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OZET

GEBELIK SURECINDE TAKIiPLi OLAN GEBELIKLER VE
TAKIPSIiZ OLAN GEBELIKLERIN MATERNAL VE
NEONATAL SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Amag: Anne ve bebek oltimleri bir iilkenin gelismislik diizeyinin gosteren en
kiymetli parametrelerdir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan sekiz olarak agiklanan
antenatal takip sayis1 lilkemizde su an dorttiir. Antenatal takibin maternal ve neonatal
sonuclar agisindan, takibinin 6nemli oldugu daha onceki kilavuzlarda belirtilmistir.
Biz ise ozellikle miilteci niifusunun yogun oldugu, takipsiz hastalarin yogun olarak
basvurdugu iiglincii basamak bir hastaneyiz. Calismamizda saglik bakanliginin
onerdigi sekil olan dort ve lizeri takip sayisinin daha az takip sayili hastalar ile maternal
ve neonatal etkilerinin karsilastirilmasi amaciyla bu ¢alismay1 gerceklestiriyoruz. Bu
arastirmanin temel amaci, gebelik siireci takibinin gebelik tlizerindeki etkilerini

anlamaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda hastanemiz elektronik sisteminden ve hasta
dosyalarindan 2023 yili Mart, Nisan, Mayis aylarinda gergeklestirilen 330 dogum
incelenmis dosyasina ulagilabilinen 204 hasta yer almistir. Hastalarin 115’ini olusturan
dort adet ve daha fazla takibi bulunan gebeler Saglik Bakanliginin 2018 dogum oncesi
bakim yonetim rehberine gore takipli olarak kabul edilmis olup, 0-3 takibe sahip olan
geriye kalan 89 hasta ise takipsiz olarak kabul edilmistir ve hastalarin maternal (Yas,
son adet tarihine gore gestasyonel yas, Bilinen hastalik, gravida, parite, abort, kiiretaj
Oykiisii, preop, post-op altinci saat, ve 1. Haftada hemogram degerleri, dogum sekli,
basvuru sayisi, tarama testleri ve sonuglart (ikili tarama testi, dortlii tarama testi,
ayrintili usg, OGTT),gebelik komplikasyonlari, annenin yatis siiresi, dogum sonrasi
kullanilan ilaglar, postpartum kanama, kan transfiizyonu ihtiyaci,) ve neonatal veriler
(Yeni dogan yogun bakim ihtiyaci ve kalma siiresi, Yenidogan yogun bakim yatis
sebebi, umblikal arter kan gazi, apgar sonuglart ( 1. Ve 5. Dakikada bakilan),
Yenidogan dogum agirligi, Yenidogan boy ve bas ¢evresi) karsilastirilmistir. Bu tezde,

IBM SPSS Statistics 23 kullanilarak istatistiksel analizler gerceklestirilmistir.
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Bulgular: Takipli hastalarin yas ortalamasi takipsizlere gore yiiksek bulundu.
Gravida, parite degerlerinde anlamli bir fark izlenmedi. Takipli hastalarin ve Tiirk
vatandaglarinin son adet tarihlerini bilme oranlar1 anlamli olarak tespit edildi. Tiirk
vatandaslarinin, yabanci uyruklulara gore takibe gelme oranlari anlamli olarak tespit
edildi. Takibe gore dogum oranlarinda, primer sezaryene gitme oranlarinda,
indiiksiyon ihtiyacinda anlamli bir fark izlenmedi. @ Maternal komplikasyon
oranlarinda anlamli bir fark saptanmadi. Maternal dogum verilerinde pre-op
hemoglobin degeri takiplilerde takipsizlere gore anlam ifade etmekteydi. Diger
maternal bulgularda anlamli bir fark izlenmedi. Neonatal verilerde diisiik dogum
agirlikli bebek riski takiplilerde daha az izlendi. Takip sayisinin arttik¢a bebegin gram
boy ve bas cevresi verilerinin arttig1 goriildii. Yenidogan yogun bakim iinitesi yatis

ithtiyaci ve yatis siirelerinde anlamli bir fark izlenmedi.

Sonuglar: Yaygin ve yeterli bir dogum 6ncesi bakim anne ve yenidogan
sagligina pozitif anlamda etki ettigi saptandi. Ulkelerin saglik sisteminin elverdigi
Ol¢iide prenatal takiplere erken zamanda baslayip, yeterli sikliklarla takip edilmesi
gerekir. Ulkemizde de takip sayisinin sekize ¢ikmasi her gebenin oOzellikle ilk

trimesterden itibaren takibinin yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Antenatal takip, anne dogum sonuglari, yenidogan dogum

sonuglar1
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE MATERNAL AND NEONATAL
OUTCOMES OF PREGNANCIES THAT WERE FOLLOWED
AND UNFOLLOWED DURING THE PREGNANCY PROCESS

Purpose: Maternal and infant mortality are important parameters that reveal
the level of development of a country. The number of antenatal follow-ups, which was
eight by World Health Organisation, is currently four in our country. It has been stated
in previous guidelines that antenatal follow-up is important in terms of maternal and
neonatal outcomes. We are a tertiary hospital with a large refugee population and a
large number of patients without follow-up. We are conducting this study to compare
the maternal and neonatal effects of four or more follow-ups as recommended by the
Ministry of Health with patients with fewer follow-ups, The main purpose of this

research is to understand the effects of pregnancy follow-up on pregnancy.

Materials and Methods: Our study included 204 patients whose files of 330
births performed in March, April and May 2023 could be accessed from our hospital's
electronic system and patient files. Pregnant women with four or more follow-ups,
which constitute 115 of the patients, were accepted as being followed-up according to
the 2018 prenatal care management guide of the Ministry of Health, and the remaining
89 patients with 0-3 follow-ups were accepted as not being followed-up, and the
patients' maternal (age, last gestational age according to menstrual period, known
disease, gravida, parity, abortion, curettage history, pre-op, post-op sixth hour, and
hemogram values at the 1st week, type of birth, number of applications, screening tests
and results (double screening test, quadruple screening test, detailed USG, OGTT),
pregnancy complications, mother's length of stay, medications used after birth,
postpartum bleeding, need for blood transfusion,) and neonatal data (Need for neonatal
intensive care and duration of stay, reason for neonatal intensive care admission,
umbilical artery blood gas, Apgar results (checked at the 1st and 5th minutes),
Newborn birth weight, Newborn height and head circumference) were compared. In

this thesis, statistical analyzes were performed using IBM SPSS Statistics 23.



Results: The average age of patients with follow-up was found to be higher
than those without follow-up. No significant difference was observed in gravida and
parity values. The rate of follow-up patients and Turkish citizens knowing their last
menstrual period was found to be significant. The follow-up rates of Turkish citizens
compared to foreign nationals were found to be significant. No significant difference
was observed in birth rates, primary cesarean section rates, or need for induction
according to follow-up. No significant difference was detected in maternal
complication rates. In maternal birth data, pre-operative hemoglobin value was more
significant in those with follow-up than in those without follow-up. No significant
difference was observed in other maternal findings. In neonatal data, the risk of low
birth weight babies was observed to be less in those with follow-up. It was observed
that as the number of follow-ups increased, the baby's gram height and head
circumference data increased. No significant difference was observed in the need for

neonatal intensive care unit admission and length of stay.

Conclusion: Widespread and adequate prenatal care has a positive impact on
maternal and newborn health. Prenatal follow-ups should start as early as possible and
be followed up with sufficient frequency, as much as the health system of the country
allows. In our country, the number of follow-ups should increased to 8.1t is important

to follow up every pregnant woman, especially from the first trimester.

Key Words: Antenatal follow-up, maternal outcome, neonatal outcome
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1. GIRIS VE AMAC

Anne ve bebek oliimleri bir lilkenin gelismislik diizeyinin gdsteren en kiymetli
parametrelerdir. Her iilkenin saglik sisteminin elverdigi Olgiide erken zamanda
takiplere baslamasi anne ve bebek sagligini gelistiren en 6nemli parametrelerden birisi
oldugu sdylenilmektedir. Ulkemizde halen 2018 yilinda yaymlanan Dogum Oncesi
Bakim Rehberi kullanilmakta ve onda da dogum 6ncesi donemde 4 kere nitelikli izlem
yapilmasi gerektigi sdylenilmektedir[1].Diinya Saghik Orgiitii (DSO) ise 2016
tarihinde yayinladigi kilavuzunda daha 6nce dort olan bu say1y1 sekize ¢ikarmustir[2].
Biz ise ozellikle miilteci niifusunun yogun oldugu takipsiz hastalarin yogun olarak
basvurdugu tiiclincli basamak bir hastaneyiz. Calismamizda saglik bakanliginin
onerdigi sekilde dort ve tizeri takip sayisinin daha az takip sayili hastalar ile maternal

ve neonatal etkilerinin karsilastirilmasi1 amaciyla bu ¢alismay1 gergeklestiriyoruz.

Hastalarin tiim verileri ayn1 zamanda diger takip sayilarma (0-3/4-7/+8) gore
de degerlendirilmis olup bir farklilik durumunda ¢alismamizda belirtilecek sekilde
planlanmistir. Bu sayede takipsiz hastalarin, daha yogunlukta takipsiz olarak dogum
yapan miilteci niifusunun, maternal ve neonatal agidan bir eksiklik yasayip
yasamadig1, bunlarin takiple diizelip diizelmediginin goriilmesi, eger takip sayilarinin
az takiple de bu maternal ve neonatal agidan farklilik gostermiyorsa, gereksiz saglik
sistemi bagvurularinin azalmasiyla saglik sistemi {izerindeki yiikiin azaltilmasi eger
yeterli degilse bu saymin sekize c¢ikarilmasinin iilkemiz igin tartisilmasi

amagclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANTENATAL BAKIM

Dogum 6ncesi bakimin amaci doguma ve ebeveynlige hazirlanmanin yani sira
hamilelik sirasindaki saglik sorunlarimi Onlemek, tespit etmek, hafifletmek veya
yonetmektir. Anne sagliginin gelistirilmesi birlesmis milletler {iye tilkeleri tarafindan

2000 y1ilinda kabul edilen sekiz adet olan milenyum gelisme hedeflerinden birisidir.

2016 yilinda yaymlanan Diinya Saglik Orgiitii (DSO) antenatal bakim
rehberine gore Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri déneminin baslangicinda,
hamilelige bagli 6nlenebilir hastalik ve 6liim oranlar1 hala kabul edilemeyecek kadar
yiiksek izlenmis. Onemli ilerlemeler kaydedilmis olsa da iilkelerin bu ilerlemeleri
saglamlastirmasi, artirmast ve niifuslarinin saglhigin1 ve potansiyelini en st diizeye
citkarmak amaciyla hayatta kalmanin Otesine gececek sekilde gilindemlerini

genisletmeleri gerekmektedir.

DSO, her hamile kadinin ve yenidoganin hamilelik, dogum ve dogum sonrasi
donemde kaliteli bir takip aldii bir diinya tahayyiil etmektedir. Ureme saghg
hizmetlerinin = siirekliligi icerisinde, Dogum oncesi bakim (DOB), sagligm
gelistirilmesi, tarama ve teshis ve hastaliklarin 6nlenmesi dahil olmak {izere 6nemli

saglik hizmetleri islevleri i¢in bir platform saglar [3] .

Buna ragmen 2020 y1ilinda yaklagik 282 bin kadin hayatin1 gebelik ve doguma
bagli komplikasyonlar nedeniyle kaybetmistir. DSO bu rakami kabul edilemez boyutta
bulmaktadir. Bu anne Oliimlerinin ise yaklasik %99’unun diisiikk sosyoekonomik
diizeye ve bunun getirdigi sonuclara bagli oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde her y1l
yaklagik 2 milyon 6lii dogum gergeklesmekte ve bunlarinda biiylik cogunlugu koti
ekonomik sosyokiiltiirel sebeplere baglanmaktadir ve bu durumlarin diizeltilmesiyle
engellenebilir. Bununla birlikte makul maliyetli efektif miidahaleler de mevcuttur, eger
bu Onerilere uyulmasi halinde %66’ya varan bir oranda anne o6liimlerinin
azaltilabilecegi gosterilmis. Antenatal bakim, gebelik siirecinde hem anne hem de
bebek icin en iyi kosullarin saglanmasi amaciyla alaninda yetkin saglik profesyonelleri
tarafindan saglanan bakim olarak tanimlanabilir. Antenatal bakimin komponentlerleri

ise kabaca lige ayrilabilir; riskin tanimlanmasi, engellenmesi, eger gebelik kaynakli bir



hastalik gelisir ise bunun tedavisi. DOB direkt veya indirekt olarak maternal ve
perinatal morbidite ve mortaliteyi diisiiriir. DOB sayesinde mevcut olan ve tedavi
edilmemis hastaliklar da yakalanip tedavi edilir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde DOB
2002 DSO’niin Odaklanmis DOB modelinden, ki amaci en az dért defa gebeligin kritik
zamanlarinda gebelerin goriilmesidir, diinya ¢apinda 2007 ve 2014 arasinda gebelerin

%36’s1 bu dort vizite katilabilmistir.

DOB hastanin sadece hayatin1 kurtararak degil aym1 zamanda hayatini
gelistirerek de yardimer olur, keza iilkemizde 2000°1i yillarin basindan itibaren
uygulanan saglikta doniisiim programi sonrasi 2002°de anne 6liim orani yiiz binde 64
iken 2022°de bu oran yiiz binde 12,6 ya diismiistiir. Bebek 6liim orani ise bin canli
dogumda binde 31,5 iken 2022 yilmma gelinde binde 9,1 seviyesine gerilemistir.

Neonatal 6liim hiz1 ise binde 5,7 seviyesine gerilemistir [4] .

Tablo 1. Istatistiki Bolge Birimleri Smiflandirmasia Gore Mortalite Gostergeleri,

2022
Istatistiki Bolge Birimleri | Bebek &liim hizi (1000 | Anne 6liim hizi (100.000
Siiflandirmasi canli dogumda) canli dogumda)
Istanbul 6,7 9.4
Bati Marmara 6,2 2,9
Ege 8,3 19,8
Dogu Marmara 6,3 7,5
Bat1 Anadolu 7,3 6,6
Akdeniz 9,0 18,6
Orta Anadolu 10,3 8,6
Bat1 Karadeniz 7,6 19,1
Dogu Karadeniz 8,1 4,0
Kuzeydogu Anadolu 9,8 9,2
Ortadogu Anadolu 11,2 19,1
Glineydogu Anadolu 13,9 13,7
Tiirkiye 9,1 12,6
Kaynak: [4]



Bu sonuglarin alinmasinda tilkemizdeki genel gelismenin yaninda, dogum
oncesi bakimin, dogum sirasinda ve sonrasinda bakimin artmasi, hastane, kalkinmada
oncelikli bolgelerdeki nitelikli personel sayisindaki artis, dogumlarin hastanede

yapilma sayisindaki artig 112 hizmetlerinin gelismesi sayesinde olmustur. [1]
DSO antenatal takibi kabaca 5 ana baslik altina almistir.
Bunlar;

1) Beslenme

2) Maternal ve Fetal degerlendirme

3) Onleyici Tedbirler

4) Yaygin fizyolojik semptomlara yonelik miidahaleler

5) DOB’iin kullanimni ve kalitesini arttirmak igin saglik sistemi miidahaleleri

2.1. BESLENME

Gebelik, annenin ve bebegin ihtiyaci olan enerjinin, proteinin, vitamin ve
minerallerin aliminin dengede oldugu saglikli bir diyete ihtiya¢ duyar, ancak 6zellikle
de diisiikk orta gelirli iilkelerde meyve, sebze, et tiikketiminin yetersiz oldugu
goriilmektedir. Az beslenme gebelikte bir sorun oldugu gibi yanlis ve ¢ok beslenme de
baska bir sorundur 6zellikle asir1 kilo ve obezitenin yaygin oldugu topluluklarda saglik
calisanlar tarafindan uygun kiiltiirel beslenme miidahaleleri gerekir. Saglikli bir
yasam yalniz beslenme ile degil ayn1 zamanda gebenin zorlanmayacag: ve fetiisiin de

risk altina girmeyecegi anne i¢in uygun egzersizleri de gerektirir.

Fiziksel aktivite gebelikte tansiyon bozukluklarinin azalmasina, daha 1yi
kardiyorespiratuar sonuglara, gebelik siirecinde daha az kilo alimina ve gestasyonel

diyabet riskinin azalmasina yardimci olur [5] .

Ozellikle sahra alt1 Afrika iilkeleri ve giineydogu Asya iilkelerinde az beslenme
en st diizey seviyededir, kotii perinatal sonuglarda en baslica sebebi olarak
diistiniilmektetir. Gebelikte en ¢ok kilo alimi 20. haftadan sonra olmakla beraber
normal alinmasi gereken kilo gebenin hamilelik baslamadan onceki kilosu ile
iliskilidir. Diisiik viicut kiitle indeksi (VKI) olan hastalar (VKI <18.5kg/m?) 12,5 - 18
kg arasinda, normal VKI sahibi hastalar (18,5 — 24,9kg/m?) 11,5 — 16 kg, fazla kilolu



hastalar (25- 29,9 kg/m?) 7-11,5 kg, obez hastalar ise 5-9 kg arasi kilo alimim
hedeflemelidir [6] .

2.1.1. Beslenme Miidahaleleri

Gebelikte saglikli beslenme ve fiziksel olarak aktif kalma konusunda
danigmanlik, hamile kadinlarin saglikli kalmasi ve gebelikte asir1 kilo alimini 6nlemesi
i¢cin Onerilmektedir. Yapilan caligmalarda bu danismanligi alan kadinlar géreceli olarak

daha az riske sahip oldugu izlenmistir[3].

Saglikli bir diyet; protein, vitamin, mineral, yeterli enerji saglayacak
yiyeceklerin ¢esitli gidalardan alinmasiyla olusur. Bu cesitli gidalar1 ise meyve, sebze,

et, balik, findik, tahillar olusturur [7] .

Saglikli bir yasam tarzi, en yiiksek kondisyon seviyesine ulagsmaya veya atletik
yarigsmalar i¢in antrenman yapmaya c¢alismadan, hamilelik boyunca iyi bir kondisyon
seviyesini korumay1 amaclayan aerobik fiziksel aktiviteyi ve giic kondisyon
egzersizlerini igerir. Kadimnlar, denge kaybi1 ve fetal travma riski minimum olan

aktiviteleri se¢gmelidir [8] .

Yiiksek kaliteli kanitlar, gebelikte diyet veya egzersizin ya da her ikisinin de;
gebelikte asir1 kilo alim riskini azalttigi gosterilmistir. Yiiksek riskli kadinlarda
sezaryen, makrozomi ve neonatal solunum morbiditesi riskinin azalmasinda
katikisinin oldugu belirtilmistir. Egzersiz, gebelikte kilo alimmi kontrol etmenin

onemli bir parcas1 gibi goriinmektedir[9].

2.1.2. Enerji ve Protein Aliminda Beslenme Egitimi

Yetersiz beslenen toplumlarda diisiik dogum agirlikli yenidogan riskini
azaltmak i¢in hastalara giinliik yeterli enerji ve protein alinimi dnerilmelidir. Yetersiz
beslenme siklikla diisiik VKI ile tanimlanir. Diisiik VKI prevalansmin popiilasyonun
% 40’tan fazlasin1 olusturdugu toplumlar ¢ok yiiksek prevalans, toplumun %20-40
aras1 ise yiiksek prevalans olarak tanimlanir [10]. Toplumun antropometrik karakteri

degismekte ve yetersiz beslenmenin yayginlig: diizenli olarak degerlendirilmelidir.

Dengeli gida alimindaki bir diger 6nemli faktér de alinan gidanin kontrollii

temiz bir ortamda lretilip, paketlenmesi ve saklanmasidir. Yeterli protein ve enerji



alimi 6zellikle yetersiz beslenmesi olan toplumlarda 6lii dogumu ve DDA bebek
dogumunun riskini azaltmaktadir , ama yiiksek protein alimimin maternal ve perinatal

sonuglara bir etkisi izlenmemistir [11].

2.1.2. Folik Asit ve Demir Takviyeleri

Ginliik 30-60 mg demir ve 400 mcg folik asit takviyesi, anemi, puerperal
sepsis, diisik dogum agirligi ve erken dogumu onlemek icin DSO tarafindan
onerilmektedir. Anemi tanimin1 yapacak olursak ilk ve son trimesterde 11.0 g/dl, ikinci
trimesterde ise 10.5 olarak tanimlanmaktadir. Eger anemi tanis1 konulmus ise giinliik
120mg demir almas1 gerekir [12]. Aneminin (Hb <11.0) yaygin oldugu (popiilasyonun
%40°1) tilkelerde giinliik 60 mg tercih edilmelidir.

Hastalarim tedaviye devamliligini saglamak amaciyla DOB sirasinda hasta yan
etkiler hakkinda bilgilendirilmelidir. Kan kaybi ile anemiye sebep olan endemik
enfeksiyonlar olan malarya, ascaris vb. hastaliklar 6nlenmeli eger varsa da tedavi
edilmelidir. Diigiik giivenirliligi olan caligmalar gdstermistir ki giinliik demir alimi
Diisiik Dogum Agirligi (DDA) bebek riskini azaltmaktadir. Yiiksek giivenilirligi olan
caligmalar ise 37 haftadan 6nce dogum riskini azaltmamakla beraber erken preterm
<34 hafta dogumu azalttigin1 gostermektedir. Noral tiip defektlerini engellemek igin;
Folik asit, ideal olarak gebelikten once baslanmalidir eger baslanmadiysa da ilk

goriiste hastaya onerilmelidir [12].

2.1.3. Kalsiyum Takviyesi

Kalsiyum alimmin diisiik oldugu popiilasyonlarda, 6zellikle hipertansiyon
gelisme riski yiiksek olan hamile kadinlarda preeklampsinin énlenmesi i¢in dogum
oncesi bakimin bir pargasi olarak kalsiyum takviyesi Onerilmektedir. Hastalara
kalsiyumdan zengin diyet dnerilmelidir. Demir ile etkilesime girebilecegi i¢in hastalar
bilgilendirilmelidir, birkag saat fark ile i¢ilmelidir. Kalsiyum aliminin sezaryen riskine

erken doguma veyahut DDA ve 6lii dogum ile bir iligkisi gosterilememis [13].

2.1.4. Vitamin A takviyesi

Vitamin A maternal ve neonatal sonuglar1 iyilestirmek i¢in tavsiye edilmez ama

vitamin A eksikligi yasanan bolgelerde giinliik 10000 IU vitamin A alimi gece



korliiglinii engellemek i¢in gereklidir. 25.0001u fazla vitamin a destegini tek seferde

almak tehlikelidir ve teratojenik etkileri olabilir [14].

Diisiik giivenilirligi olan c¢aligmalarda vitamin A alimmin postnatal
enfeksiyonlarin azalmasinda az da olsa etkisi oldugu sdylenmis. Erken dogum, 6l

dogum, DDA ve preterm dogum ile iliskisi goriilmemis[15].

2.1.5. Cinko takviyesi

Diinya saglik Orgiitii tarafindan ¢inko icin kesin bir goriis birligine heniiz
vartlamamistir.  Yapilan dusiik glivenilirlikli  ¢aligmalarda preterm  eylemi
azaltabilecegi soylense de arastirmalar yeterli goriilmemistir. Bunun disinda sezaryen
oraninda maternal enfeksiyonda, preeklampside, DDA ve neonatal sepsiste herhangi
bir etkisi gosterilememistir. Cinkoyu DSO su an igin arastirma projelerinde
kullanilmasini tesvik etmekle birlikte, esasen yiyeceklerden alinmasin1 6nermektedir.
DSO 2021°de yaptig1 son giincellemede arastirma amagch ¢inko alimini dnermistir

[16].

2.1.6. Coklu Mikro Besin Takviyeleri

Daha once de belirtildigi lizere gebelik, artan anne ve fetal ihtiyaglari
karsilamak icin yeterli miktarda enerji, protein, vitamin ve mineral alimini igeren
saglikli bir beslenmeyi gerektirir, ancak bir¢ok hamile kadin i¢in meyve, sebze, et ve
stit tiriinlerinin diyetle alim1 genellikle bu ihtiyaglar1 karsilamada yetersizdir ve mikro

besin eksikliklerine yol agabilir.

Sahra alt1 Afrika, giiney-orta Asya ve giineydogu Asya'daki kaynak fakiri
iilkelerde, annelerin yetersiz beslenmesi oldukca yaygindir ve kotii perinatal
sonuglarin temel belirleyicisi olarak kabul edilmektedir. Bu sebeple igerisinde
0zellikle demir ve folik asitin bulundugu preparatlarin alinmasi 6nem arz etmektedir
ve son DSO kilavuzuna gore ozellikle diisiik dogum agirhigini (DDA) da azaltmasi
sebebiyle ¢oklu mikro besin (CMBT) takviyelerinin alinmasi artik onerilmektedir.
Yalniz bir seye dikkat edilmelidir ki CMBT lerin yapildig: ¢alismalarda genellikle 30

mg demir kullanilmaktadir. Bu da aneminin yaygin oldugu iilkelerde yeterli



gelmemektedir. Bolgesel olarak politika belirleyenler tarafindan CMBT’ler
hazirlanirken buna dikkat edilmelidir [17].

2.1.7. Vitamin B6 (Piridoksin) Takviyesi

Rutin piridoksin alimi maternal ve neonatal sonuglart gelistirmek igin

Onerilmemektedir.

Hamile kadinlarin, en iyi sekilde saglikli, dengeli beslenme yoluyla elde

edilebilecek yeterli beslenmeyi almalar1 tesvik edilmelidir.

Yapilan bir metaanalizde [18] preeklampsi i¢in bir faydasinin olmadigi varsa
da g6z ardi edilebilecek boyutta oldugu izlenmis. Dis g¢iiriiklerini azalttig1 [18] ve
gebelik bulantilarina iyi gelmesi disinda maternal baska bir katkis1 izlenmemis [19].
Fetal etkilere bakarsak dogum agirligima veya konjenital anomalilerde bir etkisi
goriilmemis. Apgar skorlarina bir etkisi izlenmemistir [18]. B6 eksikligi kendi basina
olmaz siklikla diger B vit. eksiklikleri ile seyreder. Piridoksinin gebelik bulantilarina

faydasi gosterilmistir.[19]

2.1.8. Vitamin D Takviyeleri

Ek vitamin D takviyesi DSO tarafindan onerilmemektedir. DSO, gebelerin
giinese ¢ikip dogal yoldan vitaminin sentezlenmesinin 6nermektedir ancak bu yolla ne
kadar vitamin d ihtiyaci karsilanabilir net olarak bilinmemektedir [20].Eger D vit.
eksikligi mevut ise 200 IU D vit. 6zellikle glinese maruziyetin az oldugu tilkelerde

verilmelidir.

D vit. esasen yagda ¢o6ziinen insan viicudu tarafindan, giinese maruziyet ile
iretilen bir vitamindir, ancak balik, mantar, yumurta saris1 ve karacigerde de bulunur.
Vitamin d eksikligi diinya ¢apinda bir sorun olmakla beraber Ortadogu ve Giineydogu
Asya bolgelerinde daha yaygindir. Gebelikteki eksikliginin preeklampsi, Gestasyonel
Diyabetus Mellitus (GDM), preterm dogum ve DDA 1iliskili oldugu gosterilmistir [21].

Tiirkiye’de ise 12. Haftadan itibaren 1200IU 9 damla tek doz d vitamini tiim
gebelere baslanmasi Onerilmektedir[1]. Vit D takviyesinin sezaryen oranina etkisi
goriilmemistir, preeklampsi riskini ise azalttigi goriilmiistiir, (500 kadin1 dahil eden 4

calisma), plaseboya veya d vit almayanlara gore takviye alanlarda, GDM riski daha az



izlenmistir. Goreceli olarak yan etkisinde nefritik sendrom ve hiperkalsemi ¢ok diisiik

bir ihtimal olarak degerlendirilmistir.

Olii dogum, erken dogum DDA ve neonatal mortaliteye etkisi goriilmemistir,
ancak kalsiyum ile birlikte alinmasinin preterm dogum riskini arttirdig1 sdylense de
bunu sdyleyen iki c¢alisma bias riski nedeniyle kilavuz tarafindan kaniil

edilmemistir[20].

2.1.9. Kafein Aliminin Kisitlanmasi

Yiiksek miktarda kafein alim1 (>300mg) diistik riski ve DDA ile iligkilidir[22].
Kafein ¢esitli yiyecek ve iceceklerde bulunan stimiilandir. Bir fincan kahvede 60-150
mg arasi kafein bulunur. Cay ve kolaya bakacak olursak 250 ml’de yaklasik 50 mg
seviyesindedir [3, 23]. Maternal etkilerine bakacak olursak 6nemli bir etkisi yoktur
ancak yenidogana bakacak olursak DDA ve gebelik kayiplariyla ilerledigi izlenmistir
[22].

2.2. GEBENIN VE FETUSUN DEGERLENDIRILMESI

2.2.1. Anemi

Tanim olarak anemi kanda Hb degerinin 11gr/dL den diisiik olmasidir.
Diinyadaki en yaygin saglik problemlerinden basinda gelen anemi; en yaygin ikinci
engel sebebidir. DOB’de bakilan laboratuvar parametrelerinde ilk siray1 tam kan
saymmi alir, ancak tam kan sayimini maddi gerekgelerle yapilamadig: diistik gelirli
tilkelerde hemoglobin renk skalasi yerine [12] hemoglobinometre kullanimini

Onerilmistir.

DSO tarafindan diisik ve orta gelirli iilkelerde kullanilabilmesi icin
hemoglobin renk skalasi tiretilmigtir. Bu test ucuzdur ama ciddi aneminin oldugu
tilkelerde her 1000 anemik kadindan 95’ini yapilan ¢aligmalarda atladig1 gosterilmistir.
Bu say1 hemoglobinometre ile yapilan ¢aligmalarda 1000 de 57 olarak goriilmiistiir.
Ciddi anemiye gelirsek bu oran hemoglobinometrede 1000°de 9, hemoglobin renk
skalas1 (HRS)de ise 1000°de 25 olarak goriilmiistiir. Diizenli demir tedavisi kullanilan
hastalarda ciddi anemi hastalarinin gdzden kagirilmasi orta ve hafif derece aneminin

gozden kagirilmasindan daha tehlikelidir.



12 g/dl or more
not anaemic

8 - 11 g/dl: mild to
moderate anaemia

6 - 7 g/dl: marked
anaemia

4 - 5 g/dl: severe
anaemia

Less than 4 g/di:
critical

Sekil 1. Hemoglobin renk skalas1 [24] kaynaktan alinmistir.

Anemi diinyada en yaygin olarak Afrika ve Glineydogu Asya’da, parazitik
enfeksiyonlarin da katkisiyla goriilmektedir. Anemi anne ve bebek i¢in dnlenebilir bir
risktir. Bu ve benzeri ucuz testler sayesinde aneminin sikliginin diisiiriilmesi i¢in

katkida bulunmaktadir [3].

Ulkemizde ise gebeligin dérdiincii ayindan sonra Hb degeri <11 ise 100-120
mg demir preparati baglanir. > 11 ise 40-60 mg baglanmasi yeterlidir. Anemi yoksa alt1
ay boyunca bu sekilde devam edilir. Dogum sonrasi anemi tekrar degerlendirilir. Eger

yoksa li¢ ay daha devam edilmesi 6nerilmistir[1] .

2.2.2. Asemptomatik Bakteriiiri

Asemptomatik bakteriiiri (ASB) gebelerde, sikligi artmig iriner sistem
enfeksiyonlarina (sistit, piyelonefrit) yol agan yaygin bir durumdur. En sik %80 E. Coli
olmakla beraber, Klebsiella tiirleri, Proteus Mirabilis ve grup B Streptococcus (GBS)
suslar1 da etken olabilmektedir[25]. Tanida altin standart idrar kiiltiirii bakmaktir. Gram
boyama ve Tam idrar tahlili (TIT) bakilmasi da katkida bulunur. Tek bir organizmanin

on iizeri besten fazla olmasi durumunda anlamli kabul edilir[26].

Gram boyamada ise gram pozitif ve negatif ayrimi yapilabilir. TIT te ise nitrit
bakilmasi anlamlidir. Eger saptanirsa aktif bir antibiyoterapi ile tedavi edilmelidir.
Yedi giinlik bir antibiyoterapi, persistant bakteriliri, DDA ve preterm eylemi
engellemek i¢in verilmelidir. Preterm eylem hakkinda kanitlar azdir ama tedavi yine

de verilmelidir ve ozellikle diisik ve orta gelirli iilkelerde ileri caligmalar da
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yapilmalidir, bu tarz calismalarda GBS taranmasi ve tedavisi de eklenmelidir.
Antibiyoterapinin piyelonefrit {izerinde etkisi kesin olmamakla beraber persistan
bakteriiiriyi azalttig1 kesindir. Diisiik gilivenilirlikli ¢alismalarda DDA bebek riskini

tedavi azaltmistir[3].

2.2.3. Gestasyonel Diyabet

Gebeligin herhangi bir doneminde tespit edilen hiperglisemi Gestasyonel
Diyabetes Mellitus (GDM) veya Diyabetes Mellitus (DM) olarak siniflandirilmalidir.
Gebelikte tespit edilen DM, GDM’den daha ciddi seyreder ve gebelik bitince gecmez.
Gebelikte tespit edilen hiperglisemisi olan kadinlarda, makrozomi, gebeligin
hipertansif bozukluklari, omuz distozisi gibi komplikasyonlarin goriilme riski artar.
GDM ' nin tedavisi; baslica hayat tarzi degisiklikleri, Oral Anti Diyabetikler (OAD), ve
insiilin bu olumsuz sonuglarmn ihtimalini azaltir[27]. Risk faktorleri yoksa (VKI>30,
GDM o6ykiisii, makrozomi oykiilii bebek dogumu, ailede DM 6ykiisii) ideal olarak 24-
28 haftalar arasi taranir[28]. GDM tanisi i¢in 75 gr. OGTT siklikla kullanilir tanida
bunun i¢in referans degerler: 0. saatte >92-125, 1. saatte >180, 2. saatte> 153 -199
olarak DSO tarafindan bildirilmistir. Gebelikte DM diyeceksek eger takip eden
kriterlerden bir veya daha fazlasinin olmasi gerekir; aglik glukoz> 126, 75 gr. OGTT yi
takiben 2. Saatte > 200, veyahut random bir glukoz dl¢iimiinde > 200 gelmesine ek

DM semptomlar1 olmasi[28] gebelikte DM tanisin1 koyabilmemizi saglar.

2.2.4. Sigara Kullanima

Saglik calisanlar1 tarafindan tiim gebelere aktif veya pasif fark etmeksizin,
gebelik Oncesi veya devamindaki sigara maruziyetini mutlaka sormalidir. Tiim saglik
merkezleri sigarasiz alan olmalidir. Sadece gebeye degil gebenin yakinlarina da

sigaranin pasif icimde bile olsa zararlar1 anlatilmali sigaradan uzaklastirilmalidir [29].

2.2.5. Madde kullanim

Her gebeye alkol veya bagka bir madde kullanimi olup olmadig1 sorulmalidir.
Eger kullandig: tespit edilirse ilk fark edilis anindan itibaren gebe bilgilendirilmeli,
eger birakamiyorsa ilgili kurumlara yonlendirilmelidir (AMATEM vb.) Her ne kadar
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kesin bir ¢calisma olmasa da gebeye psikososyal destek vermenin potansiyel bir zarari

yokken faydas1 vardir [30].

2.2.6. insan immiin Yetmezlik Viriisii

Insan Immiin Yetmezlik Viriisii (HIV) insidansinin yaygin oldugu iilkelerde
gebelere rutin DOB’de anti HIV testinin yapilmasi ve gebenin HIV hakkinda
bilgilendirilmesi rutin olarak uygulanmalidir. Prevalans diisiik olsa bile test yapilmali,
anneyi ve bebegi, sifilis, viral veya bagka hastalilarin taranmasiyla kombine edip

korunmast saglanmalidir[31].

Test yapilmadan Once hastalarin onami alinmalidir bilgisi dahilinde
gerceklestirilmelidir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde bilgilendirilmeyle

birlikte testlere katilim orani oldukga artmaktadir.

Hasta eger HIV+ ise bu durum ilk ortaya cikarildiginda hastanin bilgileri
korunmalidir. HIV ile yasayan insanlara hosgorii ve kabuliin artmasini saglayacak yasa
ve kurumsal politikalarin olmasi bu hastalarin topluma geri uyum saglayabilmesi i¢in

gereklidir[31].

HIV epidemisinin oldugu bolgelerde 3. Trimesterde veyahut dogumda daha
onceki sonu¢ HIV negatif olsa test tekrarlanmali, hastalarin tekrar taranmasi gereklidir.
Artan HIV olgularinin oldugu iilkelerde 6zellikle riskli popiilasyon negatif gelseler
bile tekrar1 goriilmelidir (uyusturucu enjeksiyonu yapanlar, sex ¢aliganlari, hapishane
mahkumlari). Popiilasyonda % 5’ten fazla HIV olgusunun olan yerlerde 2 kere HIV +

sonucunu gérmek yeterlidir, % 5’ten az ise 3 kere HIV pozitif sonucu goriilmelidir[3].

2.2.7. Tiiberkiiloz

Tiiberkiiloz (TBC) oraninin 100binde 100’den fazla oldugu bolgelerde TBC
taramas1 dogum Oncesi bakimda yapilmalidir Tiirkiye’de bu oran yiiz binde 16 ve
tahmini mortalite hiz1 yiiz binde 0,51 olarak goriilmiistiir[32]. Sistemik taramada
segenekleri arasinda ilk planda semptomlarin taranmasi (> 2 hafta 6ksiiriik, hemoptizi,
kilo kayb1 ates, gece terlemesi) veya posteroanterior akciger grafisi (PAAG) ile

taranabilir.
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Gebelerde PAAG 6nemli bir risk olusturmaz ama yine de bolgesel kilavuzlara
uyulmasi gerekir. Taramaya baslamadan Once tbc tanisi, bakimi tedavisi ve
yonetimimin yapilmasina uygun bir sistem gerekir. Hane halki ve yakin temaslilar i¢in
TBC i¢in taranmali, HIV’li hastalar da TBC i¢in taranmalidir. TBC; preterm eylemi,
perinatal dliimleri arttirir, tedaviye ne kadar erken bagslanirsa maternal ve perinatal

sonuglar o kadar iyi olacaktir[33].

2.2.8. Bebek Hareketlerinin Sayim

Bebek hareketlerinin anne tarafindan azalmis durumda hissedilmesi kotii
perinatal sonuglarla ilgilidir[34]. Cardiff'in "ona kadar sayma" ydntemi gibi tekme
cizelgelerini kullanan giinliik fetal hareket sayma yontemi kullanilabilir. iki saatte 6
hareketten az hissedilmesi [35] veya 12 saatte 10 hareketten az hissedilmesi [34] gibi.
Perinatal sonuglar acisindan riskli grup gebeler basta olmak {izere tiim kadinlarda

uygulanabilir ve daha zamanli miidahale edebilmemizi saglar [36].

Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde ag¢iklanamayan bebek oliimleri daha
fazladir, bu sebeple hastalara onerilmeli ve daha ileri ¢alismalar gerekmektedir.
Giivenilirligi nispeten daha diisiik ¢alismalarda sezaryen oranlarina ve yardimli vajinal
dogumlarda bir fark goOsterilememistir, ama annede anksiyeteyi azaltabilecegi
gosterilmistir. Yiiksek gelirli iilkelerde yapilan iki c¢alismada birinde 6li dogum
gerceklememis, digerinde ise yenidogan Olim oranlarinda anlamli bir fark
goriilmemistir, ancak sonucta bu calismalarin yapildig: iilkelerde 6lii dogum orani
normalde de azdir. Bu yiizden 6zellikle yiiksek 6lii dogum oraninin oldugu diisiik ve

orta gelirli iilkelerde bu ¢alismalarin yapilmasi 6nem arz etmektedir [3].

2.2.9. Fundus Pubis ol¢iimii

Fundus pubis ol¢limii genellikle intrauterin gelisim kisitliligt (iugr) tespit
etmek amaciyla, metre kullanilarak ol¢iilen bir yontemdir. Sadece iugr degil, cogul
gebelik, makrozomi, polihidroamniyoz, oligohidroamniyoz tespit edilebilir. Normal
olarak gebelik haftasindan iki cm asagr veya yukart olmalidir[37]. Gebelikte
uygulanmasi bolgesel olarak onerilir. Usg ulagimi imkaninin az oldugu diisiik ve orta

gelirli tilkelerde uygulanabilir. Usg ulasiminin kisith oldugu durumlarda kullanilmasi
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icin, anormal fetal biliylime ve perinatal risk faktorleri acisindan (cogul gebelik,

polihidroamniyoz) daha ileri calismalar gerekir.

Sezaryen ve indiiksiyon ihtiyact i¢in anlamli goriilmemistir. DDA’da ve
perinatal mortalitede Onemi heniliz gosterilememis. Yapilan bir c¢aligmada
sensivitesinin diisiik spesifitesinin yiiksek oldugu gosterilmis. Yani DDA’ bebeklerin
onemli bir boliimii gézden kacabilmekle birlikte sadece az sayida saglikli gebe usg

taramasi i¢in gereksiz yere yonlendirilmis demektir [37].

2.2.10. Rutin Antenatal Kardiyotokografi

Kardiyotokograf (KTG), annenin karnina yerlestirilen bir ultrason probu
araciligiyla elde edilen fetal kalp atis hizinin siirekli bir elektronik kaydidir. ikinci bir
prob, es zamanli olarak herhangi bir uterus aktivitesini kaydetmek i¢in annenin karnina
uterusun fundusu tizerine yerlestirilir. Hem fetal kalp hiz1 hem de uterus aktivitesi es
zamanl olarak bir kagit seridine kaydedilir. Fetal kalp hizinin degerlendirilebilecek
bilesenleri arasinda sunlar yer alir: baseline hizi, baseline varyabilitesi, akselerasyon
ve deselerasyonlar. Fetal kalp atis hizi ile uterus kasilmalarinin zamanlamasi

arasindaki iliski de degerlendirilir.

Antenatal takipte Heniiz kesin olarak perinatal ve maternal morbiditede ve
mortalitede kesin fayda gosterilememistir. Yapilan diisiik giivenilirlikli ¢calismalarda

Sezaryen oraninda veya perinatal mortalitede dnemli bir artig goriilmemistir[38].

2.2.11. Ultrason

24 haftadan 6nce en az bir defa ultrason (USG) taramasina girmek, fetal
anomalileri, giinleme yapmayi, c¢ogul gebelikleri, indiiksiyon kullaniminin
azalmasinda katki saglar. Erken haftalardaki yapilan USG ¢ok onemlidir ve gec
donemde yapilan usg yerine konulamaz. Ge¢ donem usg plasental konum,
prezantasyon ic¢in gereklidir. Gebelik komplikasyonlarini tespit etmek ve fetal kalp
atisina bakmak, gebelik yas1 tahmini, Tan1 sevk ve idaresi icin kullanildiginda,
popiilasyonun DOB katilimim arttirir ve boylelikle morbidite ve mortaliteyi de azaltir.
Saglik sisteminin kaldirdig: tilkelerde, 18-24 hafta aras1t USG, normal bir bas, boyun,

omurga, yliz, toraks, kalp, abdomen, ve ekstremitelere bakilmasi i¢in idealdir. Aym
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zamanda plasental yerlesim, yeri ve goriiniisiine de bakilabilir. USG’yi fetal USG
bakiminda uzmanlasmis kisiler yapmalidir. USG’nin istenmeyen etkileri ise potansiyel
kiz fetiislerin 6ldiiriilmesi, kesin olmayan veya kotii bulgularin yaptigi psikososyal yan

etkiler olarak sayilabilir [39].

2.2.12. Fetal arter Doppler Ultrasonografi

Doppler ultrason teknolojisi, hareketli bir nesneye yonlendirildiginde ultrason
frekansinin degismesine neden olan fiziksel bir prensip olan Doppler siftine
dayanmaktadir. Doppler ultrason, fetal biyometri ve anatomik degerlendirmeyi igeren
daha ayrintili bir ultrason muayenesinin bir parcast olarak veya ayri bir ultrason
muayenesi olarak gergeklestirilebilir. Umbilikal ve fetal arterlerin akisi en yaygin

olarak pulsatilite indeksi veya diren¢ indeksi kullanilarak 6lgiiliir.

Rutin doppler gerekli degildir, riskli gebeliklerde uygulanabilir. Diistik riskli
gruplarda perinatal 6liimde, ciddi neonatal morbiditede veya neonatal mortalitede
etkisi gosterilmemistir. Maternal sonuglarda ise benzer sekilde dustk riskli

gebeliklerde kullaniminin faydasi goriilememistir[40].
2.3. ONLEYICI TEDBIRLER

2.3.1. Tekrarlayan Uriner Sistem Enfeksiyonlar

Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonu daha Onceden yapilan bir tedaviye
ragmen mesane ve bobreklerin tekrar semptomatik enfeksiyonudur. En sik kullanilan
tanim1 son 6 ayda birden fazla iki adet enfektif siire¢ veya gebelikten once veya
sirasinda olan birden fazla enfeksiyon demektir [41]. Antibiyotik proflaksisi
konusunda net bir goriis birligi yoktur. Arastirmalar halen siirmektedir, daha fazla
calisma Ozellikle antibiyotik direnci ve proflaksinin gebelik iliskili sonuglari i¢in

gerekmektedir.

2.3.2. Antenatal anti-D immiin Globiilin Proflaksisi

28-34 hafta aras1 sentisize olmamis Rh negatif gebelere anti immiin globiilin
proflaksisi verilmesi kesin olmamakla beraber Onerilmektedir. Halihazirdaki

calismalarda anne veya bebege kesin bir katkisinin olmadigini, &ma anti- D alanlarin
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kleihuer testinde daha az pozitif orana sahip oldugunu gostermektedir. Postpartum
Anti-D proflaksisi yapilip postnatal yapilmasina gerek olup olmadigina bakilan bir
calismada gebeyken yapilmis olsa dahi postnatal 72. Saat tekrar yapilmasinin
alloimmiinizasyonu azaltildigini gosterilmistir. Doz konusunda da heniiz bir konsensus
yoktur, ama yapilan bir ¢calismada daha yiiksek dozda >200 mcg 50 mcg’a gore daha
efektif oldugu iddia edilmektedir[42].

2.3.3. Proflaktik Antihelmintik Tedaviler

Her bolgede dnerilmemektedir ama parazit sikliginin yaygin oldugu bolgelerde
uygulanabilir. Ascaris birlikteliginde veya olmaksizin Trichuris Trichiura
enfeksiyonunun oldugu bdlgelerde (prevalans popiilasyonun %20’si veya daha fazla
ise) yada enfeksiyonlarin sik oldugu bdolgelerde anemi Orani %50°den fazla ise 2.
trimester ve sonrasinda tek doz albendazol (400 mg) veya 500 mg mebendazol
verilmelidir [43]. Endemik olmayan bdlgelerde ise aymi tedavi uygulanmalidir.
Ilaglarin gebelikteki giivenilirligi kesin olarak belirtilmese de kar zarar hesabinda

anneye faydali olacag i¢in verilmesi uygundur [44].

Tek doz tedavi maternal anemiyi yok denecek kadar etkisi olabilir ama bebekte
perinatal mortalite ve preterm eylemde etkisi goriilmemistir ama bu Cochrane’de
bulunan ¢aligmalarin hepsi tek doz tedavidir. Non-randomize birkag¢ calismada 6 aya

kadar olan bebeklerde 6liim oraninin % 41 oraninda diistiigii iddia edilmistir [45].

2.3.4. Tetanos Asisi

Tetanos Clostridum Tetani isimli bakterinin norotoksini sebebiyle olmaktadir.
Isim kokeni olarak yunanca kasilmaktan koken alan tetanos binlerce yildir
tanimlanmis onemli bir saglik sorunudur. Clostridium Tetani sporlar1 toprakta veya
herhangi bir alanda bulunabilir. Uygun anaerobik ortami bulmasi sonucunda (6rnegin;
temiz olmayan bir yara) bu sporlar bliyiir iirer ve ¢ogalir. Boylelikle de toksinlerini
yaymak i¢in uygun ortam olugmus olur. Cogu zaman biiyiik bir kesiye de gerek yoktur.
Mikro travmalardan ve ufak kesilerden de bu giris saglanabilir [46]. Yenidogan
tetanosunda ise umblikal stump giris noktasidir. Steril olmayan aletler ile kordun

kesilmesi ve klemplenmesi bunu arttirir. Sporlar diinya ¢capinda bulunmaktadir ve 1s1ya
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direnglidir. Neredeyse her yerde bulunan bu sporlar her zaman hastalik riski

olusturmaktadir ve siiri immiinitesinin de bir faydas1 bulunmamaktadir [47].

Tetanos asis1 yenidogani tetanostan korumak i¢in tiim gebelere onerilmektedir.
Bir gebenin tetanos as1 durumu bilinmiyorsa gebelik siirecinde birer ay arayla en az
iki doz tetanos toksini i¢eren as1 olmalidir. Ikinci doz dogumdan en az iki hafta énce
tamamlanmis olmalidir. iki doz as1 bir insam yaklasik bir ila ii¢ y11 korumakla beraber
ikinci dozdan alt1 ay sonra yapilacak {iglincili doz bu siireyi bes seneye ¢ikarmaktadir.
[k kez gebelikte tetanos asis1 yapilan hastalarda takip eden iki y1lda veya iki gebelikte
iki doz daha as1 olunmalidir. Daha 6nce bir ila dort doz arasi as1 olduysa sonraki
gebeliklerde toplamda bes doza ulasacak sekilde asi olmalidir, ¢iinkii bes doz
dogurganlik siiresince hastay1 tetanostan koruyacaktir [48].Tetanos asisi ve temiz
dogum uygulamalar1 maternal ve neonatal tetanosu engellemek i¢in en 6nemli yoldur

[47].

2.4. YAYGIN FiZYOLOJIK SEMPTOMLARA KARSI
YAPILABILECEK MUDAHALELER

Kadin viicudu gebelikte hormonal ve mekanik etkilerin sonucunda 6nemli
degisikliklere ugrar. Bu degisikliklerde; bulanti, kusma, sirt ve kasik agrisi, mide
eksimesi, varis, kabizlik ve 6zellikle bacaklarda kas kramplarina sebep olabilir. Bunlar

da gebenin konforlu olmayan bir siire¢ gecirmesine sebep olur [3].

2.4.1. Bulant1 ve Kusma

Zencefil, papatya, piridoksin ve/ya akupunkturun, gebenin tercihinde erken
haftalarda kullanilmas1 DSO tarafindan 6nerilmektedir. Kuvvetli bir kanit olmasa da
non-farmakolojik bu c¢oziimlerin anne veya bebege bir zarar1 gosterilmemistir.
Gebelere siklikla ikinci trimesterde bulanti ve kusmanin gececegi anlatiimalidir.
Ciinkii kadinlarin %70°1 bu durumu sadece ilk trimesterde yasar. Baz1 gebelerde 20.
Haftadan sonra da karsilagilabilir. Doksilamin ve metoklopramid gibi farmakolojik
cozlimler ise bu tedavilere yanit vermeme durumunda kullanilabilir. Non farmakolojik
ajanlarin plaseboya veya tedavisiz yaklasima karsi degerlendirilmesine bakacak

olursak [49]
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Zencefil: zencefilin yapilan ¢alismalarda diisiik ve orta gelirli {ilkelerde ve
yuksek gelirli lilkelerde de gebelerin kusma ve bulanti semptomlarini rahatlattigi

goriilmiistiir [49]

Limon Yagi: Limon yapmin plaseboya karsi yiiksek bir etkinligi

gosterilememistir.

Nane yagi: Nane yag1 konusunda yapilmis yiiksek giivenilirlikli bir ¢alisma
bulunmamakla birlikte diisiik giivenilirlikli calismalarda ¢ok az oranda etkili oldugu

sOylenilmis.
Papatya: Diisiik giivenilirlikli bir calismada faydali oldugu bulunmus.

Vitamin B6: piridoksinin orta gilivenilirlikli 388 kadinin katildig1 bir ¢alismada

bulant1 skorunu 3. Giinden itibaren azalttig1 goriilmiis.

Farmakolojik ajanlarin plaseboya veya tedavisiz yaklasima karsi
degerlendirilmesine bakacak olur isek: c¢alismalarda siklikla doksilamin,
metoklopramid, gibi ilaglar karsilastirilmis. Doksilamin + B6 vitamininin, plaseboya
gore bulanti ve kusma derecelerini diiglirdiigli goriilmiistiir. Metoklopramidin
plaseboyla karsilastirildig: bir calismada bu farmakolojik ajanin da bulant1 ve kusmay1

azalttig1 izlenmis. Ondansetronun ise plaseboyla bir karsilastirilmasi yoktur[49].

2.4.2. Mide Eksimesine Miidahalelerde Yaklasim

Diyet ve yasam tarzi degisiklikleri gebelere oOnerilmelidir.  Bunlar ile
rahatlayamayan gebelerde anti asit tedavisi verilmesi DSO tarafindan &nerilmektedir.
Kadinlarin ticte ikisinde mide eksimesi goriilebilir. Semptomlar uzaninca artabilir.
Gebeligin tiim evrelerinde goriilebilir. Semptomlar sik goriiliir ama ve rahatsiz edicidir
ancak ciddi komplikasyon riski azdir. Bir¢ok miidahale yapilabilir ki bunlar siklikla
yasam arz1 degisiklikleridir, medikal tedavi eklenebilir. Ancak kanit bazli bir tedavi
rejimi yoktur. Farmakolojik tedavi yaklagimlarinin (aliiminyum hidroksit, magnezyum
hidroksit) ile rahatlama plaseboya veya tedavisiz kalaya gore etkinligi gosterilmistir.
Ayni sekilde diyete gore farmakolojik yaklagimlarin istiinliigli de ayni1 Cochrane

calismasinda gosterilmistir [50].
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2.4.3. Kramplara Kars1 Yaklasim

Hamilelikte bacak kramplari, bacak kaslarinin ani, yogun, agrili ve istemsiz
kasilmalariyla karakterize yaygin bir sorundur. Bacak kramplar1 gebelikte bagka
hastaliklara (6rn. amyotrofik lateral skleroz, hipotiroidizm, huzursuz bacak sendromu)
veya ilaglara (6rn. diiiretikler) veya prosediirlere bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Hamile
kadinlarin %30 ila %50'si 6zellikle {igiincii trimesterde bacak kramplar1 yasamaktadir.
Bu kadinlarin neredeyse ticte ikisi haftada iki kez bacak kramplar1 yasamaktadir ve bu

kramplar 6zellikle geceleri olmak iizere her an ortaya ¢ikabilmektedir[51].

Magnezyum, Kalsiyum ya da non farmakolojik yaklagimlar gebelikteki kas
kramplar1 i¢in kullanilabilir. Kas germe, gevseme, 1s1 terapisi, ayagin dorsifleksiyonu
ve masaj gibi non farmakolojik yaklasimlar da kadin tercihine ve uygunluga gore
kullanilabilmekle birlikte faydasi hakkinda kesinlik izlenmemistir. Magnezyum ve
kalsiyumun etkisini goOsteren ¢alismalar disik kesinliktedir ancak zarar
gosterilmedigi i¢in kullanimi uygundur. Iki ya da iice boliinmiis sekilde totalde 300-
360 mg Magnezyum tedavisi ile semptomlarda %50’ye varan azalma izlenmistir. Ayni
sekilde giinliik bir gram Kalsiyum tedavisinin de faydali oldugu diisiik glivenilirlik
birka¢ ¢alismada gosterilmistir[51].

2.4.4. Sirt ve Kasik Agrisina Yapilabilecek Miidahaleler

Kasik ve sirt agrisin1 6nlemek i¢in diizenli egzersiz gebelikte onerilmektedir.
Fizyoterapi, destek kemeri, akupunktur gibi farkli tedavi rejimleri uygulanabilir.
Egzersiz sirt agrisinda azalttig1 goriildiigii icin Onerilmektedir ancak simfizis pubis
disfonksiyonu durumunda agriy1 arttirabilir. Bu durum disinda 6nerilmelidir. Diizenli
egzersiz DOB’de asir1 kilo aliminin engellenmesi igin mutlaka énerilmelidir. Gebelik
bittikten sonra genellikle bu kasik ve sirt agrisi gecer ve bu gebe kadinlara

anlatilmalidir.

Egzersiz vs standart bakim: Yoga grup egzersizi, su aerobigi vb egzersizler
kesin olmasa da sirt agrisinda hastalarin giinliik hayatina olumlu yonde etkisi oldugu
goriilmiistiir. Diisiik — orta giivenilirlikli ¢aligmalarda sirt ve pelvik agrisini azalttigi,

pelvik ve sirt agrisina bagh hastalik iznini daha az aldig1 gorilmiistiir [3].
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2.4.5. Kabizhiga Miidahale

Bugday kepegi veyahut diger lifli gidalar kadinin tercihine gore, eger diyet
degisikligi fayda etmemisse halihazirda bulunan segeneklere goére kullanilabilir.
Gebelere konstipasyon riskinin azalmasi i¢in bol siv1 ve lifli gidalar (meyve, sebze,
tam tahilli gidalar) Onerilmelidir. Kabizlik hemoroid vb komplikasyonlarla
seyredebilir gebenin konforunu diisiirtir. Cesitli miidahalelerin kabizliga etkisini
gosteren calismalar 180 kadini igeren 2 adet randomize kontrollii caligmalardan elde
edilmistir. Birinde lif desteginin standart rejime farki, digerinde ise uyarici laksatiflerin
sekillendirici laksatiflere (bugday kepegi veya yulaf kepegi lifi takviyeleri, sterculia,
metilseliiloz, ispaghula kabugu) farki ¢alisilmis; Lif desteginin miidahalesiz yaklasima
farkinin bakildig1 ¢aligmada herhangi bir kesin sonuca varilamamus, laksatifler

arasinda da yapilan ¢alismada bir kesinlige ulagilamamistir [52].

2.4.6. Varikoz Ven Odeme Miidahale

Non farmakolojik varis c¢orabi, bacak elevasyonu gibi yaklagimlar kadinin
tercihine gore kullanilabilir. Gebelik siirecinde bu varikoz venlerin kotiilesebilecegi
ama c¢ogunlukla gebelik bittikten sonra geriledigi hastalara anlatilmalidir. Dinlenme
bacak elevasyonu ve suya daldirma ucuz zararsiz yaklagimlardir. Farmakolojik
yaklagimlarda rutosidin, plasebo ve tedavisiz yaklasimla karsilastirildiginda varikoz
ven iligkili semptomlar olan noktiirnal kramp, parestezi ve yorgunluk gibi semptomlar1

azalttig1 izlenmis [53].

Non farmakolojik yaklasimlara bakacak olursak, sadece dinlenmeye gore
refleksolojinin 6dem semptomlarini azaltabilecegi goriilmiis. Diisiik kesinlikli
calismalarda suya daldirma; 6dem semptomlarimi bacak elevasyonuna gore daha
faydali izlenmis. Ayak masaji konusunda ise bir fark goriilememistir. Cochrane
review’inda herhangi bir kanit bulunamasa da en sik yaklagim bacak elevasyonunun
varis ¢orabiyla kombinasyonudur. Varis ¢oraplart morbiditeyi azaltmak i¢in yaygin bir

sekilde kullanim1 bulunsa da sonuglara bakilacak olursa bir kesinlik yoktur [54].
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2.5. DOGUM ONCESi BAKIM KULLANIMINI VE KALITESINi
IYILESTIRMEYE YONELIK SAGLIK SISTEMI
MUDAHALELERI

Birden fazla yontem ile DOB’iin kullanimi ve kalitesi arttirilabilir bunlar

baslica;

Kadin tarafindan tutulan notlar (ev tabanli kayitlar)

Ebe liderliginde devamli bakim modelleri

Grup DOB

[letisimin ve destegin gelismesi igin toplum tabanli miidahaleler
Gorev bolimii

Personel alimi ve tutulmasi

N o a b~ wbdh e

DOB muayene planlar

2.5.1. Kadin Tarafindan Tutulan Notlar

Bircok iilkede kadinlara gebelikte not tutmasi onerilir. Elektronik veya matbu
halde olabilir. Vizitlere getirmesi beklenir. Ozellikle kadin baska bir merkeze
gidecekse hastanin not tutmasi ¢ok énemlidir ki takiplerin devami i¢in. Hastanin kendi
sagligimin gelismesi i¢in de Onemlidir. Bu sebeple her kadinin gebelik siirecinin
gelisimi ve diizgiin takibi i¢cin kendi gebelik takibinin notlarini tutmasi gereklidir.
Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde ortak bir sistem olmadigindan kadimin tuttugu
notlar kritiktir. Hastalarin neleri not edip etmemeleri ve neleri tagimalar1 da hastaya
anlatilmalidir. Ornegin birinci trimester USG sonucu hastanin giinlemesini yapmak
i¢in kritiktir. Hastanin notu elektronik ortamda m1 matbu halde mi tutmasi gerektigi
hastaya gore karar verilmelidir. Matbu haldeki notlar kaybolabilecegi gibi her hasta
elektronik ortamda veri tutamayabilecegi de goz Oniinde bulundurulmalidir[55].
Perinatal mortalitede veyahut yenidoganda herhangi bir etkisi goziikmese de kendi
notlarin1 tutan hastalarin gebeligin yonetiminde daha etkin hissettigi bu da anne

tatminini arttirdig1 goriilmiistiir.
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2.5.2. Ebe Liderliginde Devaml Bakim Modeli

Ebelerin, gebeleri gebelikte, dogumda ve postpartum siliregte yaninda
olmasidir. DOB’iin en énemli pargalarindan biri olan ebeler gebenin fiziksel, ruhsal,
spiritiiel, sosyal iyilik durumunu yakindan takip eder, gereksiz yere kadin dogum

uzmanina gitmesini engeller.

Ebeler gebelik siirecinin primer aktorlerindendir. Ebe liderliginde bakim ig¢in
yeterli ebe sayisina ulagilmasi gerekmektedir. Ebelere bu is yiikiinii verirken
burnouttan da korumak gereklidir ki kaynaklarin verimli kullanilmasiyla daha

stirdiirtilebilir olmasi saglanir.

Maternal sonuglara bakacak olursak; Ebe liderliginde devamli bakim modeli

(ELDBM) normal dogum oranin1 az da olsa arttirmaktadir.

Diisiik giivenilirlikte de olsa sezaryen oranini disiirdiigii soylenmektedir.
Enstriimanli (vakum forceps) dogum oranini da diisiirmiistiir. Gebelerin tatmin oranini

arttirmigtir [56].

Fetal sonuglara bakacak olursak orta kesinlikteki calismalarda preterm eylemi
azalttig1 ve bliyiik ihtimalle perinatal mortaliteyi azalttigi goriilmiistiir ancak diisiik

giivenilirlikli calismalarda diisiik dogum agirligi ile ilgisi gosterilememistir.

2.5.3. Grup Antenatal Bakim

Geleneksel olarak DOB birebir gebe ve saglik calisan arasindadir. Bununla
birlikte Grup DOB gebeler arasinda davranis degisikligini motive etmek, gebelik
sonuclarini 1yilestirmek, gebelerin memnuniyetini arttirmak amaciyla gebe sagligi
degerlendirmesini 6zel grup egitimleri ve akran destegiyle biitiinlestirir. Miidahale
genellikle kisisel degerlendirme aktivitelerini barindirir 6rn: tansiyonunu 6lgmek gibi,
sosyallesmeyi saglar. Antenatal takip gebeligin maternal ve neonatal sonuglari igin
onemlidir. Yiiksek gelirli tilkelerde daha sik ve diizenli takip olmakla birlikte diisiik ve
orta gelir simifindaki iilkelerde bu oran diisiiktiir. Bu ylizden ileri kalitede kadin
merkezli dogum Oncesi bakimin diisiik gelir grubunun ulasimma kolaylik

saglanmalidir.
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Ayn1 zamanda yiiksek gelirli iilkelerde grup yaklasimi 6ne ¢ikmakta son
zamanlarda. Benzer dogum tarihli benzer oOzellikteki hastalar1 gruplar halinde
kaynasimi olarak aciklayabilir. Bunun sayesinde dogum oncesi takiplere olan ilgi,
daha ¢ok katilim ve memnuniyet artmasiyla sonu¢lanmis. Bu da maternal ve neonatal

sonuclarda katkida bulunmustur [57].

Yiiksek gelir grubu iilkelerinde Birlesik Devletler’e bakacak olursak 1994’te
yaymlanan CenteringPregnancy® modelini baz almaktadirlar. Rutinde ytiksek gelirli
ilkelerde de saglik calisani ile hasta birebir iletisim halinde muayene olmaktadir.
Saglik calisani hastaya klinik ve bireysel yapmasi gereken seyleri sdyler ve biter. DOB,
fizik muayenenin egitimin bilgi ve becerinin i¢ ice gectigi bir yaklagimdir. Grup
modelinde DOB alanlar ise hem saglik calisanlarmin bilgi ve tecriibesinden hem de

akranlarinin bilgi, deneyim ve desteginden yararlanir [58].

Grup DOB’de ilk vizitler sahsidir ama sonraki vizitlerde sahsi muayeneler yine
kisiseldir ama grup ile entegre olunur ve grup destek aktiviteleri yapilir. Grup DOB
yapilabilmesi i¢in yeterli sayida gebe olmasi gerekir ki gruplarda gestasyonel yasa

gore benzer hastalar benzer kisiler ile grup yapilabilmesini saglanir.

Saglik calisanlarinin genis, ferah iyi havalandirilmis, yeterli oturma ve
korunakli alana sahip olmak {izere, grup oturumlariyla basa ¢ikabilmek i¢in uygun
olanaklara sahip olmasi gerekir. Muayene i¢in uygun alanlar 6zel olarak ayirilmali,
ozel goriismelere firsat verilmelidir. Grup DOB klasik bakima gore daha uzun siirer ve
gebe bu konuda bilgilendirilmeli, ona uygun sekilde goriis zamanlar1 ayarlanmalidir

[59].

Centering Pregnancy modelinde grup DOB her biri 90-120 dakika siiren, sekiz-
on seansta, on-on iki benzer gestasyonel haftadaki gebelerin gruplanarak yapilir.
Maternal sonuglara bakarsak, orta kesinlikteki ¢calismalarda vajinal dogum oranlarinda

biiyiik bir fark gériilmemis, ama gebelerin tatmin oranini arttirdig1 goriilmiistiir.

Orta giivenilirlikteki calismalarda Fetal sonuglara bakacak olursak, diisiik
dogum agirlig1 ve perinatal mortalitede bir fark izlenmemis, ancak diisiik glivenilirlik
calismalarda grup DOB’{in preterm dogumu azaltabilecegi beyan edilmistir[59]. Grup
DOB sadece bu etkileri ile degil dogum sonras1 emzirme dénemi ve kontrasepsiyon

icin de faydali oldugu séylenmistir. [59]

23



Grup DOB’iin tek seferde daha ¢ok gebe ile ilgilenilmesi, ayn1 uyarilarin tekrar
tekrar yapilmak zorunda olmamasi ve benzer sorularin sik bir sekilde gelmemesi
sayesinde maliyet efektif oldugu goriilmiistiir [60] ancak grup DOB’ii gergeklestirmek
icin de bir egitim siireci gerektiginden bunun da ayri1 bir maliyetinin oldugu

unutulmamalidir.

Diisiik egitim diizeyindeki kadinlar gelismis egitim diizeyindeki kadinlara gore
anne saghg1 hakkinda daha az bir egitime sahiptir, grup DOB sayesinde bu esitsizlik

durumu azaltilabilir [61].

Yiiksek giivenilirlikli ¢alismalarda kadinlarm Grup DOB  formatim
begendigini, diger gebelerle ve saglik c¢alisanlariyla sosyal bir iliski kurmaktan
memnun oldugunu beyan etmislerdir. Formatin rahatlig1 sonucu gebelerin birbirleriyle
degerli bilgileri paylasabildigi, ayn1 zamanda da c¢ekincelerini asabildikleri ve

rahatladiklar1 goriilmiistiir.
2.5.4. Tletisim ve Destegi Gelistirmek i¢in Toplum Tabanl Miidahaleler

2.54.1. Kadin gruplanyla kolaylastirilmis katilmci 6grenme eylem

dongiileri

Ozellikle saglik sistemine erisimin zor oldugu bdlgelerde kadin gruplarinin
olusturulup birbirleriyle destek ve iletisim halinde olmalar1 anne ve bebek sagligi i¢in
onemlidir. Katilime1 kadin gruplart gebe kadinlarin ihtiyaglar1 ve destekleri i¢in bir
firsattir. Diigiik giivenilirlikli ¢caligmalarda maternal mortaliteyi azalttigi, yine ayn

sekilde perinatal mortalitenin azaldig1 gortilmiistiir [62].

2.5.4.2. Toplumsal seferberlik ve antenatal ev vizitleri

Saglik sistemine (hastane) ulagiminin zor oldugu yerlerde ev vizitleri
onerilmektedir. Ancak DSO profesyonel olmayan saglk calisanlarinin ev vizitlerini
desteklememektedir. Karar verici konudaki kisiler profesyonel olmayan ama bunu
yapan kisilerin (meslekten olmayan goniillii saglik ¢alisanlarr) rutin DOB vizitlerinin
yerini tutmayacagini bilmesi gerekmektedir. Karar vericiler saglik sistemini gelistirici
islemler ile es zamanl toplumsal seferberligi de kullanilabilir ama sadece topluma

dayanilmamalidir.
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Ev ziyaretlerinin maternal mortalitede etkisi izlenmemistir ama orta

giivenilirlikli caligmalarda perinatal mortaliteyi azalttig1 [63] beyan edilmistir.

2.5.5. Antenatal Bakimda Goriisme Takvimi

Ulkemizde dogum oncesi bakim rehberi en son 28 Kasim 2018’de
yayimlanmis olup ona gore su an halen dort adet olsa da diinya saglik orgiitii en az
sekiz goriismeyi Onermektedir. Sekiz randevu perinatal mortaliteyi ve annenin gebelik

stirecindeki bakiminin daha iyi olmasini saglar.

Daha éncelerde ODOB (odaklanmis dogum &ncesi bakim) modeline gére dort
defa vizit yapilmaktaydi. Bunlar 12 haftadan 6nce bir kere, 26 hafta civarinda bir kere,
32 hafta civarinda bir kere, 36 veya 38 hafta civarlarinda da bir kere olmak {izere dort
defaydi. Eger dogum 41. Haftaya kadar gerceklesmemisse tekrar hastaneye
basvurulmasi olarak onerilmekteydi, ancak giincel veriler gostermekte ki, sekiz veya
daha fazla goriisme perinatal mortaliteyi azaltmaktadir ve annenin tatminin

arttirmaktadir [3].

Gorlisme sayis1 arttikca anne veya bebekteki problemlerin belirlenmesi
olasilig1 artmaktadir, gebelere destek ve iletisim saglik sisteminde gelisimiyle
olmaktadir. Yiiksek gelirli ilkelerde yapilan ¢alismalarda, sekiz goriisme ile 11-15

goriisme arasi ¢ok bir fark izlenmemistir [64].

Yiiksek giivenilirlikli calismalarin sonucuna gére, ODOB modelinin standart
bakim ile karsilastirildiginda (8 goriisme) sezaryen oranlarini degistirmedigi, maternal
mortalitede onemli bir fark olmadig1 ancak gebelerin standart bakim alanlarin daha

tatmin oldugu gorilmiistiir.

Orta giivenilirlik kanitlarda, perinatal mortalitenin ODOB sisteminde sikliginin
daha fazla oldugu, ancak erken dogum ve diigik dogum agirhig: ile 6nemli bir
iligkisinin goziikmedigi belirtilmistir.

Yeni modele gore ilk goriisme yine 12 haftadan 6nce, ikinci ve liglincili gériisme
20 ve 26 haftalar arasi, 30-34-36-38-40. haftalarda bes adet gorligme yapilmalidir.
Goriildiigii lizere ikinci trimestere bir, tiglinci trimestere ii¢ adet goriisme eklenmistir,

DOB saglayan saglik personelleri, anne ve fetiisiin dnlenebilir maternal ve fetal iyilik
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halini gozlemelidir ¢iinkii cogu zaman hipertansif hastaliklar ve komplikasyonlari

asemptomatik gidebilir ve kritik zamanlarda fark edilebilir.

DOB Kkalitesi diisiik ise ve kadinlarm deneyimi kétiiyse DOB katilim orani
diismektedir. Bu sebeple DSO saygil kisisellestirilmis, hasta merkezli, ilgili ve alakali
bakimin oldugu psikososyal ve emosyonel destegin oldugu bir bakim 6nermektedir.
DOB’iin siyasiler ve saglik sistemini diizenleyen kisiler tarafindan gelistirebilecegi
birgok yol bulunmaktadir. Devamli bakim, kadina destek, gorev dagilimi ve personel

acigmin kapatilmasi gibi [3].

2.6. AMERIKAN KADIN DOGUM CEMIYETINE GORE GORUSME
TAKVIMI

Amerikan Kadin Dogum Cemiyeti (ACOG) hastaya gore bir plan
belirlenmesini Onerir ama genel olarak komplikasyonsuz, sikintis1 olmayan bir
gebelikte, ilk 28 haftada aylik, 28-36 hafta arasi iki haftada bir, 36 haftadan sonra ise
haftalik bir goriisme takvimi Onerilmektedir. Ancak kotii hamilelik Gykiisii olan
hastalarda, bilinen medikal problemleri olan hastalarda, Prenatal bakim oncesi
kanamas1 olmus hastalarda, ve ¢ogul gebeligi olan kadinlarda erkenden baslanilmalidir

[65]

2.7.DOGUM ONCESI BAKIMIN YETERLILIGI INDEKSI

Kotelchuck indeksi veya Dogum Oncesi Bakimdan Yararlanma Yeterliligi
(APNCU) Indexi iki temel dgeyi kullamr. DOB’iin baslangici ve doguma kadar
beklenen vizit sayisina gore hastanin geldigi saymin orani. Gebeligin ilk iki ayi,
iclincli ve dordiincii ayi, besinci ve altinci aylar ve sonrasi baglangic zamanina
siiflanir. Gidilen vizit sayist da %50’den az ise yetersiz, 50-79 arasinda ise ara deger,

80-110 ise yeterli, 110 ve fazlasi ise yeterli + olarak degerlendirilir [66].
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Asagida Kotelchuck’un makalesinden alinan grafik goriillmektedir [66].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL ONAYI

Calismamizin protokolii T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik kurulu tarafindan 27.07.2023 tarihinde
E-23-1311 sayili karari ile onaylanmistir (Ek-1)

3.2. CALISMANIN TiPi

Retrospektif tek merkezli kesitsel bir ¢galigmadir.

3.3. CALISMANIN EVRENI VE ORNEKLEM SECIMi

Calismamizda hastanemiz elektronik sisteminden ve hasta dosyalarindan 2023
yilinda Mart, Nisan, Mayis aylarinda gerceklestirilen 330 dogum incelenmis dosyasina
ulasilabilinen 204 hasta yer almistir. Hastanemizde DOB, Dogum oncesi bakim
yonetim rehberine gore yapilmaktadir. Bu rehberde ise hastalarin en az dort defa vizite
katilmalar1 istenmektedir. Bu dort vizitte hastalardan; 6zgecmisi, soy gecmisi, kotii
aligkanliklari, tibbi dykiisii, obstetrik ve iireme dykiisii ve mevcut gebelik oykiistinii
igeren anamnezi, fizik muayenesi, kan (hemogram, hepatitler ve gebenin bilgi ve
onayinda HIV testi, sifiliz kan grubu, TSH) ve idrar (TIT ve idrar kiiltiiri) tetkikleri,
OGTT, ikili tarama testi, dortlii tarama testi veya maternal serum AFP, 18-22 haftalar
arasi ultrason ile fetal anomali taramasi1 yapilmaktadir. Hastalarin 115’ini olusturan
Saglik Bakanliginin 2018 dogum Oncesi bakim yonetim rehberine gore dort adet ve
daha fazla takibi bulunan gebeler takipli olarak kabul edilmis olup [1] dort ve daha az
takibi olan 89 hasta ise takipsiz olarak kabul edilmistir. Veriler takip sayis1 ve uyruga

gore karsilagtirilmisgtir.

3.4. VERI TOPLAMA
Yapilan degerlendirmelerde hastalarda bakilan parametreler sunlardir;
Anne i¢in: Yas

Son adet tarihine gore gestasyonel yas (<37+0 hafta preterm,37+0-40+6 term,
>41 hafta post term )
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Bilinen hastalik

Etnik koken

Gravida

Parite

Abort, kiiretaj dykiisii

Preop, post-operatif altinci saat, ve 1. Haftada hemogram degerleri
Bagvuru sayis1

Tarama testleri ve sonuclar1 (ikili tarama testi[diisiik, orta ve yiiksek risk],
dortlii tarama testi[diisiik, orta ve yiiksek risk], ayrintili usg, Oral Glukoz Tolerans
Test),

Gebelik komplikasyonlar1 (Gestasyonel diyabetus mellitus, gestasyonel
hipertansiyon, intra uterin ex, HELLP sendromu, Intra uterin gelisim kisitliligs,

oligohidroamniyoz, polihidroamniyoz, plasenta previa, preterm eylem oykiisii)
Gelis aciklig
Betametazon ihtiyaci
Uclincii evre siiresi
Travayda kalis siiresi
Indiiksiyon ihtiyaci
Indiiksiyon alindiysa alinma ydntemi
Dogum sekli
Sezaryen orani
Primer sezaryen orani

Dogum esnast komplikasyon(bumm kiiretaj, derin epizyotomi, omuz distozisi,

plasenta retansiyon, postpartum histerektomi, siirrenal infarkt)
Postpartum kanama

Kan transfiizyonu ihtiyaci
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Agn skoru (Hastalarin yatista ve post operatif 24. Saatte agr1 skorlar1 VAS’a
gore kaydedilmistir.

Annenin Yatigta, post operatif altinci saatte ve yirmi dordiincii saatte sistolik

basinglari, diyastolik basinglari, nabizlari, ve sok indeksleri kaydedilmistir
Sok indeksi Nabiz/ sistolik kan basinci seklinde hesaplanmistir
Annenin yatis siiresi

Dogum sonrasit kullanilan ilaglar (oksitosin, metilergonovin, misoprostol,

traneksamik asit, Diigiik molekiil agirliklt Heparin,insan anti-D immiinglobulini)
Bebek i¢in; Apgar sonuclari ( 1. Ve 5. Dakikada bakilan)
Yenidogan dogum agirlig
Yenidogan boy ve bas cevresi
Umblikal arter kan gazi
Yeni dogan yogun bakim ihtiyaci ve kalma stiresi

Yenidogan yogun bakim yatis sebebi

3.5. ISTATIKSEL ANALIZ

Bu tezde, IBM SPSS Statistics 23 kullanilarak istatistiksel analizler
gerceklestirilmistir. Yapilan testler arasinda Shapiro-Wilk testi, Chi-Square testi,
Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis testi bulunmaktadir. Capraz tablolar ve

aciklayic istatistiklerle desteklenen analizler kullanilmigtir.

Bu arastirmanin temel amaci, gebelik siireci takibinin gebelik iizerindeki
etkilerini anlamaktir. Verinin normal dagilip dagilmadigini kontrol etmek amaciyla
anlamlilik degeri 0.05'in altinda bulunan degiskenler i¢in nonparametrik testler
uygulanmistir. Caligmamiz Ankara’da {igiincii basamak bir saglik kurulusunda
gerceklestirilmistir. Effect size 0.6 olup % 5 sapma payiyla %95°lik bir power analizi
hesaplanmistir. Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplamalar1 G*Power 3.1.9.6 (Fraz Faul

Universitat Kiel, Kiel, Germany) paket programinda yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 2023 yilinda mayis ayma kadar dogum yapan 330 hastanin

dosyasina ulagilabilen 204 hasta yer almistir. Hastalarin 115’1 saglik bakanliginin 2018

dogum oncesi bakim yonetim rehberine gore takip sayist olan dort takibe ulasan 115

hasta takipli ulagmayan 89 hasta ise takipsiz olarak kabul edilmistir.

Tablo 2. Takip durumu bazli demografik veriler

Takipli Takipsiz _
(N:115) (N:89) p degeri
Yast 275+59 25.7+6.1 0.049
Uyruk
Turk 94 (69.1) 42 (30.9) <0,001
Yabanci 21 (30.9) 47 (69.1)
Gravida™ 3(1-7) 2 (1-11) 0.964
Parite™ 1 (0-5) 1 (0-7) 0.676
Abortus® 0(0-3) 0(0-6) 0,911
Kiretaj” 0(0-3) 0(0-2) 0,116
Gestasyonel hafta
Biliniyor 115 (100.0) 52 (58.4) <0,001
Bilinmiyor - 37 (41.6)

£ Ortalamaz standart sapma
"Medyan (minimum-maksimum)

Tablo 2’de, hastalarin demografik verileri kontrole gelme siklig1 ile arasindaki

iliskiyi degerlendirmektedir. Yapilan analizler, takipsiz hastalarin yaglarinin genel

olarak daha diisiik oldugunu ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli bir iliski

tagidigin1 géstermistir (p=0.049). Bu bulgu, daha ileri yasin diizenli takip ile pozitif bir

iligkili olabilecegini gostermektedir. Calismamiza aldigimiz hastalarin gebelik sayisi

takiplilerde 1-7 medyani1 2,65 olup standart sapmasi 1.47 takipsizlerde ise 1 ile 11

arasinda olup medyani1 2.83 ve standart sapmasi1 1.97dir istatiksel agidan bir fark

goriilmemistir.

Tablo 2, gebelik sayilarina iliskin takip durumu bazli istatistikleri sunmaktadir.

Gravida, normal dogum, sezaryen, abortus, diisiik sayis1 ve parite gibi degiskenlerin

31



takip durumuyla iliskisi incelenmis ve elde edilen anlamlilik degerleri, bu
degiskenlerin takip durumu ile anlamli bir iligkiye isaret etmedigini gostermektedir

(p>0.05).

Tirk vatandaslarinin Yabanci uyruklu hastalarin
takip orani takip durumu

mtakipli

mtakipli s ;
Btakipsiz

Etakipsiz

Tirk vatandaslarinin Yabanci uyruklu hastalarain
takip orani takip orani

m0-3 m0-3

m4 ile 7 :§+lle !

m8+
Tirk vatandaslarinin Yabanci uyruklularin dsé gore
dsé gore takip durumu takip durumu

mtakipli
mtakipsiz

Etakipli
Htakipsiz

Sekil 3. Takip durumu bazl Tiirk vatandaglar1 ve yabanct uyruklu hastalar (%)
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Tablo 3. Takip durumu bazl Tiirk vatandaslarinin ve yabanci uyruklu hastalar (%)

Tirk (N=136) Yabanci (N=68) P

Takip Durumu  Takipsiz 30.9 69.1

Takipli 69.1 30.9

Total 100.0 100.0 <0,001
Takip sayisi 0-3 kontrol 30.9 69.1

4-7 kontrol 33.8 19.1
Takip sayisi 8 ve lzeri kontrol 35.3 11,8 <0,001

0-7 kontrol 64.7 88.2

8 ve uzeri kontrol  35.3 11.8 <0,001
Son Adet Tarihi Bilinmiyor 7.4 39.7

Biliniyor 92.6 60.3 <0,001

Yukaridaki tablolarda uyruklara gore takip durumlar1 verilmektedir. Tiirk
vatandasi hastalarin yaklasik ticte ikisi takipli (%69,1) yabanci hastalarin ise yaklasik
ticte ikisi takipsizdir. Tiirk vatandasi hastalar, takipli durumdaki gruplara daha yakin
olma egilimindeyken, yabanci hastalar daha ¢ok takipsiz durumda bulunmaktadir. Bu
baglamda yapilan Chi-Square Testi, uyruk ve takip durumlar arasinda anlaml bir

iliski oldugunu gostermektedir (Her bir p<0.001).

Takipli hastalarin son adet tarihlerinin ve takip edildiklerinden dolay1 birinci
trimestere gore glinlemeleri yapilabilmektedir, ancak takipsiz hastalarda giinleme
yapilabilme sans1 olmadig: i¢in son adet tarihini de belirtemediklerinden hastalarin %

41,6’s1mn1n gestasyonel yasi bilinememektedir.
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takipsiz hastalarin SAT

- takipli hastalarin sat

bilme orani

Embiliyor

Ebilmiyor

Jisnkikairioha
Ebilmiyor

Sekil 4. Takipli ve takipsiz hastalarin Son adet tarihlerini bilme oranlar1 (%)

Sekil 4’te, takip durumlara gore son adet tarihi bilme veya giinlemesinin
yapilabilmesi ve dogum zamani oranlarini gdsteren bir pasta grafigi bulunmaktadir.
Son adet tarihini bilen hastalarin dogum siirelerine odaklanan bu grafikte, takipsiz
hastalarin %41,6'sinin son adet tarihlerini bilmedigi, takipli hastalarin ise tamaminin
(%100) son adet tarihlerinin veya giinlemesinin bilindigi gozlemlenmektedir. Son adet
tarithini bilen takipsiz hastalarin %15,4'i erken dogum yaparken, ayn1 durumdaki

takipli hastalarin %8.7'si erken dogum, %1.7's1 ise post term dogum gerceklestirmistir.

Dogum Zamani Dogum Zamani
Takipsiz Takipli

022%

B Preterm
HTerm

B Post term

mterm m®mpre term m®mpost term

Sekil 5. Takip durumu bazli dogum zamani oranlar1 (%)

Uyruk bazli SAT bilme oranlarimi karsilagtiracak olursak Tiirk hastalarin
%92,6’s1 (n=126) Adet tarihini bilirken, %7,4’1 (n=10) Sat verisini bilememektedir.
Ancak yabanci uyruklu hastalarda bu veriyi karsilastiracak olursak %39,7’si (n=27)
SAT verisinin bilmemekte %60,3’ii (n=41) bu veriyi bilmektedir. Istatistiki veri
acisindan anlamli bulunmustur (p<0,001).
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Hastalarin antenatal takiplerinde demografik verileri bilinen hastaliklar
sorgulandiktan sonra klinigimizde gerceklestirilen ikili tarama testi, dortlii tarama

testi, ayrintili usg ve ogtt testleri gerceklestirilmektedir.

Tablo 4. Takipli hastalarin ikili ve dortlii tarama testlerinin sonuglari (%)

Takipli

n %

Distik Risk 80 90.9

. ] Orta Risk 6 6.8
Ikili Tarama Testi -

Yuksek Risk 2 2.3

Test yapimadi 27 23.5

Diisiik Risk 74 90.2

) Orta Risk 3 3.7
Dortli Tarama Testi 3

Yuksek Risk 5 6.1

Test yapilmadi 33 28.7

Yukarida, hastalarin takip durumuna gore yapilan ikili ve dortlii tarama testi
oranlarina dair bilgiler yer almaktadir. Takipsiz hastalarin biiyiik cogunlugu (%95,5 ve
%92,1) bu testleri yaptirmamisken, takipli hastalarda bu oranlar sirasiyla %23,5 ve
%28.7 olarak bulunmustur. Uyruk bazl olarak incelendiginde, Tiirk hastalarin yariya
yakini (%42,6 ve %43.,4) ve yabanci hastalarin ise yaklasik %80'1 (%79,4 ve %2,4)
ikili ve dortli tarama testi yaptirmamustir. Test yaptiran hastalar arasinda ise hem
Tiirklerin  (%89,7 ve %90.9) hem de yabanci hastalarin (%92.9 ve %83.3)
cogunlugunun disiik riskli olarak degerlendirildigi goriilmiistiir. Ancak, yapilan
istatistiksel analizler sonucunda, tarama testlerinin risk agisindan takipli ve takipsiz
hastalar arasinda anlamli bir farklilik géstermedigi ortaya ¢ikmustir. Takipsiz hastalarin
zaten ¢ok biiyiik bir kismi testi yaptirmadigi i¢in anlam vermemektedir. Uyruk bazinda
yapilan diger degiskenler i¢in yapilan testlerde de p degerlerinin 0.05'ten biiyiik olmasi

nedeniyle uyruk ve ilgili degiskenler arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

Uyruk bazli olarak yapilan diger degiskenlere yonelik test sonuglari
incelendiginde, uyruk ile ilgili degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki tespit edilememistir. Yapilan testlerde elde edilen p degerlerinin 0.05'ten biiyiik
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olmasi, uyruk ve ilgili degiskenler arasinda herhangi bir anlamli baglantinin
bulunmadigini géstermektedir. Bu durum, aragtirma kapsaminda degerlendirilen uyruk

faktoriiniin, incelenen diger degiskenler lizerinde belirgin bir etkisi olmadigini isaret

etmektedir.
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Sekil 6. Takip durumu bazli Oral Glukoz Tolerans Test ve Ayrintili Ultrason oranlari
(%)

Sekil 6, takip durumlarina gore Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) ve Ayrintili
Ultrason (AUSG) oranlarin1 gdstermektedir. Takipsiz hastalarin %91°1 AUSG
yaptirtmazken bu oran takipli hastalarda %17,4 olmustur. Takipsiz hastalarin OGTT
yaptirmama orani benzer sekildeyken bu oran takiplilerde bu sefer %35,7 (n:41) olmus
olup AUSG (%17,4 n:20) ikili tarama (%23,5 n:27) ve dortlii tarama (%28,7 n 33)
testlerinden farklilik gostermektedir ve daha yiiksek oranda ret oran1t mevcuttur. Uyruk

bazli bakacak olursak Tiirk vatandaslarmin %42’si ikili tarama testi yaptirmazken

(n=58), yabanc1 uyruklu hastalarda bu oran %79,4’tiir (N=54) (p<0.005).

Dortlii tarama testinde ise Tiirk vatandaslarinin %43,4’{ (n=59) yaptirmazken,
yabanci uyruklu hastalarda bu oran %82,4 olarak izlenmistir (n=56)(p<0.005).
Ayrintilih USG’de ise Tiirk vatandaslarinin 36,8’ (n=50) Yaptirmazken yabanci
uyruklularda bu oran %75’tir (n=51) (p<0.005). OGTT wverilerinde ise Tiirk
vatandaslarinin %55,9 u yaptirmazken yabancilarda bu oran %75’tir.(p<0,05) Dogum

verilerine bakacak olursak
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Tablo 5. Takip durumu bazli Dogum verileri (%)
Takipsiz(N=89) Takipli(N=115) p

% %

Erken dogum Erken dogum 15,4 8,7

Term dogum 84,6 89,6

Post term 0,0 1,7 0,288

dogum
Primer CS

Evet 9,0 13,0 0,364
Bilinen Hastalhiklar

Var 14,6 15,7 0,837
Gebelik
komplikasyonlari

Var 18,0 15,7 0,659
Indiiksiyon veya
Augmentasyon

Var 20,2 27,0 0,264
Indiiksiyon Alim Farmakolojik 94,4 80,6
Sekli

Mekanik 5,6 19,4 0,183
Dogum sekli Normal 69,7 65,2

dogum

Sezaryen 30,3 34,8 0,503
Dogum Esnasi Var 32,6 28,7 0,549
Komplikasyon
Postpartum Var 2,2 4,3 0,672
Kanama
Kan ihtiyac1 Var 9 5,2 0,291

Calismamizdaki 204 hastanin 170’inde bir gebelik esnasinda komplikasyon
gerceklesmezken geriye kalan 34 hastanin altisinda gestasyonel diyabet, bir adet
HELLP sendromu, ii¢ adet [UEX (bir tanesi gestasyonel diyabet ile birlikte), sekiz adet

iugr, alt1 adet oligohidroamniyoz, bir adet plasenta dekolmani, bir adet plasenta previa,
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on kere de preterm eylem nedenli gebelik komplikasyonu olmustur, ancak yapilan
calismamizda takipli grup n=18(%15.7) ve takipsiz grup n=16 (%18) arasinda bir
farklilik bulunmamistir (p=0.6).

Takipsiz

0,0 100 200 300 400 500 600 700 80,0 90,0 100,0

m Komplikasyon var ~ ® Komplikasyon yok

Sekil 7. Takipli ve takipsiz hastalarin komplikasyon oranlar1 (%)
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Sekil 8. Takipli ve takipsiz hastalarin komplikasyon sebepleri
Hastalarin bilinen hastalik durumlarinda takipli ve takipsiz agisindan bir fark
izlenememistir (p>0.05).

Hastalarin dogum sekline bakacak olursak takipli hastalarin %65,2’s1 (n=75),
takipsiz hastalarin %69.7 si normal dogurmustur ve dogum sekli agisindan istatiksel
bir fark bulunmamaistir (p=0.503).



Hastalarin primer sezaryene gitme durumlarina bakildigi zaman ise takipsiz
hastalarin %9’u takipsiz hastalarin ise %13’ primer CS olmus olup istatiksel agidan

benzerlik gostermistir.

Takipli hastalarin dogum Takipsiz hastalarin
oranla dogum sekilleri

mNormal Dodum mSezaryen mNormal DodJum mSezaryen

Sekil 9. Takipli ve takipsiz hastalarin Dogum Sekilleri (%)

Takipli Primer Sezaryen takipsiz primer sezaryen

Evar mVar

Hyok Hyok

Sekil 10. Takipli ve takipsiz hastalarin Primer sezaryene gitme oranlar1 (%)
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Primer sezaryen sebepleri
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Sekil 11. Takipli ve takipsiz hastalarin primer sezaryen sebepleri

Hastalarin indiiksiyon alip almama durumlarinda da istatiksel agidan bir fark
goriilememistir. (p= 0.264). Takipli hastalarin %27’si(n=31) indiiksiyon almisken
takipsiz hastalarin %20,2 si (n=18) indiiksiyon ihtiyaci olmustur.

Indiiksiyon alinma sekline bakacak olursak takipli hastalarin %80,6’s1 (n=25)
1 farmakolojik, %19.4’1i (n=6) mekanik yontemlerle indiiksiyon almisken, bu oran
takipsiz hastalarda farmakolojik olarak indiiksiyon alan hastalar %94,4 (n=17) iken

mekanik yontemlerle indiiklene hasta oran1 %5,6 olarak (n=1) olarak goriilmiistiir.
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Indiksiyon ihtiyaci ve Yontemi
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Sekil 12. Takipli ve takipsiz hastalarin indiiksiyon ihtiyaci ve ¢esidi
Istatiksel agidan bir fark goriilmese de oransal agidan bir fark izlenmistir takipli
hastalarda daha fazla mekanik yontemler kullanilmasinin son adet tarihinin net

bilinmesi ve giin agiminin net bilinebilmesi olabilir.

Hastalarin dogum esnas1 komplikasyon oranlarina bakacak olursak istatiksel
olarak bir farklilik goriilmemistir. Takipsiz hastalarin %32,6’sinda (n=29), takipli
hastalarin ise %28,7 sinde (n=33) komplikasyon izlenmistir. Bunlardan 41’1 acil
sezaryen ihtiyaci, iki adet bumm kiiretaj,13 adet derin epizyotomi, bir adet omuz
distozisi, bir adet plasenta retansiyon (bumm kiiretaj esliginde), iki adet postpartum
tansiyon yiiksekligi, bir adet postpartum histerektomi, bir adet de siirrenal infarkt

olarak gerceklesmistir.

Hastalarin kanama degerlerine bakacak olursak takibe gore kanama acisindan
takibe gore bir bariz farklilik izlenmemistir. Takipsiz hastalarin %2,2 (n=2) kanama
var olarak goriilmiisken takipli hastalarin %4,3’linde (n=5) postpartum kanama
izlenmistir. Kan ihtiyaci verilerine bakacak olursak takipsiz hastalarin %9’unda (n=8),

takipli hastalarin ise %35,2 (N=6) kan ihtiyac1 ger¢eklesmistir.

Postpartum kanamasi olan hastalarin kan ihtiyact olup olmadigim
karsilastirdigimiz bir veride ise takip ile iliski goriilememis ancak kanamasi olan

hastalara kan transfiizyonu yapilmasi klinigimizde kullanilmistir ve anlaml ¢ikmustir.
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Kan ihtiyaci olan hastalar1 ayr1 bir sekilde sorgulayacak olursak 14 hastanin
sekizi takipsiz altis1 ise takiplidir. Hastalarin hepsinde postpartum donemde kanama
olsa da bu kanamanin hipovolemik bulgular yaptig1 kesim ise yedi hastadir. (N= 5

takipli n= 2 takipsiz)

Hastalarin preop déonemde anemi durumlarina bakacak olursak {i¢li anemik,
digerleri normal gruptadir. (N=2 takipsiz, N=1 takipli) Post op 6. Saatte bu duruma
bakacak olursak 12’si anemik 2 si normal olarak goriilmiistiir. Bu 14 hastanin 11’inde
dogum esnast komplikasyon gerceklesmistir. Oncelikle dogum esnasinda
komplikasyon gerceklesen takipli gruba bakacak olursak alt1 takipli hastanin besinde
komplikasyon gerceklesmistir. Bunlar sirasiyla (iki acil CS, bir postpartum
histerektomi, iki derin epizyotomi onarimi (postpartum histerektomi ve CS’lerden
birisi yogun bakim ihtiyaci olmus)). Sekiz takipsiz hastanin ise altisinda komplikasyon
gerceklesmis, bunlar ise sirasiyla; ti¢ acil CS, iki derin epizyotomi onarimu, bir siirrenal

infarkt olmak tizere alt1 adettir.

Tablo 6. Takipli ve takipsiz hastalarin Maternal Dogum Verileri

Takipsiz (N=89)  Takipli (N=115) P degeri

Membran intakthg (cm)® 8.035 +1.954 7.281 +2.351 0,074
Gelis acikhigi (cm) £ 5+3.472 4 + 3.062 0,080
3.evre (dk) ™ 4 (1-25) 4 (0-21) 0,338
Travayda kalma suresi (sa) ™ 3.5 (0-45) 4 (0-50) 0,364
Betametazon ihtiyaci * 0(0-1) 0 (0-1) 0,273
Oksitosin ihtiyac1 % %48,3 %50,4 0,642
Metilergonovin ihtiyac1 %  %51,7 %62,6 0,118
Misoprostol ihtiyaci % %19,1 %20,9 0,842
Traneksamik Asit ihtiyac1 % %124 %11,3 0,763
DMAH * 0 (0-1) 0 (0-1) 0,467
Anne yatig " 2 (0-6) 2 (1-6) 0,606

Median &, Ortalama + SS £, DMAH: Diisitk molekiil agirlikli heparin

Maternal verilere bakacak olursak; gelis agikliginda takipsiz hastalar yaklasik
1 cm fark olmus olsa da (takipli 4cm+ 3.062, takipsiz 5 cm+ 3.472) istatistiki veri

acisindan bir fark izlenmemistir. (P>0,05) Ayni sekilde hastalarin posunun agilma
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zamanlarinda da (takipli 7,281+ 2.351 cm, takipsiz 8.035 £ 1.954cm) bir fark

istatistiki olarak goriilmemistir. P>0,05)

Gelis Acikligi-posun
acilmasi (cm)

taki..

taki..

gelis Pos
acikliga acilmasai
Btakipli m@takipsiz

Sekil 13. Takipli ve takipsiz hastalarin gelis acikligi- pos agilma cm verileri

Hastalarin 3. Evrede kalis siireleri ikisinde de ortancalar1 benzer gelmis olup
ortancalar1 takipsiz dort cm (1-25), takipli dort cm (0-21) olarak gelmistir. (P>0,05)
Takipli ve takipsiz hastalarin travayda ortalama kalma siirelerine bakacak olursak
takipsiz hastalarin ortancasi 3.5 (0-45) saat olarak gelmis olup, takipli hastalarda ise
bu 4 (0-50) saat olarak gerceklesmistir ve istatistiki olarak bir anlam belirtmemektedir.

(P>0,05)

Hastalarimizin hemoglobin degerlerine bakacak olursak Hemoglobin degerleri
acisindan yapilan Mann-Whitney U Testi sonuglari, takipli hastalarin operasyon 6ncesi
hemoglobin degerlerinin takipsizlere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
yiiksek oldugunu ortaya koymustur (p=0.014)(Tablo7). Mann-Whitney U testi,
hemoglobin degerlerinin normal dagilmadigi durumlarda kullamildig1 i¢in tercih
edilmistir. Ancak post operatif altinci saatte aliman ve 1. haftada alinan hemogram

sonuglarinda ise istatistiki bir anlam ¢ikmamustir.

Delta Degerlerine bakildiginda takiplilerde Asymp. Sig. (2-tailed) degeri 0,435

olup takiplilerde bir az da olsa fazla ¢iksa da yeterli veri géstermemektedir.
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Tablo 7. Takipli ve takipsiz hastalarin hemogram Verileri

. Takipsiz (n=89 Takipli (n=115
Hemoglobin (PreOp)* 11.421 i(1.272) 11.959 i 1.451) 8,014
Hemoglobin (6. saat) ¢ 10.889 + 1.369 11.244 +1.528 0,136
Hemoglobin (1. hafta) * 11.227 £ 1.774 11.782 £ 1.460 0,185
Beyaz Kiire (PreOp)* 11956+ 4093 11019 + 3075 0,144
Beyaz Kire (6. saat) £ 16549 + 4600 15352 + 4756 0,088
Beyaz Kire (1. hafta) £ 10785 + 4131 10540 + 3892 0,846
Preop-post op 6 A degeri 0,55 + 0,87 0,69 +1,05 0,435

Ortalama + SS £

wwwww
Takipsiz Takipl Takipsiz Takipl Takpsiz  Takph

Operasyon dncesi 6. saat 1. hafta

Sekil 14. Takip durumu bazli hemoglobin dl¢timleri kutu grafigi

Sekil 14, takip durumlarina gore yapilan hemoglobin 6l¢limlerini iceren bir
kutu grafigini gostermektedir. Grafik incelendiginde, takipsiz hastalardaki operasyon
oncesi ve 6. Saatteki hemoglobin degerlerinin, takipli hastalara gére daha sinirli bir
yayilima sahip oldugu goriilmektedir. Ancak, 1. haftada 6l¢iilen hemoglobin degerleri
acisindan, takipli ve takipsiz hastalardaki yayilimin hemen hemen ayni oldugu
gbzlemlenirken, takipsiz hastalardaki hemoglobin degerlerinin takiplilere kiyasla daha

diisiik oldugu gbze carpmaktadir.

Tablo 8, takip durumlarina gére hemoglobin degisiminin kendi igerisindeki
oranlarint sunmaktadir. Hemoglobin degerleri her iki grup i¢in de operasyon oncesi,
operasyondan alt1 saat sonrasi ve operasyon sonrasi 1. haftada yapilan dlgiimlerde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ortaya koymaktadir. Her iki grupta da

hemoglobin degeri, operasyondan sonra altinci saatte belirgin bir diisiis gostermistir.
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Diinya Saglik Orgiitii'niin belirledigi takip durumu kriterlerine gore, diger takip

durumuyla karsilastirildiginda anlaml bir fark gozlemlenmemistir.

Beyaz Kiire degerlerine bakacak olursak takipli ve takipsiz hastalarin her
ikisinde de beyaz kiire degerlerinin kendi aralarinda preoperatif, post operatif altinci

Saat ve 1. hafta arasindaki istatistiki bir fark goriilmiistiir.

Tablo 8. Takipli ve takipsiz hastalarin beyaz kiire-hemoglobin degerlerinin
preoperatif-post operatif 6 ve 24. Saatlerde karsilagtirilmasi

Takipsiz Takipli (N=115)
(N=89)
Hemoglobin (PreOp)* 11,44 +1,27 11,93+1,45 P
Hemoglobin (6. saat) £ 10,89+1,4 11,24+1,5
Hemoglobin (1. hafta)® 11,227+1.774 11,781 P<0,001
Beyaz Kiire (PreOp): 11956 +4094 11021+3075
Beyaz Kire (6. saat)® 165504600 15352+4756
Beyaz Kiire (1. hafta) ® 1078614131 10540(+3892 P<0,001

Ortalama + SS #

180
nnnnnn o

nnnnnn

1. 28 B |

nnnnnn

€L L

nnnnn

T T T
Takipsiz Takiph Takpsiz  Takph

Operasyon oncesi 6. saat 1. hafta

Sekil 15. Takipli ve takipsiz hastalarin Beyaz Kiire dl¢timleri kutu grafigi

Beyaz kiire degerleri her iki grupta da operasyon 6ncesi, operasyondan alt1 saat
sonrasi ve operasyon sonrasi 1. haftada yapilan ol¢limlerde istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gostermektedir. Her iki grupta da beyaz kiire dl¢iimlerinde altinci saatte
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artis  gdzlemlenmistir. DSO'niin  belirledigi takip durumuna gore, diger takip

durumuyla arasinda belirgin bir fark gézlemlenmemistir.

Hastalarimizin yatis esnasinda, dogum sonrasi birinci saat, altinci saat, ve yirmi
dordiincii saatte nabiz, sistolik ve diyastolik tansiyon, sok indeksleri karsilastirilmistir.
Takipli veya takipsiz olarak hastalar arasinda istatistiki olarak bir farklilik

bulunamamustir.(Tablo 9)

Hastalarin yatis esnasinda ve 1. Giin agr1 skorlarina bakacak olursak, Sekil 16,
takipli ve takipsiz hastalarin agr1 skorlarina iliskin kutu grafigini gostermektedir.
Grafik incelendiginde, takipli ve takipsiz hastalarin yatis skorlarinin daha genis bir
yayilima sahip oldugu goriilmekte, ancak operasyon sonrasi ilk giinde agr1 skorlarinda
belirgin bir diisiis yasandig1 gdzlenmektedir. Istatistiksel olarak yapilan analizlerde, bu

diisiisiin takipli ve takipsiz hastalar arasinda bir farki goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 9. Takipli ve takipsiz hastalarin vital bulgularin karsilastiriimasi

TAKIPSIiZ (N=89) TAKIPLI (N=115) P

Sistolik basing (1. saat)?® 108 + 12 106 + 12 0,180
Sistolik basing (6. saat) £ 105+ 11 105+ 11 0,975
Sistolik basin¢ (24. saat)*® 103+8 104 + 11 0,814
Diyastolik basing (Yatis) * 679 679 0,376
Diyastolik basing (1. saat) ¢ 66 +8 65+ 8 0,961
Diyastolik basing (6. saat) ¢ 64 +7 64+ 8 0,742
Diyastolik basing (24. saat) ¢ 64 +7 66+ 8 0,258
Nabiz (Yatis) £ 91+11 89 +13 0,094
Nabiz (1. saat)* 87 +10 86+1 0,292
Nabiz (6. saat)* 86 =13 8510 0,449
Nabiz (24. saat)* 83+11 82 +10.167 0,534
Sok indeksi (Yatis) £ 0.853+£0.12 0.829 £ 0.141 0,094
Sok indeksi (1. saat)® 0.813 + 0.096 0.817 £ 0.116 0,881
Sok indeksi (6. saat): 0.832 £ 0.165 0.813 +0.130 0,469
Sok indeksi (24. saat)* 0.803 £ 0.104 0.798 £ 0.104 0,585
Agri Skoru (Yatis)” 4 (0-10) 4 (0-10) 0,140
Agr1 Skoru (1. giin) " 0 (0-5) 0 (0-5) 0,445

Median * Ortalama + SS ¢
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Sekil 16. Takip durumu bazli agr1 skorlar1 kutu grafigi

Hastalarimiza dogum
misoprostol, traneksamik asit ve diisik molekiil agirlikli heparin diizeylerine

baktigimiz zaman takipli ve takipsiz hastalar arasinda bir farklilik izlenmemigtir

(p>0,05)(Tablo 6).

Hastalarimizin yatis siirelerini karsilastirdigimizda ise ikisinde de anlamli bir

fark goriilmemistir. Takipsiz hastalarin iki giin (0-6) yatis siiresi iken takipli hastalarda

sonrasi

T
Takipli Takipsiz

verdigimiz

1. giin

oksitosin, metilergonovin,

da iki glin (1-6) olarak sonu¢lanmistir (P>0,05) (Tablo 6) .

Neonatal sonuglara bakacak olursak

Tablo 10. Takip durumu bazli neonatal verilerin karsilastiriimasi

APGAR Skoru (1. dakika) ™
APGAR Skoru (5. dakika) ™
Kilo (gr)£

Boy (cm) £

Bas cevresi (cm)

Kan Gaz (umblikal) £
Bebek yatis™

Ydybii yatis™

pH < 7,25

Asidoz ( pH<7,35)

YDYBU ihtiyaci

IUEX

Takipli (n=115)
8.06 (0-10)
9.19 (0-10)

3190.496 + 549.160
50.496 * 3.020
34.935 +£2.271

7.35 0,06
2 (0-65)
5(3-65)
7,6 %
40.8%
33 (%28.7)
2 (%1.7)

Takipsiz(n=89)
7.98 (0-10)
9.08 (0-10)

3030.955 + 477.543

49.787 + 3.001

34.511 +2.571
7.34+0,07

2 (0-51)
5 (3-51)
9,2%
50.6
27 (%30.3)
1(%1.1)

p degeri

0,387
0,602
0,009
0,027
0,016
0,610
0,517
>0,05
0,706
0.192
0,913
>0,05

Median *, Ortalama +ss * , YDYBU: yenidogan yogun bakim iinitesi, [UEX: Intrauterin ex fetiis
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[k olarak apgar skorunu degerlendirecek olursak;

Birinci dakikada verilen APGAR skorlarina bakildiginda, takipli ve takipsiz
hastalarin bebekleri arasinda anlamli bir fark tespit edilememistir (p=0.387). Benzer
sekilde, besinci dakikada verilen APGAR skorlarina iliskin olarak da takipli ve
takipsiz hastalar arasinda herhangi bir anlaml fark goézlemlenmemistir (p=0.602).
Ancak birinci ve besinci dakika APGAR skorlarinin takipli veya takipsiz kendi

icerisinde karsilastirilmasinda bu durum anlamli olarak goriilmiistiir. (p<0.001).

4-7 takip olan grubu ve 0-3 takibi olan gruba ayrica bakacak olursak takip
sayis1 0-3 olan grupta 1. dakika apgar 7,98 5. dakika apgar 9,07 gelmis olup, 4-7
kontrolde ise 1. dakika apgar 7,81 iken 5. dakikada ise 9,05 olmustur ve iki deger de
diger verilere gore en diisiik degerlerdir Umblikal kan gazi sonuglarina bakacak
olursak takipsiz hastalarin ortalama 7,34 ve standart sapmast 0,07 iken, takipli
hastalarda ise bu ortalama 7,35 standart sapmasi ise 0,06 olarak goriilmiistiir ve
istatistiki olarak anlam goriilmemistir, ancak 7,35-7,45 araligini normal 7,35 altini ise
asidoz olarak aldigimiz durumda, takipli hastalarda yaklasik % 10 daha az asidoz

olmustur.

Yogun bakim ve bebegin genel iyilik durumu i¢in 6nemli olan PH <7,25 olan
hastalara baktigimizda ise dortlii takipte de sekizli takipte de hem istatiksel hem de
oran agisindan bir fark izlenmemistir. (p>0,05 sirastyla 0,706- 0,609)

% OLARAK ASIDOZ- NORMAL
ORANLARI

EMtakipli ®takipsiz

NORMAL 59,2 49,3

ASiDOZ 40,8 50,6

Sekil 17. Takip durumu bazli asidoz olan ve olmayan hastalar %

Bu grafik, takipli ve takipsiz hastalardaki asidoz durumlarimi karsilastirmak
adina anlaml1 bir kaynagi temsil etmektedir. Elde edilen verilere gore, takipli hastalarin
%40.8'inde kan gazlar1 asidoz yapida iken, takipsiz hastalarin %50.6'sinin asidoz

durumuyla karsilasildigi goriilmiistiir. Ayrica, takipli hastalarin %59.2'sinin ve takipsiz
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hastalarin %49.3"inilin kan gaz1 degerlerinin normal ¢iktig1 gézlemlenmistir. Ancak,
takip durumu bazli bakilan ven6z kan gazi kategorileri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski tespit edilememistir (p=0.24>0.05).

Yenidogan boy, kilo ve bag ¢evresi Ol¢limlerine baktigimiz zaman ii¢ veri de
anlamli gelmistir. Hatta takip sayisi arttik¢a her dort takipte bu oranlarin daha da arttigi

goriilmektedir

KILO (GR) BOY VE BAS
CEVRESI (CM)

EO0-3 takip E4-7 takip B>8 takip

3250 3228 m0-3 takip m4-7 takip m>8 takip
@ < ]

3200

3150 o

3100

3050 3036

n [e)}
< < <
o ™ ™

BAS CEVRESTI

()\ C; 6
< Te) )
3000
2950
2900
BOY

Sekil 18. Takip sayisina gore kg,boy, bas cevresi dlgiimleri

Sonug olarak takipli ve takipsiz hastalarin yeni doganlarinda kilogram, boy ve
bas cevresi acgisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmistir
(pxe=0.009, pboy=0.027, pas gevresi=0.016). DDA oranlarina bakacak olursak dort takip
durumunda takiplilerde %6 (n=7) takipsizlerde %10 (n=9)’luk bir fark bulunmakla
beraber istatiksel agidan bir fark bulunmamaktadir(p>0,05), bu durum sekiz takibe
gore bakilirsa takiplilerde %1,7 (n=1) iken takipsizlerde %10,2 (n=15) olup oransal
acidan biiytik fark izlenmistir. Benzer Sekilde istatiksel agidan da anlamli bulunmustur
(p= 0,048). Ancak smirdaki bu p degeri bize Orneklemimizi arttirmamizi

gostermektedir.
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Sekil 19. Takip durumu bazl diisiik dogum agirlikl olan bebeklerin % si (sirasiyla
sekiz ve dort takibe gore)

Yenidogan yogun bakim iinitesi (YDYBU) ihtiyaci verilerine bakacak olursak
istatistiki olarak takipli veya takipsiz hastalarda yenidogan yogun bakim iinitesi

ithtiyaci agisindan bir fark goériilememistir. (P>0,05)

Yogun bakim {initesi (YBU) ihtiyaci olan hastalarin neden yattigia bakacak
olursak takipli hastalarin %28,7 si (n=33) yogun bakim {initesi ihtiyact olurken,

takipsiz hastalarin ise %30,3iinde (n=27) YBU ihtiyac1 olmustur.

Takipli hastalarin yogun bakim ihtiyaci olanlarini irdelersek; Bunlardan
mekonyum nedeniyle yatanlar bir adet, solunum sikintis1 nedeniyle yatanlar1 22 adet
diger(hiperbiliriibinemi ii¢ adet, ABO Rh uyusmazligi bir olmak iizere ) dort adet,
dolagim sistemi sikintist nedeniyle yatanlar1 ise alt1 adet toplam 33 adet iken, takipsiz
gebeliklerde ise bu durum solunum sikintist 11 adet, dolagim sistemi sikintis1 bes adet,
diger alt1 adet (aile istememesi ii¢ adet, ABO uyumsuzluk bir adet,direkt coombs + bir
adet ,hiperbiliriibinemi bir adet ) mekonyum ii¢ adet , down ise iki adet olmak iizere
totalde 27 adettir. Down sendromlu hastalarin ise takipsiz grupta oldugu dikkat

¢ekmektedir.
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Sekil 20. Takip durumu bazli Yenidogan yogun bakim {initesi ihtiyact olan hastalarin

sebepleri

Ote yandan, her iki grup arasinda intrauterin fetal 6liim (IUEX) oranlarinda

belirgin bir fark tespit edilmemistir. Bu durum, perinatal 6liim sayisi verisinin az

olmasi ile de iliskili olabilir.

IUEX olan hastalara baktigimiz zaman ti¢ hastanin da sekiz ve az takibi olan

grupta oldugunu da belirtmemiz gerekmektedir. Ancak iki grupta da istatistiki bir fark

bulunmamaktadir. (p>0,05 degerler sirastyla 0,717-0,283)

Tablo 11. Takip durumu bazli Intrauterin ex verileri (4-8 takibin karsilastiriimasi

takipsizlerle)
Takip Durumu Takip sayisi
Takipsiz Takipli 0-7 kontrol 8 ve Uzeri kontrol
n % n % n % n %
iuex IUEX 1 1.1 2 17 3 2.0 0 0.0
IUEX degil 88 98.9 113 98.3 145 98.0 56 100.0

IUEX: Intrauterin ex fetiis
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Yenidoganin yatis verilerine bakacak olursak medyam takipli ve takipsiz
hastalarda iki olup, istatistiki bir fark belirtmemektedir. Yenidogan yogun bakim
initesi yatis ihtiyact olanlarin medyan yatis verisine bakacak olursak; takipli ve

takipsiz her ikisinin de medyan1 5 olup bir anlam belirtmemektedir.

Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi I 55 G

_ Thtiyac1 Var I 237
S Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi I 44 .4
E Ihtiyact Yok I 74,2
0,0
IUEX m 21
Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi I 30,8
~ Ihtiyac1 Var I 30,3
2 Yeni Dogan Yogun Bakim Unitesi I G, 2
=5 Ihtiyaci Yok I 68,4
- 0,0
IUEX 113

0,0 100 200 30,0 400 50,0 60,0 70,0 80,0

m Bilinen Hastalik Var ~ m Bilinen Hastalik Yok

Sekil 21. Hastanin Takibi ve Bilinen Hastaliginin Olmasi Durumuna Gére Yeni Dogan
Yogun Bakim Unitesi Ihtiyac1 Oranlari (%)

Bilinen hastalig1 olan gebelerin takip durumlarinin incelendigi bu veride ise,
bilinen hastalig1r olan takipli gebelerin yenidoganlarinin yogun bakim ihtiyacinin
%55.6 oldugu, bilinen hastalig1 olan takipsiz gebelerin yenidoganlarinda ise bu oranin

%30.8 oldugu belirlenmistir.

Bu bulgu, bilinen hastaligi olan gebelerin, diizenli takip sayesinde bebeklerinin
saglik durumunu etkileyebilecegini diistindiikleri i¢in doktora kontrole daha sik gitmis
olabileceklerini isaret edebilir. Takipli hastalar i¢inde, bilinen hastalik ve yeni dogan
yogun bakim {initesi ihtiyact arasinda anlamli bir iligki bulundugu ortaya ¢ikmistir

(p=0.022).

Ancak, takipsiz hastalarda bu faktorler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmamuistir (p=0.917). Bu sonuglar, hastanemizin iigiincii basamak hastane
oldugundan dolay1 bilinen hastalig1 olan gebelerin refere edilmesinden kaynaklaniyor

olabilir.
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5. TARTISMA

Calismamizda hastanemiz gebe poliklinigine en az dort kere bagvuran hastalar
takipli, daha az bagvuran hastalar takipsiz olarak kabul edilmistir. Bu gebeler igerisinde
demografik veriler igerisinde ilk géze carpan takipli gebelerin yas ortalamasinin (27.5
+ 5.9) takipsizlerden (25.7 + 6.1) yiiksek oldugudur (P <0,05). Literatiir tarandiginda
ise bu durumun gelismis iilkelerde dahil boyle oldugu izlenmektedir. Amerika’da
yapilan bir ¢calismada takipsiz hastalarda anne yasinin daha geng oldugu ve antenatal
bakim almayan hastalarin 6nemli bir boliimiinii olusturdugu beyan edilmistir[67]. S.
Arabistan’da yapilan bir ¢aligmada da benzer sekilde takipli gebelerin yasinin daha
ileri oldugu goriilmiistiir.[68]. Benzer sekilde yabanci uyruklu hastalarin da yas
ortalamasi 25.8+6.5 iken Tiirk vatandaslarinda bu 27.14+5.77 olarak goriilmiistir.
Bunu da literatlirde tarayacak olursak tlilkemizde yapilan bir ¢alismada Suriyeli
miiltecilerin yas ortalamasi (25.2) Tiirk vatandasi hastalara gére 28.1 ciddi bir fark
olarak belirtilmistir. Farkli iilkelerde de olsa literatiir taramasinda goriilmiistiir ki
miiltecileri genel olarak yerel halka gore yas ortalamasi daha diisiiktiir[69]. Tiirkay ve
arkadaslarinin iilkemizde gerceklestirdigi bir calismada da benzer sekilde Tiirk
vatandags1 hastalarin ortalamasinin 28.2 iken Suriye uyruklu hastalarin 25.16 oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin takip oranlarinin uyruk bazli incelemesine bakacak olursak
Tiirk vatandaglarinin takip olma durumu %69,1 iken yabanci uyruklu hastalarin ise
takip olma durumu %30,9 olarak &l¢iilmiistiir. (p=0.001). Oncelikle iilkemizde yapilan
calismalara bakacak olursak Erenel ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada bizim
bulgularimiza benzer sekilde ikiden fazla antenatal takibi olan Suriyeli miiltecilerin
oran1 %17 iken Tiirk hastalarda bu oran %76 olarak goriilmiistiir. Benage ve ark. [70]
Liibnan’da Suriyeli go¢menler iizerinde yaptig1 bir arastirmada %15.7’s1 dort ve lizeri
takip olmusken %17’si hi¢ takip olmamustir. Ulkemizdeki Suriyelilerin Erenel ve ark.
Yaptig1 calismada ise %41 inin hig takip olmadig: ve ikiden fazla takibi olanlarin orani

ise %17.3’te kaldig1 gorilmiistiir[71].

Hastalarin SAT bilme durumlarina baktigimiz zaman calismamizda takipli
hastalarda %100’iinde SAT ve giinleme bilinirken bu oran takipsizlerde %58,4’tiir ve
anlamlidir. Tiirk vatandaslarinin %92,6’s1 (n=126) adet tarihini bilirken, %7,4’1

(n=10) SAT verisini bilememektedir, ancak yabanci uyruklu hastalarda bu veriyi
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karsilastiracak olursak %39,7°s1 (n=27) SAT verisinin bilmemekte %60,3°li (n=41) bu
veriyi bilmektedir. Istatistiki veri agisindan anlamli bulunmustur. (p<0,001). Verimizi
benzer calismalarla karsilastiracak olursak Erenel ve arkadaslarinin yaptigi calismada
Tiirk hastalarin %91.3°1 bu veriyi bilirken yabanct uyruklu hastalarin bu veriyi bilme
orani %24’ te kalmistir[71]. Hastalarimizin tarama testlerinde olarak OGTT reddi diger
tarama testlerine oranla daha yiiksek bulunmustur yiizdesel olarak %35,7 (n:41) hasta
takipli hastalarda reddetmis olmus olup AUSG (%17,4 n:20) ikili tarama (%23,5 n:27)
ve dortlii taramada (%28,7 n 33)bu oran daha diisiiktiir. Literatiire bakildiginda
Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada hastalarin yaklasik % 20’sinin diger takiplerini
diizenli yapsa bile OGTT yi reddettigini gostermistir[72].

Calismamizda yabanci uyruklu hastalarin tarama testlerine katilma konusunda
Tiirk hastalara oranla anlamli derecede fark izlenmistir. Ikili tarama, dortlii tarama,
AUSG ve OGTT taramalarinda yabanci uyruklu hastalarin Tiirk vatandasi hastalara
oranla biiylik ¢ogunlugu katilmamistir. Calismamizda taramalara yabanci uyruklu
hastalarin yaklasik %20’sinin katildig1 goriilmiistiir Literatiire bakildiginda yabanci
uyruklu hastalarda Iran’da yapilan bir ¢alismada [73] hastalarin %36,8’i tarama

testlerini yaptirdig1 izlenmistir.

Calismamizda takipli hastalar ve takipsiz hastalar arasinda komplikasyon
acisindan anlamli bir fark goriilmemistir. Arabistan’da 400 gebeyi kapsayan bir
caligmada takipli hastalarin daha fazla komplikasyon oraninin oldugu beyan
edilmig[68]. Yaklasik 10 bin gebeyi kapsayan ¢oklu merkez bir calismada dort ve alti
kontrole gelen hastalarda ciddi maternal ve fetal komplikasyonlarin oldugu
gosterilmis. Caligmamizda bdyle ¢ikmama sebebi retrospektif ve hasta sayisinin daha

az olmasi ile ilgi olabilir [74].

Hastalarin takipli veya takipsiz olmasiyla dogum sekilleri arasinda anlamli fark
izlenmemistir. Endonezya’da yapilan bir calismada [75] 5149 kadin arasinda antenatal
takip olan kadinlarda dort ve {izeri takip olan hastalarda sezaryen oranlar1 daha fazla
goriilmiis. Ko¢ ve arkadaslarinin yaptigir bir ¢aligmada, antenatal takip arttikga
sezaryen sayisinin iilkemizde arttigini beyan etmislerdir[76] ancak aymi ¢alismada

belirtilmistir ki yiiksek gelirli hasta popiilasyonunda o6zellikle 6zel hastanelerde
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gebeler sezaryen olmayi1 segmektedir ve yiiksek gelirli hastalar daha cok takibe
gelmektedir.

Antenatal takipten ziyade hastalarin isteginin de bunda etkili oldugu
sdylenmistir. Benzer sekilde irlanda’da yayinlanan bir [77] reviewda goriilmiistiir ki
ozellesmeye kayildik¢a sezaryen orani artmaktadir, ve ayni calismada goriilmiistiir ki
ebeler tarafindan takip edilen hastalar sezaryen orani en diisiiktiir. Hastanemiz ise
liciincii basamak refere bir hastanedir. Diisiik gelir grubunun da yogun basgvurdugu bir

hastane olarak bu oranlar etkilenmis ve farkli ¢ikmis olabilir.

Primer CS oranlarinda da istatiksel olarak fark izlenmemistir. Amerika’da bu
sene yapilan bir calismada yeterli, orta ve yetersiz prenatal bakim alan hastalarin hig
almayanlarla bir farki goriilmemis, ancak yeterli + olarak degerlendirilen grupta
primer CS oranlarinin bir nebze fazla oldugunu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda
yeterli + olarak degerlendirilebilecek hasta sayisi az oldugu i¢in bu sonu¢ ¢ikmis

olabilir[78].

Hastalarin indiiksiyon alip almama durumlarinda da istatiksel agidan bir fark
goriilememistir. (p= 0.264). Takipli hastalarin %27’si(n=31) indiiksiyon almisken
takipsiz hastalarin %20,2 si (n=18) indiiksiyon ihtiyact olmustur. Literatiir taramasinda
yaklasik 40 bin kadmn katildig1 Isvec’te, yapilan bir ¢alismada ¢alismamiza benzer

sekilde az veya ¢ok muayenenin indiiksiyona etki etmedigi belirtilmistir[79].

Hemoglobin degerleri agisindan, calismamiz takipli hastalarin operasyon
oncesi hemoglobin degerlerinin takipsizlere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur (p=0.014).

Takipli hastalarimiza rutin olarak demir verdigimiz ve takipli hastalara da
demir verilmedigi distintildiigiinde 2015°de [80] yayinlanan derlemede goriilmiistiir
ki demir tedavisi almayan gruba gore tedavi alan grupta anemi, demir eksikligi daha
az goriilmektedir. Term ve postpartum donemde de Hb seviyelerinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Benzer makalelere bakacak olursak antenatal bakim alan
Nijerya’da 3442 kadin1 igeren bir ¢alismada Antenatal takip oncesi %33 olan anemi

orani term donemde % 9’a diismistiir[81].

Yine benzer sekilde 400 hastanin randomize katildigi takipli ve takipsiz

hastalarin karsilastirildigi bir calismada takipsiz hastalarin anemi orani daha yiiksek
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bulunmustur[68]. Calismamizda postpartum kanama konusunda takipli ve takipsiz

hastalar arasinda anlamli bir fark izlenememistir.

Postpartum kanmasi1 olan hastalarin kan ihtiyacti olup olmamasim
karsilagtirdigimiz bir veride ise takip ile iliski goriilememis ancak kanamasi olan
hastalara kan transfiizyonu yapilmasi klinigimizde kullanilmistir ve anlamli ¢ikmustir.
150 preeklamptik hastayla misir ve ispanyada yapilan bir ¢alismada antenatal takip
olmayan hastalarin postpartum hemoraji riski daha yiiksek goriilmiis [82]. Keza
Ingiltere’deki bir yil icerisindeki tiim dogumlari arastiran bir calismada maternal
morbiditenin en sik sebebi peripartum histerektomiye sebep olan kanama olarak
goriilmiis, bunun da beyazlara gore siyahilerde ve go¢cmenlerde daha ¢ok oldugu
calismada sdylenmis. Calismada bunun sebebinin beyaz olmayan kadinlarin
gebeliklerinin ge¢ farkina varmalari, dogum Oncesi bakim almamasi ve geg
zamanlarda dogum Oncesi bakima baslamalar1 veya hi¢ baglamamalar olabilir olarak
belirtilmistir [83]. Calismamizda istatiksel olarak kan ihtiyaci anlam belirtmese de
oransal olarak takipsiz hastalarda daha yiiksek ¢ikmis durumdadir. Takipsiz hastalarda
anemi orani daha yiiksektir bu keza ¢alismamizda da boyle gelmistir. Eger daha fazla
saylyla bu calisma gerceklestirilmis olsaydi anemik hastalarda daha fazla goriilen
postpartum kanama sonucu goriilebilirdi. Keza maternal komplikasyon oranlar1 da
calismamizda benzer sonuglansa da matematik geregi eninde sonunda takipsiz

hastalarda daha yiiksek ¢ikacagi agiktir.

Calismamizda kanamasi olan hastalarda takipli veya takipsiz kan transflizyonu
yapilmistir. Eger kanama varsa transfiizyon ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Bu da literatiire

uygun gerceklesmistir [84].

Calismamizda takip agisindan agr1 skorlart benzer ¢ikmistir. Dogum sonrast iki
grupta da belirgin diisiis gozlenmektedir. Literatiir ¢alismasi yapildiginda Polonya’da
yapilan bir alismada takipli (N=78) ve takipsiz (n=69) hastalar arasindaki agr1 skorlar1
karsilastirilmistir. Agr1 skorlar agisindan iki grup da benzer sonuglar vermistir. Takip
durumunun agr1 konusunda etkisi izlenmemistir, ancak agrinin yonetimi konusunda

hastalarla daha mutual bir iligkinin olabilecegi gdsterilmistir [85].

Hastanemizde bulunan gebe okulu katiliminin da bu sebeple desteklenmesinin

Oonemi gorilmektedir. Caligmamizda TUEX oranlar1 agisindan fark goriilmemistir,
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ancak totalde hasta grubunda ii¢ IUEX gerceklesmis olup bunun bir tanesi hi¢ takibi
olmayan diger ikisi ise dort-yedi takip arasinda takibi bulunmaktaydi. Sekiz ve {izeri
takibi olan hastalarda ITUEX hastanemizde goriilmemistir. Ancak hasta sayisinin
yetersiz olmasi nedeniyle sonuglar yetersizdir. Amerika’da sekiz yil boyunca dogan
tiim bebekleri inceleyen bir ¢alismada yetersiz DOB alan hastalarda IUEX oranlarinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yeterli + olarak degerlendirilen hastalarda ITUGR ve
gebelik yasina gore kiiciik (SGA) bebek riski azalmigken gebelik yasina gore biiyiik
(LGA) bebek riski artmistir ancak preterm dogum riski bu grupta artmustir. Preterm
dogum riskinin artis1 ise zaten riskin daha fazla oldugu hastalarin muayeneye daha sik

gelmesi ile agiklanabilir [86].

Apgar skorlarinin karsilastirilmasina bakacak olursak apgar skorlari arasinda
calismamizda Herhangi farklilik izlenmemistir. Takipsiz hastalarda (0-3) 1. Dakikada
ortalama 7.98 iken takiplilerde (dort ve iizeri) bu oran 8,06 olarak gerceklesmistir. 8
takip ve lizeri olan hastalarda ise 1. Dakikada 8,33 olarak goriilmiistiir ve daha da
yiiksektir. 5. Dakika degerlerine bakacak olursak takiplilerde 9.19 iken takipsizlerde
9.08’dir. Benzer sekilde sekiz ve tizeri takip olan hastalarda 5. dakika apgar skoru 9,36
olup digerlerine gore daha yiiksektir. Dort-yedi takip olan grubu ve sifir-ii¢ takibi olan
gruba ayrica bakacak olursak sifir-ii¢ olan grupta 1. Dakika apgar 7,98 , 5. dakika apgar
9,07 gelmis olup, dort-yedi kontrolde ise 1. Dakika apgar 7,81 iken 5. Dakikada ise

9,05 olmustur ve iki deger de diger tiim verilere gore en diisiik degerlerdir.

Tahran’da yapilan 240 kadinin dahil oldugu sekiz ve iizeri takip olan hastalarin
daha az takip olan hastalarla karsilastirildigi bir ¢calismada 1. Ve 5. Dakika apgar
skorlar1 agisindan ¢alismamiza benzer sekilde bir fark izlenememistir[87]. Yine dort
ve lizeri antenatal takibin degerlendirildigi 400 kadinin katildig1 bir bagka calismada
1. Ve 5. Dakika apgar skorlar1 acisindan benzer sonuglar izlenmistir [68]. Isveg’te
1994’te yayilanan yaklasik 40 bin kisilik bir ¢alismada ise multiparlarda ortalama
saylida muayene gelen hastalarin apgar skorlar1 en iyi oldugu, muayene sayisinin az
olmasinin riski arttirmadigi ancak ¢ok olmasinin apgar <7 i¢in en yiiksek oldugu
izlenmistir. Primarlarda ise yine en diisiik risk ortalama sayida muayene olan
hastalarda ancak bu sefer az ve ¢ok sayida muayene olan hastalarin riskinin daha fazla
oldugu beyan edilmistir [79]. Calismanin yapildig1 zamanda Isveg’te 16 olan antenatal

vizit sayisinin ¢ok olusu multiparlarda az vizit sonucunun kotii ¢tkmamastyla iligkili
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olabilecegi gibi, zaten halihazirda maternal ve fetal problemi mevcutsa hastalarin daha
cok bagvurmus olabilecegi de dikkatlerden kagmamalidir. Yine yaklasik 20 yas alti
dogum yapan 4000 kadinin katildigir bir Amerikan calismasinda yetersiz takibin
(calismada 10 ve alt1 olarak alinmis) apgar skorunun daha diisiik oldugu beyan edilmis

[88].

Bu iki ¢alisma da hasta sayisinin ¢ok oldugu gelismis iilkelerde yapilmis olup
dogum 6ncesi bakim sayis1 ortalamalar yiiksektir.(Isve¢’teki ¢alismada ortalama 16
vizit ger¢eklestirilmis olup ABD’de ise 10 ve alt1 yetersiz kabul edilmis) ancak bizim
calismamizda gore dort ve {istli yeterli alimmustir, bu da verilerin gelismis iilkelerle
farkli sonug veriyor olmasini agiklayabilir buna art1 olarak daha yiiksek hasta sayisina

ulastikca da veriler farklilasmis olma ihtimalini de g6z ard1 etmemek gerekmektedir.

DDA oranlarina bakildig1 zaman dort takipli versiyonda takiplilerde %6°1ik bir
DDA oran1 varken Takipsizlerde ise yaklasik %10’luk bir DDA orant mevcut
goziikmektedir istatiksel olarak anlamli bir fark bu grupta ¢ikmamustir. (p>0,05), ancak
8 takibe gore bakacak olursak takiplilerde %1,7 iken DDA orani, takipsizlerde bu oran
yine %10,2 olarak goriilmiistiir. Istatiksel olarak anlam ifade etmektedir. (p<0,048)
ancak p degeri smirdadir. Bu da bize 6rneklem grubumuzu biiylitmemiz gerektigini
gostermektedir. Kanada’da 90 bin hastanin olusturdugu bir ¢alismada (yeterli takip
sayis1 12 alinmug) yeterli takip alan hastalarda (%3 n:1011) hi¢ prenatal takip olmayan
hastalara gore (%15 n:44) oransal olarak DDA’da ciddi fark oldugu izlenmis. Yetersiz
takipte ise bu oran %6 n:386 olarak goriilmiis. Calismamizla buraya kadar uyumlu
goriilmiis olup intensive bakim alan grupta ise %7 gelmistir. Bunun da DDA’m
haftayla iligkisinin kuvvetli iligkisinin g6z ard1 edilmemesi gerektigini beyan etmisler
[89]. Ozellikle term bir bebekte DDA varsa bunun yetersiz veya hi¢ bakim almamus
bir gebelik olma riski daha yiiksek oldugu ifade edilmistir. Bunlarda tabi prenatal
donemde verilen maternal mikronutrientler sayesinde DDA azalmasinda etkili olmus
olma ihtimali yiiksektir[90]. Bunlara ek olarak annenin takiplerde sigaray1 birakmasi

da Onemli bir etkendir.

Hastalarimizin dogum agirliklarinda boylarinda ve bas ¢aplarinda hepsinde

takipli hastalarla takipsiz hastalar arasinda anlamli fark izlenmistir calismamizda.
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Literatiir taramasinda Ganjoei ve arkadaslarin1 c¢alismasinda takipsiz hastalarda

ortalama agirliginin daha diisiik oldugu belirtilmistir [87].

Calismanizda apgar skorlart pH degerleri, YDYBU yatis ihtiyaci gibi
parametrelerde bir farklilik goériilmemistir. Yaklasik 10 bin katinin katildigi, 10 ve
altinin takipsiz, 11 ve iizerinin takipli say1ldig1 bir Amerikan ¢alismasinda YDYBU
yatis ihtiyacinda, 5. Dakika apgar skorlarinda, pH degerleri arasinda anlamli bir fark
calismamiza benzer sekilde goriilmemistir, ama tabi bu ¢alismada da bizimkine benzer

bir sekilde sadece takip sayisi kullanilmistir[91] .

Yine benzer bir Macar ¢alismasinda da ortalama dogum agirhi§i, apgar,
umblikal kord pH, ve YDYBU yatis verilerine bakilmis ve sadece ortalama dogum
agirhigt anlamli gelmistir [92]. Hijazi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da Apgar
degerleri, kord pH, YDYBU yatis ihtiyaci verilerine bakilmis ancak bir fark
1zlenmemistir [68]. Kotelchuck’a gore, Kessner indexine gore yapilan takip sayisi ve
ayn1 zamanda da takibin baslangicini baz alan indexlere gore yapilsaydi belki de yeterli

takip sayis1 farkli gelisebilecegi i¢in bu degerler farklilik gosterebilirdi.

Finlandiya’da yapilan yaklasik 25 bin kadmin katildig1 hi¢ antenatal bakim
almayan, 15 arasi alan ve 6-18 aras1 antenatal bakim alan hastalarin karsilastirildigi bir
calismada yine benzer sekilde az ve hig¢ takip olmayanlarin DDA’l1 bebek dogurmasi,
YDYBU yatis riski ¢alismamiza benzer sekilde bulunmustur, ancak neonatal 6liim
riski ¢alismamizdan farkli olarak ytliksek bulunmustur [93] bu da ¢calismamizda yeterli
sayida 1uex olmamasiyla agiklanabilir. Giircistan’da Kotelchuck’un yeterlilik
indekisine gore yapilan bir calismada YDYBU ihtiyacinin ve 6lii dogumun yetersiz
takip olan hastalarda daha fazla oldugu iddia edilmis. Ortalama bakim alanlarda ise
(dort-alt1) takip arasinda ise YDYBU ihtiyacinin en az oldugu gériilmiis. Bu da gok

fazla takip olan hastalarin daha fazla riskli gebeliginin olabilecegi ile agiklanmig [94].

Olii dogumlari arastiran bir ¢alismada bir kere bile DOB’e gelen hastalarda &lii
dogum riski Goreceli olarak iicte biri izlenmis. Dort viziti de, dortten fazla vizite gelen

hastalarla karsilagtirdiklarinda %40°’lik bir fark da orada gozlenmis [95].

DSO’niin son kilavuzunda ise yine benzer sekilde dort takipte sekiz takibe gore
6li dogumlarin daha yiiksek oldugu beyan edilip tilkelerin politika belirleyicilerinden

buna gore onlem almalarini istemistir [3].
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6. SONUCLAR

Sonuclara bakacak olursak antenatal takibin Onemini c¢alismamizda da
gostermektedir. Annenin sadece fiziki degil genel anlamda diger faktorlerle de anneye
katki ve bilgi saglar. Demografik sonuglarda takip olan hastalarin yasinin daha ileri
oldugu, Tiirk vatandaslarinin yabanci uyruklulara gore daha sik takip oldugu
saptanmistir. Tiirk vatandaslar1 gebeligin baslangicinda daha ¢ok gelmekte ve
taramalarini daha sik yaptirdign saptanmustir.  Ozellikle erken haftalarda takibe
baslayan hastalarda, hastanin son adet tarihi verisini bilmese bile gebelik takibinin

daha dogru yapilabilip, giinlemesinin yapilabildigini gostermektedir.

Maternal verilerde preoperatif hemoglobin degeri ¢alismamizda da yiiksek
gelmistir. Diigiik dogum agirlig riskini azaltir. DDA’da takip sayisinin arttikga DDA

riskinin azaldig1 bebegin takip sayisi arttikca dogum kilosunun arttig1 goriilmiistiir.

Yaygin ve yeterli bir dogum 6ncesi bakim anne ve yenidogan sagligina pozitif
anlamda etki ettigi saptanmustir. Ulkelerin saglik sisteminin elverdigi 6lgiide prenatal
takiplere erken zamanda baslay1p, yeterli sikliklarla takip edilmesi gerekir. Ulkemizde
de antenatal takip sayisinin sekize ¢ikmasi her gebenin 6zellikle ilk trimesterden

itibaren takibinin yapilmasi 6nem arz etmektedir.
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