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TESEKKUR

Bu caligmanin her asamasinda yardimlarini esirgemeyen, bana giivenen, i¢imdeki
potansiyeli kesfetmeme yardimci olan, bilimsel katki, bilgi ve deneyimleriyle yolumu
aydinlatan degerli tez damismanim Prof. Dr. Muhammed Fatih ONSUZ’e en icten
tesekkiirlerimi sunarim. Tez caligmama sundugu destek ve genis perspektifiyle ufkumu
acan degerli hocam Prof. Dr. Selma METINTAS a, tipta uzmanlik egitimim siiresince
yardim ve desteklerini higbir zaman esirgemeyen degerli hocalarim Prof. Dr. Alaettin
UNSAL ve Prof. Dr. Didem ARSLANTAS’a sonsuz tesekkiir ederim. Hayatim
boyunca maddi ve manevi destegini benden esirgemeyen sevgili annem ve babam
Hatice ve Selami ARSLAN’a, canim kardesim Hakan ARSLAN’a, tanmistigimiz ilk
giinden itibaren beni kendi evlatlarindan ayirmayan ve her zaman yanimda olan sevgili
Cemile ve Ertugrul TORBA’ya, her zaman en biiyiik destek¢im, gii¢ kaynagim olan
sevgili esim Muhsin TORBA’ya ve hayatimiza katildig1 andan itibaren varligiyla bizi
huzurla dolduran biricik oglum Tuna’ya en derin siikranlarimi sunarim. Son olarak
kadinlarin egitimde, bilimde ve toplumun her alaninda var olabilmesi igin
gerceklestirdigi devrimlerle bizlere yol acan, bugiin bu akademik c¢aligmay1
yapabilmemi miimkiin kilan Biiyiik Onder Mustafa Kemal ATATURKe en derin

minnet ve saygilarimi sunarim.



OZET

Arslan Torba, T. Eskisehir Ili Uciincii Basamak Saghk Kuruluslarinda Maternal
Olime Ramak Kala Vakalar ve Iliskili Faktorlerin Incelenmesi: Bir Vaka-
Kontrol Cahsmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghg
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2025. Calismanin amaci, Eskisehir
ilindeki iglincii basamak saglik kuruluslarinda Maternal Oliime Ramak Kala (MORK)
vakalarmin sikligint belirlemek, iliskili risk faktorlerini incelemek ve anne sagligi
hizmetlerini iyilestirmeye yonelik katk1 saglamaktir. Calisma, Eskisehir ilinde bulunan
Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU) Saglhk, Uygulama ve Arastirma
Hastanesi ve Eskisehir Sehir Hastanesi (ESH) nde yiiriitiilen retrospektif bir vaka-
kontrol arastirmasidir. Arastirmada, 1 Ocak 2022 ile 31 Aralik 2023 tarihleri arasinda
bu hastanelerde dogum yapmis olan 10.360 kadinin dosyasi1 incelenmis olup, Diinya
Saglik Orgiitii’niin (DSO) tanimladig1 MORK kriterlerine gore segilen 53 vaka ve 159
kontrol ¢calismanin 6rneklemini olusturmustur. Elde edilen veriler Mann-Whitney U
testi, ki-kare testi, Fisher’s Exact testi, tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizleri ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, MORK insidans1 bin canli
dogumda 5.18 olarak hesaplanmistir. Cok degiskenli analizde anemi, preterm dogum,
sezaryen Oykiisii, iki gebelik arasi siirenin kisa olmasi (<2 yil) ve kronik hastalik
varligl, MORK i¢in bagimsiz risk faktdrleri olarak bulunmustur. Vaka grubunda en sik
rastlanan ciddi maternal komplikasyonlar postpartum hemoraji, uterus riiptiirii ve
preeklampsidir. Ayrica, vaka grubundaki kadmlarin %30.2’sinin yogun bakim
iinitesine kabul edildigi, en sik uygulanan kritik miidahalenin ise %73.6 ile kan {iriinii
kullanim1 oldugu belirlenmistir. Sonug¢ olarak, maternal morbidite ve mortaliteyi
azaltmak i¢in anemi tarama ve tedavi programlarinin yayginlastirilmasi, dogum oncesi
bakim hizmetlerinin giiclendirilmesi, preterm dogum risklerinin azaltilmas1 ve
sezaryen dogumlarinin sayisinin kontrolii gereklidir. Caligmanin sonucunda, Tiirkce
literatiirde “Maternal Oliime Ramak Kala” (MORK) teriminin kullanilmas1 ve ana-
cocuk saglig1 Olciitleri arasina alinmasimin anne saghigi politikalarinin gelistirilmesine
katki saglayabilecegi kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Maternal near miss, anne sagligi, maternal morbidite, vaka-

kontrol ¢alismasi, Eskisehir
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ABSTRACT

Arslan Torba, T. Investigation of Maternal Near-Miss Cases and Associated
Factors in Tertiary Health Institutions in Eskisehir Province: A Case-Control
Study. Eskisehir Osmangazi University School of Medicine Public Health
Department Medical Specialty Thesis, Eskisehir, 2025. This study aimed to
determine the incidence of maternal near-miss (MNM) cases in tertiary healthcare
institutions in Eskisehir, examine the associated risk factors, and contribute to
improving maternal health services. The study was a retrospective case-control study
conducted in tertiary hospitals in Eskisehir, namely Eskisehir Osmangazi University
(ESOGU) Health, Application, and Research Hospital, and the Ministry of Health
Eskisehir City Hospital (ESH). The medical records of 10,360 women who gave birth
in these hospitals between January 1, 2022, and December 31, 2023, were reviewed.
A total of 53 cases and 159 controls, selected according to the World Health
Organization (WHO) MNM criteria, comprised the study sample. The data were
analyzed using the Mann-Whitney U test, chi-square test, Fisher’s Exact test, and
univariate and multivariate logistic regression analyses. The MNM incidence was
calculated as 5.18 per 1,000 live births. Multivariate analysis identified anemia,
preterm birth, prior cesarean delivery, short interpregnancy interval (<2 years), and the
presence of chronic disease as independent risk factors for MNM. The most common
severe maternal complications in the case group were postpartum hemorrhage, uterine
rupture, and preeclampsia. Additionally, 30.2% of the women in the case group were
admitted to the intensive care unit, and the most frequent critical intervention was
blood product transfusion (73.6%). In conclusion, expanding anemia screening and
treatment programs, strengthening antenatal care services, reducing preterm birth
risks, and controlling cesarean delivery rates are necessary to reduce maternal
morbidity and mortality. As a result of the study, it was concluded that the use of the
term "Maternal Oliime Ramak Kala" (MORK) in the Turkish literature and its
inclusion among maternal and child health indicators could contribute to the

development of maternal health policies.

Key Words: Maternal near miss, maternal health, maternal morbidity, case-control

study, Eskisehir
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1. GIRIS

Kadin saglhgi, kadinlarin yasam boyu karsilastigi fiziksel, psikolojik ve sosyal
gereksinimlere odaklanir. Kadin yasami, cocukluk, puberte, seksiiel ergenlik,
klimakterium ve senium olmak iizere bes donem iizerinden incelenir. Bu donemler
arasinda dogurganlik ¢cagi (15-49 yas) kadin saglig1 agisindan kritik bir 6neme sahiptir.
Bu donemde kadmin cinsel ve lireme sagligi 6n plana ¢ikarken, gebelik ve dogum
siirecleri ciddi saglik risklerini de beraberinde getirmektedir. Ozellikle gelismekte olan
iilkelerde gebelik ve doguma bagli komplikasyonlar, kadm oliimlerinin ve

hastaliklarinin 6nde gelen nedenleri arasinda yer alir (1,2).

Anne sagligi, kadinin gebelik, dogum ve dogum sonrast donemdeki saglik
durumunu kapsar. Anne ve ¢ocuk sagligi birbiriyle dogrudan iliskilidir ve toplum
saglig1 iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir. Ayrica anne saghgi iilkelerin mevcut saglik
durumu ve gelismislik diizeyi hakkinda da fikir vermektedir. Saglikli nesillerin
yetisebilmesi i¢in annelerin saglikli olmas1 ve dogum 6ncesi ile sonrasi kaliteli saglik

hizmeti almasi esastir.
Anne sagligini etkileyen 6nemli faktorler;

e Saglik hizmetlerinin kalitesi ve ulasilabilirligi,

e Saglik personelinin yetkinlik seviyesi,

e Kadinlarmn egitim diizeyi ve toplumsal statiisii,

e Sosyoekonomik durum ve aile i¢i iliskiler

e Yetersiz beslenme, ¢evresel kosullar ve akraba evliligi

e Kadinlarin saglik hizmetlerine erisimindeki zorluklardir (3.4).

Bir toplumda anne saghigini degerlendiren ¢esitli gostergeler bulunmaktadur.
Bu gdostergelerden biri olan anne 6liimii, bir kadinin gebelik sirasinda, dogumda ya da
gebeligin sonlanmasindan sonraki 42 giin iginde, gebeligin siiresine ve yerine
bakilmaksizin, gebelik durumuna veya gebelik siirecine bagli (dogrudan) ya da
bunlarin siddetlendirdigi (dolayli) ancak tesadiifi olmayan nedenlerden kaynaklanan
Oliimii olarak tanimlanmaktadir. Anne Sliimiiniin en sik dogrudan sebepleri olarak
postpartum hemoraji, preeklampsi ve hipertansif bozukluklar, gebelikle iligkili

enfeksiyonlar ve giivenli olmayan kiirtajin komplikasyonlar1 sayilabilir (5).



Kiiresel anne 6liim orani 2000 ile 2020 yillar1 arasinda yiiz bin canli dogumda
342 6liimden yiiz bin canli dogumda 223 6liime diiserek %34.8 azalmistir. 2020 yilinda
her giin yaklasik 800 kadin, gebelik ve doguma bagli 6nlenebilir nedenlerden hayatini
kaybetmistir (6). Tiirkiye’de 2022 yilinda anne 6liim orani yiiz bin canli dogumda 12.6
olarak bildirilmistir (7). Stirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerinden (SKH) bir tanesi de
kiiresel anne 6lim oranmi 2030 yilina kadar 100.000 canli dogumda 70'in altina
disiirmektir (8). Anne oliimlerinin ¢ogu, zamaninda ve nitelikli saglik hizmetleri ile
Onlenebilir. Bu nedenle 6nlenebilir anne Sliimlerinin sona erdirilmesi kiiresel saglik

giindeminin 6ncelikli konular1 arasinda yer almalidir (4).

Anne Olumlerinin sikligi giderek azaldigindan maternal morbiditeyi
degerlendirmek i¢in obstetrik ve perinatal bakima odaklanilmistir. Maternal mortalite
ve siddetli maternal morbidite risklerinin azalmasi sonucu “maternal 6liime ramak kala
(MORK)” (maternal near — miss) kavramu literatiire girmistir (9). Maternal bir
nedenden hayatini kaybeden her bir kadin i¢in, yaklasik 20 kadin hayat: tehdit eden
bir MORK komplikasyonu yasayabilir (10).

MORK, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan "gebelik, dogum veya
gebeligin sonlandirilmasindan sonraki 42 giin icinde meydana gelen bir komplikasyon
nedeniyle neredeyse Olmek iizere olan ancak hayatta kalan kadin" olarak
tanimlanmaktadir. DSO, maternal liime ramak kalay1 degerlendirmek igin DSO
ramak kala kriterleri (DSO MORK kriterleri) olarak adlandirilan ciddi maternal
komplikasyonlar, kritik miidahaleler veya yogun bakim {initesi kullanimi, hayati tehdit

eden durumlar ve annenin yasamsal durumunu igeren bir belirteg yaymlamistir (11).

DSO kriterleri baz alinarak yapilmis bir meta-analiz ¢alismasinda global
MORK tahmini sikhig1 %1.4 (%95 GA; 0.4- 2.5) olarak bulunmustur, ancak bolgesel
farkliliklar tespit edilmistir (12). Tiirkiye'de yapilan bolgesel ¢alismalarda ise;
Bursa’da (2023) MORK siklig1 4.25/1.000 canli dogum iken, Diyarbakir’da (2019)
2.33/100 canli dogum olarak bildirilmistir (13,14). Tiirkiye genelinde bu konuda

yapilmig olan ¢caligsma sayisi ¢ok azdir ve kapsamli bir caligsmaya rastlanamamastir.

MORK olaylar1 arasinda en sik goriilen komplikasyonlar hipertansif
bozukluklar, obstetrik nedenlerle olan kanama ve uterus riiptiirii olarak bildirilmistir

(15-18). Ileri yas, kadnlarin ve eslerinin diisiik 8grenim diizeyi, cogul gebelik, dogum



oncesi bakimin eksikligi, saglik kurulusuna erisimde gecikmeler, sezaryen oykiisii,
dogumun indiiksiyonu, gebelik esnasindaki komplikasyonlar, annenin kronik
hastaliklar1 ve anemi MORK durumuyla giiclii bir sekilde iliskili olan faktdrlerdir.
Yeterli ve zamaninda yapilan tibbi ve cerrahi bakim ile bu komplikasyonlara bagli
karsilasilabilecek maternal morbidite ve mortalitenin biryiik oranda 6niine gegilebilir

(18-22).

Anne Oliimleri buzdagmin yalnizca goriinen kismidir. Anne o6liimlerinin
degerlendirilmesinde bakim kalitesi ve saglik sistemi sorunlarmin belirlenmesine
yonelik incelemeler yillardir yapilmaktadir. Anne O6lim oranlarmin azalmasi ile
birlikte saglk sistemini degerlendirmek icin MORK olgular1 6nemli bir gdsterge

olarak kullanilmaya baslanmistir (23).
MORK olgulari:
e Saglik hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesinde,
e Anne 6liimlerine yol agan olaylar zincirinin anlagilmasinda,

e Maternal mortalite ve morbiditeyi azaltmaya yonelik stratejilerin

gelistirilmesinde 6nemli bir role sahiptir (24).

Bu ¢alismanin amaci, Eskisehir ilindeki tigiincii basamak hastanelere bagvuran
kadinlarda MORK durumunun goriilme sikligin1 tespit etmek, bu durumun nedenlerini
ve iliskili risk faktorlerini detayli olarak incelemek ve elde edilen bulgular

dogrultusunda anne saghigini iyilestirmeye yonelik stratejilere katki sunmaktir.



2. GENEL BiLGIiLER
2.1.Kadimn Saghg

DSO’ye gore kadin saghgi, “kadinlarm ¢ocukluk, ergenlik, dogurganlik cagi,
menopoz ve ileri yas donemlerindeki saglik ihtiyaclarini kapsayan; lireme sagligi,
beslenme, bulasici ve bulagici olmayan hastaliklar, zihinsel saglik gibi genis bir

yelpazede yer alan saglik sorunlarini iceren bir alan” olarak tanimlanmaktadir (25).

Gebelik, dogum, lohusalik gibi siire¢ler kadin saghigmi dogrudan etkileyen
onemli donemlerdir. Bununla birlikte, kadin saglhigini etkileyen diger temel faktorler
arasinda o6grenim diizeyi, gelir seviyesi, istthdam durumu, saglik hizmetlerine erisim
ve psiko-sosyal etmenler yer almaktadwr (26). Bu faktorler, kadnlarin saglik
hizmetlerinden yararlanma olanaklarmi ve dolayisiyla yasam kalitelerini dogrudan

sekillendirmektedir.

Kadmn sagligi, bireyin yasam kalitesini artrmakla kalmaz; ayni zamanda
toplumun genel saglik diizeyinin yiikselmesine ve nesiller boyu siirecek bir refahin
olusturulmasina katkida bulunur. Bu nedenle, kadin saghg, saglik politikalarinin ve

SKH’nin 6nemli bir bileseni olarak kabul edilmektedir (26).

Kadi saghgi, 6zellikle gebelik ve dogum siireglerinde kritik bir 6nem tasir. Bu

baglamda, anne saglhigi, kadin sagliginin ayrilmaz bir pargasidir.
2.2. Anne Saghg
2.2.1. Anne Saghgmnin Tanimi ve Onemi

Anne sagligi, kadinlarin gebelik, dogum ve dogum sonras1 donemdeki sagliklarini
ifade eder. Anne sagligi, kadinlarin, bebeklerinin yani1 sira toplumun refahi agisindan
oldukca Onemlidir (4). SKH’nin hedeflerinden birisi de tiim kadinlarin gebelik
sirasinda ve sonrasinda miimkiin olan en yiiksek saglik ve refah seviyesine sahip
oldugu bir diinyaya ulagsmaktir (27). Anne saghigmni anlamak i¢in bu alanda etkili olan

sosyal, biyolojik ve cevresel faktorleri incelemek dnemlidir.



2.2.2. Anne Saghgim Etkileyen Faktorler

Anne saghgi bircok faktdrden etkilenmektedir. Bu faktorlerin birbirleriyle

etkilesimde olan ana belirleyicileri sunlardir:
e Cevresel faktorler (6r; iklim, ekosistem vb.),

e Biyolojik 6zellikler (6r; insan dogumunun endokrinolojisi ve kadin pelvisinin

anatomisi vb.),
o Toplumlarin ekonomik, siyasi ve kiiltiirel temelleri;
o Saglik sigortasi politikalar1 ve saglik biitce tahsisleri,

o Ureme haklar1 ve saglik hizmetlerine erisimle ilgili saglik politikalar:

ve yasalar,

o Toplumsal cinsiyet rollerine dair normlar ve gebelik ve dogumla ilgili

kiiltiirel inanislar.

Bu ana belirleyiciler, kadin saghgmi ¢ok katmanli ve karmasik bir sekilde
etkileyerek, anne sagligi tizerindeki genis kapsamli baglami olusturur (28-32). Anne

saglhiginin belirleyicilerinin sematize edilmis gorseli Sekil 2.1.°de gosterilmistir.



Ana belirleyiciler
Gezegen
Ekonomik Homao
sistem sapiens

Politik
sistem
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Bireysel | | Maruziyetler Sosyal
faktorler ve yasam tarzi belirleyiciler
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| Saglik sistemi

! ! !

| Anne saglig |

Sekil 2.1. Anne saghigmin belirleyicileri*

*Kaynak no (27)’den uyarlanmistir.

2.2.3. Anne Saghg Hizmetleri

Anne sagligi hizmetleri, gebelik, dogum ve lohusalik siireglerinde kadmnlarin
sagligini destekleyen temel unsurlardir. Uluslararasi insan haklar1 hukuku, adolesan ve
yetiskin kadinlarin cinsel ve iireme saglig1 haklarindan yararlanmalarinin ve onurlu bir
yasam siirmelerinin bir parcasi olarak gebelik ve dogum sirasinda hayatta kalmalarini

saglama konusunda devletlere temel taahhiitler yiikler (33).
Dogum Oncesi (Antenatal) Bakim

Dogum 6ncesi bakim (DOB), gebelere ve adolesanlara, gebelik sirasmda anne ve
bebege en iyi saglik kosullarini saglamay1 amacglayan, yetkin saglik profesyonelleri

tarafindan sunulan bakimdir.

DOB’iin bilesenleri sunlardr:
¢ Risklerin belirlenmesi,
o Gebelikle iligkili veya es zamanli hastaliklarin 6nlenmesi ve yonetimi,

e Saglik egitimi ve saglhigin tesviki.



Buradaki amag¢ kadmlari olumlu bir gebelik deneyimi yasamalarini saglamaktir.
DSO, perinatal dliimleri azaltmak ve kadinlarin bakim deneyimini iyilestirmek i¢in en
az sekiz temas iceren bir DOB modelini énermektir. “Ziyaret” yerine “temas” terimi
kullanilmistir. Bu terim gebelik sirasinda bir kadin ile saglik hizmeti saglayicisi
arasindaki aktif bir iletisimi ifade etmektedir. Buradaki temel amag, kadinlara saygil,
giivenilir ve bireysel ihtiyaglarina uygun bir bakim hizmeti sunmak ve hem saglik
sonuglarin1 hem de bakim deneyimini iyilestirmektir (34). 2016 DSO DOB modeline

gore Onerilen temas haftalar1 Tablo 2.1. ‘de verilmistir.

Tablo 2.1. 2016 DSO DOB modeline gére dnerilen temas haftalar

1. Trimester
Temas 1: 1-12. Hafta arasinda

2. Trimester
Temas 2: 20. Hafta
Temas 3. 26. Hafta

3. Trimester
Temas 4: 30. Hafta
Temas 5: 34. Hafta
Temas 6: 36. Hafta
Temas 7: 38. Hafta
Temas 8: 40. Hafta

Tiirkiye’de ise Saglik Bakanligi’nin 2018 yilinda yaymladigi DOB rehberinde
gebenin en az dort kez nitelikli izlenmesi gerektigi belirtilmistir. Gebeligin ilk 14
haftasi i¢inde ilk izlem, 18-24. haftalar arasinda ikinci izlem, 28-32. haftalar arasinda

ticlincii izlem, 36-38. haftalar arasinda dordiincii izlem yapilmaktadir (35).
Dogum Esnasinda (intrapartum) Bakim

Her yil diinya genelinde gerceklesen dogumlarmn biiyiik ¢cogunlugu, dogum
oncesinde veya dogum sirasinda anne ya da bebek i¢in komplikasyon riski tagimayan
kadinlar arasinda gerceklesmektedir. Ancak, dogum siireci anne ve bebeklerin

morbidite ve mortalite riski agisindan kritik bir donemdir (36).

SKH Madde 3 dogrultusunda — her yasta saglikli yasami saglamak ve refahi

tesvik etmek — ve Kadmlarm, Cocuklarin ve Ergenlerin Saglig1 i¢in Yeni Kiiresel



Strateji (2016-2030) kapsaminda, kiiresel glindemler genisletilmis ve sadece
kadmlarm ve bebeklerinin dogum komplikasyonlarindan hayatta kalmasini
saglamakla sinirli kalmayip, ayni zamanda sagliklarmin iyilestirilmesi ve

yasamlarinda tam potansiyellerine ulasilmasina odaklanilmistir (27,36,37).

DSO, tiim kadinlar ve yenidoganlar icin kapsamli bir dogum (intrapartum)
bakim siirecini desteklemekte ve bu dogrultuda, dogum sirasinda ve dogum
sonrasindaki erken donemde sunulan bakimm saglik tesislerinde etkin bir sekilde
uygulanmasi i¢in ¢esitli rehberler yaymlamaktadir. En son 2023 yilinda yayimlanan
rehber, olumlu bir dogum deneyiminin, dogum yapan tiim kadinlar i¢in temel bir hedef

oldugunu vurgulamaktadir.

Rehberde, olumlu bir dogum deneyimi, kadinin kisisel ve sosyokiiltiirel
beklentilerini karsilayan veya asan bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir. Bu, yalnizca
fiziksel degil, ayn1 zamanda duygusal ve psikolojik giivenlik hissi sunan, kadinlarin
kendilerini desteklenmis ve degerli hissettigi bir deneyimi ifade eder. DSO’niin bu
yaklasimi dogrultusunda gelistirilen intrapartum bakim modeli, olumlu bir dogum
deneyiminin temel bilesenlerinden biri olarak rehberde sunulmus ve Sekil 2.2°de

gosterilmistir (36,38).



Saygilidogum
ve dogum
Bakimin bakimi Secilen bir
surekliligi refakatciden

duygusal destek

Onceden

5 > Personelin
belirlenmis etkili
sevk plani iletisimi
Dogum Agn
pozisyonunun giderme
secilmesi stratejileri
Dogumun
Oral sivi ve izlenmesi,
gida alimi kayitlar,
denetim ve
geri bildirim

Sekil 2.2. DSO’niin intrapartum bakim modeli*

*Kaynak no (36)’dan uyarlanmistur.

Tirkiye’de dogum hizmetleri agisindan 6nemli bir gelisme, dogumlarin biiyiik
bir cogunlugunun saglik tesislerinde gerceklesmesidir. T.C. Saglik Bakanligi’nin
yaymladign Saghk Istatistikleri Yilligi 2022’ye gore tim dogumlarm %97.3’i
hastanelerde gerceklesmektedir (39). Bu, anne Sliimlerinin azaltilmasinda énemli bir
adim olmakla birlikte, yalnizca dogumlarin hastanelerde gergeklesmesi yeterli
degildir. Hastanelerin dogum {initelerinin hizmet kapasitesini ve niteligini artirici
calismalarin yapilmasi gerekmektedir. Bu gercevede, T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan
2010 yilinda hayata gegirilen Anne Dostu Hastane Programi, dogum iinitelerinin
sundugu saglik hizmetlerini her agidan gelistirmeyi hedeflemektedir. Program,

diinyada ulusal diizeyde yiiriitiilen ilk program olma 6zelligi tagimakta ve dogum
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hizmetlerinin  kalitesini  artirmaya  yonelik 6nemli bir admm  olarak

degerlendirilmektedir (40).
Dogum Sonrasi (Postnatal) Bakim

Postnatal donem, bebegin dogumu ile baslayan ve dogumdan sonraki alt1
haftay1 (42 gilin) kapsayan siirectir. Bu donem, "dordiincli trimester" olarak da
bilinmektedir ve yeni dogum yapmis kadinlar, yenidogan bebekler, esler ve aileler i¢in
kritik bir zaman dilimidir. Anne ve yenidogan 6liim oranlar1 bu donemde hala yiiksek
olup, anne Oliimlerinin yaklasik %30’u dogum sonrasi donemde gerceklesmektedir.

Bebekler ise dogumdan sonraki ilk ayda yiiksek 6liim riski ile karsi karsiyadir (41,42).

Dogum sonrasi bakim hizmetlerinin temel amaci, sadece anne ve yenidoganin
hayatta kalmasini saglamak degil, ayn1 zamanda kadimlarin ve bebeklerin tam saglik
potansiyellerine ulagsmasini desteklemektir. Bu kapsamda, postnatal bakim siireci su

hedefleri gozetmelidir:
o Akut ihtiyaglarin karsilanmasi,
¢ Morbidite ve mortalite risklerinin azaltilmasi,

e Kronik durumlarm izlenmesi ve saglik hizmetlerinin stirekliliginin saglanmas1

(27,41-43).

Dogum sonras1 bakim hizmetleri, bakim siirekliliginin temel bir bileseni olup,
dogumdan sonraki alt1i hafta boyunca kadmlar ve yenidoganlar i¢in saglikli
uygulamalarin tesvik edilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi, sorunlarin tespiti ve yonetimi
icin kilit noktadir. Dogum sonrasi bakim, kadinlarin ve ¢ocuklarin sagligini ve refahini
korumay1 ve tesvik etmeyi; ayni zamanda saglik, sosyal ve gelisimsel ihtiyaclar i¢in
kadinlara, ebeveynlere, bakim verenlere ve ailelere destek sunan bir ortam olusturmay1

amaclamaktadir (41,42). DSO’niin postanal bakim modeli Sekil 2.3.’te verilmistir.
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Anna we yenidafamn
Ewde safillibakbm  dejerendidimes| ve

Sekil 2.3. DSO niin postpartum bakim modeli*

*Kaynak no (42)’den uyarlanmistir.

DSO lohusanin en az 3 kez izlenmesi gerektigini vurgulamaktadir (42). Ancak,
Tiirkiye’de T.C. Saglik Bakanligi Dogum Sonu Dogum Bakim Rehberine gore, her
gebenin dogum sonras1 hastanede ii¢ ve evde {i¢ olmak iizere toplam alt1 kez lohusa
izleminin yapilmasi 6nerilmektedir. Rehbere gore, kadinlarm normal dogum sonrasi
24 saat, sezaryen sonrasi 48 saat hastanede takip edilmesi, her dogumun hastanede
gerceklestirilmesi ve gerektiginde stabilize etmek kaydiyla bir iist diizey hastaneye
sevklerinin saglanmasi gerekmektedir. Bu rehbere gore izlem yapilmasi gereken

zaman araliklar1 Tablo 2.2°de verilmistir.
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Tablo 2.2. izlem yapilmas1 gereken saat ve giinler

Hastanede izlem

Birinci izlem (Hastanede) Dogumun ilk bir saati i¢inde

Ikinci izlem (Hastanede) Dogumu takiben 1-6. saatleri arasinda
Ugiincii izlem (Hastanede) Dogumu takiben 6-24. Saatleri arasinda
Ev/saghk kurulusunda izlem

Dordiincii izlem (Ev/saglik kurulusu) Dogumu takiben 2-5. giinler arasinda
Besinci izlem (Ev/saglik kurulusu) Dogumu takiben 13-17. giinler arasinda
Altinci izlem (Ev/saglik kurulusu) Dogumu takiben 30-40. giinler arasinda

2.3. Anne Oliimii

Anne Olimii, ICD-11'e (International Classification of Disease - Uluslararasi
Hastalik Smiflandirmasi) gore, gebelik sirasinda veya gebeligin sona ermesinden
sonraki 42 giin i¢inde, gebelik siiresi ve yerine bakilmaksizin, gebelikle iliskili veya
gebeligin  yonetimiyle kotiilesen ancak kaza veya tesadiifi nedenlerden
kaynaklanmayan herhangi bir sebepten dolay1 bir kadmin 6liimii olarak tanimlanir

(44). Anne 6liimii, dogrudan veya dolayl olabilir:

Dogrudan obstetrik oliimler (veya dogrudan anne 6liimleri), “gebelik durumu
(gebelik, dogum ve lohusalik) ile ilgili obstetrik komplikasyonlardan, miidahalelerden,
thmallerden, yanlis tedaviden veya bunlarmm neden oldugu olaylar zincirinden
kaynaklanan” oliimler olarak tanimlanir (44). Ornegin, obstetrik kanama veya
gebelikte hipertansif bozukluklar nedeniyle gergeklesen oliimler ya da anestezi veya
sezaryen komplikasyonlarindan kaynaklanan 6liimler, dogrudan anne 6liimleri olarak

smiflandirilir (6).

Dolayh obstetrik 6liimler (veya dolayli anne 6liimleri), “gebelikten 6nce mevcut
olan bir hastaliktan veya gebelik sirasinda gelisen ve dogrudan obstetrik nedenlere
bagli olmayan, ancak gebeligin fizyolojik etkileriyle kotiilesen bir hastaliktan
kaynaklanan” anne liimleri olarak tanimlanir (44). Ornegin, gebeligin mevcut bir kalp
ya da bobrek hastaligimi kotiilestirmesi sonucu meydana gelen Oliimler dolayli

maternal dliimler olarak kabul edilir (6).

Geg¢ anne oliimii, “bir kadinin, gebeligin sona ermesinden sonraki 42 giinden fazla
ancak bir yildan az bir siirede, dogrudan veya dolayli obstetrik nedenlerle 6lmesi”

olarak tanimlanir (44).
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Gebelikle baglantili ve iliskili 6liimler ile anne ¢liimlerinin sematize edilmis hali

Sekil 2.4.’te verilmistir.

Gebelikle baglantili 6liimler
-Gebelik sirasinda veya sonraki
bir yil iginde

- Tim nedenler

Gebelikle iligkili dlimler
-Gebelik sirasinda veya sonraki
bir yil iginde
-Gebelikle ilgili veya gebeligin
yonetimiyle kétulesen
nedenlerden dolay:

-Tesadufi veya kazara nedenler
harig tutulur

sonraki 42 guin iginde

-Gebelikle ilgili veya gebeligin
yonetimiyle kétulesen
nedenlerden dolayi
-Tesadufi veya kazara nedenler
harig tutulur

Sekil 2.4. Gebelikle baglantili ve iligkili 6liimler ile anne 6liimleri*

*Kaynak no (45)’ten uyarlanmustir.

2.3.1.Anne Oliimiiniin Olgiitleri

ICD-11 (ve daha 6nce ICD-10) kapsaminda, uluslararasi raporlama ve anne 6liimii
oranlar1 ile hizlarmin hesaplanmasi i¢in dogumdan sonra gergeklesen oOliimler
icerisinde yalnizca ilk 42 giin i¢indeki anne dliimleri dikkate alinir, 42 giin ile 1 y1l
icinde olanlar dikkate alinmaz. (6,44,46).

« Anne Oliimii Saysi: Belirli bir toplulukta, genellikle bir takvim yil1 boyunca

meydana gelen toplam anne 6liimii sayisini ifade eder.

« Anne Oliim Oram1 (AOO): Belirli bir zaman diliminde meydana gelen anne
Oliimlerinin, ayn1 zaman dilimindeki 100 bin canli dogum bagma diisen

oranidir. Bu oran, canli dogum sayisma gore anne 6liim riskini dlger.



14

« Anne Oliim Hiz1 (AOH): Bir niifustaki y1llik ortalama anne dliim sayismin,
gbzlem doneminde hayatta olan iireme ¢agindaki kadinlarin (genellikle 15-49
yas arasl) ortalama sayisma boliinmesiyle hesaplanir. Bu nedenle, AOH
yalnizca gebelik veya dogum basma diisen anne Slimii riskini degil, ayni

zamanda bir niifustaki dogurganlik seviyesini de yansitir.

 Yetiskin Yasam Boyu Anne Oliimii Riski: Belirli bir toplulukta, 15 yasindaki
bir kiz ¢ocugunun (hesaplama yili itibartyla) hayati boyunca maternal bir
nedenden dolayr 6lme olasiligimmi ifade eder. Bu gosterge, diger Olim

nedenlerini (rekabet eden nedenler) de dikkate alir.
2.3.2. Diinya’da Anne Oliimii

Diinya’da 2020 yilinda her giin yaklasik 800 kadin gebelik ve dogumla iliskili
Onlenebilir nedenlerden dolay1r hayatini1 kaybetti, bu da yaklasik iki dakikada bir

annenin ¢liimiine esittir.

Diinya genelinde maternal mortalite oran1 2000-2020 yillar1 arasinda (AOO,
100.000 canli dogum basina anne 6liim sayis1) yaklasik %34 oraninda azalmistir. 2020
yilinda tiim anne 6liimlerinin yaklasik %95'1 diisiik ve diisiik-orta gelirli iilkelerde ve
cogu Onlenebilir sebeplerle meydana gelmistir. Sahra Alt1 Afrika ve Giiney Asya,
2020'de tahmini kiiresel anne 6liimlerinin yaklasik %87'sini (253.000) olusturmustur.
Sadece Sahra Alt1 Afrika, anne Olimlerinin yaklasik %70'ni (202.000)
olustururken,Giiney Asya yaklasik %16'sin1 (47.000) olusturmustur (6,47). 2020 yil1

AOO seviyelerine gore renklendirilmis diinya haritas1 Sekil 2.5.’te verilmistir.
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Data not available
[ Notapplicable

Sekil 2.5. 2020 y1l1 AOO seviyelerine gore renklendirilmis diinya haritasi*

*Kaynak no (6)’dan alintilanmustir.

2.3.3. Tiirkiye’de Anne Oliimii

Tirkiye’de anne 6liim oranlar1 yillar i¢inde diisme egilimi gostermektedir (48).
En son 2023 yilinda anne 6liim oran1 100 bin canli dogumda 13.5 olarak raporlanmistir

(49). Tiirkiye’de yillara gére AOO grafigi (1985-2023) Sekil 2.6.’da verilmistir.

- Turkiye'de Anne Oliim Orani (1985-2023)

50t
45t
40t
351

30¢f

Anne Olim Orani

251

20

15}

1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020
Yil

Sekil 2.6. Tiirkiye’de yillara gére AOO (1985-2023)*

*Kaynak no (48)’den uyarlanmistir.



16

2023 yil1 AOO seviyelerine gore renklendirilmis Tiirkiye haritas1 Sekil 2.7.’de

verilmistir.

Sekil 2.7. 2023 y1l1 AOO seviyelerine gore renklendirilmis Tiirkiye haritasr*

*Kaynak no (49)’dan alintilanmustur.

Bolgelere gore anne 6liim oranlar1 incelendiginde, en yiiksek oranlar Akdeniz,
Ege, Dogu Marmara ve Bati Marmara Bolgelerinde goriiliirken, en diisiik oran Bati
Anadolu Bolgesi’nde rapor edilmistir. Eskisehir’in yer aldig1 Bat1 Anadolu Bolgesi'nde
ise bu oran 8.2 ile Tiirkiye ortalamasmin altinda kalmaktadir (49). Tirkiye’de

bolgelere gore AOO Sekil 2.8.’de verilmistir.
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iBBS-1

Akdeniz

Ege

Dogu Marmara

Bati Marmara

Orta Anadolu
Guaneydogu Anadolu
Turkiye

Dogu Karadeniz
istanbul

Bati Karadeniz
Kuzeydogu Anadolu
Ortadogu Anadolu
Bati Anadolu

19,0
16,9
15,7
14,8
13,9
13,9
13,5
12,5
10,8
10,2
10,2
9,0
8,2
EI'- 1I0 1I5 2ID
Oran

Sekil 2.8. Tiirkiye’de bolgelere gore AOO*

*Kaynak no (49)’dan alintilanmustur.

2.3.4. Anne Oliimiiniin Belirleyicileri, Katkida Bulunan Faktorler ve

Nedenleri

Anne Oliimleri, karmasik ve i¢ ice olan bir¢ok sebepten kaynaklanabilir. Bu

sebepler bolgeden bolgeye de farklilik gdstermektedir. Dikkat edilmesi gereken nokta

anne Oliimlerinin biiylik ¢ogunlugunun Onlenebilir nedenlerden kaynaklaniyor

olmasidir.

Anne Oliimiiniin Sosyal Belirleyicileri

e [Kadinlara kars1 toplumsal cinsiyet ve sosyal dnyargiy1 siirdiiren sosyokiiltiirel

faktorler; toplumsal cinsiyet rolleri, cinsel ve lireme haklar1 tizerindeki kadmnin

smirli kontroli

e Diisiik gelir ve diisiik sosyoekonomik statii

e FEtnik ve irksal bazi dinamikler

e Anne 6grenim diizeyinin diisiik olmas1

e Kirsal bolgede yasamak

e Yoksulluk

e Siddet; 6zellikle yakin partner siddeti
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Anne Oliimiinii Etkileyen Bireysel ve Ailevi Faktorler

e Anne olma yasimin ug¢ noktalari1 (<18 yas ve >35 yas)

e Yiiksek dogurganlik (parite)

e Medeni durum; bekar ve esdeger medeni durum artan riskle
iligkilendirilmektedir.

e Dogum 6ncesi bakim ve dogum siirecinde es desteginin olmamasi veya diisiik
diizeyde olmas1

e Esin diisiik sosyoekonomik statiisii

e Yasam tarzi
- Yetersiz beslenme
-Diisiik fiziksel aktivite ve egzersiz

-Madde kullanimi1 ve bagimlilig1 (6rnegin alkol, tiitlin)
Anne Oliim Nedenleri

Biyomedikal nedenler:

e Dogrudan anne 6liim nedenleri: Hemoraji, hipertansif hastaliklar, enfeksiyon,
diisiik komplikasyonlari, ilerlemeyen dogum

e Dolayl anne 0liim nedenleri arasinda yer alan durumlar: Bulasici olmayan
hastaliklar ve mevcut tibbi durumlar

e Saglk miidahalelerinin komplikasyonlari: Anestezi ve cerrahiye bagh
komplikasyonlar
Harici nedenler:

e Kazalar, intihar ve kadin cinayetleri (28,50-52)
2.3.5.Anne Oliimlerinde “U¢ Gecikme Modeli”

Thaddeus ve Maine 1994 yilinda yaptiklar: bir calismada ilk kez “U¢ Gecikme
Modeli” tabirini kullanmiglardir ve bu kavram giiniimiizde halen gegerliligini
stirdirmektedir (53). Bu modele gore anne dliimlerine neden olan 6nlenebilir ti¢ farkli

gecikme tiirli bulunmaktadir.

Birinci gecikme, hizmet almaya karar verme asamasinda yasanan gecikmedir.
Burada, saglk kuruluslarina olan uzaklik, bakim ve muayene bedellerinin

karsilanamamasi ya da bakim kalitesinin yetersiz olacaginin diigiiniilmesi nedeniyle
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kadmnlarin gebeliginde saglik hizmeti almak istememesi veya hizmet alimini

ertelemesi 6n plana ¢ikmaktadir.

Bu gecikme tiiriinde karsilagilan bir diger durum da kisilerin gebelikte uyaric1 ya
da tehlike isaretlerinin farkina varmamasi veya acil durumlar1 ge¢ fark etmesi

sayilabilir. Bu da hizmet alimina erisimde gecikmeye neden olabilmektedir.

Ikinci gecikme, hizmete ulasmada yasanan sorunlardan kaynaklanmaktadir.
Burada kadin hizmet almaya karar vermis, ancak; saglik kuruluslariin dagilimi, uzak
olmasi, yol sartlarinin elverisli olmamasi ya da erisim maliyetleri sebebiyle hizmete

ulagmada gecikme yasamistir.

Uciincii gecikme, hizmetin sunulmasi esnasinda yasanan sorunlardan
kaynaklanmaktadir. Burada gebe kadin saglik hizmeti alacagi kurulusa ulasmis, ancak;
kurumda alaninda yetkin yeterli personel olmamasi, yeterli donanimin olmamasi, ilag

ve tibbi malzeme eksikligi gibi durumlarla karsilagmustir (28,52,53).

Bu modellerden 6zellikle ikinci ve iiglincii gecikme modeli saglik sisteminin

degerlendirilmesinde 6nem kazanmaktadir.

Anne 6liim oranlarmnin diisiiriilmesi igin MORK vakalarinin degerlendirilmesi,

saglik sistemleri i¢in erken uyar1 mekanizmasi saglayabilir.

2.4. Maternal Oliime Ramak Kala (MORK-Maternal Near Miss)

“Near miss” ve “severe acute maternal morbidity” (SAMM) terimleri, “ciddi,
hayat1 tehdit eden obstetrik komplikasyon” durumunu tanimlamak i¢in sik¢a birbirinin
yerine kullanilmaktaydi. "Near miss" terimi, havacilik sektoriinden alinmis bir terim
olup, tip literatiiriinde genellikle zarar, hastalik veya hasarla sonuclanmayan ancak
potansiyel olarak bu sonuglara yol agabilecek bir durumu tanimlamak i¢in kullanilir.
Ancak maternal saglik baglaminda, “near miss” terimi bir kadinin ciddi bir
komplikasyon yasadig1, neredeyse 6ldiigli ancak hayatta kaldig1 durumlari ifade etmek
icin kullanilmaktadir. DSO'iin Maternal Mortalite ve Morbidite Siniflandirmalari
Calisma Grubu, “maternal near miss” teriminin, "6liimden dénme ancak hayatta
kalma" kavramini en iyi sekilde yansittigini belirtmektedir (24). Bu nedenle, SAMM

yerine “maternal near miss” teriminin kullanilmasint 6nermektedir. “Maternal near
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miss” teriminin Tiirkge literatiirde tam bir karsiligi bulunamadigindan, bu tez
calismasinda bu terim “Maternal Oliime Ramak Kala (MORK)” olarak kullanilacaktr.

Gebelik ve dogum esnasinda kadinlar bircok akut komplikasyonla karsi karsiya
kalabilmektedir. Bu kadinlarin bir kism1 hayatimi kaybederken bir kismi da dliimden
kil pay1 kurtulmaktadir. DSO’ye gére MORK vakasi; gebelik, dogum veya gebeligin
sonlanmasindan sonraki 42 giin i¢cinde meydana gelen bir komplikasyondan dolay1
neredeyse Olen, ancak hayatta kalan kadin olarak tanimlanmaktadir (54).

DSO 2007 yilinda, MORK vakalari i¢in standart bir tanim ve kriterler gelistirmek
iizere obstetrisyenler, ebeler, epidemiyologlar ve halk sagligi uzmanlarindan olusan bir
teknik ¢alisma grubu olusturmustur. Bu grup yalnizca ¢ok ciddi vakalarin (6zellikle
organ yetmezligi belirtileri olanlarin) tanimlanmasina odaklanmistir. Gelistirilen
kriterler test edilerek giivenilir veri sagladigi dogrulanmistir. Daha sonra 2009 yilinda
DSO ¢alisma grubu kriterleri tekrar gdzden gegirip yeni bir rehber hazirlamis ve bu
rehbere gore kriterler li¢ ana baslik altinda toplanmustir (24). Bunlar;

1. Hastahk-spesifik Kkriterler: Belirli bir hastalifa veya duruma dayali

tanimlamalar (6r.; siddetli preeklampsi veya kanama).

2. Yonetim-spesifik kriterler: Belirli bir tibbi miidahaleye dayali tanimlamalar

(6r.; yogun bakim tinitesine kabul, histerektomi veya biiyiik kan transfiizyonu).

3. Organ yetmezligi Kriterleri: Sok, solunum yetmezligi gibi organ

disfonksiyonuna dayali tanimlamalar.

Tiim bu siirecin sonunda, hayati tehdit eden bir durumu olan bir kadin, siirecin sonunda
ya MORK ya da anne 6liimii (AO) olarak siniflandirilir. Rehbere gore maternal

morbidite spektrumu Sekil 2.9.’da verilmistir.
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Hayat tehdit Potansiyel olarak
etmeyen hayat tehdit eden
durumlar durumlar

A A
I T 1
Hayat tehdit eden
durumlar

| |

\ Komplike olmayan gebelikler Komplike olan gebelikler J

Y

Tim gebelikler

Sekil 2.9. Maternal Morbidite Spektrumu: Komplike olmayan gebeliklerden anne

Olumiine kadar*

*Kaynak no (24)’ten uyarlanmustir.

DSO, 2009 yilinda yaymladig: kriterleri asagida siralanan nedenlerden otiirii
2011 yilinda revize etmistir (11).

e Hastalik-spesifik kriterlerin sonug olarak genis varyasyonlara yol agmasi.
e Yonetim-spesifik kriterlerin yerel saglik hizmetlerine erisimdeki farkliliklar

nedeniyle bazt MORK vakalarmni dislama olasilig1.

Bu durum, MORK vakalarmin belirlenmesi ve Kkarsilastirilabilirliginde

standardizasyon sorunlar1 yaratmistir.

Tim bu nedenlerden &tiirii organ disfonksiyonuna dayah Kriterlerin
gelistirilmesi ve uygulanmasi Onerilmisti. Bu yeni yaklagim ile tanimlama
kriterlerindeki degiskenliklerin Oniine gecilerek daha giivenilir ve standardize edilmis

bir sistem sunulmasi amaclanmistir (11).



22

2.4.1. 2011 DSO Kriterleri
Bakim Kalitesinin Baslangi¢ Degerlendirmesi I¢in Dahil Etme Kriterleri

e Hamilelik, dogum veya diisiik sonras1 42 giline kadar olan donemde; saglik
kurumuna, asagida listelenen durumlardan biriyle gelen kadinlar ve saglk

kurumunda kalirken bu durumlardan herhangi birini gelistiren kadinlar

e Saglik kurumuna 6lii olarak getirilen veya kurumda 6len kadinlar dahil edilir.
Bu durumlar, genellikle saglik hizmetlerine erisimde biiyiik bir gecikmeyi

temsil eder.
o Komplikasyonun meydana geldigi gebelik haftasi dnemli degildir. Ornegin:
» Diistik yapan kadinlar.
» Ektopik gebelik yasayan kadinlar.

Yukaridaki durumlara sahip ve asagida belirtilen kriterleri karsilayan kadimlar

uygundur.
Kriterler ii¢ ana baslik altinda incelenir.

e (iddi maternal komplikasyonlar

e Kritik miidahaleler ve yogun bakim kullanimi

e MORK kriterleri

Ciddi Maternal Komplikasyonlar

Ciddi maternal komplikasyonlar, “potansiyel olarak hayat1 tehdit eden durumlar”
olarak tanimlanir. Bu tanim gebelik, dogum veya gebeligin sonlanmasindan sonra bir
kadinin hayatim1 tehdit edebilecek klinik durumlarin genis bir kategorisini

kapsamaktadir.

DSO Maternal Oliimler ve Morbidite Siniflandirmalar1 Calisma Grubu tarafindan
potansiyel olarak hayati tehdit eden durumlarin 6zet bir listesi olusturulmustur. Tablo

2.3.” te ciddi maternal komplikasyonlarm ayrmtilar: verilmistir.
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Tablo 2.3. Ciddi maternal komplikasyonlar

Ciddi maternal komplikasyonlar

Ciddi postpartum hemoraji

Dogum sonras1 vajinal kanama ve asagidakilerden
en az birinin varhigi:

-1000 ml veya daha fazla oldugu diisiiniilen
anormal kanama

-Hipotansiyon

-Kan transflizyonu gerektiren herhangi bir kanama

Ciddi preeklampsi

-Sistolik kan basmicinin siirekli olarak 160 mmHg
veya daha yiiksek olmasi ya da diyastolik kan
basmcmim 110 mmHg veya daha yiiksek olmasi
-24 saatte 5 g veya daha fazla proteiniiri

-24 saatte <400 ml idrar ¢ikis1 (oligiir1)

-HELLP sendromu

-Pulmoner 6dem

-Eklampsi hari¢

Eklampsi

-Onceden epilepsi Oykiisii olmayan bir hastada
generalize nobet goriilmesi
-Preeklampside goriilen komayi igerir

Sepsis veya ciddi sistemik
enfeksiyon

-Ates (viicut sicakligi >38°C),
-Dogrulanmig veya siipheli bir enfeksiyon
(6rnegin,  koryoamnionit,  septik  abortus,
endometrit, pndmoni) ve asagidakilerden en az
birinin eslik etmesi:
- Kalp hiz1 >90/dakika,
- Solunum hizi1 >20/dakika,
-Lokopeni (beyaz kan hiicreleri
<4000/mm?),
-Lokositoz (beyaz kan  hiicreleri
>12.000/mm?3).

Bu kriterler, ciddi sistemik enfeksiyon (sepsis)
tanis1  igin  temel  parametreler  olarak
kullanilmaktadur.

Uterus riiptiirii

Dogum sirasinda meydana gelen uterus riiptiirii
(laparotomi ile dogrulanmas)

Diisiigiin ciddi
komplikasyonlar:
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Kritik miidahaleler ve yogun bakim kullanim
Kritik Miidahaleler:

Hayati1 tehdit eden veya potansiyel olarak tehdit eden durumlarin yonetimi i¢in

gerekli miidahalelerdir.
Kritik miidahaleler sunlar1 igerir:
» Kan transfiizyonu
* Girisimsel radyoloji

= Laparotomi: Histerektomi ve diger acil karin i¢i cerrahi

miidahaleleri igerir (Sezaryen harig).
Yogun Bakim Unitesine Kabul:

Yogun bakim {iinitesine kabul, 24 saat tibbi gozetim saglayan, mekanik
ventilasyon ve siirekli vazopressor ila¢ destegi sunabilen birime yapilan kabul olarak

tanimlanir.

Bu tanimlar, hayati tehdit eden durumlari yonetiminde gerekli olan miidahale
ve bakim diizeyini vurgulamaktadir. Kritik miidahaleler ve yogun bakim hizmetleri,
ciddi maternal sonug¢larin yonetiminde hayati bir rol oynar. Tablo 2.4.’te kritik

miidahaleler ve yogun bakim kullanimi verilmistir.

Tablo 2.4. Kritik miidahaleler ve yogun bakim kullanim1

Kritik miidahaleler veya yogun bakim iinitesi kullanimi

- Yogun bakim {initesine kabul

- Girisimsel radyoloji

- Laparotomi (histerektomiyi igerir, sezaryen harig)

- Kan turinleri kullanimi
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MORK Kriterleri
Asagidaki tabloda yer alan durumlardan herhangi birinin goriildiigii kadinlar

MORK vakasi olarak tanimlanir. Tablo 2.5.’te hayati tehdit eden durumlar (MORK

kriterleri verilmistir.

Tablo 2.5. Hayat1 tehdit eden durumlar (MORK kriterleri)

Hayati tehdit eden durumlar (MORK kriterleri)

Kardiyovaskiiler disfonksiyon

Sok,

Kardiyak arrest (nabiz/kalp atiminin
olmamasi ve biling kayb1),

Strekli  vazoaktif ilag  kullanim,
Kardiyopulmoner restisitasyon,

Siddetli hipoperfiizyon (laktat >5 mmol/I
veya >45 mg/dl),

Siddetli asidoz (pH <7. 1)

Solunum fonksiyon bozuklugu

Akut siyanoz,

I¢ ceker tarzda soluma (gasping),
Siddetli takipne (solunum hizi dakikada
>40 nefes),

Siddetli  bradipne
dakikada <6 nefes),
Anestezi ile ilgili olmayan entiibasyon
ve ventilasyon,

Siddetli hipoksemi (>60 dakika boyunca
02 satiirasyonu <%90 veya PAO2/ Fi02
<200)

(solunum  hizi

Bobrek fonksiyon bozuklugu

Sivireplasmanina veya diiiretiklere yanit
vermeyen oligiiri,

Akut bobrek yetmezligi i¢in diyaliz,
Siddetli akut azotemi (kreatinin >300
pmol/ml veya >3.5 mg/dl)

Pihtilasma/hematolojik fonksiyon
bozuklugu

Pihtilagsma yetersizligi,

Masif kan veya eritrosit siispansiyonu
transflizyonu (=5 {inite),

Siddetli akut trombositopeni (<50.000
trombosit/ml)

Hepatik fonksiyon bozuklugu

Preeklampsi varliginda sarilik,
Siddetli akut hiperbilirubinemi (bilirubin
>100 pmol/1 veya >6.0 mg/dl)
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Tablo 2.5. “Devam” Hayat1 tehdit eden durumlar (MORK kriterleri)

Uzun siireli biling kaybi (=12 saat
siiren)/koma (metabolik koma dahil),

" cer . 9 Inme,
Norolojik islev bozuklugu Kontrol edilemeyen nobetler/status
epileptikus,
Total paralizi
Uterin disfonksiyon Histerektomiye yol agan uterin hemoraji

veya enfeksiyon

MORK Kcriterlerine fliskin Bazi Tanimlar

Akut siddetli azotemi
Kreatinin degerinin >300 pmol/L veya >3.5 mg/dL olmas:.
Kardiyak arrest
Nabzin ani kaybi ve biling kaybi1
Kardiyopulmoner resiisitasyon
Kardiyak arrest hastalarma uygulanan gogiis kompresyonu ve akciger
ventilasyonunu igeren bir acil tibbi prosediir.
Pihtilasma bozuklugu
-Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC)
-Klinik olarak, intravenéz (IV) kateter girig yeri veya dikisten 7—10 dakika
sonra piht1 olugsmamasi ile tanimlanir.
Bu durum su yollarla degerlendirilebilir:
-Yatak bag1 pihtilagma testi:
7 dakika sonra piht1 olusmamasi veya kolayca pargalanan

yumusak bir piht1 koagiilopatiyi diisiindiiriir.
-Laboratuvar testleri:

Akut trombositopeni (<50.000 trombosit),
Diisiik fibrinojen (<100 mg/dl),
Uzamis protrombin zamani (>6 saniye, PT normalin 1.5 kati),

Yiiksek D-dimer (>1000 ng/ml).



27

Gasping

Terminal bir solunum paternidir. Nefes, konviilsif bir sekilde ve duyulabilir bir
sesle alinir.

Histerektomi

MORK baglaminda, enfeksiyon veya hemoraji sonrasi uterusun cerrahi olarak
cikarilmasi

Hayat1 tehdit eden durum

Genellikle organ disfonksiyonu ile iliskili olan ciddi bir saglik durumunu ifade
eder. Yalnizca MORK vakas1 veya maternal dliimle sonuglanabilecek bir
durumdur.

Masif transfiizyon

>5 tinite kan iirlinii veya eritrosit transflizyonu yapilmast.

Metabolik koma

Biling kayb1 ve idrarda glikoz ile ketoasitlerin varlig.

Oligiiri (s1v1 veya diiiretiklere yanit vermeyen)
4 saat boyunca idrar ¢ikiginin <30 ml/saat veya 24 saatte <400 ml olmas1 ve
siv1 ya da diiiretik tedavisine yanit vermemesi durumu.

Uzamus bilin¢ kaybi

D1s uyaranlara karsi tamamen veya neredeyse tamamen yanit alinamamasi ile
birlikte 12 saatten uzun siiren biling kaybi. Glasgow Koma Skalasinin (GKS)
<10 olmasi.

Siddetli asidoz

Kan pH'smin <7.1 olmasi.

Siddetli akut hiperbilirubinemi

Bilirubin >100 pumol/l veya >6.0 mg/dl olmasi.

Siddetli akut trombositopeni

Kanda trombosit sayisinin akut olarak <50.000 trombosit/ml'ye diismesi.
Siddetli bradipne

Solunum hizmin dakikada <6 diismesi.

Siddetli hipoperfiizyon

Laktat >5 mmol/L veya >45 mg/dL olmas:.
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e Siddetli hipoksemi
Oksijen saturasyonun >60 dakika boyunca <%90 veya PaO2/FiO2 <200
olmasi.

e Siddetli takipne
Solunum hizinin dakikada 40'tan fazla olmasi.

e Sok
Sistolik kan basincinin <80 mmHg olmasi veya nabiz hizinin >120 atim/dakika
iken sistolik kan basincinin <90 mmHg olmasi.

e Total paralizi
Her iki viicut tarafinin tamamen veya kismi felcidir. Genellikle kritik
hastaliklarla iliskili asir1 néromiiskiiler zayiflik durumudur ve bu durum, kritik
hastalik polin6romiyopatisi olarak da bilinir.

e Kontrol edilemeyen nébet
Direngli, kalic1 konviilsiyonlardir (Status epileptikus).

e Siirekli vazopressor ila¢c kullanim
Dopamin, epinefrin veya norepinefrinin siirekli kullanimi (bir vazopressor
ilac1 igeren bir soliisyonun kesintisiz inflizyonu ve aralikli veya bolus

enjeksiyonu).
2.4.2. MORK Nedenleri

MORK vakalar1 arasmda en sik goriilen komplikasyonlar hipertansif
bozukluklar, obstetrik nedenlerle olan kanama ve uterus riiptiirii olarak bildirilmistir
(15-18). 1leri yas, kadinlarin ve eslerinin diisiik 8grenim diizeyi, cogul gebelik, dogum
oncesi bakimin eksikligi, saglik kurulusuna erisimde gecikmeler, sezaryen Oykiisii,
dogumun indiiksiyonu, gebelik esnasindaki komplikasyonlar, annenin kronik
hastaliklar1 ve anemi MORK durumuyla giiglii bir sekilde iliskili olan faktdrleridir
(18-22).

2.4.3. Obstetrik Bakim Kalitesini izlemek icin Gostergeler

MORK vakalarinin, obstetrik bakim kalitesini degerlendirmek ve sorunlari
belirlemek i¢in kullanilmasinin yani sira, MORK vakalari ile anne 8liim verilerinin bir

arada toplanmasiyla ¢esitli gostergeler hesaplanabilir. Bu tiir gdstergeler durum tespiti
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yapmay1 kolaylastirmaktadir (24). Obstetrik bakim kalitesini gosteren bazi1 gostergeler

asagida verilmistir.

Hayati Tehlike Altindaki Kadinlar (Women with Life-Threatening
Conditions - WLTC)

MORK olarak tanimlanan veya 6len (AO) tiim kadmlar1 ifade eder. Bu,

maternal near miss vakalari ile maternal 6liimlerin toplamidir.
WLTC = MORK +AO
MORK insidans oram (iO)
Her 1.000 canli dogum basina diisen MORK vakasi1 sayisin1 ifade eder.
MORK i0 =MORK/Canh dogum
Ciddi Maternal Sonu¢ Oram (Severe Maternal Outcome Ratio - SMOR)

Her 1.000 canli dogum basina hayati tehlike olusturan durumu olan kadmnlarin
sayisini ifade eder. Bu gosterge, bir bolgede ihtiya¢ duyulan bakim miktarinin tahmini

hakkinda bilgi verir.
SMOR = (MORK+AQ)/Canli dogum
MORK : Mortalite Orani

MORK vakalari ile anne dliimleri arasindaki oran1 ifade eder. Daha yiiksek

oranlar, daha iyi bakim diizeyini gosterir.
MORK : 1 AO
Mortalite indeksi (M)

Anne Oliimlerin sayismnin hayati tehlike altindaki kadinlarin sayisina
bdliinmesiyle elde edilir ve yiizde olarak ifade edilir. Indeks ne kadar yiiksekse, hayati
tehlike altindaki kadinlarm 6liim oran1 o kadar fazladir (diisiik bakim kalitesi); indeks
ne kadar diislikse, hayati tehlike altindaki kadinlarin 6liim orani o kadar azdir (daha

1yi bakim kalitesi).

Mi= AQ/(MORK+AO)
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MORK baglaminda perinatal sonug gostergeleri (6rnegin, perinatal mortalite,
neonatal mortalite veya 6lii dogum oranlar1), bakim kalitesinin degerlendirilmesini

tamamlayici nitelikte olabilir.

Anne oliimiiniin yasam boyu riski (Lifetime Risk of Maternal Death -

LTR-MD)

Anne sagligini 6zetleyen yaygin kullanilan bir 6lgiittiir. Genellikle, bu 6lgiit, 15
yasindaki bir kiz cocugunun iireme yasami boyunca maternal bir nedenle 6lme

olasiligini, diger eslik eden 6liim nedenlerini de dikkate alarak ifade eder (46).

Ancak, anne Oliimleri, kotli anne sagligi sonuglarinin yalnizca goériinen
kismidir. Maternal bir nedenden hayatini kaybeden her bir kadin icin, yaklasik 20
kadin hayati tehdit eden bir MORK komplikasyonu yasayabilir (10).

Yasam Boyu MORK Riski (Lifetime Risk of Maternal Near Miss- LTR-
MNM)

15 yasindaki bir kiz cocugunun iireme yasami boyunca bir MORK
komplikasyonu yasama riskini tahmin eden yeni bir gdstergedir. Mevcut MORK
prevalans olgiitlerinden farkli olarak, LTR-MNM, kadmlarm MORK morbidite
riskiyle tekrar tekrar maruz kalmalarini dogurganlik hizlariyla birlikte hesaba katar ve
15-49 yas arasindaki hayatta kalma oranma gore ayarlama yapar. LTR-MD’ye benzer
sekilde, LTR-MNM'nin kolay anlasilabilir yapisi, kiiresel maternal morbidite yiikiiniin
daha iyi taninmasina katkida bulunabilir ve bunun Onlenmesi i¢in savunuculugu

giiclendirebilir (55).
2.4.4. Diinya’da MORK

MORK  sikhigi, iilkelerin  gelismislik diizeylerine gore degisiklik
gostermektedir. DSO calisma grubunun 2013 yilinda, Afrika, Asya, Latin Amerika ve
Orta Dogu'da bulunan 29 iilkede yapmis oldugu kesitsel bir arastirma sonucunda
MORK siklig1 1000 canli dogumda 8.3 olarak bildirilmistir (56). 2019 yilinda yapilan
bir meta-analiz galismasinda, diinya genelinde MORK sikligi 1000 canli dogumda
18,67 (%95 CI: 16,28-21,06) olarak bildirilmistir. Kitalara gére degerlendirildiginde
ise MORK sikligi su sekilde rapor edilmistir: Afrika'da 31.88 (25,14-38,6),
Okyanusya'da 17.14 (1,17-33,12), Asya'da 16.92 (14,21-19,64), Giiney Amerika'da
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11.57 (4,68-18,47) ve Avrupa'da 3.10 (2,93-3,28) (57). DSO kriterleri baz almarak
2022 yilinda yapilan bir meta-analiz calismasinda global MORK tahmini siklig1 %1.4
(0.4-2.5) iken Dogu ve Giineydogu Asya'da %0.6, Kuzey Afrika ve Bat1 Asya'da %0.7,
Latin Amerika ve Karayipler'de %1.1, Okyanusya'da %1.6, Orta ve Giliney Asya'da
%2.2, Sahra Alt1 Afrika'da %2.4 ve Avrupa ve Kuzey Amerika'da %4.8 olarak
bulunmustur. (12). Afrika'da ise MORK siklig1 1000 canli dogumda 73.64 (69.17-
78.11) olarak bildirilmistir (58).

2.4.5. Tiirkiye’de MORK

Tirkiye genelinde bu konuda yapilmis tiim iilkeyi kapsayan bir ¢aligmaya
rastlanamamigstir. Tiirkiye’de yapilan bdlgesel capli calismalarin 6zeti Tablo 2.6.°da

verilmistir (13,14,59-61).

Tablo 2.6. Tiirkiye’de yapilan bolgesel capli galismalarm 6zeti

MORK siklig1 (1000
Calisma Yer Yil canh dog ugmgla)
Simsek A.(59) Istanbul Universitesi
Cerrahpasa T1ip 1997-2006 17.09
Fakiiltesi
Simsek OY. (62) Inor‘l.u Uplver51te51 Tip 2010-2011 33.00
Fakiiltesi
Uygur D. (63) Zekai Tahir Burak
Kadin Saghgi Egitim 2009-2014 2.47

ve Arastirma Hastanesi
Akm Evsen G.(13) | Dicle Universitesi T1p
Fakiiltesi

Erdem O. (61) SBU Diyarbakir Gazi
Yasargil Egitim ve 2018-2022 2.18
Arastirma Hastanesi
Arslan PD. (14) Bursa Yiiksek Ihtisas
Egitim ve Arastirma 2019-2022 4.25
Hastanesi

Vanli Tonyal1 N. | Ankara Etlik Sehir
(60) Hastanesi

2013-2017 23.33

2022-2024 2.04

Bu calismalar, Tiirkiye'deki MORK sikh§1 ve nedenleri hakkinda onemli
veriler sunmaktadir. Ancak, farkli hastanelerde ve donemlerde yapilan bu

arastrmalarin  sonuclar1 arasinda farkliliklar olabilecegi unutulmamalidir. Daha
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kapsamli ve ulusal diizeyde c¢ahismalar, Tiirkiye genelindeki MORK siklig1 ve

nedenleri hakkinda daha net bir tablo sunacaktur.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahsmanin Tipi

Calisma, Eskisehir ilinde bulunan ti¢ilincli basamak hastaneler olan Eskisehir
Osmangazi Universitesi (ESOGU) Saglik, Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve T.C.
Saglik Bakanligi Eskisehir Sehir Hastanesi (ESH)’nde yiiriitiillen ¢ok merkezli,

retrospektif bir vaka-kontrol arastirmasidir.
3.2. Calisma lzinleri

Calismanin  yapilabilmesi icin ESOGU Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 27.02.2024 tarihli ve E-25403353-050.99-2400045709
sayili karar1 ile etik onay,, ESOGU Saghk, Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Baghekimligi’nden, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’'ndan ve T.C. Saglik
Bakanligi ESH Bashekimligi’nden gerekli olan yazili izinler alindi. Caligma Helsinki
Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yiriitiildii. Calisma, retrospektif nitelikte

oldugundan bilgilendirilmis onam gereksinimi duyulmadi.
3.3. Calisma Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini ESOGU Saghk, Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve T.C.
Saglik Bakanligi ESH’de 01.01.2022-31.12.2023 tarihleri arasinda dogum yapmis

kadmlar olusturmaktadir.

Calismada 6rneklem secilmemis olup 10.360 adet dosya arastirmaci tarafindan
incelenmistir. Dahil etme kriterlerini karsilayan 53 vaka ve 159 kontrol ¢alismanin

orneklemini olusturmaktadir.
3.4. Vaka ve Kontrol Gruplarinin Secilmesi

[lgili hastanelerin Hastane Veri Y netim Sistemleri (HVYS) {izerinden kayitlar

incelenip bulunan her MORK vakasina karsilik ii¢ tane kontrol secilmistir (1:3).
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3.4.1. Vakalarin Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri
Dahil Edilme Kriterleri

e Gebe olan, dogum yapan ya da 42 giin 6ncesine kadar dogum veya
diisiik yapmis olan ve DSO MORK kriterlerinden herhangi biri gelisen
kadmlar (11)

e Kiirtaj veya ektopik gebelik geciren ve dahil edilme kriterlerinden
herhangi biriyle basvuran kadmlar

e Tiim gebelik haftalar1 dahil edildi
Dislama Kriterleri

e Gebelikle iligkisi olmayan durumlar
e DSO MORK kriterlerini karsilamayan durumlar

e Postpartum 42. giinden sonra gelisen durumlar
3.4.2. Kontrollerin Dahil Edilme ve Dislama Kriterleri
Dahil Edilme Kriterleri

e Vakalarin tespit edildigi ayn1 hastanede dogum yapmis ve dogumdan
itibaren 42 giin igerisinde herhangi bir komplikasyon gelismemis
kadinlar (vaka kriterlerini karsilamayan kadinlar)

e Dogum listesinde her vakanin bir iistiindeki ve iki altindaki dosya
numarasina denk gelen kadinlar kriteri karsiliyor ise kontrol olarak

kabul edildi.
Dislama Kriterleri

e Vakalarin tespit edildigi ayn1 hastanede dogum yapmis ve dogumdan
itibaren 42 giin igerisinde herhangi bir komplikasyon gelisen kadinlar
e HVYS ve arsivde incelenen dosyasinda tibbi kayitlar1 eksik olan

kadinlar
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Calisma kohortu akis semasi Sekil 3.1.’de gosterilmistir.

( 01.01.2022-31.12.2023 tarihleri arasmnda ESOGU Saglik, \
Uygulama ve Arastirma Hastanesi ve T.C. Saglik
Bakanligit ESH’de dogum yapan 10.360 kadinin elektronik

saglik kayitlar1 incelendi.

N J

4 )

DSO MORK kriterlerini karsilayan 53 hasta vaka
grubunu, kontrol olma kriterini saglayan 159 kadin da

kontrol grubunu olusturdu.

- )

Sekil 3.1. Calisma kohortu akis semasi

3.5. Veri Toplama

Calismanin ilk asamasinda ilgili hastanelerden alman dogum listeleri baz
almarak HVYS iizerinden dogum yapan tiim kadinlarin saglik kayitlar1 incelendi. Bu
asamada kadinlarin yasi, dogum yapilan tarih, dogum haftasi, bebegin cinsiyeti,
bebegin dogum agirligi, dogum sekli, bebegin saglik durumu ve annenin dogum sayis1
kaydedildi. Cogul gebelikler tek bir dogum olarak kaydedildi ve bebek agirlig1 olarak

da bebeklerin agirliklarinin ortalamasi alindi.

Calismanin ikinci asamasinda ilk asamada tespit edilen MORK vakalari igin
kontrol grubu secildi. Dogum listesinde MORK vakasinin bir iist ve alt iki satirindaki
dogum, kontrol olma kriterini karsiliyor ise dahil edildi. Kriteri karsilayamadigi

durumlarda ise bir iist ya da alt satira gegildi.
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Calismanin {igiincii asamasinda ise belirlenen vaka ve kontrol gruplarinin tibbi

dosyalar1 arsivde incelendi ve veri formuna gereken bilgiler kaydedildi.
3.6. Veri Toplama Formu

Arastirma verilerinin toplanmasinda arastirmaci tarafindan literatiirden de

faydalanilarak olusturulan veri toplama formu kullanilmistir (11,64,65).

Veri toplama formu, hastalara ait sosyodemografik 6zellikler, jinekolojik ve
obstetrik Oykiisii ile ilgili bilgiler ve biyokimyasal parametrelerden olusan ii¢

boliimden olusmaktadir.

Hastalara ait sosyodemografik 6zellikler; yas, uyruk, medeni durum, yasadigi
yer, 6grenim durumu, meslek, sigara kullanim durumu, kronik hastalik 6ykiisiinii
icermektedir. Jinekolojik ve obstetrik Oykiisii ile ilgili bilgiler; gravide, parite, abortus,
yasayan ¢ocuk sayisi, daha onceki gebeliklerinin dykiisii, son iki gebelik arasi siire,
son dogum sekli, bebegin dogum kilosu (gram), gebelik haftasi, antenatal bakim
Oykiisii, lohusalik donemi, hastanede veya yogun bakimda kalis siiresini igermektedir.
Biyokimyasal parametreler ise; Hemoglobin (g/dL), Hematokrit (%), Trombosit sayis1
(10°/uL), WBC (10°/uL), AST (U/L), ALT (U/L), LDH (U/L), BUN (mg/dL),
Kreatinin (mg/dL), Total bilirubin (mg/dL), INR, aPTT (sn), PTZ (sn), Fibrinojen, D-
Dimer, Laktat ve pH gibi biyokimyasal parametreleri icermektedir. Ozellikle vaka

grubunda yapilmis olan ¢oklu lgiimlerde dlglimlerin ortalamasi dikkate alinmistir.

Bu verilerin toplanmasinda, ¢alismaya dahil edilen vaka ve kontrollerin
gecmise doniik olarak iki yillik siiregte HVY'S ve hasta dosyalar1 araciligiyla epikriz

ve 0zgeg¢mislerinden yararlanilmistir.
3.7. Tamimlar

MORK, gebelik, dogum veya gebeligin sonlanmasindan sonraki 42 giin iginde
meydana gelen bir komplikasyondan dolay1 neredeyse 6len, ancak hayatta kalan kadin

olarak tanimlanmistir (Tablo 2.5.).

MORK insidans orani, 1.000 canhh dogum basmna diisen ramak kala vaka

sayisini ifade eder.

Uyruk, Tiirkiye Cumhuriyeti (T.C.) ve yabanci uyruk olarak iki kategoride
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incelendi.

DSO siniflamasima gore, hemoglobin degeri 11 g/dL’nin altinda olan gebeler

anemik olarak degerlendirildi.

Gebelik haftasi 37 nin altinda olanlar preterm, 37-41 arasinda olanlar term, 42

ve lizerinde olanlar postterm olarak degerlendirildi.

Dogum agirlig12500 gramin altinda olan bebekler diisiik dogum agirligi, 2500-
3999 gram olanlar normal dogum agirligi, 4000 gram ve iizerinde olanlar da

makrozomik olarak degerlendirildi.

[Ik dogumu olan gebeler primipar, 2-4. dogumu olanlar multipar, 5 ve iizerinde

dogum yapanlar grand multipar olarak kategorize edildi.

DSO, gebelik siiresince en az 8 izlem yapilmasin1 dnermektedir. Buna gore;
diizensiz ya da hig takibe gelmemis gebeler “takipsiz”, 1-3 aras1 “yetersiz takip”, 4-7

arasi “kismen yeterli” ve 8 ve {lizerinde takibe gelenler “yeterli” olarak tanimlandi (34).
3.8. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS v.15 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA) paket
programi kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler, kategorik degiskenler
icin say1 (n), yiizde (%); siirekli degiskenler i¢in ortalama (ort.), standart sapma (SS),
ortanca ve 1.ve 3. ceyreklikler (Q1-Q3) ile verildi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugunu test etmede gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve

Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi.

Yapilan normallik analizleri sonucunda verilerin normal dagilima uymadigi
saptandigindan gruplarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi.

Kategorik verilerin degerlendirilmesinde ki-kare testi ve Fisher’s Exact testi kullanildi.

Yapilan tek degiskenli analizler sonucunda MORK ile iliskili oldugu tespit
edilen bazi degiskenlerle Cok Degiskenli Lojistik Regresyon analizi (Enter metodu)
modeli olusturuldu. Cok degiskenli modeldle MORK iizerine etkili bagimsiz
degiskenlerin etkileri, yas ve pariteye gore diizeltilmis odds oranlar1 (AOR) ile
degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik degeri olarak p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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G*Power 3.1.9.7 programinda yapilan post-hoc gii¢ analizi sonucunda, etki
biyiikligi 0.5, alfa 0.05, gii¢ 0.80 ve vaka/kontrol orami 1/3 alinarak minimum
orneklem biiyiikliigli vaka=34 ve kontrol=100 olarak hesaplanmistir. Calismamizda
vaka=53 ve kontrol=159 oldugu i¢in 6rneklem biiyiikliigiiniin istatistiksel analizler

icin yeterli oldugu goriilmiistiir.
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4. BULGULAR
4.1. Calisma Grubunun Tanimlayic1 Ozellikleri

Calismaya, ESH’den 8964 (%87.1), ESOGU’den 1396 (%13.5) olmak iizere
toplamda 10360 kisi dahil edildi. Kadinlarin yaglar1 13-52 arasinda degismekte olup
yas ortalamasi 28.28 + 5.74 yil idi. Caligma grubunun 1335 (%12.9)’1 yabanci uyruklu
idi. Eskisehir ilinde {igiincii basamak hastanelerde 2022-2023 yillarinda dogum yapan

kadinlarin bazi 6zellikleri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Eskisehir ilinde tigiincii basamak hastanelerde 2022-2023 yillarinda dogum

yapan kadinlarin bazi 6zellikleri

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Yas grubu | <30 6939 67.0
(y1l) >30 3421 33.0
Uyruk T.C. 9025 87.1
Yabanci1 1335 12.9
Hastane ESH 8964 86.5
ESOGU 1396 13.5
Toplam 10360 100.0

Calisma grubunun 5405 (%52.2)’inin dogum yaptig1 yil 2022 idi. Kadmlarin
5712 (%55.1)’sinin vajinal dogum ve 4648 (%44.9)’inin sezaryen dogum yaptig1
bulundu. ESOGU’de dogum yapan gebelerin %83.7’sinin, ESH’de dogum yapan
gebelerin %38.8’inin sezaryen dogum yaptig1 bulundu. Dogum sekilleri agisindan her
iki hastane arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulundu (p<0.001).

Dogumlarimn sekli ve hastanelere gore dagilimi Sekil 4.1°de verilmistir.
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Hastanelere Gére Dogum Sekli Dagilimi

. _ 5484 (%61.2)
Vajinal Dogum

Sezaryen Dogum
5000 Y &

4000
3480 (%38.8)

Dogum Sayisi
w
[=]
[=]
o

[
o
o
=]

1168 (%83.7)
1000

228 (%16.3)

ESOGU ESH
Hastaneler

Sekil 4.1. Dogumlarin sekli ve hastanelere gore dagilimlar

Dogumlarm 10231 (%98.8)’1 canli dogumdu. Dogumlarin 1815 (%17.5)’1
preterm, 8520 (%82.5)’0 term ve 25 (%0.2)’1 de postterm idi. Bebeklerin 5408
(%52.2)’s1 erkekti. Bebeklerin dogum agirliklar1 150-5130 gram arasinda degismekte
olup ortalama 3041,32 + 632,80 gramdi. Kadmnlarin ortalama dogum sayis1 1-13
arasinda degismekte olup ortalama 2.11 + 1.26 idi. Dogumlara iligkin genel 6zellikler

Tablo 4.2.’de verilmistir.
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Genel Ozellikler Frekans (n) Yiizde (%)
Perinatal sonug¢ Canli dogum 10231 98.8
Olii dogum 129 1.2
Gebelik haftasi Preterm (<37 GH) 1815 17.5
Term (37-41 GH) 8520 82.2
Postterm (>42 GH) 25 0.3
Dogum sekli Vajinal Dogum 5712 55.1
Sezaryen Dogum 4648 44.9
Dogum agirhg: Diisiik dogum agirlig1 1466 14.2
(n=10349) Normal dogum agirlig1 8550 82.6
Makrozomik 333 3.2
Bebek cinsiyet | Kiz 4942 47.8
(n=10350) Erkek 5408 52.2
Parite gruplan Primipar (1) 3908 37.7
Multipar (2-4) 5984 57.8
Grand multipar (>5) 468 4.5
Hastane dagilim ESOGU 1396 13.5
ESH 8964 86.5
Dogum yih 2022 5405 52.2
2023 4955 47.8
Toplam 10360 100.0

4.2. Calisma Grubunun Gebelik Ve Doguma Bagh Yasadig1 Saghk Sorunlan

MORK vakalari harig tutularak kadinlarm 469 (%4.5)’unun gebelik, dogum ve

lohusalik doneminde saglik sorunu yasadigi tespit edildi. Saglik sorunu yasayan

gebelerde 266 (%2.57) ciddi maternal komplikasyon izlendi. Ciddi maternal

komplikasyonlar i¢inde en sik goriilen ilk {i¢ durum ciddi preeklampsi, ciddi

postpartum hemoraji ve uterus riiptiirii iken diisige bag1 ciddi komplikasyona hig

rastlanmamistir. Ciddi maternal komplikasyonlarin siklik sirasina gore dagilimi Sekil

4.2.’de verilmistir.




Toplam Ciddi Maternal Komplikasyon

Ciddi Maternal Komplikasyonlar
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Sekil 4.2. Ciddi maternal komplikasyonlarm siklik sirasia gore dagilimi

Calisma grubunda kritik miidahalaler ve yogun bakim kullanim sayis1 311 idi.

Yapilan miidahaleler siklik swrasma gore kan {riinleri kullanimi, 2. Basamak ve

iizerinde yogun bakim {initesine kabul ve laparotomi idi. Kritik miidahaleler ve yogun

bakim tinitesi kullaniminin siklik sirasina gore dagilimi Sekil.4.3.’te verilmistir.



Kritik Miidahaleler
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Kritik Miidahaleler ve Yogun Bakim Kullanimi Dagilimi

Kan Urina kullanimi 205 (%1.98)

Yogun bakim Unitesine kabul 70 (%0.68)

Laparotomi (histerektomi dahil, sezaryen harig) 36 (%0.35)

0 25 50 75 100 125 150 175 200
Frekans (n)

Sekil.4.3. Kritik miidahaleler ve yogun bakim iinitesi kullaniminin siklik

sirasma gore dagilimi

4.2. Vaka ve Kontrol Gruplarmm Ozellikleri

Tiim incelenen 10360 dogum sonucunda, 53 hastanin MORK vakas1 oldugu
tespit edildi. ESOGU’de MORK insidans1 1000 canli dogumda 23.08 iken ESH’de
2.47 olarak hesaplandi (p<0.001). Eskisehir ili ti¢iincii basamak saglik kuruluslarinda
MORK insidans1 bin canli dogumda 5.18 olarak bulundu. Her bir vakaya karsilik iig
kontrol almdigindan, kontrol grubunu 159 kisi olusturdu. MORK vakalarinm 31
(%58.5)’1 ESOGU’de, 22 (%41.5)’si ise ESH’de meydana gelmisti. Vaka ve kontrol

gruplarinin hastanelere gore dagilimi Tablo 4.3.’te verilmistir.



Tablo 4.3. Vaka ve kontrol gruplarmin hastanelere gore dagilimi
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Hastane
MORK ESOGU ESH p
n (%) n (%)
Var 31(2.2) 22 (0.2)
<0.001
Yok 1365 (97.8) 8942 (99.8)
Toplam 1396 (100.0) 8964 (100.0) (11%%)68)

Vaka grubunun yaslar1 21 ile 43 arasinda degismekte olup ortancasi 31 (QI-

Q3= 28-38) iken, kontrol grubunun yaslar1 18 ile 42 arasinda degismekte olup

ortancasi 28 (Q1-Q3= 25-34) olarak bulunmustur ve her iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlhidir (p=0.002). Ayrica vaka grubunun %64.2°s1 ve kontrol

grubunun %39.0’u ilkokul mezunu idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0.009). Vaka ve kontrol grubundaki kadinlarin sosyodemografik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi Tablo 4.4.’te verilmistir.
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Tablo 4.4. Vaka ve kontrol grubundaki kadinlarin sosyodemografik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Sosyodemografik Vaka Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler n=53 n=159 P
Yas
Ortalama + SS 32.246.23 29.1+£5.74 0.002
Ortanca (Q1-Q3)* 31 (28-38) 28 (25-34) )
Uyruk n(%)
T.C. 48 (90.6) 144 (90.6) 1.000¢
Uyruk 5(09.4) 15(9.4) '
Medeni durum n(%)
Evli 52 (98.1) 156 (98.1) 1.000¢
Bekar 1(1.9) 3(1.9) '
Yasanilan yer n(%)
Koy/Kasaba 1(1.9) 7 (4.4)
Ilge 9(17.0) 29 (18.2) 0.810°¢
11 merkezi 43 (81.1) 123 (77.4)
Ogrenim durumu n(%)
Okuryazar degil 5(9.4) 14 (8.8)
[Ikokul* 34 (64.2) 62 (39.0)
Lise* 7(13.2) 49 (30.8) 0.009°¢
Universite ve iizeri 7 (13.2) 34 (21.4)
Cahisma durumu n(%)
Calismryor 46 (86.8) 144 (90.6) 0.603¢
Calistyor 7 (13.2) 15 (9.4) )
Toplam 53 (100.0) 159 (100.0)

SS: Standart Sapma, a: Birinci ve tigiincii ¢eyreklik degeri, b: Mann-Whitney U, c:
Ki-kare testi, d: Fisher’s Exact Test

MORK  vakalarmm %39.6’s1 2022 yilinda, %60.4’ii ise 2023 yilinda
gerceklesmistir. Anemi durumlarma gore gruplar karsilastirildiginda, vaka grubundaki
kadmlarm %79.2°sinin anemik oldugu goriiliirken, kontrol grubunda bu oran %?22.0
olarak tespit edilmistir. Iki grup arasindaki bu fark, istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.001). Vakalarin %67.9°u preterm dogum (<37 hafta), %32.1’i term
dogum (37-41 hafta) iken, kontrol grubunda bu sikliklar sirasiyla %13.8 ve %86.2dir.
Vaka grubunda preterm dogum sikligmin kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak daha
yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.001). Vaka grubunda sezaryen miidahaleli dogum
siklig1 %90.6 ile kontrol grubuna gore (%61.0) anlamli sekilde daha yiiksektir
(p<0.001). Ayrica, vaka grubunda graviditesi bes ve lizerinde olanlarin sayis1 14

(%26.4) iken, kontrol grubunda bu say1 17 (%10.7) idi. Bu fark istatistiksel olarak
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anlamlidir (p=0.014). Benzer sekilde parite sayist da vaka grubunda daha ytiksekti
(p=0.004). Abortus sayist agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamastur.
Bununla birlikte, ilk gebelik yas1 otuz yasin iizerinde olanlarda MORK sikliginin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0.008). Iki gebelik aras1 siire analizinde, ilk gebeligi
olan 61 kadin analizden ¢ikarilmistir. Bu analizde, iki gebelik arasi siire iki yil ve
altinda olan kadmlarda MORK sikligmin anlamli derecede daha yiiksek oldugu
gozlenmistir (p=0.005). Antenatal takip analizi yapilirken, takipleri dis merkezde olan
12 kadm analizden hari¢ tutulmustur. Analiz sonucunda, vaka grubundan 15 (%30.0)
kadinin, kontrol grubundan ise 22 (%14.7) kadmin antenatal takipsiz oldugu
belirlenmistir. Takipsiz grupta MORK sikliginm anlaml derecede daha yiiksek oldugu
saptanmustir (p=0.016). Vaka ve kontrol grubundaki kadinlarin obstetrik 6zelliklerinin

karsilagtirilmasi Tablo 4.5.’te verilmistir.

Tablo 4.5. Vaka ve kontrol grubundaki kadinlarin obstetrik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Obstetrik Vaka Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler n=53 n=159 P
Dogum yih n(%)
2022 21 (39.6) 67 (42.1) 0748
2023 32 (60.4) 92 (57.9) '
Anemi olma durumu n(%)
Var 42 (79.2) 35 (22.0) a
Yok 11(20.8) 124 (78.0) <0.001
Gebelik haftasi1 n(%)
Preterm (<37 GH) 36 (67.9) 22 (13.8) <0.001°
Term (37-41 GH) 17 (32.1) 137 (86.2) )
Gebelik haftasi
Ortalama + SS 33.04 £5.27 37.62 £1.66 <0.001"
Ortanca (Q1-Q3)° 34 (30-37) 38 (37-39) )
Sezaryen oyKkiisii n(%)
Var 32 (60.4) 50 (31.4) a
Yok 21 (39.6) 109 (68.6) <0.001
Dogum sekli n(%)
NVD 5(9.4) 62 (39.0) a
CS 48 (90.6) 97 (61.0) <0.001
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Tablo 4.5. “Devam” Vaka ve kontrol grubundaki kadinlarin obstetrik 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Gravidite n(%)
1 11 (20.8) 50 (31.4)
2-4 28 (52.8) 92 (57.9) 0.014*
>5% 14 (26.4) 17 (10.7)
Gravidite
Ortalama + SS 3.47+£2.29 2.64 £2.03
Ortanca (%25- 3(2-5) 2 (1-3) 0.006°
%75)°
Parite n(%)
Primipar (1)* 26 (49.0) 109 (68.6)
Multipar (2-4)* 24 (45.3) 47 (29.5) 0.020*
Grand multipar (>5) 3(5.7) 3(1.9)
Parite
Ortalama + SS 1.89 +1.79 1.17 £ 1.46 b
Ortanca (Q1-Q3)° 2(03) 1(0-2) 0.004
Abortus
Ortalama + SS 0.58+1.15 0.47 +1.12 0.514b
Ortanca (Q1-Q3)° 0 (0-1) 0 (0-1) '
Yasayan ¢ocuk
Ortalama + SS 1.79+1.76 1.16 + 1.44 0.009
Ortanca (Q1-Q3)° 1(0-3) 1 (0-2) ’
Ik gebelik yasi n(%)
<20 12 (22.6) 28 (17.6)
20-30* 28 (52.8) 116 (73.0) 0.008*
>30%* 13 (24.6) 15(9.4)
Iki gebelik arasi siire n=151 (ilk dogumu olanlar dahil edilmedi.)
<2 yil 28 (66.7) 45 (41.3) 0.005
>2 yil 14 (33.3) 64 (58.7) )
Antenatal takip n=200 (dis merkezde takip edilenler dahil edilmedi.)
Takipsiz* 15 (30.0) 22 (14.6)
1-3 (Yetersiz Takip) 12 (24.0) 25 (16.7) 0.016°
4-7 (Kismen Yeterli) 17 (34.0) 61 (40.7) )
>8 Yeterli* 6 (12.0) 42 (28.0)
Toplam 53 (100.0) 159 (100.0)

a: Ki-kare testi, b: Mann-Whitney U

Yapilan arastirmada kadmlarin %19.8°1 sigara igmekte iken, %4.2°s1 gebelik
doneminde sigarayr birakmis ve %75.9’u hi¢ sigara igmemisti. Vaka ve kontrol

gruplar1 arasinda sigara icme durumu agisindan anlamli bir fark bulunamadi (p=0.103,
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Fisher’s Exact Test). Diger yandan, vaka grubunda kadinlarin %34.0’1 kronik bir
hastaliga sahipken, kontrol grubunda bu siklik %17.6 olarak belirlenmistir. Vaka
grubunda kronik hastaligi bulunanlarin daha fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.021). Her iki grupta en sik rastlanan ilk {i¢
kronik hastalik sirasiyla tiroid hastaliklar1 (n=19), astim (n=7) ve hipertansiyon (n=6)
olarak tespit edilmistir. Vaka grubunda goriilen kronik hastaliklarin dagilimi Sekil

4.4’te detayl olarak sunulmustur.

Vaka Grubunda Goriulen Kronik Hastaliklar

Kronik Hastalik Yok [ 35
Hipotiroidi | 5
Astim | 4
Hipertansiyon [ 3
1)
[}
> Tip2DM| 2
©
L
© Epilepsi 1
i |
T pilep:
=
£ e pe
o Hemofili C | 1
¥
HIV | 1
Kalp Yetmezligif 1
Over Kistif 1
Varis [ 1
0 5 10 15 20 25 30 35

Kisi Sayisi

Sekil 4.4. Vaka grubunda goriilen kronik hastaliklarin dagilimi

Vaka grubunda gerceklesen 53 dogumun 10’u (%18.9) 6lii dogumdu. Kontrol
grubunda 6lii dogum kaydedilmemistir. Vaka grubundaki dogumlarin dagilimi Sekil
4.5.’te gosterilmistir. Bebeklerin dogum agirliklart incelendiginde, vaka grubunda

ortalama dogum agirlig1 2244 + 1013.85 gram, ortanca degeri ise 2375 gram (Q1-
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Q3=1500-3000) olarak hesaplandi. Kontrol grubunda ise ortalama dogum agirligi
2994 + 529.23 gram, ortanca degeri 3010 gram (Q1-Q3=2690-3370) idi. Her iki grup
arasindaki farkn istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.001, Mann Whitney
U testi).

Vaka Grubundaki Dogumlarin Dagilimi
Olii Dogum

18.9%

81.1%

Canli Dogum

Sekil 4.5. Vaka grubundaki dogumlarin dagilimi

Vaka grubunda hastanede yatis siiresi, kontrol grubuna gore anlaml sekilde
daha vyiiksekti (p<0.001, Mann Whitney U testi). Yogun bakim yatislarma
bakildiginda, kontrol grubunda yogun bakim ihtiyact olan hasta bulunmazken, vaka
grubunda yogun bakim yatis siiresi 0 ile 9 arasinda degismekte olup ortalama 1.66
+2.54 giin olarak bulundu. Vaka ve kontrol gruplarmin hastane yatis siirelerinin

karsilastirilmasi Tablo 4.6.’da verilmistir.



Tablo 4.6. Vaka ve kontrol gruplarinin hastane yatis stirelerinin karsilagtirilmasi
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Ortanca (Q1-Q3)?

Vaka Grubu Kontrol Grubu
n=53 n=159 P
Hastanede yatis siiresi
Ortalama + SS 6.98 £4.93 2.30+1.08
Min-Max 2-24 1-8 <0.001
5.0 (4.0-8.0) 2.0 (2.0-3.0)

a: Mann-Whitney U Testi

Vaka ve kontrol grubunun laboratuvar parametreleri karsilastirildiginda

hemoglobin, hematokrit, platelet, WBC, AST, INR, aPTT ve PTZ degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu tespit edilmistir (p<<0.05). Vaka ve kontrol

grubunun laboratuvar parametrelerinin ayrintili karsilastirilmasi Tablo 4.7.°de

verilmistir.



Tablo 4.7. Vaka ve
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kontrol grubunun laboratuvar parametrelerinin ayrintili

karsilastirilmasi
Laboratuvar Vaka Grubu Kontrol Grubu
parametreleri n=53 n=159 P
Hemoglobin (g/dL)
Ortalama + SS 9.2+2.25 122 +1.38 <0.001
Ortanca (Q1-Q3)* 9.0 (7.7-10.7) 12.4 (11.1-13.2)
Hematokrit (%)
Ortalama + SS 27.6 +6.73 36.1 +3.46 <0.001
Ortanca (Q1-Q3)* 28.1 (23.1-31.7) 36.4 (33.8-38.6)
Platelet (x10°/pL)
Ortalama + SS 198 +£ 94 213+ 60 0.049
Ortanca (Q1-Q3)* 190 (138-240) 207 (169-250)
WBC (x10°/pL)
Ortalama + SS 12245 10.8 + 6.6 0.046
Ortanca (Q1-Q3)* 10.9 (9.0-14.7) 9.8 (8.3-12.3)
AST (U/L)
Ortalama + SS 37.0 +67.7 19.0 + 8.4 0.023
Ortanca (Q1-Q3)* 21.0 (15.0-28.0) 17.0(14.0-22.0)
ALT (U/L)
Ortalama + SS 23.7 +38.9 14.0 £13.9 0.588
Ortanca (Q1-Q3)* 12.0 (8.0-16.0) 12.0 (9.0-15.0)
BUN (mg/dL)
Ortalama + SS 9.5+£5.12 8.2 +5.04 0.265
Ortanca (Q1-Q3)* 8.3 (5.5-10.7) 7.6 (6.5-9.1)
Kreatinin (mg/dL)
Ortalama + SS 0.6 £0.26 0.5+0.41 0.745
Ortanca (Q1-Q3)* 0.5 (0.4-0.6) 0.5 (0.4-0.6)
INR
Ortalama + SS 1.0+0.17 0.9 £0.05 0.001
Ortanca (Q1-Q3)* 0.98 (0.93-1.06) 0.94 (0.90-0.98)
aPTT (sn)
Ortalama + SS 28.9 £ 8.27 26.2 £2.94 0.014
Ortanca (Q1-Q3)? 27.5(25.2-29.7) 26.1 (24.3-27.8)
PTZ (sn)
Ortalama + SS 11.8+2.02 11.2+1.15 0.013

Ortanca (Q1-Q3)*

11.8 (10.9-12.79

11.4 (10.6-11.9)

a:Mann Whitney U Testi
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DSO kriterlerine géore MORK oldugu saptanan 53 vakanin yasadig1 ciddi
maternal komplikasyonlar incelendiginde en sik karsilagilan komplikasyonlar sirasiyla
%45.2 ile ciddi postpartum hemoraji, %34.0 ile uterus riiptiirii ve %17.0 ile ciddi
preeklampsi olarak saptanmistir. Vaka grubunda ciddi maternal komplikasyonlarin

dagilim1 Tablo 4.8.’de verilmistir.

Tablo 4.8. Vaka grubunda ciddi maternal komplikasyonlarin dagilimi

Ciddi Maternal Komplikasyonlar n=53* Frekans (n) Yiizde (%)
Ciddi postpartum hemoraji 24 45.2
Ciddi preeklampsi 9 17.0
Eklampsi 1 1.9
Sepsis/Ciddi sistemik enfeksiyon 1 1.9
Uterus riiptiirii 18 34.0
Diistige bagl ciddi komplikasyonlar 0 0

*Bir kadinda birden fazla komplikasyon ayni anda goriilebilir.

Yapilan kritik miidahaleler incelendiginde, en sik uygulanan miidahale %73.6

ile kan iirlinii kullanimi olmustur. Bu miidahaleyi %45.3 ile laparotomi izlemektedir.

Vaka grubuna yapilan kritik miidahaleler ve yogun bakim {initesi kullaniminin

dagilimlar1 Tablo 4.9.’da verilmistir.

Tablo 4.9. Vaka grubuna yapilan kritik miidahaleler ve yogun bakim iinitesi

kullaniminin dagilimlar

Kritik miidahaleler veya yogun bakim Frekans (n) Yiizde (%)
uinitesi kullanim n=53*

Yogun bakim iinitesine kabul 16 30.2
Laparotomi (histerektomi dahil, sezaryen 24 45.3
hari¢)

Kan {irlinii kullanim1 39 73.6

*Bir kadinda birden fazla komplikasyon ayni anda goriilebilir.
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Vaka grubunda MORK kriterlerinin dagilinu incelendiginde, en sik karsilasilan

durumlar sirasiyla %58.5 ile pihtilasma/hematolojik fonksiyon bozuklugu ve %47.2

ile uterin disfonksiyon olarak belirlenmistir. Bunlari, %18.9 ile solunum fonksiyon

bozuklugu, %5.7 ile kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu, %3.8 ile norolojik islev

bozuklugu ve %1.9 ile hepatik fonksiyon bozuklugu takip etmektedir. Vaka grubunun

MORK kriterlerine gore dagilimlar: Tablo 4.10°da verilmistir.

Tablo 4.10. Vaka grubunun MORK kriterlerine gére dagilimlar

MORK Kriterleri (n=53)*

Frekans

(n)

Yiizde
(%)

Kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu

Sok, kardiyak arrest (nabiz/kalp atiminin olmamasi ve biling
kaybi), siirekli vazoaktif ila¢ kullanimi, kardiyopulmoner
resiisitasyon, siddetli hipoperflizyon (laktat >5 mmol/l veya
>45 mg/dl), siddetli asidoz (pH <7. 1)

5.7

Solunum fonksiyon bozuklugu

Akut siyanoz, i¢ ¢eker tarzda soluma ( gasping), siddetli
takipne (solunum hizi dakikada >40 nefes), siddetli bradipne
(solunum hiz1 dakikada <6 nefes), anestezi ile ilgili olmayan
entiibasyon ve ventilasyon,siddetli hipoksemi (>60 dakika
boyunca O2 satiirasyonu <%90 veya PAO2/ Fi02 <200)

10

18.9

Bobrek fonksiyon bozuklugu

Sivi replasmanina veya diiiretiklere yanit vermeyen oligiiri,
akut bobrek yetmezligi i¢in diyaliz, siddetli akut azotemi
(kreatinin >300 umol/ml veya >3.5 mg/dl)

0.0

Pihtilasma/hematolojik fonksiyon bozuklugu

Pihtilasma  yetersizligi, masif kan veya eritrosit
slispansiyonu transflizyonu (=5 {inite), siddetli akut
trombositopeni (<50.000 trombosit/ml)

31

58.5

Hepatik fonksiyon bozuklugu

Preeklampsi varliginda sarilik, siddetli akut
hiperbilirubinemi (bilirubin >100 pmol/l veya >6.0 mg/dl)

1.9

Norolojik islev bozuklugu

Uzun stireli biling kayb1 (>12 saat siiren)/koma (metabolik
koma dahil), inme, kontrol edilemeyen nd&betler/status
epileptikus, total paralizi

3.8

Uterin fonksiyon bozuklugu

Histerektomiye yol acan uterin hemoraji veya enfeksiyon

25

47.2

*Bir kadinda birden fazla komplikasyon ayn1 anda goriilebilir.
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Aragtirmada ¢oklu lojistik regresyon analizi sonucunda anemi durumu, dogum
haftasi, sezaryen Oykiisii, iki gebelik arasi siire ve kronik hastalik degiskenlerinin
MORK i¢in bagimsiz risk faktdrleri oldugu belirlenmistir. Anemi durumu, MORK
riskini yaklasik 15 kat artirarak en giiclii risk faktorii olarak bulunmustur (AOR =
15.34, %95 GA: 6.79-34.67, p < 0.001). Benzer sekilde, preterm dogum, MORK
riskini yaklagik 12 kat artirmaktadir (AOR = 12.39, %95 GA: 5.88-26.11, p = 0.001).
Sezaryen dykiisiiniin varligi, MORK riskini yaklasik 5 kat artirmaktadir (AOR = 5.35,
%95 GA: 2.05-13.95, p = 0.001). Iki gebelik arasi siirenin 2 yil ve altinda olmasi,
MORK riskini yaklasik 3 kat artirmaktadir (AOR = 3.33, %95 GA: 1.48-7.47, p =
0.004). Kronik hastalig1 olan gebelerde, MORK riski 2 kat artmaktadir (AOR = 2.17,
%95 GA: 1.04-4.54, p = 0.038). Hig antenatal takibi olmayan gebelerin MORK riski
yaklasik 4 kat artmistir (AOR = 4.28, %95 GA: 1.36-13.49, p = 0.013). Bu bulgular,
MORK riskinin 6zellikle anemi, preterm dogum, sezaryen dykiisii, kisa gebelik aralig
ve kronik hastalik varligi ile giiclii bir sekilde iliskili oldugunu gostermektedir. Vaka
ve kontrol gruplar1 arasindaki tek degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon

analizi sonuglar1 Tablo 4.11.‘de verilmistir.
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Tablo 4.11. Vaka ve kontrol gruplari arasindaki tek degiskenli ve ¢ok degiskenli

lojistik regresyon analizi sonuglar1 (enter metodu)

Degiskenler | Vaka Kontrol Tek p AOR¥* p
degiskenli
n=53 =159 | on (%95
GA)
(%95 GA)
Anemi durumu n(%)
Yok 11(20.8) | 124(78.0) | 1.0 1.0
<0. <0.
13.52 0.001 15.34 0.001
Var 42 (79.2) |35(22.0) | (6.31- (6.79-
28.99) 34.67)
Dogum haftas1 n(%)
Term 17 (32.1) | 137(86.2) | 1.0 1.0
<0. .
13.18 0-%% 12.39 0.001
Preterm 36 (67.9) |22(13.8) | (6.34- (5.88-
27.41) 26.11)
Sezaryen oyKkiisii n(%)
Yok 21(39.6) | 109 (68.6) | 1.0 1.0
<0. .
A 0.001 535 0.001
Var 32 (60.4) |50(31.4) 6.32) ' (2.05-
' 13.95)
Iki gebelik aras: siire n(%)
>2 yil 14 (33.3) | 64(58.7) | 1.0 1.0
et 0.006 333 0.004
2yilvealt1 |28 (66.7) |45 (41.3) 5'99) ' (1.48-
' 7.47)
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Tablo 4.11. “Devam” Vaka ve kontrol gruplar1 arasindaki tek degiskenli ve ¢ok

degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglar1 (enter metodu)

Antenatal takip n(%)
Yeterli takip | 6 (12.0) 42 (28.0) | 1.0 0.022 1.0
2.03
Kismen 1.95 (0.71-
yeterli takip 17 (34.0) | 61 (40.7) 5.35) 0.195 207732) 0.177
Yetersiz 3.36 (1.12- 3.67
. 12 (24.0) |25 (16.7) ) ' 0.031 (1.18- 0.024
takip 10.07)
11.33)
4.28
Takipsiz 15(30.0) |22 (14.7) 4.77 (1.62- 0.004 | (1.36- 0.013
14.02)
13.49)
Kronik hastalik n(%)
Yok 35(66.0) |131(82.4)| 1.0 1.0
A 0.014 717 0.038
Var 18 (34.0) |28 (17.6) 4.84) ' (1.04-
' 4.54)

*AOR: Adjusted Odds Ratio
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5. TARTISMA

Anne 6liimii, anne sagligini1 degerlendiren temel gostergelerden biri olup, hem
gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde saglik sisteminin etkinligi ile dogrudan
iliskilidir (6). Anne 6liimiine yakin ciddi maternal morbidite durumlarmi ifade eden
MORK, 6zellikle yiiksek riskli gebeliklerin yonetiminde kritik bir degerlendirme araci
sunmaktadir. DSO’niin standart kriterleriyle tanimlanan MORK, sadece kadin
sagligmi korumak i¢in degil, ayn1 zamanda saglik sistemlerinin zayif noktalarmi tespit
etmek ve Onleyici politikalar gelistirmek i¢in de 6nemli bir rehberdir (54). Bu ¢alisma,
Eskisehir ili ii¢lincii basamak saglik kuruluslarmda MORK vakalar1 ve buna katkida
bulunan risk faktorlerini degerlendirmek amaciyla gerceklestirilmis olup, elde edilen

bulgularin hem ulusal hem de uluslararasi literatiire katki saglamas1 hedeflenmistir.

MORK insidansi, diinya genelinde ve farkli bolgelerde, saglik sistemlerinin ve
sosyoekonomik kosullarin etkisiyle onemli Olgiide degisiklik gostermektedir. Bu
calismada MORK insidansi bin canli dogumda 5.18 olarak hesaplandi. Habte ve ark.
2024 yilinda yaptig1 meta-analiz calismasinda, Afrika’daki MORK insidans1 bin canli
dogumda 73.64 olarak bildirilmistir (58). DSO kriterleri baz alinarak 2022 yilinda
yapilan bir meta-analiz ¢alismasmda global MORK tahmini siklig1 binde 14 olarak
rapor edilmistir (12). Abdollahpour ve ark. 2019 yilinda yaptig1 bir meta-analizde,
diinya genelinde MORK siklig1 binde 18.67 olarak hesaplanmis; bu siklik Afrika’da
binde 31.88, Okyanusya’da 17.14, Asya’da 16.92, Giiney Amerika’da 11.57 ve
Avrupa’da 3.10 olarak bildirilmistir (57). Jayaratnam ve ark. Avustralya’da iiclincii
basamak dogum hastanesinde yaptig1 calismada MORK insidansi bin canli dogumda
7 olarak rapor edilmistir (66). italya’da yapilan bir ¢alismada MORK insidans1 bin
canli dogumda 2.0 olarak bulunmustur (67). Tiirkiye’de ise ulusal ¢apl bir ¢aligma
bulunmamakla birlikte, yapilan yedi bélgesel calisma incelendiginde MORK
sikligmm binde 5.04 ile 15.06 arasinda degistigi ve ortalama 9.39 (I’=%99.37, p
<0.001) oldugu bulunmustur (13,14,59-61). Eskisehir iline 6zgii bir ¢aligmaya ise
rastlanmamistir. Calismamizda Eskisehir ilindeki MORK insidansinm, Tiirkiye'deki
diger bolgesel c¢aligmalarla karsilagtirildiginda alt sinwra yakin  olarak
degerlendirilebilecegi soylenebilir. Tim sonuglar birlikte degerlendirildiginde,
MORK sikligmin diinya genelinde ve bdlgeler arasinda énemli farkliliklar gosterdigi

goriilmektedir. Bu farkliliklar, saglik hizmetlerine erisim diizeyi, antenatal bakimin
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kalitesi, dogum sirasinda saglanan tibbi miidahaleler ve sosyoekonomik faktorler gibi
birgok degiskenden etkilenmektedir. Ayrica, MORK’ii degerlendirme kriterlerinin
calismalarda farklilik gosterebilmesi, bu sayilarin  birbirleriyle dogrudan
kargilastirilmasini  zorlagtirmaktadir. Ancak, bu veriler, saglik hizmetlerinin
iyilestirilmesi ve anne sagliginin korunmasi i¢in bdlgeler arasi karsilastirmalarin daha

detayli bir sekilde ele alinmas1 gerektigini gostermektedir.

Calismamizda elde edilen insidans orani kullanilarak Tiirkiye geneline yonelik
bir projeksiyon yapilabilir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun (TUIK) 2022 ve 2023
yillarma ait verilerine gore, toplam 1.994.203 canli dogum gerc¢eklesmistir (68,69). Bu
dogum sayilar1 temel alinarak yapilan hesaplamaya gore, Tirkiye genelinde 2022-
2023 yillarinda tahmini 10.330 MORK vakas1 meydana gelmis olabilir ve bu da giinde
14 kadinin MORK vakas ile kars1 karsiya kalabilecegini gosterebilir. Bu projeksiyon,
Tirkiye’de maternal saglik hizmetlerinin giliclendirilmesi gerekliligini ortaya
koymaktadir. Ozellikle, MORK agisindan yiiksek risk tasiyan gruplarmn daha yakindan
izlenmesi ve dogum oOncesi bakim hizmetlerine erisimin artirilmasi 6ncelikli halk

saglig1 hedefleri arasinda yer almalidir.

MORK *iin altinda yatan nedenler incelendiginde vaka grubunda ciddi maternal
komplikasyonlar sirasiyla, ciddi postpartum hemoraji, uterus riiptiiri ve ciddi
preeklampsi olarak bulundu. Souza ve ark. genis c¢apli arastirmasinda da ciddi
postpartum hemoraji, hipertansif hastaliklar ve diisiigiin ciddi komplikasyonlar1 en sik
goriilen durumlar olarak raporlanmistir (56). Farkli yerlerde yapilan g¢alismalarda
hipertansif hastaliklar ve ciddi postpartum hemoraji en sik nedenler olarak
bildirilmistir (51,66,70-75). Jabir ve ark. calismasinda ise hemoraji ve eklampsiden
sonra en sik neden olarak uterus riiptiirii raporlanmistir (17). Literatiir incelendiginde,
postpartum hemoraji ve hipertansif hastaliklar 6ne ¢ikmaktadir. Bu durum, maternal
morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in kanama kontrolii ve hipertansif hastaliklarin
yonetimine yonelik etkili stratejilerin kritik Onemini vurgulamaktadir. Ayrica bu
caligmada, uterus riiptiiriiniin vaka grubunda dikkat cekici bir neden olmasi, bu
komplikasyonun onlenmesine yonelik miidahalelerin gii¢lendirilmesi gerektigini
diisiindiirmektedir. Ozellikle, dogum &ncesi bakimda risklerin erken tespit edilmesi ve

dogum swrasinda uygun miidahalelerin saglanmasi, bu tiir komplikasyonlarin

azaltilmasma katkida bulunabilir. Caliyma, bu komplikasyonlarin erken tani ve
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yonetim protokollerinin iyilestirilmesinin, anne sagligini iyilestirme agisindan hayati

onemi oldugunu gdstermektedir.

MORK vakalarina yapilan kritik miidahaleler en sik kan iiriinii kullanima,
laparotomi ve yogun bakim iinitesine kabul olarak bulundu. Literatiirde incelenen
bircok caligmada da benzer sekilde ilk sirada kan iriinii kullanimi gelmektedir.
Laparatomi ve yogun bakim iinitesine kabul ise ikinci ve li¢iincii siray1 paylagsmaktadir
(17,71-74,76). Mohammadi ve arkadaslarinin tiniversite hastanelerinde yaptigi
calismada ise en sik yapilan miidahalenin yogun bakim {initesi kullanimi oldugu
bildirilmistir (75). MORK vakalarinda en sik goriilen komplikasyonlardan birinin de
hemoraji olmasi nedeniyle kan tirtinii kullanimi beklenen bir miidahaledir. Bu durum,
hemorajinin MORK vakalarindaki belirgin roliinii ve anne sagligmin korunmasinda
etkin kan transflizyon yoOnetiminin kritik dnemini gostermektedir. Laparotomi ve
yogun bakim iinitesine kabul gibi miidahaleler de bu grupta 6ne g¢ikmakta olup,
multidisipliner yaklagimla yonetilmeleri onemlidir. Calismamiz, bu tiir kritik
miidahalelerin MORK vakalarinin yonetiminde merkezi bir yer tuttugunu ve saglik
hizmetleri planlanirken bu miidahaleler g6z Oniine alinarak planlanmalarin

yapilmasinin 6nemini gostermektedir.

Bu calismada vakalarin MORK kriterlerine gore dagiliminda, en sik goriilen
organ veya sistem disfonksiyonlar1 sirasiyla hematolojik, uterin, solunum ve
kardiyovaskiiler bozukluklar olarak belirlendi. Irak’ta yapilan bir calismada ilk sirada
kardiyovaskiiler disfonksiyon gelirken, ikinci ve {igiincii sirada uterin ve hematolojik
disfonksiyon gelmektedir (17). Etiyopya’da yapilan bir calismada ise en sik
hematolojik, norolojik ve kardiyovaskiiler disfonksiyon goriilmiistiir (70). Brezilya’da
yapilan calismada en sik iki durum solunum ve hematolojik disfonksiyon olarak
raporlanmistir (71). Habte ve Wondimu’nun Etiyopya’da yaptigi1 calismada solunum
ve uterin disfonksiyonu 6n plana ¢ikmistir (76). DSO calisma grubunun 29 iilkede
yaptig1 genis kapsamli bir ¢aligmada, kardiyovaskiiler, solunum ve hematolojik
disfonksiyonlar en sik karsilasilan durumlar olmustur (56). Diyarbakir’da yapilan
calismada bulgularimizla benzer sekilde en sik hematolojik ve uterin disfonksiyona
rastlanmistir (77). Arastrmalarin tiimiinde hematolojik disfonksiyonun ilk ii¢ siraya
yerlesmis olmasi dikkat ¢ekicidir. Anne saghigmnm iyilestirilmesi i¢in hematolojik

komplikasyonlara neden olabilecek durumlarm 6nlenmesi ya da erkenden taninip
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miidahale edilmesi 6nem arz etmektedir. Organ veya sistem disfonksiyonlarinin
dagilimi bolgesel olarak farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklar, ¢aligmalarda
kullanilan yontemlerin yani sira saglik sistemlerinin kapasitesi, gebelik siirecinde

saglanan bakimin kalitesi ve demografik 6zelliklerden etkileniyor olabilir.

Annede MORK durumunun gelismesi olumsuz perinatal sonug riskini de
beraberinde getirebilir (78). Bu ¢aligmada vaka grubunda gergeklesen dogumlarin
%18.9’u 6lii dogum olarak saptandi. Literatiirde yapilan ¢alismalarda MORK
vakalarinda goriilen 6lii dogum sikliklar1 Etiyopya’da %36.6, Hindistan’da %34.1,
Nijerya’da %28.4, Brezilya’da %20.1, Irak’ta %20, Ankara’da %38.89, Suriye’de %6
olarak bildirilmistir (17,60,72,73,78-80). Olii dogum sikliklarindaki bu farklhiliklarin,
saglik hizmetlerine erigim diizeyi, antenatal bakim kalitesi, dogum sirasinda saglanan
tibbi miidahaleler ve sosyoekonomik faktorler gibi pek cok degiskenden kaynaklandigi
diistiniilebilir. Calismamizda 6li dogum sikliginin literatiirdeki bir¢cok calismayla
benzer olmasi, MORK {in yalnizca anne saglig1 iizerindeki kritik etkisini degil, ayni
zamanda perinatal sonuglar tizerindeki olumsuz etkilerini de ortaya koymaktadir. Bu
nedenle, MORK vakalarmm ydnetiminde yalnizca anne saghgma odaklanilmamali,
perinatal sonuglarin iyilestirilmesine yonelik de kapsamli ve hedefe yonelik stratejiler

gelistirilmelidir.

Anne yasmin hem kiigiik hem de ileri olmas1 komplikasyon goriilme riskini
artirmaktadir (81,82). Calismada, vaka grubundaki annelerin yas ortalamasimin kontrol
grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Mekango ve ark. calismasinda 16
yasindan kiiciik olmanin MORK i¢in bir risk faktdrii oldugu bildirilmistir (83).
Etiyopya’da yapilan iki ¢calismada ise vaka ve kontrollerin yaslar1 arasinda bir fark
bulunamadig1 rapor edilmistir (76,84). Buna karsimn, italya’da, Iran’da ve Kuzey
Etiyopya’da yapilan calismalarda ise anne yasmim 35 ve iizerinde olmasinin MORK
icin risk faktorii oldugu tespit edilmistir (19,67,75). Bu farkliliklar, ¢aligmalarda
kullanilan yontemler, popiilasyon 6zellikleri ve saglik hizmetlerine erisim gibi ¢esitli
faktorlerden kaynaklaniyor olabilir. Anne yasinin hem kii¢lik hem de ileri olmasiyla
iligkili risklerin, sosyoekonomik durum, antenatal bakim yeterliligi ve gebelik
stirecindeki diger saglik sorunlari ile etkilesim i¢inde degerlendirilmesi gerekmektedir.
Calismamizin bulgular, yasin MORK ile iliskili olabilecegini diisiindiirmekle birlikte,

bu iliskinin tek basina belirleyici olmadigma isaret etmektedir. Anne yasina yonelik
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daha kapsamli analizler ve diger risk faktorleriyle etkilesimlerini ele alan ileri

caligmalar, bu konunun daha iyi anlasilmasina katki saglayabilir.

Bireyin 6grenim diizeyi, gebelikte yasanabilecek saglik problemlerinin erken
taninmasi, saglik kurulusuna zamaninda bagvuru yapilmasi ve antenatal bakimin
stirekliligi gibi birgok faktorii etkiledigi i¢in biiylik bir oneme sahiptir. Calismada, vaka
grubundaki kadinlarin 6grenim diizeylerinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu
tespit edilmistir. Bununla birlikte, calismada 6grenim durumu ileri analize dahil
edilmediginden bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirilmemelidir. Etiyopya’da
yapilan ¢alismalar, kadmnlarin 6grenim diizeyi diistiikce MORK riskinin arttigini
gostermektedir (19,83,85). Bununla birlikte, dgrenim diizeyi ile MORK riski arasinda
bir fark bulunmadigini raporlayan caligmalar da mevcuttur (75,84). Calismalarin
biliyiik kismi Tiirkiye’ye gore az gelismis lilkelerde oldugu i¢in tam bir kiyaslama
yapmak zordur. Ancak, kadmlarin 6grenim diizeyinin artirilmasma yonelik toplumsal
politikalarm anne saglig1 sonuglarmi iyilestirmede kritik bir 6neme sahip oldugu
soylenebilir.  Ozellikle, diisik ©&grenim seviyesindeki kadmlarin  gebelik
komplikasyonlar1 ile ilgili farkindahigini artirmaya yonelik egitim programlari,

maternal morbidite ve mortaliteyi azaltmada etkili olabilir.

Literatiirde, optimal gebelik araliginin genellikle 2-5 yil arasinda oldugu, bu
sireden kisa ya da uzun gebelik araliklarinin hem maternal hem de perinatal
komplikasyon riskini artirabilecegi ifade edilmektedir (86,87). Bu c¢alismada, iki
gebelik aras1 siirenin iki y1l ve altinda oldugu gebelerde MORK riskinin yaklasik 3 kat
arttig1 tespit edilmistir. Bu bulgu, kisa gebelik araliginin maternal saglik {izerinde
onemli bir etkisi oldugunu gostermektedir. Habte ve Wondimu’nun ¢aligmasinda ise
iki dogum arasindaki siirenin MORK riski iizerinde anlamli bir etkisinin bulunmadig1
rapor edilmistir (76). Buna karsilik, bazi ¢alismalarda vakalarin ¢ogunlugunun iki
gebelik arasindaki siiresinin iki yildan az oldugu ve bu durumun komplikasyonlarla
iliskili olabilecegi belirtilmistir (19,83). Bu bulgular, gebelik planlamasinda iki gebelik
arasindaki stirenin dikkatle ele alinmasi gerektigini vurgulamaktadir. Kadinlarin
dogum sonrasi donemlerinde yeterli aile planlamasi hizmetlerine erisimlerinin
saglanmas1 ve kisa gebelik araliklarmin riskleri konusunda bilin¢lendirilmesi, hem

maternal hem de perinatal saglhigm iyilestirilmesi agisindan 6nemlidir.
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Dogum oncesi bakim, maternal ve perinatal saglik sonug¢larini iyilestirmede
kilit bir rol oynamaktadir. Bu hizmetler, gebelik siirecinde hipertansif hastaliklar,
gestasyonel diyabet ve anemi gibi komplikasyonlarin erkenden taninmasini miimkiin
kilmakta ve bu durumlar icin uygun tedavi planlarnin olusturulmasina olanak
saglamaktadir. Ayrica, dogum Oncesi bakimin, kadmlarin dogum sirasinda ortaya
cikabilecek komplikasyonlarla basa c¢ikma kapasitelerini artirdigi ve dogum
sonuglarmi iyilestirdigi bilinmektedir (34,88). Calismamizda, antenatal takibi olmayan
gebelerde MORK riskinin yaklasik 4 kat arttig1 tespit edilmistir. Literatiirde dogum
oncesi bakim hizmeti almanin MORK gelisme riskini azalttig1 bircok calismada
gosterilmistir (19,21,75,76,85,89). Diger yandan, Mekango ve ark. calismasinda ise
dogum 6ncesi bakim ile MORK riski arasinda fark bulunamadig: bildirilmistir (83).
Bu farkli bulgular, dogum Oncesi bakimin niteligi, siklig1 ve Kkisilerin saglhk
hizmetlerine erisimindeki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Ancak genel olarak,
dogum Oncesi bakim hizmetleri, anne saglig1 sonuglarini iyilestirmek i¢in kritik bir
arag olarak degerlendirilmektedir. Ozellikle, saglik sistemlerinin kapasitesi, kadinlarn
dogum Oncesi bakim hizmetlerine diizenli erisim saglayabilmesi ve bakim kalitesi gibi
faktorler, bu sonuglar tizerinde belirleyici bir rol oynayabilir. Antenatal takibin diizenli
olarak alinmasini tesvik etmek ve bu hizmetlerin erisilebilirligini artirmaya yonelik
saglik politikalar1 gelistirmek, maternal ve perinatal saglig1 iyilestirme yolunda 6nemli
bir katkilar saglayacaktir. Ayrica, dogum Oncesi bakimin etkilerinin farkl
popiilasyonlarda ve saglik sistemleri baglaminda daha detayli incelenmesi, bu

hizmetlerin iyilestirilmesi i¢in yeni firsatlar sunabilir.

Bu c¢aligmada, vaka grubundaki kadinlarin %34.0’inda kronik bir hastalik
bulundugu, kontrol grubunda ise bu sikhigin %17.6 oldugu belirlenmistir. Cok
degiskenli analizde, kronik hastalik varligt MORK igin bagimsiz bir risk faktorii olarak
saptanmis olup, kronik hastalig1 olan kadinlarda MORK riskinin yaklasik 2 kat arttig1
goriilmiistiir. Literatiirde de kronik hastaliklarin, 6zellikle hipertansiyon ve tiroid
hastaliklarinin, maternal morbidite ve mortalite riskini artirdigina dair bir¢cok ¢aligma
mevcuttur (21,58,75,83,90-92). Ornegin, hipertansiyonun plasenta dekolmani, akut
pulmoner ddem ve serebrovaskiiler bozukluklar gibi ciddi komplikasyonlara yol actig1
ve bu durumlarin MORK ile yakindan iliskili oldugu bildirilmistir (86). Buna karsin,
Brezilya’da yapilan bir calismada kronik hastaliklarm MORK ile dogrudan bir iliskisi
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olmadig1 rapor edilmistir (93). Bu farkliliklar, ¢aligmalar arasinda kullanilan
metodolojik yontemler, saglik sistemlerinin kapasitesi ve kronik hastaliklarin yonetim
sekillerindeki ¢esitlilikten kaynaklaniyor olabilir. Gebelik 6ncesi donemde ve gebelik
esnasinda kronik hastaliklarmn erken tani ve tedavisini saglamak, anne sagligini
iyilestirmek ac¢isindan gereklidir. Gelecekte yapilacak ¢aligmalarda, kronik
hastaliklarin siddeti, siiresi ve yonetim seklinin MORK iizerindeki etkilerini daha

detayl: ele almak faydali olabilir.

Bu calismada, vaka grubundaki kadinlarin hastanede kalis siirelerinin kontrol
grubuna gore anlamli derecede daha uzun oldugu bulunmustur. Vaka grubunda
hastanede kalis stiresi 2 ile 24 giin arasinda degismekte olup, ortalama 6.98 +4.93 giin
(ortanca 5 giin) olarak hesaplanmustir. Kontrol grubunda ise hastanede kalis siiresinin
1 ile 8 giin arasinda degistigi ve ortalama 2.30 + 1.08 giin (ortanca 2 giin) oldugu
bulunmustur. Ayrica, vaka grubundaki kadinlarm %30.2’sinin yogun bakim iinitesine
kabul edildigi tespit edilmis olup, yogun bakimda kalis siiresinin 0 ile 9 giin arasinda
degistigi ve ortalama 1.66 + 2.54 giin oldugu hesaplanmistir. Kontrol grubunda ise
yogun bakim ihtiyaci olan kadin bulunmamustir. Lotufo ve ark. Brezilya’da yaptig1 ve
hem MORK hem de anne dliimlerini iceren ¢alismada, ortalama yogun bakimda kalis
stiresi 3 + 5 giin olarak kaydedilmis ve 0 ile 44 giin arasinda degistigi belirtilmistir (93)
Cin’de gerceklestirilen bir arastirmada, MORK vakalarmin yogun bakim {initesinde
kalis sliresinin ortalama 3.7 + 2.3 giin oldugu ifade edilmistir (94). Suriye’de yapilan
bir calismada ise vakalarm %26.0°1 yogun bakim iinitesine kabul edilmis ve ortalama
yogun bakimda kalig siiresi 3.5 giin olarak saptanmustir (72). Somali’de ¢ok diisiik
kaynakl1 bir ortamda yiiriitiilen bir ¢aliymada, ortalama hastanede kalig siiresi 5 giin
olarak belirlenmistir (74). Iran’da yapilan bir ¢alismada ise vakalarm %66.0’min
yogun bakim iinitesinde takip edildigi bildirilmistir (75). Bu bulgular, MORK
vakalarinin hastanede ve yogun bakimda kalis siirelerinin, ¢aligmanin yapildig:
bolgedeki saglik sisteminin kapasitesi ve kaynaklarmin yeterliligine bagli olarak
degisiklik gosterebilecegini ortaya koymaktadir. Ayrica, MORK vakalarmm uzun
slireli hastane ve yogun bakim ihtiyac1 géz oniine alindiginda, saglik hizmetlerinin bu
tir kritik durumlara yanit verebilme kapasitesinin artirilmas: biliylik 6nem
tasimaktadir. Ozellikle, yogun bakim iinitelerinin erisilebilirliginin artirilmasi, saglik

personelinin bu tiir vakalarin yonetiminde egitilmesi ve kan transfiizyonu gibi hayati
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miidahaleler i¢in gerekli malzeme ve ekipmanlarin siirekli hazir tutulmasi, anne saglhigi

acisindan kritik bir rol oynayabilir.

Anemi, hem gelismekte olan hem de gelismis iilkelerde maternal morbidite ve
mortaliteyi artiran 6nemli bir saglik sorunudur. Diinya genelinde gebe kadinlarin
%37’sinin anemiden etkilendigi tahmin edilmektedir (95). Anemisi olan gebelerin
hipertansiyon, diyabet, plasenta dekolmani veya koryoamniyonit gibi rahatsizliklar1
yasama riski daha yiiksektir. Ayrica, bu kadinlarin kan transfiizyonu, yogun bakim
linitesine yatis ve sezaryen dogum gereksinimi de artmaktadir (96). Bu ¢alismada,
aneminin MORK igin en gii¢lii bagimsiz risk faktorii oldugu ve MORK riskini yaklasik
15 kat arttirdig tespit edilmistir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde yapilan ¢alismalarda
da anemi MORK igin risk faktdrii olarak bildirilmistir (17,21,70,97,98). Buna karsmn,
Hindistan’da yapilan bir calismada MORK riski ve anemi arasinda anlamli bir fark
bulunamadigi rapor edilmistir (73). Harrison ve ark. Amerika Birlesik Devletleri’nde
yaptig1 bir kohort ¢alismasinda dogum oOncesinde anemisi olan kadinlarda siddetli
maternal morbidite ve diger ciddi olumsuz sonuglarda artis oldugu goriilmiistiir (99).
Fransa’da yapilan bir ¢alismada da anemi ile maternal morbidite riskinin arttigi
vurgulanmaktadir (100). Calismamizin bulgulari, aneminin maternal saglik tizerindeki
kritik etkisini bir kez daha ortaya koymaktadir. Bu sonuglar, antenatal bakim
hizmetlerinin 1iyilestirilmesi, gebelik Oncesi donemde aneminin erken tani ve
tedavisinin saglanmas1 ve risk altindaki kadinlarin daha siki izlenmesi gerektigini
gostermektedir. Ozellikle, saghk sistemlerinin anemi ile iliskili komplikasyonlar
onlemek i¢in kapsamli bir yaklasim benimsemesi, maternal morbidite ve mortaliteyi

azaltmada etkili olabilir.

Preterm dogum, maternal komplikasyonlar nedeniyle ortaya ¢ikabilecegi gibi,
maternal komplikasyonlarm kétiilesmesine de katkida bulunabilir.  Ozellikle
hipertansif hastaliklar, plasenta dekolmani, enfeksiyonlar ve ciddi hemorajilerin hem
preterm dogum riskini artirdigi hem de maternal morbidite ile iliskili oldugu
belirtilmektedir (101). Bu caligmada, preterm dogum (<37 hafta) sikliginin vaka
grubunda %67.9, kontrol grubunda ise %13.8 oldugu ve preterm dogumun MORK igin
bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir. Ancak, bu iligkinin dogrultusunu tam olarak
belirlemek giictiir. Lotufo ve ark. calismasinda MORK vakalarinda preterm dogumun

daha sik goriildiigii bulunmustur (93). Bircok calisma, MORK vakalarinin erken
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dogum, olii dogum, diisiik dogum agirligi, erken neonatal 6liim vb. gibi olumsuz
perinatal sonuglarn  olusumuyla giighi  bir gekilde iliskili  oldugunu
gostermistir (17,78-80,102). Bu bulgular, maternal ve perinatal sonuglarin
iyilestirilmesi i¢in preterm dogum risk faktorlerinin erken tanimlanmasmin ve
yonetilmesinin dnemini vurgulamaktadir. Ozellikle, antenatal donemde etkili izleme
ve miidahale protokollerinin uygulanmasi, hem maternal hem de perinatal

komplikasyonlarin 6nlenmesinde kritik bir rol oynayabilir.

Sezaryen dogum, hayati 6nem tasiyan ve hayat kurtaric1 bir ameliyat olsa da,
tibbi bir gereklilik olmadan yapildiginda kadinlar1 ve bebekleri kisa ve uzun vadeli
saglik sorunlar1 agisindan gereksiz yere riske atabilir (103). Sezaryen dogumun
maternal morbidite iizerindeki etkileri, yalnizca operasyon sirasmnda degil, sonraki
gebeliklerde de dnemli sonuglar dogurabilir. Ozellikle sezaryen sonrasi olusan uterin
skar, sonraki gebeliklerde uterin riiptiir riskini artrarak maternal ve fetal
komplikasyonlara zemin hazirlamaktadir. (75,104). Calismamizda, sezaryen dogum
oykiisiiniin MORK i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirlenmis ve MORK riskini
yaklagik 5 kat artirdigi saptanmistir. Vaka grubunda sezaryen dogum orani %90.6,
kontrol grubunda ise %61.0 olarak bulunmustur. Literatiirde de sezaryen dogum
oykiisiinin MORK  riskini artrdigm1  belirten birgok calisma mevcuttur
(19,21,67,75,76,83,84,105,106).  Bununla birlikte, sezaryen dogum ve MORK
arasindaki iliskinin dogrultusunu net olarak belirlemek giictiir. Sezaryen, MORK
gelisen kadinlarda bir tedavi ve kurtarma yontemi olarak uygulanmis olabilecegi gibi,
onceki sezaryen dykiisii veya cerrahiye bagli komplikasyonlar da MORK gelisimine
zemin hazirlamis olabilir. Bu dongiisel iligki, sezaryen dogumun hem neden hem de
sonu¢ olabilecegini gostermektedir. Ayrica, sezaryene erisim diinya genelinde esit
degildir. Gelismis tilkelerde yiiksek sezaryen oranlar1 siklikla tibbi gereklilik digindaki
miidahalelerle iliskilendirilirken, diisiik ve orta gelirli iilkelerde sezaryene erisim
eksikligi, maternal mortalite ve ciddi komplikasyon riskini artirabilir. Ornegin, diisiik
kaynakli tilkelerde acil sezaryene erigimin smirli olmasi, hem anne hem de bebek
saglhigmi tehlikeye atmaktadir (103). Buna karsilik, gelismis lilkelerde sezaryenin
endikasyon disi uygulanmasi, kadinlar1 ve bebekleri gereksiz risklere maruz
birakabilmektedir. Sonu¢ olarak, sezaryen dogum sikliinin sadece azaltilmasina

degil, ayn1 zamanda dogru tibbi endikasyonlarla uygulanmasmin saglanmasma
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yonelik politikalara odaklanilmalidir. Antenatal bakim siirecinde maternal ve fetal risk
faktorlerinin diizenli degerlendirilmesi ve dogum Oncesi egitimin artirilmasi, sezaryen
kararlarmin daha bilingli alinmasina katkida bulunabilir. Multidisipliner ekiplerin yer
aldig1 dogum yonetimi protokollerinin uygulanmasi, hem anne hem de bebek sagligini
olumlu yonde etkileyebilir. Bu baglamda, DSO’niin 6nerdigi Robson Smiflandirmasi
(103) gibi standartlarin kullanimi, sezaryen oranlarinin kontrol altinda tutulmasinda
etkili olabilir. Ayrica, sezaryen dogum ve MORK arasindaki iliskiyi daha iyi anlamak
icin, farkli sosyoekonomik gruplar ve saglik sistemleri baglaminda yapilacak

calismalara da ihtiyag¢ vardir.

Literatiirde, yiiksek paritenin (=5) uterus riiptiirii, plasenta previa ve
postpartum hemoraji gibi ciddi maternal komplikasyonlarla iligkilendirildigi
belirtilmektedir. Ozellikle grand multipar kadmlarda (>5 canli dogum) uterin skar
olusumu, dogum sirasinda kanama riskini artirarak maternal morbiditeye zemin
hazirlamaktadir (101,107). Bu ¢alismada, vaka grubundaki kadinlarin ortalama
paritesinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica, iki
gebelik arasi siirenin 2 y1l ve altinda olmast MORK i¢in bagimsiz bir risk faktorii
olarak tespit edilmistir. iran’da yapilan bir calismada da ii¢ ve iizeri dogum yapan
kadinlarin kontrol grubuna gére daha fazla MORK riskine sahip oldugu bildirilmistir
(75). Souza ve ark. genis capl yaptiklar1 ¢alismada da paritenin artmas1 ile MORK
riskinin de artt1ig1 saptanmustir (101). Adeoye ve ark. yaptig1 ¢alismada ise MORK
vakalar1 ve kontroller arasinda gebelik ve dogum sayilar1 agisindan fark bulunamadigi
rapor edilmistir (79). Bu bulgular, yiiksek paritenin MORK i¢in &nemli bir risk faktorii
olabilecegini gdstermektedir. Bununla birlikte, yiiksek paritenin MORK {izerindeki
etkisinin, yalnizca dogum sayisina bagl bir riskten ibaret olmadigmi unutmamak
gerekir. Ornegin, yiiksek pariteye sahip kadinlarin yasinin genellikle daha ileri olmast,
bu kadinlar1 ek risk faktorlerine maruz birakabilir. Literatiirde, ileri yasin hem
hipertansif bozukluklar hem de obstetrik hemoraji gibi komplikasyonlarla iliskili
oldugu belirtilmektedir. Ayrica, yliksek pariteye sahip kadinlarin gebeliklerinin
arasindaki siirenin kisa olmasi, bu durumun maternal fizyolojik rezervleri tiiketmesine
ve komplikasyon riskini artirmasina neden olabilir (108,109). Dogum 6ncesi bakimin
yetersiz olmasi veya gecikmeli bagvurular da bu grup i¢in ek bir risk faktorii

olusturabilir. Bu karmasgik iligki, yliksek paritenin yalnizca biyolojik bir risk faktorii
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olmadigini, ayn1 zamanda sosyoekonomik, kiiltiirel ve saglik hizmetlerine erisim gibi
faktorlerin de bu durumu etkileyebilecegini gosterebilir. Gelecekte yapilacak
calismalar, yiiksek paritenin MORK iizerindeki etkilerini bu ¢ok boyutlu ¢ergevede ele
alarak, anne saghiginin iyilestirilmesi i¢cin daha kapsamli stratejiler gelistirilmesine

katk1 saglayabilir.

5.1. Kasithhiklar ve Giiglii Yonler
Kisithhklar

Bu calisma, 6nemli bulgular ortaya koymus olsa da bazi kisithliklara sahiptir.
[Ik olarak, ¢alismanin vaka-kontrol arastirmasi olarak tasarlanmis olmasi sebebiyle bir
maruziyet ile sonu¢ arasindaki iliskiyi degerlendirmeye olanak tanimakla birlikte,
nedensellik iligkisini tam olarak ortaya koyamamaktadir. Ozellikle, baz1 faktdrlerin
(6rnegin, sezaryen dogum) MORK igin bir neden mi yoksa sonu¢ mu oldugunu

belirlemek giigtiir.

Ikinci olarak, ¢alismada kullanilan veriler yalnizca {iciincii basamak saglik
kuruluslarindan toplandigi i¢in, elde edilen sonuglar daha diisiik diizeyde saglik
hizmeti alan popiilasyonlara genellenemeyebilir. Ayrica, verilerin retrospektif dogasi,
Ozellikle dogum Oncesi bakimin niteligi, niceligi, gebelikler arasindaki siire ve
maternal komplikasyonlarin baslangic zamanlamas1 gibi bazi 6nemli bilgilerin eksik

veya yanli olmasina neden olabilir.

Uciincii  olarak, lohusalik dénemine iliskin  verilerin  yeterince
degerlendirilememis olmasi, c¢alismanin kapsammi smirlamaktadir. Lohusalik
doneminde baska kurumlara basvuran veya liclincli basamak disindaki merkezlerde
takip edilen kadinlar, calismanin veri setine dahil edilememis olabilir. Bu durum,
lohusalik déneminde gerceklesen MORK vakalarinin eksik degerlendirilmesine yol

a¢cmis olabilir.

Dordiincii olarak, anne 6liimii verilerine ulasilamamis olmasi, anne 6liimii ile
MORK vakalarmi karsilastirmay1 ve bu baglamda obstetrik bakim kalitesini izlemek

icin degerlendirilen bazi gostergelerin hesaplanmasini smirlamigtir. Bu durum,
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MORK'iin saglk sisteminin genel performansiyla olan iliskisini degerlendirme

acgisindan 6nemli bir eksiklik olusturmustur.

Son olarak, DSO MORK kriterleri kullanilmis olsa da, bu kriterlerin literatiirde
farkli sekillerde ele alinmasi nedeniyle, sonuglarin global 6l¢ekte yorumlanmasini

sinirlayabilir.

Giiglii Yonler

Bu calisma, MORK ile iliskili risk faktorlerini ele alarak literatiire dnemli
katkilar sunmaktadir. Oncelikle, calismada DSO'iin tanimladigi giincel MORK
kriterlerinin kullanilmig olmasi sonuglarin uluslararasi standartlarla karsilastirilabilir
olmasmna katki saglayabilir. Ayrica, ¢alismanm vaka-kontrol tasarrmi, MORK ile
iligkili risk faktorlerinin detayli bir sekilde incelenmesine olanak tanimis ve bu

faktorlerin daha iyi anlagilmasini saglamustir.

Bilindigi kadariyla, bu arastirma, Eskisehir ilinde MORK f{izerine yapilan ilk
calisma olma o6zelligi tasimakta ve bolgedeki anne saghigi hizmetlerinin
degerlendirilmesine yonelik degerli veriler sunmaktadir. Calismanin, literatiirde
MORK vakalarmm bolgesel dagilimina dair verilerin smirli oldugu bir alanda
gerceklestirilmis olmasi, yerel saglik politikalarinin gelistirilmesine yonelik bilgi
saglamasi agisindan da onemlidir. Ayrica, bu ¢alisma ile MORK vakalarina dikkat
cekilmesi, bu alandaki farkindaligin artirilmasi ve Onleyici saglik politikalariin
gelistirilmesi hedeflenmistir. Calismanin, 6zellikle saglik sistemlerinin iyilestirilmesi
ve maternal morbidite risklerinin azaltilmasi yOniinde O6nemli bir farkindalik

yaratacag diisiiniilmektedir.

Calisma, ligiincli basamak saglik kuruluslarindan elde edilen genis bir veri
setine dayanmakta olup, yiiksek riskli gebeliklerin yonetimine dair degerli veriler
sunmaktadir. Verilerin giincel (2022-2023 yillar1) olmasi, mevcut saglik sistemlerinin

performansina dair 6nemli ipuglar1 saglamaktadir.

Bolgesel saglik hizmetlerine dair spesifik bilgiler sunan bu galisma, DSO
kriterleriyle uyumlu bir sekilde yiiriitiilmiis olup, bulgularin hem ulusal hem de

uluslararas1 diizeyde anlamli bir katki sunmasmni saglamaktadir. Bu baglamda,
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aragtirma bulgularinin maternal morbiditenin azaltilmas1 ve saglik politikalarmin
gelistirilmesi i¢in  bir yol haritas1 olusturulmasma katki saglayabilecegi

distiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, Eskisehir ilindeki {iciincii basamak saghk kuruluslarmda MORK

vakalarmin sikligi, risk faktorleri ve bu durumun anne saghigi tizerindeki etkileri

degerlendirilmistir. Calismada, Eskisehir ilinde, 2022-2023 yillarmda MORK

insidansi bin canli dogumda 5.18 olarak bulunmustur. Yapilan ¢ok degiskenli analiz

sonuglarina gore; anemi, preterm dogum, sezaryen Oykiisii, iki gebelik arasi siirenin

kisa olmas1 (<2 yil) ve kronik hastalik varligt MORK icin bagimsiz risk faktorleri

olarak tespit edilmistir. Vaka ve kontrol gruplarmin karsilastirilmas: sonucunda su

temel bulgular elde edilmistir:

1.

10.

Vaka grubundaki kadinlarin yas ortalamasi kontrol grubuna gore daha
yiiksek ve 6grenim diizeylerinin daha diisiik oldugu bulunmustur.

Vaka grubunda en sik goriilen ciddi maternal komplikasyonlar postpartum
hemoraji (%45.2), uterus riiptiirii (%34.0) ve ciddi preeklampsi (%17.0)
olarak bulunmustur.

MORK vakalarinda en sik yapilan miidahaleler arasinda kan {iriinii
kullanimi1 (%73.6), laparotomi (%45.3) ve yogun bakim {initesine kabul
(%30.2) bulunmaktadur.

MORK vakalarinda organ veya sistem disfonksiyonlar1 arasida
hematolojik (%58.5), uterin (%47.2) ve solunum fonksiyon bozukluklari
(%18.9) 6n plandadir.

. Vaka grubunda sezaryen dogum siklig1 (%90.6) kontrol grubuna kiyasla

anlamli derecede yiiksektir (%61.0).

Preterm dogum siklig1 vaka grubunda %67.9 iken kontrol grubunda %13.8
olarak tespit edilmistir.

Vaka grubunda diisiik dogum agirhigr (<2500 gram) siklig1 %43.4 olup,
kontrol grubuna gore belirgin olarak yiiksektir.

Vaka grubunda hastanede kalis siiresi ortalama 6.98 giin (2-24 giin), kontrol
grubunda ise 2.30 giin (1-8 giin) olarak bulunmustur.

Vaka grubundaki kadmlarin %30.2°si yogun bakim ihtiyact duymustur,
kontrol grubunda ise yogun bakim ihtiyac1 bulunmamustir.

Antenatal takibi yetersiz olan veya hi¢ olmayan kadmlarda MORK siklig1
daha yiiksek bulunmustur.
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11. iki gebelik arasi siirenin iki y1l ve altinda olan kadmnlarda MORK siklig1

daha ytiksek olarak tespit edilmistir.

Bu bulgular, anne saglhgi hizmetlerinin giiglendirilmesi, risk faktdrlerinin

onlenmesi ve kritik miidahalelerin gelistirilmesi i¢in Onemli bir rehber niteligi

tagimaktadir. Bu baglamda, hem bireysel diizeyde hem de saglik sistemlerinde

iyilestirme saglamak amaciyla Oneriler asagida siralanmaistir.

1.

Anemi Yonetimi ve Onleme:

Gebelik 6ncesinde ve sirasinda kadinlarin anemi acisindan diizenli olarak
taranmas1 ve erken donemde tedavi edilmesi saglanmalidir.
Demir ve folik asit takviyeleri, 6zellikle riskli gruplarda yayginlastirilmali

ve bu konuda kadinlara egitim verilmelidir.

Dogum Oncesi Bakim Hizmetlerinin Iyilestirilmesi:

Antenatal bakim hizmetlerine erisim artirilmali, 6zellikle dezavantajli
bolgelerde saglik hizmetlerinin ulasilabilirligi iyilestirilmelidir.

Riskli gebeliklerin erken tanimlanmasi ve diizenli takibi i¢in standart
protokoller olusturulmalidir.

Kadilar, dogum 6ncesi bakimm 6nemi hakkinda bilinglendirilerek diizenli

takipler i¢in tesvik edilmelidir.

Preterm Dogum ve Yiiksek Riskli Gebelik Yonetimi:

Preterm dogum risk faktorlerinin erken donemde tespit edilmesi ve
yonetimi i¢in etkili izleme protokolleri gelistirilmelidir.
Yiiksek riskli gebeliklerin multidisipliner ekipler tarafindan yonetilmesi

saglanmalidir.

Sezaryen Dogum Yonetimi:

Sezaryen dogum sikligmi azaltmak i¢in tibbi gereklilik digindaki
uygulamalara kars1 egitim ve denetim mekanizmalar1 gli¢lendirilmelidir.
Sezaryen sonrasi komplikasyonlar1 dnlemek amaciyla uygun izleme ve
miidahale protokolleri uygulanmalidir.

Dogum oncesi donemde sezaryen kararlarinin dikkatle degerlendirilmesi

icin Robson Smiflandirmasi gibi uluslararasi standartlar kullanilmalidir.
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. Kisa Gebelik Araliklari ve Aile Planlamasi Hizmetleri:

iki gebelik arasi siiresi kisa olan kadmlar icin &zel takip protokolleri
gelistirilmeli ve bu gruplar diizenli olarak izlenmelidir.
Kisa gebelik araliklarinin risklerini azaltmak i¢in aile planlamas1 hizmetleri

yayginlagtirilmali, dogum sonras1 danigmanlik saglanmalidir.

. Kiritik Miidahaleler ve Saghk Sistemi Giiclendirilmesi:

Postpartum hemoraji, uterus riiptiirii gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
yonetimi i¢in saglik calisanlarma kapsamli egitimler verilmelidir.

Kan transflizyonu ve laparotomi gibi kritik miidahalelerin zamaninda
yapilabilmesi i¢in saglik tesislerinin altyapisi1 giiclendirilmeli ve saglik
hizmetleri planlanirken bu gibi durumlar gz 6niine alinmalidir.

Yogun bakim iinitesine ihtiya¢ duyan vakalar i¢cin erisim artirilmali ve bu
iinitelerde ¢alisan personelin donanimi gii¢lendirilmelidir.

MORK vakalarinm ydnetimi i¢in acil obstetrik bakim kapasitesi artiriimali

ve multidisipliner ekipler olusturulmalidir.

. Egitim:

Saglik personelinin MORK hakkinda farkindaliklarmnin artirilmasi, MORK
kriterlerini tanimasi ve bu vakalar1 yonetme becerilerini gelistirmesi i¢in

diizenli hizmet i¢i egitim programlar1 diizenlenmelidir.

. Maternal Oliime Ramak Kala inceleme Komisyonu:

Saglik Bakanligi biinyesinde mevcut “Anne Oliimleri Inceleme
Komisyonu” benzeri "Maternal Oliime Ramak Kala Inceleme Komisyonu"
olusturulmali ve bu komisyon, MORK vakalarini sistematik olarak analiz
ederek saglik sistemindeki eksiklikleri belirlemelidir.

Bu komisyon araciligiyla diizenli raporlamalar yapilmali ve bu raporlar,
onleyici politikalar gelistirmek i¢in kullanilmalidir.

Ulusal diizeyde MORK ve anne 6liimii verilerinin toplanmasi ve analiz

edilmesi i¢in bir veri tabani olusturulmalidir.
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9. Tiirk¢e Terminolojinin Yerlesmesi:

e (Calismamiz, Tiirkce literatiire “maternal near-miss” kavramina karsilik
gelen "Maternal Oliime Ramak Kala (MORK)" terimini kullanmustr.

¢ Bu terimin bilimsel ¢aligmalar ve saglik politikalarinda yaygin bir sekilde
kullanilmasini 6nerilmektedir.

e Literatiirde bu tanimin kabul edilmesi, terminolojide birlik saglayarak daha
kapsamli bir bilgi paylagiminit miimkiin kilacaktir.

10. Gelecekteki Arastirmalar Icin Oneriler:

e MORK ile iliskili neden-sonug iliskisini daha iyi anlamak igin prospektif
calismalar yapilmalidir.

e MORK vakalarinin dogru bir sekilde tanimlanmasi ve degerlendirilmesi
icin, DSO tarafindan belirlenen MORK kriterlerinin en giincel
versiyonunun kullanilmasi 6nem tasimaktadir. Bu, tan1 ve degerlendirme
streclerinde uluslararas1 standartlara uyumu saglayarak, elde edilen
verilerin hem ulusal hem de uluslararas1 diizeyde karsilastirilabilirligini
artiracaktir.

e Ulusal diizeyde kapsaml bir ¢alisma ile Tiirkiye’deki MORK insidans1

belirlenmelidir.

Sonug olarak, bu ¢alismanin MORK ile iliskili risk faktorlerini ve saglik
hizmetlerinin mevcut durumunu degerlendirme agisindan literatiire 6nemli bir katki
sundugu disiiniilmektedir. Bulgular, maternal ve perinatal saglik hizmetlerinin
tyilestirilmesi, 6zellikle dogum 6ncesi bakim, anemi yonetimi ve sezaryen dogumlarin
dogru yonetimi gibi alanlarda yeni stratejilerin gelistirilmesini tegvik edecektir. Saglik
Bakanligi’nin MORK y6netimine ydnelik bir komisyon kurmasi ve bu alanda ulusal
diizeyde daha fazla arastirma yapilmasi anne sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi

acgisindan olduk¢a onemlidir.
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