleri
ve olen kadmin yakinlar ile yapilan sozel otopsi
faaliyetlerinin gecikmesine yol agmustir.

Karsilasilan temel sorunlardan biri de, defin ruhsati
olmaksizin mezarliklara defin yapilabildigidir.
Mezarliklarin ~ belediyeler  tarafindan  kontrol
edilemedigi durumda ise birincil kaynaklarin defin
kayitlarini tutmalar1 imkansiz hale gelmistir.

Koymubhtarlarivebelediye gorevlileri, Saglik Bakanlig1
personelinden olusan il ekiplerinin koordinasyonu
altinda calismak istememisler, ekiplere zorluk
cikarmuslardir.

Her ne kadar koy muhtarlar1 defin olmasa dahi ; .
formlar1 aylik olarak gondermesi konusunda Y. COSKUN
bilgilendirildiyse de, defin gerceklesmedigi aylar icin

form doldurmak ve de bildirim yapmak konsunda direncli davranmislardir.

12 aylik saha calismalarmim tam sonuglarini elde etmek yaklasik 16 ay1 bulmustur. UAOC nin bir
ornekleme calismasi olamaktan ¢ok bir kayit calismasi oldugu dikkate alindiginda, kayit tutma
isleminin zorlu bir siire¢ oldugu daha iyi anlasilacaktir. UAOC sisteminin siirdiiriilebilir olmasi
icin Saghk Bakanlig1 teskilatinin merkez, il ve ilge diizeyinde biiyiik bir katki ve yogun bir ¢aba
gostermesi gerektigi unutulmamalidir.

Oliimiin Raporlanmasi

Oliimiin raporlanmasinin ve 6liim neden(ler)inin belirtilmesinin ayni siirecte gerceklesmesi
gerekmemektedir. Bu iki olay ayr1 ayr1 olarak da ele alinabilir. Oliimiin raporlanmas: farkh kisi ve
kurumlarin miidahil oldugu idari bir gérevdir ve kural olarak bu gorevin bir tip doktoru tarafindan
yerine getirilmesi gerekir.

Oliim raporu 6lim neden(ler)ini ayrintil olarak icermelidir. Oliim neden(ler)inin anlagiimasi
zaman alic1 bir stirectir. Cesedin fiziksel olarak incelenmesi kadar kisiyi 6liime gotiiren olaylarin
ve kosullarin kisa bir tarihcesini almak da onemlidir. Tim vakalar i¢in sozel otopsi yontemi
uygulanmali ve dlen kisinin yakinlariyla gortisiilmelidir. Bu gortismeler bir tip doktoru/saglik
personeli yerine saglik personeli olmayan baska bir kisi tarafindan yapilabilir.

Oliim neden(ler)inin rapor edilmesinde, Diinya Saglk Orgiitii'ntin belirledigi Uluslararas

Hastalik Simiflamas1 Versiyon 10 (ICD-10) terminolojisine gore bazi kati kurallarin konulmasi
gerekmektedir.
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Onemli bir saglik hizmeti olmasi nedeniyle, 6liimiin raporlanmasinin nemi hakkinda tip doktorlari
egitilmelidir. Bu egitimlerde, 6lumiin raporlanmasinda izlenecek olan yol, kontrol listesinin
kullanim1 dahil, prosediir ve standartlasma icin gerekli olan ICD-10 kavramlar1 vurgulanmalidir.

Saglik Bakanligi, 6lim nedenlerine iliskin verinin toplanmasini kendisi igin oncelikli bir politika
olarak belirlemelidir. Politika tiretenler i¢in 6ltiim nedenlerine iliskin bilgilerin 6zel bir neme sahip
oldugu unutulmamalidir.

Saglik Bakanligi, 6ltiim raporunun belirlenecek olan kurallara gore hazirlanmasinin tizerine
yogunlasmali, hasta muayenesi gibi 6liim raporu diizenlemenin de onemli bir saghk hizmeti
oldugunu goz 6niinde bulundurmalidir.

Ayrica, dikkatli ve sistematik olarak veri toplamak da performans degerlendirilmesinde bir kriter
haline doniistiiriilmelidir.

Anne Oliimlerinin Azaltilmasina Yonelik Tedbirler

Dogum oncesi ve obstetrik bakim hizmetlerinin gelistirilmesi ve bu hizmetlere ulasimda bazi
bolgelerde yasanan sorunlarin ortadan kaldirilmas: icin tedbirlerin alinmasi gerekmektedir.
Oncelikle ailelerin kadinlar1 anne 6liimiine gotiiren tehlike isaretlerini tanimlayabilme, gerekli saglik
hizmetini uygun saglik kurumundan alabilme konularinda bilgilendirilmesi gerekmektedir.

Her hastanede ¢liimle sonuglanan ya da oliimiin kiyisindan doniilen vakalar1 degerlendirmek ve
olumsuz sonuglara gotiiren olaylar zincirini anlayabilmek icin izleme komitelerinin kurulmasi
gerekmektedir.

Saglik Bakanligi, 6zel olarak ailelerin, genel olarak da toplumun intihara yol acan nedenler
konusunda farkindalik seviyesinin yiikseltilmesi i¢in yogun ¢aba harcamalidir.

Daha fazla sayida cocuk istemeyen ancak herhangi bir aile planlamasi yontemi kullanmayan
kadinlara ulasilmasi ve bu risk grubunun aile planlamasi hizmetlerinden faydalanmasi konusunda
da daha fazla gabaya gereksinim bulunmaktadir.

Saglik hizmetlerine ulasmada yasanan zorluklar nedeniyle saglik kurumlarma hig¢ gotiirtilmedigi
ya da gec¢ gotuirtildiigu icin 6len anneler bulunmaktadir. Ayrica, 6len 6nemli sayidaki annenin
yasaminin saglik personelinin daha uygun miidahale etmis olmasi durumunda kurtulabilecegi
goriilmektedir. Bu nedenle, sadece gebelikte ve dogum sonrasi bakimla smnirlandirilmaksizin,
herkes icin kapsamli ve nitelikli bir bakim konusuna 6nem verilmelidir.
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UAOA’nin Veri Toplama Faaliyetlerinin Akis Semasi
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