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OZET

KANAMA SIKAYET I OLAN GEBELERIN ACIiL OBSTETRIK BAKIM ALMA
DURUMLARI

Bu arastirma Mersin il merkezinde bulunan Mersin Kadin Dogum ve Cocuk
Hastaliklari Hastanesinde antenatal donemde kanamsgikayeti ile basvuran gebelerin
acil obstetrik bakim almalarini engelleyen faktoreri belirlemek amaciyla yapiimstir.
Arastirmaya 01 Mart - 01 Temmuz 2009 tarihleri arasindakanama sikayeti ile Mersin
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari hastanesine bgvuran gebeler dahil edilmstir.

Verilerin degerlendiriimesinde, Statistical Package for the Soai Sciences (SPSS)
11,5 paket programinda iki oran testi, ki-kare tesi kullanilmi stir. istatistik analizleri
%95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diuzeyinde dgerlendirilmi stir.

Arastirmaya katilan gebelerin ya ortalamalari 27.2(%5,8)’dir. Egitim durumlari
incelendiginde, %18,4'U0 okur-yazar olmadgi, %16’sI okur-yazar, % 42,4’0 ilkogretim,
% 23,2'si lise ve Uzeri gitim aldi g1 gortlmektedir. Gebelerin calsma durumlarina
bakildiginda, %91,2’ si herhangi bir iste calsmamakta, %88,8'i sglik glvencesine
sahiptir. Gebelerin % 24’0 genk aile yapisinda olup, ailelerde ygayan kisi sayisi
ortalama 3,0’tir. Bu ailelerin % 62,4’Unun ekononik durumunun orta dizeyde, %
88,8'i il merkezinde ygamaktadir. Arastirma kapsamindaki gebelerin ortalama gebelik
sayllarl 2'dir. Gebelerin % 68,8'i gebelginin planli oldugunu ifade etmgtir. Calismaya
katilan gebelerin  %84,4’4 dg@um Oncesi bakim almg, ortalama dogum o6ncesi izlem
sikligi 3'tir. Dogum 6ncesi bakim alan gebelerin %60,2’si dizenli gmum 6ncesi alms,
%56’s1 gebelikteki tehlike belirtilerini bilmedi gini belirtmi stir.

Gebelerin kanama miktarina bakildiginda % 41,6’sinin  az(4 saatte bir pedden
az) , %37,6'sinin orta (4 saatte bir ped), %20.8'sin ¢cok siddetli(4 saatte bir pedden
fazla) oldugu gorulmektedir. Gebelerde kanama olunca 6ncelikleolarak yatip, dinlenip,
kanamasinin gecmesini bekleme davrasu yaygindir. Kanama durumunda ilk
basvurduklari yer %84 oranla dogumevi hastanesidir. Gebelerin %71,2'si kanama
baslandiktan sonra 8 saat iginde tibbi yardim almy, tibbi yardim almaya %87,4’u
kendi ve aiyle birlikte karar vermi stir. Gebelerin %66,4'Unun oturdugu yere en yakin
saglik  kurulu sunun saglik ocagl, kanama durumunda ilk basvurulan yer ise buyuk

oranda kadin dggum hastanesidir. Genellikle kullanilan ulgim araci kendi 6zel araclari



yada ticari taksidir. Acil servise bagvuran gebelerin %88’i hemen s&lik hizmeti
aldigini ifade etmistir. Arastirmaya katilan gebelerin %64’GUne abortus, %24,8'ire
plesanta previa, %3,2’sine ablasyo plesanta, %1,6isa ektopik gebelik, %0,8’sine mol
hidatiform tanisi konmustur. Gebelerin %77,6’s1 kendisine konan taniy! Hdigini, %
22,40 kendisine konan taniyi bilmedgini ifade etmistir.

Calismaya katillan gebelerde yg egitim durumu, cekirdek aile yapisi, dggum
oncesi bakim alma , sosyal giivencenin olmasi, gaktki tehlike belirtilerini bilme acil

obstetrik bakim alma durumunu etkilemektedir.

Anahtar kelimeler:  Acil obstetrik bakim, dogum o©ncesi bakim, kanama,

antenatal kanama
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ABSTRACT

THE PREGNANTS WHO HAVE BLEEDING COMPLAINTS THE SITUATIONS
TAKING EMERGENCY OBSTETRIC CARE

This research was made to determine the factors thablocks to take the
emergency Obstetric Care of the pregnants who cami® the Women and Children
Hospital with the complaints of bleeding in the amgnal period in Mersin province
center.Pregnant women who admitted to Mersin Womeiand Children Hospital with the
complaints of bleeding between the dates of 01 Marand 01 July were included to the
research.

When the datas were being evaluated,two- ratio testhi —square tests were used
in Statistical Package for the Social Sciences (S8511.5 software packageStatistical
analysis were evaluated in the intervals of 95% fablity and significance p <0.05 level.

The average ages of the pragnants that were surveljeare 27.2 (+ 5.8). When
their educational backgrounds were examined, 18.4%f illiteracy, 16% of literacy,
42.4% of daily primary education, 23.2% seems to heae received secondary and higher
education.

When the working situations of the pregnants were lasserved, 91.2% of them don’t have
any employment, 88.8% of them have health assuraac 24% of pregnant women have
an extended family structure, and the number of pegle living in families is with an

average 3.0. 62.4% of these families' economid@usition is in the mid-level and 88.8%
of them have been living in the city center. The arage number of pregnancies of
women in this research is 2. 68,8 % of these pnegnts stated that their pregnancies are
planned. 84.4% of pregnant women participating to the study received antenatal care,
the average frequency of antenatal follow-up is 360.2% of pregnant women who took
antenatal care stated that they have recieved regai care, 56% of them stated that
they don’t know the danger signs.

Considering the amount of bleeding in pregnanivomen, it is seen that 41.6% of
them have little (in four hours less than one ped, 37,6% of them have mid level (every
four hours) and 20,8% of them have severe bleedin@n four hours more than one ped).
In case of bleeding in pregnant women , firstly lapg , resting and waiting to cease the
bleeding are common behaviours.Maternity Hospitalsare the places that were applied

firstly by the pregnants in case of bleeding withrate of 84%. After their bleeding

Xii



started, 72,2% of the pregnant women recieved medit help in eight hours and 87,4%
of them decided to recieve medical help on their awor with their husbands. The
nearest health institutions to the %64 of pregnantsvomen's residence are clinics and
in case of bleeding , Maternity Hospitals are theplaces that were applied firstly.
Commonly used means of transport has their own pviate vehicles or commercial taxis.
88% of pregnant women admitted to emergency medicakervice stated that they
received health service immediately. 64% of the woem surveyed in the research
abortion, 24.8% of the plesanta previa, 3.2% ablagy plesanta c, 1.6% ectopic
pregnancy testing, 0.8% were diagnosed as mol hidedrm. 77,6% of the pregnants
stated they knew the clinical diagnosis and 22,4%fahem stated they didn’t know the
clinical diagnosis. The ages,educations,nuclear faly structures,receiving antenatal
care,having a health insurance, being aware of thdangerous signs of the pregnants

who participated to the study effect their receiing the emercency Obstetric Care .

Key Words: Emercency obstetric care, antenatal care
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1.GIRIS

1.1.Problemin Tanimi ve Onemi

Ulke nifusumuzun ugte ikisini kadin ve ¢ocuklarstimmaktadir. D@urgan c&daki
kadinlarin sayisinin fazla olmasi, gela sorunlarina daha hassas olmalari velika
diuzeylerinin istenilen seviyede olmamasi gibi néelelen dolayr bu gurubun sorunlar
oncelikli olarak ele alinmalidir. Ulkelerin ggtiislik diizeylerini belirlemede ekonomik
parametreler kadar anne ve bebek 6lum hizlar danbdir. Gebelik fizyolojik bir olay
olmasina kann gebelik ve dgum sirasinda diinya dak sayida anne 6lmektedir (1).

Anne 6lumu; bir kadinin gebelik sirasindaguimda ya da gebgjn sonlanmasindan
sonraki 42 gun icerisinde, geligh siresine ve yerine bakilmaksizin, gebelik dumanveya
surecine bgh (dogrudan) ya da bunlarigiddetlendirdgi (dolayll)) ancak tesadufi olmayan
nedenlerden kaynaklanan kadin 6lumudur(1-3).

Dinya da gebelik ve gam komplikasyonlarina h anne olimlerinin %99'u
gelismekte olan Ulkelerde meydana gelmektedir(4-7). eéAvium hizlarinda bakilginda;
gelismis Ulkelerde yiiz binde 9, getinekte olan tilkelerde yiiz binde 450'dir. Ulkemizge
bu oran 1981 yilinda yuzbinde 132, 1990 yilind&bynde 100, 1998 yilinda ylzbinde 49,2,
DSO 2005 yili verilerine gore yizbinde 44(8), 200&rkiye Ulusal Anne Olumleri
argtirmasina gore yuzbinde 28,5 (+ 2,5) olarak bilohigtir(1,9-12). En dgik anne 6lum
hizi ylz binde 7,4 ile Bati Anadolu’da, en yuksekea 6lim hizi ise yiz binde 68,3 ile 20
Karadeniz ve Kuzeydm Anadolu'da tespit edilngiir(13).  Mersin ilinde anne 6lim hizi
2004 yilinda yuzbin canli gam da 17,1 iken, 2006 da yuzbinde 30,6 ve 200&daliise
yuzbinde 13,9'dur(1,14,15).

Dunya genelinde anne dlumlerinin %80’nigdadan obstetrik nedenlere ghaolarak
meydana gelmektedir. Bunlar; %251 kanama, %15’i feksiyon, %130 diuk
komplikasyonlari, %12’si eklemsi ve hipertansif bkluklar, %8’i engellenngi dogum
eylemi, %8'i dger dgrudan obstetrik nedenlerdir. Anne oOlimlerinin %s20de dolayli
nedenlerle ortaya c¢ikmaktadir(16-18). Ulkemize aita 6lim nedenlerine bakgenda;
%58,4'0 dg@rudan, %15,8'i ise dolayli nedenlere ghaolarak meydana gelmektedir.

Dogrudan nedenler arasinda yer alan kanama %24,Ndergebefie bal hipertansiyon %



18,4, enfeksiyon %4,6, emboli, cerrahi komplikadgonuterus rupttrt gibi der dgrudan
nedenler %15,7 oraninda tespit edin{l). Turkiye'de, annelerin %37’sinde olum,
dogumdan ©Onceki donemde meydana gelmektedir. Bu doeemdlimlerin yarisi 22.
haftadan 6nce, ger yarisi da 22.haftadan sonra gercgkiektedir(1,16). Meydana gelen
olimlerde; %31,7’si ikinci basamak @i kurulusunda, %28.3'U Uc¢lncl basamakglda
kurulusunda, %10.4’0 de yolda/giak kurulusuna giderken meydana gelmektedir(16). Anne
Olumlerinin dnlenebilirlik durumu incelenginde %52,5’'inin mevcut kallarda, % 20,4'Unln
ileri kosullarda, %215,7'inin bilgi yetersizi ve %11,5'inin ise 0Onlenemez olgu
bildiriimektedir(1).

Kanamalar diinya da ve llkemizde anne 6liimiteen 6nemli sebebidir. Az gehis ve
gelismekte olan ulkelerde, 0Ozellikle @& hizmetinin yeterliveriimedii kirsal alanlarda
kanamaya h#i anne olimleri daha ¢ok kamiza cikmaktadir(19-20).

Anne oOlumleri dizenli dgum oncesi bakim verildi, dogumlarin sglklh kosullarda
yaptirildigl ve d@gum sonu donemde yeterli izlemin yapgdyerlerde daha az goriulmektedir(
21). Ulkemizde dpumlarin %83’ bir sglik personeli tarafindan yaptirilgtir. Tirkiye
Nufus ve Salik Arastirmasi(TNSA) 2003 verilerine gére Turkiye de gebel %80,9'u
dogum o©ncesi bakim alirken, TNSA 2008 verilerine g&92‘'si d@gum oncesi bakim
almstir.  Gebelerin % 87’si 6.aydan dncegdon Oncesi bakim alirken, ilk gom oOncesi
bakimda ortalama gebelik siresi 2,2 aydir. Merfimde  ortalama gebe izlem sl
5,6'dir(21,22,23). DSO diinya kadinlariningdm sonu bakim alma oranini %35 olarak
bildirmektedir(13). TNSA 2008 verilerine gore gedrah dggum sonrasi bakim alma orani %
85 olarak bildirilmgtir.  Ergin ve ark. Aydin’da yapil bir calsmada dgum sonu izlem
sikligi 2 olarak verilmgtir(24). Mersin ilinde (Sglik Bakanlgl Temel Sglik Hizmetleri
2008 verilerine gore) lohusa izlem sgil,9” dur(23).

Butiin bu veriler iginda Birlamis Milletler Nufus Fonu(UNFPA), UNICEF, DSO,
Dunya Bankasi ve 37 ulkedensite kuruluslar anne ve bebek o6limlerini azaltmak igin
anneye gebelik dncesi damanlik, d@gum 0Oncesi, dgum ve dgum sirasinda bakim, tedavi
ve tedavi hizmetlerinin verilmesi, istenmeyen vskiii gebeliklerin 6nlenmesi, gebelik ve
dogum sonu komplikasyonlarinin taninmasiniglagacak Guvenli Annelik Gigimini
baslatmistir. Guvenli annelik programinin en 6nemli béalerinden biride acil obstetrik
bakim hizmetleridir. Olgabilecek acil durumlara kgrsaglik kuruluslarinin cevap verme
yetengi olarak tanimlanan AOB hizmetlerine, kanama, daréyen eylem, guvensiz ik,
eklemsi ve enfeksiyon gibi sik goriulen obstetridrilnedenlerinin yonetiminde yléabilmek
onemlidir(13).



Anne olumlerini 6nlemede 6nemli bir yere sahip adail obstetrik bakim hizmetlerinin il
genelinde uygulaniyor olmasi ve gebelerin bu hitemeyararlanmasi anne ve bebefliga
acisindan ¢ok 6nemlidiObstetrik komplikasyonlu gebeye ne kadar erken méldaedilirse
olim veya gebelie balik meydana gelebilecek komplikasyon orani o derarenlacaktir.
Yapilan argtirmalar AOB hizmetlerinin veril@i Ulkelerde anne o6limlerinin azagaini
gostermektedir. Bu ¢ama, Mersin Kadin Dgum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesine
antenatal donemde kanamkayeti ile bgvuran gebelerin acil obstetrik bakim alma

durumlarini incelemek amaciyla yapitm.



2.GENEL BILGILER

2.1.Acil Obstetrik Bakim Tarihgesi ve Tanimi

2.1.1.Acil Obstetrik Bakim Tarihcgesi

1987'de Birlemis Milletler Nufus Fonu(UNFPA), Birlgmis Milletler Uluslararasi
Cocuklara Yardim Fonu(UNICEF), Dinya g& Orgiti(DSO), Dinya Bankasi ve 37
Ulkeden cgitli kuruluslar anne ve yeni d@n oOlumlerini azaltmak icin Gulvenli Annelik
Girisimi baslatmislardir(25-28). Kisa bir stire sonra nufusa yonelik olarak yapBahesmis
Milletler konferans serisinin igcinde yer alan ve923le 179 ulke hukimetinin delegasyonu,
1200’den fazla sivil toplum orgutinin katilmiylaakKire Uluslarasi Nifus ve Kalkinma
Konferansi gercekigrilmistir.  Bu konferans ile cinsel ve tUremegbginin gelitirildi gi,
dreme haklarinin giclendirilgli ve diinya nufusunun sabitlengc@0 yillik bir eylem plani
yapiimg ve hukumetler, toplumun gaginin, iyilik halinin gelgtiriimesi, nifus biylime
hizinin azaltilmasi ve surdurilebilir kalkinma p@kie bir pargcasi olarak, 2015 yilina kadar
dinya yuzeyinde yaygin olarak Uremeglga hizmetlerine ulgilabilirligin salanmasi
konusunda gokiibirligine varmglardir. Bundan bir yil sonra 1995’'de Pekin’de yap!
Dorduncu Dunya Kadin Konferansindastaaanne olimuid ve uzun donem sekelleri olmak
tzere kadin ggtigl konularina global anlamda dikkat cekigniclerinde Turkiye'nin de
bulundigu pek cok gelimekte olan Ulke bu hareketi taniyarak icinde yamgir(16).

Guvenli annelik, anneye gebelik 6ncesi daranlik, d@um oncesi, dgum ve dgum
sirasinda bakim, tedavi ve tedavi hizmetlerininivessi, istenmeyen ve riskli gebeliklerin
Onlenmesi, gebelik ve gam sonu komplikasyonlarinin taninmasi ve bitin dmanbgli
anne ve bebek olumlerinin azaltilmasina yonelikibatl bir yaklaimdir(2). Guvenli
annelik programi her zaman kanama, ilerlemeyenneylglvensiz dgilk, eklemsi ve
enfeksiyon gibi sik gorilen obstetrik 6lim nedenier yonetiminde AOB hizmetlerine
ulastlabilirli gin dnemini vurgulanstir(5). Guvenli annelikle ilgili verilecek ilk mimum
hizmet (MISP) anne ve neonatal bebek olimiine véaharanlarini azaltmaya yardimci
olacaktir. Bu hizmetler;

-Dogumun temizartlarda yapiimasini gamak

-Ebelere dgum icin temiz alet sgamak



-Acil obstetrik yardim kurulglari olusturmaktir(29).

2.1.2.Acil Obstetrik Bakim

Acil Obstetrik Bakim; gebelik, dmum ve d@um sonrasi donemde Aabilecek acil
durumlara kag saglik kuruluslarinin cevap verme yetegieolarak tanimlanabilecek hayat
kurtarict hizmetlerin butanaddr.  Guvenli annelikogrami kanama, ilerlemeyen eylem,
guvensiz diuk, eklampsi ve enfeksiyon gibi sik gorilen obgtetdlim nedenlerinin
yonetiminde AOB hizmetlerine wdabilirli gin 6nemini vurgulanstir(30,31).

Acil Obstetrik Bakimin (AOB) Amaglari,

» Gebelge bal gelisen komplikasyonlarda anneninsganini kurtarmak ve zarar gérmesini
onlemek

» Gebelge bal gelisen komplikasyonlarda bepi@ yasamini kurtarmak ve zarar gérmesini
Oonlemek

AOB, gebelerin gk kurulusuna miracaat ettiklerinde hizla ilk glendirilmesinin
yapilmasi, annenin veya bdn hayatini tehdit eden semptom yaretlerin varlginda ilk
tedavilerini yapilmasi, gerekiyorsa durumlari diabiedildikten sonra daha Ust dizeglda
kurulusuna gonderilmeleri(sevk mekanizmasi) ve gepghdie sglik kuruluslarinda yapilacak
guvenli kan naklini icerir.

AOB hizmeti veren kurulglar Gi¢ kategoride incelenirler: Bunlar;
1- Ik yardim/sevk kurulgiari

2-Temel AOB Kurulglari

3-Kapsamli AOB Kurulslari

1-lk Yardim/Sevk Kurulu slari: Ayaktan ilk yardim ve sevk hizmetlerinin verigdiilk
basamak sgaik kuruluglaridir.

2-Temel AOB Kuruluslari: Parenteral antibiyotik, oksitosin ve antikonviisdaclarin
verilmesi, plasentanin elle cikariimasi(elle hpl&almg plasenta parcalarin temizlenmesi,
midahaleli dgum (vakum ve forseps) hizmetlerini 7 gin 24 saagllayabilen sglk
kuruluslaridir.

Temel AOB kurulglari ise en az bir kadin hastaliklari vegdm uzmani ve bir anestezi
teknisyeni ile 7 gin, 24 saat temel AOB hizmetiel@meli, ilk yardimi sglayabilmeli ve

gerektginde hastayl kapsamli bir AOB kurglina sevk edebilmelidir. Pediatri, aile hekimi,



genel cerrahi uzmani ya da urolog bulunan baziliglar dggum ve dger AOB hizmetlerini
yerine getirdikleri icin temel AOB kuruju olarak dgerlendirilebilir. DSO her 500.000
kisilik ndfusta 4 adet temel AOB hizmeti verebilen glsa kurulusu bulunmasini
onermektedir(32,33).

3-Kapsamli AOB Kuruluslari: Parenteral antibiyotik, oksitosin ve antikonvilsitlarin
verilmesi, plasentanin elle ¢ikariimasi (elle Bpl&alms plasenta parcalarin temizlenmesi,
muidahaleli dgum (vakum ve forseps) hizmetlerine ek olarak semergibi cerrahi acil
obstetrik midahele yapilabilen, anestezi verilebg8mi ve givenli kan naklini 7 giin 24 saat
gerceklgtirebilen s&lik kuruluslaridir(34).

Kapsamli AOB kurulglarinda en az bir veya yeterli sayida kadin hddgtal ve dgum,
cocuk sgligi ve hastaliklari, anestezi uzmani / teknisyeniegde bulunmali, gtvenli kan
nakli yapilabilmeli, sezeryan dahil acil cerrahi datialeler gercek$érebilmeli, kiivoz ile
donatiimg bir yenidgan servisi bulundurulmal ve 7 gin 24 saat hizoegtlebilmelidir.
DSO her 500.000 kilik nifusta bir adet kapsamli AOB verebilen gk kurulusu
bulunmasini 6nermektedir(35-39). Anne olumlerinmalalmasinda son derece etkin bir
strateji olan AOB hizmetlerine, obstetrik komplikaslu kadinin ulggmini engelleyen pek
cok faktor bulunmaktadir. Kadinlarin AOB hizmeiher ulamasini engelleyen pek cok
faktor bulunmaktadir. Bu engeller $amali gecikme modeliyle ortaya kongtwr.

2.1.3.Acil Obstetrik Bakim Hizmeti Almada Gecikme Modelleri

1. Gecikme modeli Gebelik, dgum ve dgum sonu acil durumlarda (pagrisi, bacaklarda
sislik, 6dem, sularin erken gelmesi, kanama, s,atenfeksiyon, bebek hareketlerinin
hissedilmemesi vb) hizmet almak icin karar vermgd&nan gecikmedir. Komplikasyonlu
bir kadinin AOB hizmetini almaya karar vermesi #klimda kay kariya kalinacak bir
gecikme nedenidir. Bu karar pek ¢ok faktorden etiebilir ki bunlarin ilki kadinin, ailesinin
ya da yakinlarinin hayati tehdit eden bir kompljada kasi karsiya olduklarini
kavrayabilmelerinin yani sira yardima ihtiyaclaidugunu da bilmeleri gerekmektedir.
Kalturel faktorler s@lk hizmetini almaya karar vermede onemli bir roynamaktadir.
Ornezin kadinin sessizce aci ¢akttoplumlarda gcevresindekiler uzayosum eylemini fark
etmeyebilirler. Kadinin statiist de awakilde hizmeti alma kararini etkileyebilir ki bazi
toplumlarda kadin gnin izni olmaksizin hastaneye tibbi bakim icing\aaamamaktadir.
Salik kurulusuna olan uzaklk, uygun ve etkirstana sisteminin olmamasi, @& bakiminin

ve ulaimin maliyeti de MKilerin salik bakimi alma kararini etkilemektedir. gh&



kurumlarina olan given de anahtar rol oynamaktadsiler kurulusta verilen hizmetin
kalitesinden emin dgller ve yetersiz oldgunu d@undyorlarsa da hizmet talebinde
bulunmayabilirler. Kadinin ya da ailesinin sorufauketmemesi ve tedavi i¢in pairuda
gecikme gebegie bali olumlerin sirasi ile yiuzde 44,3 ve yuzde 40f7esineden olan
onlenebilir faktorler olarak karmiza cikmaktadir(1). Kirsal yesien yerlerinde tedavi icin
bagvuruda gecikme, dium oOncesi bakimin alinmagnolmasi ve istenmeyen gebeliklerin
varligi gebelge bali dlumlere katkida bulunan 6nemli fakt6rlerdir.u Bulgunun yaninda,
tesadifi nedenlere pl vakalar elendiinde, hanehalki faktérlerinin ve toplumsal faktdirie
anne olumlerine katkisi yliizde 36,2 seviyesine \uksktedir Yapilan bir cagmada dguk
egitim seviyesinin ve dini gretilerin perinatal sonuglarda onemli etkileri bohaustur.
Indiana’da yapilan bir ¢camada hastaneye erkensbaruldusu ve AOB hizmetlerinden
yararlanildgi icin anne olumleri azaltilngtir. Ayrica geleneksel inanclara ¢okghaolmak
sglik bakim almayl engellegi icin anne O6liumuni arttiran risk faktorleri aragan
gosterilmektedir(1,40-43).

2. Gecikme modeli Gebelik, dgum ve dgum sonu acil durumlarda(bagrisi, bacaklarda
sislik, sularin erken gelmesi, kanama, satenfeksiyon, bebek hareketlerinin hissedilmemesi
vb) hizmete ulgmada yganan gecikmedir. Sk hizmeti almaya karar verdikten sonra
kadin AOB hizmetinin verildli saglik kurulusuna ulgmak zorundadir. Kurubwn
ulasilabilirligi bu noktada gecikmeyi etkileyebilmektedir. Hizmegren sglik kurulusuna
olan mesafe, ufamin uygunlgu ve vyeterlilgi, yani sira maliyeti, gecikmede 6nemli
noktalardir(37).

1998 TNSA verilerine gore; bir gk kurulusunda dgum yapmayan her 4 kadindan

L’inin hizmetlere egim sorunu oldgunu belirtmgtir. Erisim sorunlari i¢cinde; annelerin %
15’i dogum hizmetlerinin pahali oldnu, % 7’si yakin bir ggik kurulusu olmadgini, %
3'de saglik kurulusundan yararlanmada gucliuk c¢elti bildirmistir. Ankara’da yapilan bir
calismada incelenenlerin %56,2’sinin ikamet @ttierin en yakin sgik kurumuna uzakfi 5
km ya da daha fazladir. Yine %79.6'sinin @duhastaneye uzakh 5 km ya da daha
fazladir(16,18).
Yapilan calgmalar, acil durumlarda hastaneye erkeryvbean ve acil obstetrik bakim
hizmetlerinden yararlanan gebelerde obstetrik kdmpyonlara bgi anne olimlerinin
azaldgini ortaya koymsgtur. Ayni zamanda acil obstetrik bakim hizmetlerini
yayginlgtiriimasinin da anne élimlerinin azaltiimasindaniin@ldugu gosterilmektedir(44-
46).



3. Gecikme modeli; Gebelik, dgum ve dgum sonu acil durumlarda malzeme, personel
eksikligi ya da personelin bilgi ve beceri yetergidir. Birinci ve ikinci gecikme
modelindeki engelleri sarak hastaneye wan kadinlarin pek @unun hastanede oldu
bilinmektedir. AOB hizmet sunumugémli personelin sayisi, gerekli ilac ve malzenmeni
yeterliligi, kurulusun genel durumu gibi bir ¢cok faktorden etkilenmelkteBunun yani sira
hizmetlerin yonetimi son derecesgansal bir 6neme sahiptir. e kurulusu hizmet sunumu
icin ihtiyacl olan tim personel ve malzemeye saliga da yine de iyi hizmet vermeyebilir ki
bu noktada performansin glendiriimesinin unutulmamasi ¢cok 6nemlidir(47-52)

Ulusal Anne Olimleri caymasinda gebele bali Slimlerin yiizde 10,3'iine ghk hizmeti
verenlerle ilgili faktorlerin yol ac gorulmektedir. Sadece anne 6lumleri ele afimtla,
sagglik hizmeti verenler ile ilgili faktorlerin katkisylizde 13,7'ye yiukselmektedir. Taninin
erken konmamasi, kadinglan uzmanlarinin yetersiz midahalesi veggudn 6ncesi bakim
hizmetlerinin kalitesinin dgilk olmasi gibi faktorler bu grupta yer alargeli faktorlere gore
daha c¢ok o6n plana c¢ikmaktadir. Birinci basamaklilsahizmetleri sisteminde genel
pratisyenler ve ebeler tarafindan sunulan hiznaglerkaynaklanan onlenebilir faktorlerin
katkisi gebefie bali dlumler icin yuzde 7-11 seviyesinde bulunmaktéidi Ulusal Anne
Olumleri calsmasi sonuclarina gére personelin, tani ve tedamteyilerinin, ilag ve tibbi
malzemelerin hazir bulunmasi gibi g hizmetindeki donanima #gkin faktorlerin
katkisi,hem gebeie bali 6lumler (yuzde 1,8) hem de anne dlumleri (yu2¢p icin oldukca
disUk bir seviyededir(1). Hindistan'’da yapilan galada acil bakim vermede gecikmelerin
baslica sebepleri ameliyathane skdlarinin yetersiziki ve dgumhanedeki yetersiz
bakimdir(45). Safala’da yapilan bir gahada AOB imkanlarinin arttirlmasi sunucu obstetrik
komplikasyonlu kadinlarin sayisi tedavi edildikhele 6lmekte olan kadin sayisi azglmi
oldugu gorulmitar(44). A.O.B salanmadgl ya da ulailamadgl yerlerde (maddi olarak)
geleneksel ara ebeler ile yapilangdmlarin da fazla oldtu goérilmitir(53) . Ayrica
bunlara ek olarak birinci basamalgbla hizmeti veren bir kurulga bagvuruldusu zaman , acil
obstetrik hizmetin(AOB) genellikle birinci basamadeviyesinde veriimemesi nedeniyle
hastanin ikinci hatta Uc¢linci basamakgligahizmetleri veren kurullara sevk edilmesi
durumu s6z konusu olabilir. Sonuc olarak, sevk kjgen durumlarin bilinmemesi, sevkte
gecikmeler, sevk sirasinda uygursldtarin olusturulamamasi (damar yolu agma vb) annenin
uygun sglik hizmeti almasini engelleyebilir(2).



2.1.4.Acil Obstetrik Bakim Hizmetlerini Sunumunda Ekip Yaklasimi

Ureme saligi icinde AOB hizmetleri, farkli bilgi ve becerilesahip ksilerin isbirli gi icinde
calismasini gerektiren karmgk bir sirectir. Bu sure¢, AOB hizmet alicilariragil olarak
kurulusa geliini, degerlendirilmesini, stabilize edilmesini, kesin tedsa da gerekiyorsa bir
Ust kurulga sevk edilmesini, iyignesini ve ardindan taburcu edilmesini kapsar. K
hizli ve etkin sekilde acil hizmetleri sunmaya hazir ve istekli olaesi icin AOB
personelinin birbirleriyle uyumlu bir ekip catnasi icinde olmalari gerekir.

AOB hizmetleriyle ilgili iki ekip olmahdir. Bunlgr

Kurumsal Ekip: Kurumu acil duruma hazirlayan ekiptir. Bu ekipnige AOB hastasiyla ya
da acil hizmetlerle direkt Igantisi olmasa da kapi gorevlisi, dgna memuru, kayit
memuru, laboratuvar teknisyeni, temizlik personetifor, hengire, ebe ve doktorlari da
kapsayan klinik ve destek personelindersatuekiptir.

Acil Hizmet Ekibi: Obstetrik ve yenidgan ile ilgili acil durum oldgu zaman harekete gecen
sofor, hemgire, ebe, doktor, gk memuru, anestezi uzmani, laboratuar teknisyeaiilgili
diger kisileri kapsayan klinik ve destek personelindersatuekiptir. Hazir olan kaynaklar ne
olursa olsun, AOB hastasinin gereksinimlerini etkilarak kagilayabilmek icin uygun
islemleri bilen ve uygun becerilere sahip personddin ekip olarak birlikte capmasi
gerekir(54-56).

Acil bir duruma surekli hazir olmanin temelskdiart:
* Bilgi
* Beceri ve tutumlar

* Ekip calsmasi

2.1.5.Acil Obstetrik Bakim Hizmetlerinde Veri Toplama ve Kayit

AOB hizmetlerinin kaydinda gebelik ve glam kayitlari blytk énem ga. Kayitlar annenin
kisisel bilgilerini, oykisund, taniyi, obstetrik koniy@syonlari (kanama, engellenymve
uzamg dogum eylemi, preeklampsi ve eklampsi,stki komplikasyonlari ve sepsis vb.),
uygulanan tedaviyi, gebgln sonlanmaseklini, dogsumun sonucunu (canli veya 6lu glon)

ve bebgin kilosunu belirtmelidir. Verilen hizmetlerin alh bildirim ve aylik/yillik



deserlendirmesinin hazirlanmasi gereklidir. Zamanindalan, salikli ve givenilir verilerin
varhgl, gerek hizmetin izlenebilmesi gerek yapilacakisgahlar ve Uretilecek politikalar
acisindan son derece oOnengiteaktadir. Obstetrik komplikasyonlarin, ilde veyaglgk
kurulusunda meydana gelen anne olumlerinin sayicalasevk sistemi, givenli kan nakli,
tibbi ara¢c gere¢ donanim veya personelin bilgi géinei ile ilgili bir sorun olduzunu
gOsterecektir. Bu sonuglar ilin onceliklerini bedmesi ve buna gore acil eylem planini
olusturmasi agisindan ¢ok 6nemlidir. Hasta kayitiireclerin izlendii formlar, istatistikler,
analizler, tutulmasi zorunlu belgeler (laboratuaftetieri, poliklinik kayit defterleri veya
verilerin yUklendgi elektronik ortamlar) kayitlar kapsamina girer(57Kayitlarin dgru
tutulmamasi nedeniyle bu konuda yapilan sgahlardaki ilerlemeyi takip etmekte zorluk
yasanmaktadir. Bu sorunu ortadan kaldirmak icin WHRICEF ve UNFPA sire¢ gosterge
seti olyturmuwstur. SO0z konusu gostergeler gemirgtirmalarda ve secilni hastanelerde
hizmetlerin dgerlendiriimesinde kullanilgi olup, AOB hizmetlerinin ulglabilirli gi,
kullanimi ve kalitesindeki dgsimlerin izlenmesi ve deerlendirmesinde son derece faydall
olduklari tespit edilmtir (58).

Surec¢ gostergeleri alt adettir.

AOB hizmeti sunan kuruliarin sayi ve ygunlugu

Kuruluslarin yerlgimlerinin uygunl@gu agisindan dgrlendiriimesi

AOB hizmeti sunan kurullardaki dgumlarin tum dgumlara orani

Karsilanmis AOB hizmet ihtiyaci

Sezaryen uygulanan gomlarin tim dgumlara oranini

o a0k 0w NP

Dogumlara bgli vaka 6lum hizi

Her kurum tutulan kayitlarin ;

» Saklanma yerini

* Sdrelerini

* Kimler tarafindan kayit altina alinggal

» Hangi personelin hangi kayitlara git@a hakkina sahip olgunu

* Kimler tarafindan saklanageni belirlemeli ve

* Personeline duyurmalidir.

Kayitlarin  tutulmasi ve saklanmasi ile ilgili pr&tdler yasal duzenlemelerle
olusturulmahdir(2,59).
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Ulkemizde de Sglik Bakanlgl tarafindan yuritulmekte olan “Turkiye UremegBg
Programi” kapsaminda anne olumlerinin ve sakathkia azaltiimasi amaciyla Erzurum,
Kars, Agri, Igdir ve Ardahan illerinde Acil Obstetrik Bakim hiztieginin organizasyonu ve
gelistiriimesi icin calgmalar yuratilmeye b@anmstir. Bu calsmanin sonucunda ;glak
calisanlan eitim eksikliklerini dile getirmg, AOB vakalarinin sevki icin kullanilan standart
sevk formu olmamasi, caina yapilan yerlerde DSO’Uin kriterlerine uygun balagdlayan
kapsamli AOB kurulgu bulunmadiini, birinci basamak ghak hizmetlerinin - AOB’daki

rolinun sinirh oldgu, personel sayisinda yetersizlik gibi eksikledipilmistir(60).

2.1.6.Acil Obstetrik Bakimda Sevk

Sevk, birinci basamak ghk kuruluslarinda sunulan yiksek kaliteli bakim velsia
hizmetlerinin temel bir unsurudur. Bulyuk olasiéldirinci basmak gk kuruluslarinda anne
Olimlerinin meydana gelmesi ya da 6nlenmemesi AGHBekfiren kadinlarin sevkinde
yasanan gecikmelerden kaynaklanmaktadir. Dolayissghak zincirinin iyilatiriimesi anne
oluimlerinin azaltilmasi icin gerekli en dnemli adndan biridir. Anne 6luimlerine yol acan
bu 6nlenebilir durumdan kacinmak icin birinci basé&nsalik kuruluslarinda cakan hizmet
sunucularin, AOB hastalarinin ve gerekiyorsa yegadtarin sevkini bgariyla
gerceklgtirmek icin gerekli adimlari izleyebilmeleri ¢ok émlidir Birinci basamak s#ik
personelinin hastalarin sevk gereksinimingeigendirebilmeleri ve onlari uygugekilde
sevk edebilmeleri icinsagidakileri bilmesi gereklidir;

* Bulunduklari ilde sunulan AOB hizmetlerinin farkliizeyleri.

* AOB hizmetlerinde sevkin 6nemi.

* AOB hizmetlerinde annenin sevkini gerektiren gagéer.

* AOB hizmetlerinde yenidganin sevkini gerektiren gostergeler.

» Standart bir sevk formu kullanmanin énemi.

» Standart bir sevk formunda bulunmasi gereken faildiler.
Sevk sisteminin iyi gletiimesi obstetrik komplikasyonlarda hizmetlerin gtin/24 saat
alinabilmesini sglayacaktir Sevk sistemi 112 acil hizmetlerini ve sevk mekarasi (sevk
formlari, sevk protokolleri vb.) unsurlarini kapsaitadir. Acil Obstetrik Bakimda sevkler,
gebelgin 0 andaki durumuna gore 3 kisimda incelenir:
1-Dogum 6ncesi donemdeki olgularin sevki
2-Dogum eylemindeki olgularin sevki
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3-Dogum sonrasi donemdeki olgularin sevki
Kurumun mevcut olanaklari ile AOB vakasina hizmetilemiyor ya da yetersiz kaliyorsa ilk
hizli deserlendirmenin ardindan gerekli midahaleler yapihastanin daha iyi hizmet veren

bir st kurulga (yatay/dikey) sevki gerekiyorsa hasta sevk ignitianir(2,57).

2.1.7.Acil Obstetrik Bakimda Sevk Gerektiren Durumbr
* Vajinal kanama

» Konvulsiyon (Sara ndbeti gibi kasiimalar)

* Basagrisi ile beraber gérmede bozulma

* Ates velveya ciddi gugsuzluk

» Ciddi karin grisi

* Solunum guclgi veya sik solunum

e Sularinin gelmesi( 61)

Sevk Oncesi Hastanin Hazirlanmasi

Gebe sevk edilmeden 6ncglladurumuna uygun biekilde hazirlanmalidir.

1. Gebenin sevk edilege salik kurusuna bilgi verilmelidir.

2. Gebe bir gdik personeli gliginde sevk edilmelidir.

3. Gebenin bilgilerini igeren sevk formu doldurulnda.

4. Sevk oncesinde gk personeli tarafindan ambulans( malzeme ve alagis.) kontrol

edilmelidir.

AOB kapsamli bir sevk oluturulabilmesi igin;

-Gebelerin ve ailelerin gebelik, om, dgum sonrasi doneme gkin tehlike karetleri ve
belirtileri konusunda @timleri,

-Yerel, bolgesel gaik kuruluglar yonetimi ile il ve ilge yoneticileri arasindgbirli gi,
-Kuruluglar arasinda ilegim kurmak icin gerekli ilegim araclarinin (telefon, telsiz vb.)
mevcudiyeti,

-Acil durumda daima mudahaleye hazir doktor, ebkamgirenin bulunmasi

-1l Saglik Mudurligu ve ildeki acil hizmet birimlerinin, ildeki ger sektorler ile 6zellikle
ikinci gecikmenin 6nlenmesinde sevk/nakil hizmetigin ulasim olanaklarindan yararlanmak
Uzere gbirli gi,

-Gebenin givenli nakli icin ¢alr durumda/yakiti olan nakil aracinin mevcudiyeti,
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-Salik kuruluglar arasinda sevkin doldurulacak sevk formu ilecgklestiriimesi, daha sonra
gebenin durumu ile ilgili olarak sevk eden kugaumidahaleyi yapan kurgldarafindan
formun geribildirim kisminin doldurularak geribitdn yapiimasi,

-Gerceklgtirilen her basamakta, haklara dayali, ekip yakta anlaysinin uygulanmasi,

-AOB vakalarinin yonetimi ve sevkinde, gebenin mavuelirtileri ve tanisina gére temel ya
da kapsamli géuk kurulusunun hangisine gidegmin belirlenmesi,

-Sevk/nakil hizmetlerinde tibbi ara¢ gere¢ malzested& durumunun periyodik kontrol,
-Saglik personelinin sevk mekanizmasinin tim ayrintilarilgili bilgilendiriimesi

gerceklatiriimelidir(57).

AOB vakalari i¢in kurulu sta herhangi bir nedenle hizmet verilemiyor ve hastain

daha iyi hizmet veren bir Ust kurulusa (yatay/dikey) sevki gerekiyorsa izlenecek

yol;

-Gebenin stabilizasyonu @anir, gerekli ilk midahaleler yapilir,

-Gebeye ve ailesine durum hakkinda bilgi verilaylan nereye/neden yapilagaciklanir,
-Gebeye ilgkin sevk formu doldurulur, varsa tetkik sonuclamsgasina eklenir,

-Sevk edilen s#ik kurulusuna telefonla bilgi verilir,

-Sevk formuna; gorimeyi yapan personelin adi, saati yazilir ve imaalabilgi verilen
kisinin de adi yazilr,

-Hasta 112 ambulans hizmetleri ile sevk ediliydisasgzlik personeli gliginde,

-Kendi/diger imkanlar ile sevk ediliyorsa refakatcisliginde génderilir(gebenin semptom ve
tanisi busekilde sevke uygunsa)

-Sevk edilen kurulgta, gebeyi kabul eden gorevli sevk formunu imzalahnma

-Sevk formunda geribildirimle ilgili bilgilerin yalacaz alan; tedavi eden hekim tarafindan -
uygulanan tedavi/nasil sonuclagict+ doldurulup imzalanmali ve sevk eden kugalbir geri
bildirimde bulunulmalidir(62,63).

2.1.8. 112 Acil Ambulans Hizmeti

Ulkemizde yayginlgan 112 acil ambulans sistemi, hastalarin kendi iakayla sa&lik
kuruluslarina ulamalarinin yaninda, siklikla kullanilan ‘& kuruluslarina ulama”
aracidir. Donanimlarina gore “hasta nakil araertig “ambulans” gérevi yuruturler.

Faaliyetlerini 3 kategoride surdurdrler.
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1- A tipi 112 acil ambulans hizmetlerj 24 saat kesintisiz sadece ambulans hizmeti verile
ihtiyaca gore birden fazla ekip ve ambulans bulualdun, idari ve 6zlik haklari bakimindan
bashekimlige ba&li ve kadrolu personeli olan istasyonlardir. anambkta kontrol
merkezlerinden yonlendirilirler. (A) tipi istasyarin acily ve kapary islemleri Bakanlgin
onayi ile gercekligirilir. Bu istasyonlar;

1) Ekip icerisinde hekim bulunanlar (A1) tipi isyas,

2) Ekip icerisinde hekim bulunmayanlar ise (A2) tgtasyon olarak adlandirilir.

2- B tipi 112 acil ambulans hizmetleriBirinci, ikinci ve tc¢inci basamak resmgbk kurum

ve kurulylari ile entegre olarak kesintisiz ambulans ve seilvis hizmeti verilen, kadrosu ve
Ozluk haklari bakimindan bunyesinde bulugudikuruma, ambulans hizmeti bakimindan
merkeze bgi olan, ekip icerisinde hekim bulunan istasyoniarBu istasyonlar;

1) Hastane acil servisi ile entegre olanlar (Bft) istasyon,

2) Birinci basamak g#k kuruluslari ile entegre olanlar ise (B2) tipi istasyon rala

adlandirilir.

3-C tipi 112 acil ambulans hizmetleri: ihtiyaca gore ginin belirlenen saatlerinde sadece
ambulans hizmeti verilen, idari ve 0zlik haklarkipandan 112 Acil Sglik Hizmetleri
Bashekimlige bali acil salik istasyonlaridir. Bunlara ek olarak bazi resmiozel kurulglar

da hasta nakil araclari ve ambulanslari ile hizveetektedirler(64).
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2.2.DOGUM ONCESI KANAMA NEDENLER 1 VE ACIL BAKIM

2.2.1.D&um Oncesi Kanama Nedenleri

2.2.1.1.Erken Gebelik Kanamalari
2.2.1.1.1Abortus

DSO abortusu 20. gebelik haftasindan énce, 500 dgandaha az embriyo/fetis ve
eklerinin, tamaminin yada bir kisminin uterus lkesiit dgina atilmasi olarak
tanimlamaktadir(65). Tum gebeliklerin %60’1, Klinik olarak tanimlanan bggiklerin %12-
15’1 abortusla sonlanir(66). Abortus nedeniyle arolvajinal kanamalar birinci ve ikinci
trimester da olan kanamalar arasinda birinci siahyiaktadir. Abortuslar kanama yapmasi
disinda neden oldiu obstetrik komplikasyonlarin dolayr 6nemli bitqajidir(65).
Abortuslar oly zamanina, oku sekline, tamamlanmasekline ve klinik seyrine gore
siniflandinlabilir.
Abortuslar olg zamanina, okusekline ve klinik seyrine gore gruplandiriimaktadir
A- Olus Zamanina Gore Abortuslar
1) Subklinik Abortus (Belirlenemeyen Abortus): Klinik olarak tespit edilmeyen, sadece
biyokimyasal olarak gebgiin varligi bilinen olgulardaki, zamaninda ya da birka¢g gin
geciken menstriiel kanama ile gdn abortuslardir(67).
2) Erken Abortuslar: 12. gebelik haftasinin sonuna kadarsatuabortuslardir.
3) Geg¢ Abortuslar: 13. gebelik haftasive 20 gebelik haftasinin sorkauar
olan surede okan abortuslardir.

B- Olus Sekline Abortuslar

1) Spontan Abortuslar: Hicbir zorlama veya gisim (cerahi yada medikal) olmaksizin
olusan abortuslardir. Normal populasyonda spontajiildidrani %15 dolaylarindad(65).
Spontan abortuslar erken gebelik doneminin en srktikasyonudur. %80’den fazlasi ilk
12 hafta icinde meydana gelirErken gebelikteki diiiklerin neredeyse %70’i kromozom
anomalilerine  bgidir(68,69). Maternal ya kronik hastalik, 6nceden spontan abortus,
enfeksiyon, sigara, alkol, kokain, kafein (5) kuallani, ilaclar, toksinler, uterin anomaliler gibi

nedenler spontan abortuslar igin risk faktori dayasterilmektedir(70-73).
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Belirti ve Bulgular ; Vajinal kanama spontan abortusun klasik belirtisicKkanama koyu
lekelenme seklinde balar. Konsepsiyon drundnin ayrilmaya slaanasiyla uterin kan
damarlari agilir ve kanama agik, parlak, kirmianamnaya dgru gelsme gosterir.
Abdominal &r cesitli sekillerde kendini gosterir. Ritmik ya da sureklalbilir. Sirtin alt
kisminda gri ya da uterus Uzerinde pelvik basing ya da hastaseklinde kendini
gOsterebilir.
Tedavi; Spontan abortus tanisi kesin olarak konduktan sopgeakligim uygulanabilir.

-Cerahi tedavi(dilatasyon ve kiretajlkemizde ve diinyada halen en sik uygulanan
tedaviseklidir. etkili ve guvenli bir yontemdir(71).

-Tibbi tedavi: Cerrahi tedaviden kaginspontan rezolusyon igin beklemeyen olgular
icin bir secimdir. Vaginal misoprostol oral kulam gore daha etkilidir ve olgularin@mda
48 saat icerisinde gebgiin sonuclanmasini gkyabilmektedir.

Izleyici yaklgim: Hastada cerrahi ggimi zorunlu kilan komplikasyonlarin hicbiri
yoksa konservatif kalinabilir. Olgularin @anda 72 saat igcinde olay sonuglanir. Rh(-) olan
kadinlarda RhD immun globulini ilk 72 saat icindepyimalidir(74).

2)Zorlanmis(Provake, Induced ) Abortuslar: Bu grup kendi arasinda teropatik ve istemli

abortuslar olarak 2 gurupta incelenir.

C- Klinik Seyrine Gore Abortuslar

1-Abortus imminens (Disik tehdidi): Gebeliklerin %25’inde goérulir. Kanama genellikle
azdir ve bu kanama kahverenkli akintidan, parlaknizya kadar d&siklik gosterebilir.
Kanama genellikle kramp veya pelvigraseklinde gorilen hafif bir g ile birliktedir. Pelvik
muayenede serviks kapali ve silinmgtinf75). Disen doku ve membran riptiri yoktur.
Uterus beklenen haftasina uygun buyukluktedir.

Tedavi konservatiftir. Embriyo/fetusun gayip ygamadgl kesinlikle tetkik edilmelidir.
Bugunki kagullarda, bu en iyi transvajinal ultrasonografi yapilabilmektedir(22). Fetls
yaslyorsa gebe yatak istirahatine alinir. Gerekirsdasee edilir. Koitus yasaklanir. Kan
tablosuna gore kan transflizyonu yapilir.

2-Abortus incipiens(Onlenemeyen dgiik): Abortus imminens semptomlari olan, servikal
yetmezlgi olmayan gebede internal servikal os’'un dilate admile meydana gelir. Kanama
fazladir. Ammnion zar yirtilngtir ve pelvik &ri1 vardir(65).
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3-Missed abortus(Olu disuk): Embriyo yada fetiisiin 20.gebelik haftasindan énegust
icinde Olmesi olarak tanimlanir(76).Genellikle kromozom anomalileri sebep olur(77).
Intrauterin fetal viabilite kaybinin olgu ancak dier abortus tiplerinde gorilen kanama,
servikal dilatasyon gibi bulgularin olma&idurumdur.

Ultrasonografide fetal viabilite saptanmaz ve tége B-hCG artmaz. Ciddi koagtlasyon
defekti ve kanama gorulebilir(78).

Tedavi; Bekleme tedavisi ,cerrahi ve medikal tega\alternatiftir. Bekleme tedavisi {1
orani % 16-76 arasindagigmektedir(74). Medikal tedavi; en yaygin 400-80Qntek ya da
cok doz servikse cytetoc uygulamaktir. Bu tedavi70%90 baari gostermtir(74). Bazi
calismalar oral misoprostolu secenek olarak gostgimVajinal misoprostolla gt etkinligi
olan oral misoprostol daha populerdir(79-81). Yapilcalsmalar miperiston gibi cer
ajanlarin misoprostolla combine kullaniimasi etlayttirmadgini géstermgtir. Yapilan bir
baska calsmada 200 mg mifepristone ve oral misoprostol uguasini 600 mg mifepristone
ile oral misoprostoe uygulamasina gore daha etkildaha tolere edilebilir bulrgiur(82).
Cerrahi tedavi de en yaygin kullanilan yontemgsakuretaj(vakum aspirasyonu)dir{81

4-Habittiel abortuslar(Rekurren abortuslar, tekrarlayan dusikler): Habituel abortus
birbirini izleyen en az iki yada daha fazla gep@li20. gebelik haftasindan dnce spontan
olarak sonlanmasidir. Tekrarlayansdkierin %68’'inde neden idiyopatiktir(69). Gebe
kalmaya cakan ciftlerin yaklaik %1-3'Unde g6zlenmektedir. Habitual abortusuroeemli
nedenleri genetik, anatomik, trombofilik, endokvimimmun nedenlerdir; tekrarlayanstiate

altta yatan birden fazla neden olabilir(17).

5-Septik abortus: Septik abortus, spontan veya e bal olusan d@ugin pelvik
enfeksiyon ile komplike olma durumuduinkomplet abortus olgularinda fetal veya plasental
dokularin bir kisminin uterusta kalmasi sonucuelgig84). Daha ¢ok provoke abortuslarda
nadiren spontan abortuslarda gorulen yuksek, aikositoz, piskokulu kanli akinti, karin
agrisi ve uterin hassasiyetle kendini gosteren ttowdur(85). Olay endometrit ile War.
Tedavi edilmez ise panmetrit, pelviperitonit ve tsgmiye ilerler. Pelvik inflamatuar
hastalgl (PIH) septik abortusun en sik kdasilan komplikasyonudur. Tedavide enfeksiyonu
ortadan kaldirmak esastir. Antibiyoterapglaair ve enfekte nekroze endometriuma kiretaj
uygulanir.  Gerekirse histerektomi yapilir.  Hastarseptik sok tablosuna ilerlemesi
engellenir. Hastahin erken dénemlerinde uygulanan antibiyotik tedaseptik odaklari

ortadan kaldirarak 6lumu 6nleyebilir(84).
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2.2.1.1.2.Ektopik Gebelik

Ektopik gebelik, fertilize ovumun uterus kavitesisiddanda herhangi bir yere
implante olmasidir. Ektopik gebelik alanlar fallojpleri, over, serviks ya da abdominal
kavitedir( 86). Ektopik gebdlin stresi ya da sonucu, ovumun fallop tiplerindekalize
oldugu bolgeye gore dastirmektedir(86). Ektopik gebelik, erken tani velagi metodlarinin
artmasina gmen maternal morbidite ve mortalitenin 6nemli nmddenden biridir. 1k
trimesterde gebdle ba&ll meydana gelen dlimlerin en énemli sebebidir X®B). Ektopik
gebelik gorilme oranlari hakkindasitk veriler vardir. Amerika Birlgik Devletlerinde
ektopik gebelik gortilme silgh yaklasik olarak her 50-60 gebelikte birdir. Ginlimuzdeorap
edilen gebeliklerin %1- 2’sini ektopik gebelikletusturmaktadir(86,87). izmir Atatiirk
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve g Kliniginde 1997- 2001 yillari
arasinda yapilan ceinada ektopik gebelik goérilme sgl?60.86 bulunmgtur(88). Son
yillarda 0Ozellikle cinsel yolla buian hastaliklarin ve dolayisiyla pelvik enfeksiyomiaartsi
ile ektopik gebelik insidansinda arolmustur. Ayrica IVF uygulamalari sonrasi interstisiyel
ve heterotopik gebelik gibi az gorilen tiplerindasaoldugu belirtiimektedir(89).

Risk Faktorleri
« Onceden ektopik gebelik gegirgrolmak
» Genital enfeksiyon( pelvik inflamatuvar hastalibpgre, clamidya)
* Rahim i¢i ara¢ kullanimi,
» Birden fazla seksuel partner
* Gegcirilmig laparotomiler,
 Infertilite 6ykusi, endometriozis
* Hormonal ve cevresel faktorler
» Sigara kullanimi(90-94)

Belirti ve Bulgular
Ruptar olmadan once;
» Kasik grisi
* Vajinal kanama,
* Abdominal ve adneksiyal hassasiyet

* Mensturasyonda gecikme
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* Ele gelen pelvik kitledir.

Ruptdr olduktan sonra ;
* Bayginlik,ba donmesi
* Akut abdominal gri
« Omuz arisi
* Sok belirtileri goralir(95,96)

Tani ve Tedavi

Ekstrauterin riptir ya da abortus olmadan erkenataua, ektopik gebelin tedavisini
kolaylastirir ve hemorajiden kaynaklanan maternal mortgligezaltabilir. Bununla birlikte
ektopik gebelik dier hastaliklari taklit eder ve bu nedenle erkenlaamasi gucttr(97).
Gestasyonun erken evrelerinde ektopik ggbdhnilamak icin 6zel bir diagnostik arac
yoktur. USG tanida en derli incelemelerden biridir. Cacciatore ve @tCG olctimleriyle
desteklenen USG incelemesinin yiksek duyarliik @egullukle tanisal oldgunu
saptamglardir. Bununla birlikte laparoskopi vegdr cerrahi gigimler kullanilarak ektopik

gebelgin tanilanmasi mumkanddar.

Ektopik gebelik tedavisinde en Onemli amag patgioflzeltirken hastanin gelecekteki
fertilitesi acisindan énemli bir organ olan tubarutanin zarar gérmemesinigiamaktir. Bu
nedenle tedavi yakf§anlarinin dgerlendiriimesinde sonraki gebelik hizlari 6nemlidir
Ektopik gebelgin tedavisinde 3 yontem vardir.

1- Bekleme tedavi

2-Medikal tedavi

3- Cerrahi tedavi(98)

Bekleme tedavisi:

Tam ektopik gebeliklerin %18’i herhangi bir tedaeiygerek kalmadan rezorbe
olmaktadir(93,99). Bekleme tedavisi ile spontaroliégsyon orani ¢itli yayinlarda % 46-100
(ortalama %69.2) olarak verilmektedir. Yapilanigablar da spontan rezolusyon oranini
arttirmada, seri 6lctlen beta-hCGgdderinde digme olmasi, ektopik gebgln tubal olmasi,
TVUSG’de intraabdominal kanama veya ruptir bulgusumimamasi ve ektopik gebelik

capinin 3.5 cm’den blyuk olmamasi, gibi kriteti@nimlanmgtir(100). Yapilan ¢cajmalar
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anne yainin kicuk olmasi, progesteron duizeyininsigd olmasi, gebelik kesesinin
gorulmemesi, son adet tarihinden itibaren geceanstiruzun olmasi da bekleme tedavisinde
basarinin gostergeleri olarak bildirilgtir(92). Yapilan bir cabma da izlenerek tedavisi
sglanan tubal ektopik gebelikli hastalarda  beklef®e tedavinin bgari orani % 70
bulunmutur. Bekleme tedavisinin en gail oldyzu grubun (% 96) bauru sirasinda R-hCG
degseri 175 1U/l ve altinda olan grup olgu bildirilmistir. Bagka bir calsmada spontan
spontan rezolusyon orani % 88 olarak bildiritini Baslangic 3-hCG dgerleri 1500 1U/1
Uzerinde olan grupta bekleme tedavisininsaoa orani en djilk (% 21-25) olarak
bulunmutur(101).

Medikal tedavi

Medikal tedavi olarak ise en popller olan yontenk tdoz methotrexate
uygulanmasidir(102). Lispcomb ve ark y@pti495 Kiili calismada methotrexate
uygulamasinda Bari orani % 90.5 bulunngtur(103). Yayinlanan c¢admalarin ¢@unda,
olgularda tedavi 6ncesi giik pB- hCG degerlerinin varlgl (cogunlukla <4000 IU/ml), fetal
kardiak aktivitenin olmamasi ile ektopik gebeliktl&sinin kicik olmasi bu tedavinin
basarisinda uygun kriterler ol@gu dGunilmisttr(104,105).
Methotrexate ¢gtli sekillerde uygulanabilir.
1-Tek doz methotrexate uygulamasi:50mg/metrekanealol Gizere tek doz intramuskuler
uygulanir. Daha sonra 4-7.gunlerde ve ardindataltafolarak HCG dizeyi 15miU/ml’'nin
altina inene kadar izlenir. ger beta-HCG dizeyi 7.giinde % 15’in altinasrdézse
methotrexate dozu tekrar edilebilir.
Tedavi 6ncesi beta- hCG ghrleri, yayinlanan ¢aimalarin ¢gunda sistemik metotreksat
tedavisinin bgarisinin belirleyicisi olarak kullanilgtir. Tawfig ve ark. Beta - hCG derinin
>4000 IU/ml oldgu olgularda bgari oranini %65 olarak tespit eteirdir. Son vyillarda
endometrial kalinlik dlcimunin tedavisbasini belirlemede belirte¢ olarak kullanilabilgice
ileri sUrdlmistlr(105). Tek doz metotreksat ilesba orani literatirde % 64—-90 arasinda
desismektedir. Somunkiran, Lispcomb ve ark yaptarkadalarinin yaptgl calsmada bunu
desteklemektedir. Sowter ve ark. galasinda tek doz methotrexate uygulamasinin
laparoskopik salpingostomiden daha agabé bulmulardir(88,101,106,107).
2- Coklu doz methotrexate uygulamasi: Methotredaeg/kg olmak tzere her iki ginde bir
ve leucovorin,0.1mg/kg olmak Gzere her iki gindemtramuskuler olarak, beta-HCG dizeyi
48 saatlik bir siirede en az % 15'eidlie kadar uygulanir ya da her birinden dort maksimu

doz uygulanir. Barnhart ve ark. 1327 olguygetéendirildigi bir meta-analizde methotrexate
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multiple-doz rejiminin bgari orani %92.7, tek doz rejiminin ¢aau orani %88.1 ve
metotreksat tedavisinin tim gaaisi %89 olarak bulunngtur(108). Bayram ve ark. yaptiklari
calismada methotrexate kullaniminin artan dozla dahieghe olmak tzere tubanin ylzey

epitelinde yapisal dgsiklikler olusturdugunu saptamglardir(109).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinirsekli ektopik gebeliin yerlesme yerine, nedenine, tufiu doku
alanina ve hastanin gelecekteki fertilite ggte balidir. Bunlarin yaninda hastanin klinik
durumu yaninda yasi,g@m durumu gibi sosyodemografik 6zellikler de gdntnde
bulundurulmaldir.
Cerrahi tedavinin siniflandiriimasi:
1. Konsevatif yaklgm (laparoskopik, laparatomi ile)
-Sgma yontemi(milking)
-Lineer salpingostomi

Salpingotomi

-Segmenter rezeksiyon
2. Radikal yaklgim (laparoskopi, laparatomi ile)
-Salpenjektomi
-Histerektomi(110)

Fertilite Uzerine Etkisi

Ektopik gebelikten sonraki reproduktif sonug, géklel HSG ile tubal acikBin
saptanmasi, ileriki gebelik ve ektopik geBeli niks orani ile dgerlendirilir. Laparatomi
veya laparoskopi ile tedavi edilen hastalardaki efjgboranlari benzerdir. Konservatif
laparoskopik tedaviden sonra ayni taraftaki tubaklek yaklagik %84°'tlr. Hastada tubal
hasar bulgusu var ise gebelik orani %42, tubaamadmayan kadinlara gore (%79) anlaml
olarak daha azdir. Yapilan pek cok gala gosternstirki, cerrahi tedavi tibbi tedavi ile
kiyaslandginda reproduktif akibet sétir.  Yapilan calgmalarda salfingostomi yapilan
hastalarda ger tubun sglikli olmasi halinde intrauterin gebelik oranlatikgek(%75), di

gebelik oranlari ise guk (%9,6) bulunmgtur.
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2.2.1.1.3.Gestasyonel Trofoblastik Hastalik

Gestasyonel trofoblastik hastaliklar (GTH) plasdata kaynaklanan ve birbiri ile
iliskili hastaliklar zincirini ifade etmektedir. Habta cok gensg bir alani kapsar; klinik
prezantasyonu, spontan rezolisyonu, lokal invazyen metastazi yaninda buatiniyle
prognozu farkhliklar gosterir. GTH histopatolojidarak hidatidiform mol (HM), invaziv
mol, plasental site trofoblastik ve koryokarsinonarak doért grupta incelenmektedir.
Gestasyonel trofoblastik neoplaziler (GTN) veyatgegonel trofoblastik timorler (GTT)
genellikle HM sonrasi gelnesine rgmen terapotik veya spontan abortus, ektopik veya te
gebelgi de izleyebilmektedir(111-113). Gebgh ilk yarisindaki vajinal kanamanin ¢ok
ender nedenidir. Gergek etyolojisi hala tam netlik kazanmanoimakla birlikte, anormal
gametogenezis, fertilizasyon ve trofoblastik dokumoalign transformasyonu ile karakterize
patolojik bir deisikliktir(114,115). Literatlrde bildirilen mol insidansi, 1000 geb&tik0.7
ila 10 arasinda ggsmektedir. Tum trofoblastik hastaliklar icinde kokarsinoma insidansi
%?2-19 arasindadir(116). Dunyanigigebolgelerinden bildirilen mol hidatiform insideslari
arasinda buyuk farklihklar mevcuttur(114). Yapilargtirmalardaki mol insidanslari
Japonya, Endonezya ve Tayland’'da sirasiyla 100@ligé&d 1.9, 10 ve 2.8'dir (117,118).
A.B.D.’de 8 yillik donemde tahmin edilen hidatiformol insidansi 100.000 gebelikte 108.4,
yani her 923 gebelikte 1 dir. Ulkemizde 1971-19¢@ari arasinda Zeynep Kamil
Hastanesi'nde 1000 gamda 1.1 istanbul Universitesi Tip Fakultesi Hastanesindeylik
donemde 3.5, Ege Universitesi Tip Fakiltesi Hastade 4 yillik donemde 10, ve Dicle
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesinde 7 yillikneiinde 10.58 dir. Cetin ve arkakaunin
yaptgl calsmada ise mol hidatiform insidansi her 100Guoda 6.60 ve frekansi 1/151
bulunmutur. Olgularin patolojik incelemesi yapifainda %29.63’'U parsiyel ve %64.81’i

komplet mol hidatiform tipindedir.

Gestasyonel trofoblastik hastalik glununda etkili olan predispozan faktordeinlardir;
* Menasg,

« Ik gebelik yal,

* Gecirilmis mol gebelik dykusu,

« Onceki gebelikler arasindaki siire,

* Genetik faktorler,

* Malnutrisyon,

» Viral enfeksiyonlar,
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» Sosyoekonomik dizey,

* Protein, hayvansal g&ar, karotenden fakir diyet,
» Oral kontraseptif kullanimi ,

» Cevresel faktorler,

* Maternal A kan gurubu

» Asya kokenli olmaktir (114,119-121)

Klinik Bulgular ve Tani

Tam hidatidiform mollu hastalarda en sik gozlenénilk bulgular vajinal kanama,
yuksek human koryonik gonadotropin(hCG) diizeylergebelik haftasindan uyumsuz olarak
blyuk saptanan uterustur(122,123). Yuksek hC@ederi nedeniyle hastalarda; abartili
gebelik bulgu ve semptomlari hiperemezis, overlempi@pable teka lutein Kistleri,
preeklampsi%10hastada klinik hipertiroidi de gozlenebilir. Moidatiformu digindiurecek
ilk Klinik bulgu spontan olarak vezikillerin dokuésidir(119,124). Spontan vezikul
pasajindan 6nce tani ultrasonografi yardimi ile akalir. Ultrasonografi normal ve HM
ayrimini yapmada spefisiktir. Normal bir gebelilgestasyonel kese erken dénemde, kalp
atimlari ise 6-7 hafta civarinda gorulebilir(129)am hidatidiform molde fetus, fetal ve
amniotik membranlar bulunmainvaziv molde, myometriuma kamis endometrial stromal
yapilar ve villuslar gozlenir. Koryokarsinomadaykia olarak nekroz ve hemoraji alanlari
vardir. Ayirici tanida plasentanin ygpa anomalilerini géz 6ninde tutmak gerekir(119)
GTH’lara yaklgimda en etkili belirleyici sistem hCG tayinidiSerum veya idrardaki hCG
miktari canh timaor hicrelerinin sayisi ile yakiaralellik gostermektedir. HCG miktari canli
hicre aktivitesi ile paralellik gostegdiicin, seviyesindeki ytikselme ve giieler radyolojik

ve diger tani yontemlerinden daha fazlgzgdetagimaktadir(126).

Tedavi

Mol hidatiformlu gebelerde molin kaltilmasinda tercih edilen ydntem suction
kuretajdir(127). Fertilite isfg olan genc¢ gebeler suction kuretaj ile tedavi reditedir.
Parsiyel mol tanisi ge¢ gebelik haftasinda kondyavéetal kisimlar suction kiretaj
engelliyorsa medikal sonlandirma tercih edilmelidir
Kiretaj sonrasinda beta-hCG gde dismemise kemoterapiye banir(128). Metastazi
olmayan ve yuksek risk faktdrlerine sahip olmayayi prognozlu) metastatik hastgii
olanlarda kemoterapide tek ajan olarak metotrekaatanilir eger yanit alinamazsa
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daktinomisin kullanihr(119). Kemoterapide kulilam metotreksatin % 80-90 ¢aau orani
vardir. Oguz ve arkadgdarinin yaptgl calsmada tek ajan tedavisi % 89 oranindaaldh
olmustur(128). Yapilan calgmalarda dgik riskli GFH tedavisinde methotrexate terapisinin
etkili oldugu ayrica folinik asitle birlgirme tedavisinin maliyeti azaltilgh bildirmistir(118).
Mcneish ve arkaddarinin yaptgl calsmada tek ajan dactinomycin gik riskli GTD’li
hastalarda (MTX rezistan ggfiren ve hCG seviyesi duk olan) etkin oldgu
gorulmistar(129). Kotlu prognozlu metastatik hastaliklarda risk katesgoin kesin olarak
belirlenmesi ve uygun tedaviye karar verilmesi eyihe de 6nemlidir.K6tl prognoziu
metastatik hastalikta ise c¢oklu ajan kemoterapMiAC(methotrexate, dactinomycin,
cyclophosphamide), CHAMOCA(cyclophosphamide, hygrora, actinomycinD,
methotrexate, oncovine), EMA-CO (actinomycin D, peteide, methotrexate, vincristine,
cyclophosphamide) ile adjuvan radyoterapi ya deabg histerektomi) uygulanir(130,131).
Yapilan calgmalarda kemoterapi kirlerinin gelecekteki fertiliteetkilemedgi ortaya
konmutur. Ozalp'in kemoterapi alan 445 GTT olan haataaptgl calsmada, tedavi bitimi
sonrasi gebelik isteyen ve methotraksat uygulatguiasin %97’'sinde gebelik ve %86’sinda
en az bir canli dgum gerceklgmistir(1). Oguz ve arkaddarinin yaptgl calsma tedavi
oncesi beta-hCG’nin yiksek olmasi ve remisyon gaten siurenin(beta hCG’nin negatif

olmasi) uzamasinin, persistans ve malignite riskinrdig) bulumutur(122).

Uterusun Baosaltilmasindan Sonra Takip

Molar gebelgin bosaltimasindan sonra genelde kabul edilen izlemssik2 aydir.
Uc negatif dger elde edilinceye kadar hCG tayini haftada birilyagkta daha sonra ayda bir
tayin edilmektedir. Pelvik muayene ile molunsalbiimasindan sonra 3 ay sire ile 2 haftada
bir ondan sonraki dénemde ayda bir kez uterin sydn dgerlendirilmelidir. Uterusun
subinvolusyonu ve bunaslk eden anormal uterin kanama persistan hastafikiinden
uyarict olmahdir. Klinik ve fizik muayene bulguiaakciger tutulumunu dgtindiriyor ise

akciger grafisi veya tomografi ile gerlendirme yapiimalidir.

2.2.1.2.Gec¢ Gebelik Kanamalari
2.2.1.2.1.Ablasyo Plasenta

Ucuinct trimester kanamalari gebeliklerin % 4'tinédeltjir ve bunlarin da biyik bir
bolumuna ablasyo plasenta ve plasenta previgtwlw. Gebelerde Gglncu trimester
kanamalarinin, %80’i ablasyo plasentadir. Perinatartalite ve morbilitenin en 6énemli

sebeplerindendir. Tum gebeliklerde ablasyo plasentasidanst % 0,5-%1,8" dir(132-135).
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Perinatal mortalite orani % 4.4 ile % 67.3 arasidgismektedir. 28-37. gebelik haftalarinda
perinatal mortalite orani % 77 olarak bulurgton. 37-40. gebelik haftasinda bu oran % 22.4
olarak bulunmstur. Maternal mortalite tum diinyada yiizbinde 480 Ulkemizde
yuzbinde 100 civarindadir(136).

Ablosya plesanta, ister total(tam) ister parsiyabkrfi) olsun, normal implante olmubir
plesantanin gestasyonun 20.haftasindan sonra utkssgluasindan erken ayrilmasidir.
Normalde plesanta gamun tg¢unci evresinde ayrilir(95). Ablasyo plesamt mekanizmasi,
kanama, hematom formasyonu ve tekrar kanama ofazaitenebilir. Kanama plesanta ve
uterin desidua arasinda gizli bir hemorajiye ned&bilir, membranlar ve uterusu izleyip
serviksten dsari ¢ikabilir. Plasentanin uterus duvarindan enadi hematom formasyonu igin
bosluk olusturmaktadir. 250 cm3'luk bir kanama fetal distree uterin irritabilite
olusturabilmekte, 500 cm3’luk kanama fetal dlimle sganabilmekte, 1000 cm3'ten fazla
kanama DIC’e(disemine intravaskiler koagulabilitedden olabilmektedir(137). Yapilan
calismalar plasental ayrilmanin erkengdon, fetal gegme gerilgi ve Ol dgumu buylk
Olcude etkilediini ortaya koymugtur. Pasentanin kismi ayrilmasi erkegwoa yol acarken,
siddetli ayriimalar 61t dgumu riskini dGnemli derecede arttirmaktadir(138)esBntal ayrilma
genellikle gebefiin 36.haftasinda meydana gelir. Neonatal 6lim %5@0arasinda
degisir(139).

Plesanta dekolmanin dort evresi tanimlagimi

Evre O ; Retroplasental pihti ile birlikte aseampatik hasta

Evre 1 ; vajinal kanama uterus tetanisi ve hagsasar olabilir; maternaok veya fetal
distrese dair bulgu olmamasi.

Evre 2 ; Eksternal vajinal kanama mumkin; mategokl veya fetal distrese dair bulgu
olmamasi.

Evre 3 ; Eksternal vajinal kanama olasidir, belingterus tetanisi,palpasyonda tahta gertli
surekli karin grisi, maternakok ve fetal 6lim; koagulaopati vakalarinin % 30'andevcut
olabilir(140).

Risk Faktorleri
» Erken gebelik yg, grandmultiparite,
* Annenin sigara ve kokain kullanimi,
» Orta vesiddetli preeklemsi

* Malprezentasyon
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» Cogul gebelik, erken membran ruptirt

» Aciklanamayan alfa fetoprotein yukseklolan vakalar
» Abdominal travma

« Onceki gebelikte ablasyo previa olmasi,
* Kisa umbilikal kord

» Uterus miyomlari

» Kaollojen vaskuler hastaliklar

» Onceki sezaryen

« Intrauterin enfeksiyon (Koriamniotis)

* Hidroamnios

+ Kiz fetis

» Diyet ya da beslenme eksiki{141-146)

Klinik bulgular

* Vaginal kanama %78

» Uterin hassasiyet ve sirgrasi %66

» Fetal distress %60

* Yuksek frekansl kontraksiyon %17

* Hipertonus %17

+ Idiopatik prematr travay %17

« Olu fetus %15

* DIC gelisebilir(136,139)
Tani

Tani genellikle, ortaya cikan semptomlar ve fizikdegerlendirme temel alinarak

konulur. Hafif ablasyo plasentayl tanimlamak gictiVajinal kanama tek semptom
oldugundan kolayca plasenta previa ile kakabilir. Ultrason plasenta previa olagihi
elemek icin kullanilir.  Henuz ojmus, ablasyo plasenta vakalarinda ultrasonografinin
guvenilirligi azdir. Orta vesiddetli dizeyde ablasyo plasenta durumlarinda stéelirgin
bicimde sancili ve hassastir. Sirekli kati ve kisomtraksiyon halinde bulunmasi ghaa
diagnostik bulgudur.Siddetli vakalarda plasentanin 2/3'Unden fazlasilaystir. Baslangic
genellikle anidir ve bigcak saplanir gibgra mevcuttur. A& dinmeyen bir 6zelliktedir.
Uterus surekli tahta seglinde ve hassastir. £ kanama genellikle ortgddettedir, ya da hi¢

kanamada olmayabilir. Fetus hemen her zaman 6#ardee durum hemen kontrol altina
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alinmazsa, oligurisok ve DIC geljebilir. Son zamanlarda ablasyo plasenta olannikadia
thrombomodulin adli bir endotelyal hiicre markerieerumdaki seviyesinin yiksek ofglu
bulunmutur. Bununla birlikte halen plasenta ayrilmasiniaregesini belirlemek Uzere

kullanilabilen uygun bir tani yéntemi yoktur(14794

Tedavi

Plasenta dekolmani tanisi konduktan sonra tedavidlowmun siddetine, ilgkili
komplikasyonlara, anne ile fetlisin durumuna véaggenel yga balidir(149).
Tedaviye plasenta dekolmargiddetine gore karar verilir.
Bekleme Tedavisi ;Bu tedavinin hedefi fetal maturasyonun ves dalimin iyilesmesi
umuduyla gebegin sturdurdlmesidir. Bekleme tedavisi 37.haftadanedmeydana gelen hafif
plasenta dekolmani vakalarindasdiiimektedir. Vajinal kanama hafif, karirgresi ve
genellikle lokalize, hasta kardiovaskuler olara&bditlir. Koruyucu tedavi secildikten sonra
fetal durum yakindan izlenmelidir. Bekleme iledgdedilen 6zellikle de maternal ya da fetal
bir tehlike ya da uterus kontraksiyonunun olngadnastalarin rutin olarak hastaneye
yatiriimasini destekleyen herhangi bir bilgi mewvdegildir.
Acil Dogum; Gebenin acil dguma alinmasi ayrilmanigiddetine ve fetiisiin canli olup
olmadgina ba&lidir. Eger fetus 6lmése vajinal tahliye amacghdir. Maternal resusitasyo
Oonemlidir ¢unkisiddetli plasenta dekolmaninda koagtlopati ile kidi fetal 6lum siktir.
Fetls canli ise tahliyenin en iyi nasil yapilabg@nin kararini vermek kolay gédir. Eger
plasental ayrilma fetlisu oOldiurecek kad@rrsa, y@un kan replesmaniyla bile Ustesinden
gelinemeyecek kadarga hemorajinin ya da vajinal gamu engelleyecek ger obstetrik
komplikasyonlarin olmagi durumlarda vajinal dgum tercih edilir. Sezaryen ile gomda
koagulasyon bozulmuoldugunda abdominal ve uterin insizyonlagyira derecede kanamaya
egilimlidir. Canli olan ama distreste olan fetususil @logumu hemen her zaman sezaryen
dogum anlamina gelir(150).
Komplikasyonlarin Tedavisi ; Plasenta ayrilmasinin geca komplikasyonu hemarojigok,
dissemine intravaskiler, distal organlarin (6zkdlikdbrek ve beynin) iskemik nekrozu ve
postpartum hemorajidir. Ayrilma sirasinda fetomaake kanama onemli olabilir. Ayrilma

olan tim Rh negatif kadinlara uygun doz anti D imglabulini verilmelidir(140).
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2.2.1.2.2 Plesanta Previa

Plesantanin uterus cavitesinin altnsagfine yerlgmesi  durumudur.  Ugunci
trimesterde gorilen vajinal kanamanin, maternal tatite ve morbilitenin  en 6nemli
sebeplerindendir(151,152). Gorulme gikliyaklssik % 0.3-0.8 arasindadir(153-155).
Perinatal mortalite oranlar gebelik haftasi ilgigmekte olup, 27. gebelik haftasindan dnce
%2100’lere ulairken, 36. gebelik haftasindan sonra; %2.6’dirf1%8rtalama olarak perinatal
mortalite orani % 2-3'tir ve normal gebelere go+ Bat daha fazladir(157,158). Maternal
mortalite orani ise % 0.03'tlr. Sezaryenlgum sonrasinda risk 1.5-5 arasinda artmaktadir(
159). Plesanta previanin gercek nedeni bilinmeatkkt Genellikle endometrial skar
dokusu, endometrial vaskularizasyonda bozulma esgpital kiitlenin artmasi ileghilidir.
Plasenta previa serviksi kapatma derececesinelgdkategoriye ayrilir.
1-Total plesanta previa : Plesanta servikal oswmifiztamamen kapatgtir. Gortilme sikkgl
% 20-45'dir.
2-Kismi plesanta previa: Plesantanin kenar kisimkervikal osun yakinina kadar
uzanmgtir. Gorulme sikig % 30 ‘dur.
3-Lateral plesanta previa: Plesanta uterus duvantamlt yan kisimlarindadir.Servikal osu
kapatmaz. Gorilme sikh % 25-50'dir. .

Risk Faktorleri
+ llerlemis anne yai, artms parite
+ Onceki sezaryen, 6ncedeki plasenta previa
« Onceki elektif ya da spontan abortus
* Cogul gebelikler
« Infertilite tedavisi
» Dusuk sosyo-ekonomik durum
* Maternal hipertansiyon
» Kokain, sigara kullanimi
» Uterin anomaliler( uterin septum vb.), intrautecgrrahi
* Dogumda cocuk cinsiyeti (erkek cocuk olmasi)
 EMR
* Filipinli kadinlar(160-169)
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Belirti Bulgular

Plasenta previanin en dnemli belirtisi genellildanci trimesterin sonuna @ou ya da
daha sonra ortaya cikargresiz kanamadir(154). gunin olmamasi siklikla plesenta previa
ile plasenta dekolmani arasindaki 6nemli ayiriktdaolarak gorulmektediilk kanamadaki
kan kaybi hafiftersiddetliye kadar derecelidir. Buyuk uterus sinuskgiimadgl surece ilk
kanama, pihtilar oktuk¢ca durur. Fakat uterusta gigmler olustugu sire icerisinde bu
kanama tekrarlayabilir.

Tani

Ultrasonografi yiksek oranda tanisalgee tsir(155). Kesin tani, acil operasyon
yapilabilecek ameliyathang@rtlarinda uygulanan vaginal muayenede plasentaaipasyonu
ile olur. Kaide olarak fetal distres ve fetal dliamcak plasentanin dnemli bir bélima yerinden

ayrilmissa ve anne hemorojiokta ise meydana gelir(170).

Tedavi

Son yillarda plasenta previa vakalarina ygkla ultrasonografik olarak
tanimlanmgtir. Transvaginal ultrasonografi( TVS) ile plasdnia ile internal servikal osun
arasindaki uzaklik 20-35 mm ise alt segment yenle (low-lying) plasentaseklinde ifade
edilir ve bu durumda vajinal gam olasilgl vardir (171). Transvaginal ultrasonografi(TVS)
ile 26. gebelik haftasindan sonra internal ostam®® mesafede plasental u¢ tespit edit®j
gebelik haftasina gore ultrason dizenli aralilagkrarlanir. 35. gebelik haftasinda TVS gore
plasental uc ile intrenal os arasindaki mesafén#f ise bu sezaryanle glon icin gosterge
degildir. Gebeler normal dgumu baariyla tamanlayabilir( %63-100). gér plasental ug ile
intrenal os arasindaki mesafe 11-20 mm isgiklivlasilikla kanama ve sezaryanlgzdm
Onerilir.  Vajinal dgum ihtimalinin olmasina gfamen klinik durum dgum seklini
belirleyicidir. Ayrica Predanic ve arkadarinin yaptgl calsmada plasental ug ile intrenal os
arasindaki mesafenin 20 mm’den az olmasi yuksanda peripartum komplikasyon
olusturmaktadir(172,173).35.haftadan sonra plasental uc ile intrenal osiagaki mesafe
0-10 mm ise yuksek olasilikla kanama ve sezaeyd@um, plasenta intrenal osu tamamen
kaplamgsa ; sezaryenle gam onerilir(174). Durumu stabil olan ,istengli zaman hastane
nakil olabilecek yada telefonla habareeyi sa&layabilecek gebelerde plasenta previanin
ayaktan tedavisinde gebeleri evlerine gondermekinylabilmektedir(175).
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2.2.2.DAGUM ONCESI KANAMALARDA AC iL BAKIM VE EBEL iK HIZMETLER i

2.2.2.1. Dgum Oncesi Kanamalarda Acil Bakim

2.2.2.1.1Gebefiin 20. Haftasindan Once Olan Kanamalarda Acil Bakim

Gebelgin 20. haftasindan 6nce olan kanamalarda acil bakémetimi kanamanin miktarina
ve hastanin genel durumunasbdir. Gebeden kanamanin ortaya guksuresi, miktari, renk
ve yagzunluguna iliskin 6éykt alinir. Elik eden semptomlar, énceki kanama araliklari ve
kanamanin ortaya ¢ndaki aktivitesi hakkinda bilgi alinir. Kanama i@k belirlenmeye
calisilir. Yasam bulgular kontrol edilir. Bu bilgilegiginda;

a. Hasta hemodinamik bakimdan dengeli durumda, vajinalkanama hafif, ultrason
bulgulari mevcut ve olgunun tanisi "disuk tehlikesi” olarak belirlenmi s ise gebeye;

-Yatak istirahati verilir.

-Cinsel iliskiden kaginiimasi onerilir.

-Vajinal akinti, kanama yonunden takip edilir.

-Poliklinikte (ayakta tedavi) haftalik izlemler yi&p.

-Prenatal vitaminlerini almaya, protein, demir v@sadan zengin beslenmeye devam etmesi
icin gebe desteklenir.

-Kanamasi normal bir periyoddan fazla ise ya ddrkezse, kramp gelirse, atgi yukselirse

tibbi bakim almak i¢cin hemen bir hastaneygvioamasi onerilir.

b. Hasta hemodinamik bakimdan dengeli (stabil) durmnda degilse ya da vajinal
kanamasiddetli ise,

-Gebeye 16 ya da 18 numarall intraven6z kanuikiedamar yolu acilir.

- Kan grubunu belirlemek ve capraz esleme (ABO, b)), yapmak icin kan

ornezi alinir.

-Saatte bir litre olacaksekilde intraventz kristaloild (Ringer ya da salimfiizyonu
baslatilir.

-Maskeyle %100 oksijen verilir ve hasta isitilir.

-Foley kateteri takilir.

-Kan basinci ve nabiz 5 dakikada bir izlenir.

-Idrar miktari 30 dakikada bir izlenir.

-Perineye steril ped yeg#rerek, kanama miktarini kontrol altinda tutulur.
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-Eger bulunulan sgik kurulusunun sartlari uygun dgilse ilk yardim mudahelesi
baslatildiktan sonra hasta, bir Ust basamattik&kurulusuna sevk edilir.
-Sevk edilen g8k kurulusunda konan taniya gore tibbi veya cerrahgigiriuygulanir.

c. Hasta hemodinamik bakimdan dengeli durumda, anltedson bulgusu yok ya da ektopik
gebelik, istenmeyen dik veya molar gebeliktiphesi varsa, hasta daha ileri bakim icin bir
Ust basamaktaki bir 8k kurulusuna sevk edilmelidir.

2.2.2.1.2Gebefiin 20. Haftasindan Sonra Meydana Gelen Kanamalardécil Bakim
Gebelgin 20.haftasindan sonra meydana gelen kanamalardgaria miktari yaniltici olabilir.
Kanamanin artmasina sebep olabifgdein asla vajinal muayene yapilmamaldir. Hastan
fiziksel dezerlendirilmesi 6nemlidir.

-Gebenin ygam bulgularina(kan basinci, vicut isisi, nabizKiltva Biling dizeyi kontrol
edilir.

-Abdominal muayenede uterus boyut, hassasiydtdédjyotininden dgrlendirilir.

-Fetusun prezantasyonu ve yegnte durumu dgerlendirilir.

-Fetal kalp seslerinin olup olmagaratirilir.

-Sok belirtileri agisindan uyanik uyunmalidir.

-Gebe kanama nedeniylgrave anksiyete icinde olabilir. Anksiyete kanamattiracai icin
gebe sakin tutulmaya cgilmalidir.

Fiziksel dgerlendirmenin yani sira;

-Gebeye 16 ya da 18 numarali intraventz kantkildamar yolu acilir. Kan kaybi hizla
yerine konmaya callmalidir.

-Saatte bir litre olacagekilde intravendz kristaloid (Ringer ya da salmflizyonu balatilir.
-Kan grubunu belirlemek ve caprageme (ABO, Rh, Hb) yapmak icin kan ogaealinir.
-Maskeyle %100 oksijen verilir ve hasta isitilir.

-Foley kateteri takilir.

-Kan basinci ve nabiz 5 dakikada bir izlenir.

-Idrar miktari 30 dakikada bir izlenir.

-Ilk mudahelesi yapildiktan sonra ve bir (ist basaakalgzlik kurulusuna sevk edilmelidir. -
-Sevk edilecek gaik kurulusuna hasta hakkinda bilgi verilip, gerekli hazidrkn yapilimasi
sgzlanmalidir(2,57,176-180).

31



Gunumuzde gelmis Ulkelerin pek ¢@u sa&lik sorunlarini birinci basamak #ek
kuruluslarinda ¢ozimlemektedir(181). Halkin birinci bas&masglik hizmetlerini
kullanmasinda cafanlara énemli gorevler dinektedir. Yapilan agarmalarin sonuclari da
saglik ocaklari ve halk arasinda ilgthi saglayan ebelerin gk ocaginin kullaniminda
kadinlarin olumlu tutum ve davragngelistirmelerinde etkisinin olduk¢ca 6nemli olgunu
gostermektedir(182-184)Birinci ve ikinci basamak gk hizmetlerinin 6nemli bir pargasi
olan AOB hizmetleri ekip anlayn icinde ydrttilmektedir ve bu ekibin en dnemlirebi
ebelerdir. AOB hizmetleri, ghk hizmetlerine ulalabilirli ginin tam olarak sganamadgl,
dogumlarin sglhk personeli dyinda yaptirildgl kirsal kesimde daha da 6nemli yere sahiptir.
Yapilan argtirmalar ebelerin olmagh, ara ebeleri ile daumlarin yaptirildg bdlgelerde
anne Olumlerinin fazla oldwnu gosternstir(53). Bu yuzden g#ik ocaklari ve sgik
evlerinde cakan ebelere AOB hizmetlerinin yuritimesinde  dahaendin gorevler
dismektedir.

Ebeler, tum gebelerin gbkli bir gebelik gecirmesi ve gakli bir bebek dgurmasi
icin duzenli bir sekilde d@gum o©ncesi bakim almalarini @gamalidir. Gebede var olan
hastaliklar ve riskler saptanmali, ortaya cikalgledastaliklarin erken tani ve tedavisi,
gerekirse bir Gst gak kurulusuna sevki sglanmalidir. Gebelerin kayitlari diizenli tutulmali,
normalden sapan durumlar hemen saptanmalidigumodncesi bakimlarda anneye gebelik
doéneminde tehlikeli durumlar hakkinda bilgi verilimacil bir durumda nereye kauraca|
konusunda bilgilendirilmelidir. Gebelerin hizméimasini engelleyecek durumlarin farkinda
olunmali ve bunlara kergerekli 6nlemler alinmalidir(185).

Bircok salik kurulusunda obstetrik komplikasyonlu gebebeyle ilkgdagan sglik personeli
ebelerdir. Ebelerin acil durumlarda yapgicék mudahele gebe icin hayat kurtarici olacaktir.
Ebeler acil olarak bauran gebenin hemen muaynesini yapacak, normaldpansdurum
varsa belirleyecek, gereken mudahaleyi yaptikt@mras sevk gerektiren durumlari
saptayabilecek ve kallara uygunsekilde sevk glemini gerceklgtirebilecek bilgi ve beceriye
sahip olmahldir. Ebe sevk sirasinda gebenin yanibddunmali ve gerekli bakimi
verebilmelidir. Birinci basamak ghk kurulusundan sevk edilen gebenin durumuyla ilgili
bilgiler(yapilan uygulamalar, gebenin durumu vbheein sevk edildi saglik kurulusuna
onceden bildiriimektedir.ikinci basamak gk kurulusunda cakan ebeler ise sevk edilen
gebenin durumuna go6re hazirhk yapmakta ve hayatakci midahale igin vakit
kaybetmeme bilinciyle hizmet vermektedir. Ebelesgvk sirasinda ve sonrasinda duzenli

olarak tuttgu kayitlar AOB hizmetlerinde 6nemli yere sahiptbelerin tuttgu bu
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kayitlar bir ilin sonrasinda ulkenin @& konusunda onceliklerini belirleyecek ve sonugla

gore sglik politikalarini olwsturuimasinda temel gjturulacaktir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin amaci
Bu argtirma dg@um o6ncesi donemde kanamikayeti olan gebelerin, acil obstetrik
bakim alma durumlarini ve hizmeti almalarini ergeth faktorleri belirlemek amaci ile

yapilmstir.

3.2. Arastirmanin Sekli
Arastirma, d@um o6ncesi donemde kanama problemjayan gebelerin, acil obstetrik
bakim alma durumunu ve hizmeti almasini engellefaktorleri belirlemek amaci ile

tanimlayici ve kesitsel olarak yapiktr.
3.3. Arastirmanin Yapilacag Yer ve Ozellikleri

Arastirma Mersinili merkezinde bulunan Mersin Kadin Bam ve Cocuk Hastaliklari
Hastanesi Acil Servisinde(MKDCHH) yapilgtwr. MKDCHH 300 yataklh olup 19 kadin
dogum uzmani hekim,108 ebe, 52 hgm calsmaktadir. MKDCHH Acil servisinde hafta igi
8.00-16.00,16.00-08.00 olmak tzere iki vardsgklinde 18 kadin dgum uzmani hekim,10
ebe, bir hersire, dort temizlik elemani goérev yapmaktadir. Asdrviste, bir gebe muayene
odasl, bir gb6zlem odasli, bir NST odasi ve bmdme odasi bulunmaktadir. Acil Servise
kanamasikayeti ile bgvuran gebelerin muayenesi yapilmakta, USG cekilmekan testleri
yapilimakta ve gebenin durumuna gore servises yatpiimakta ya da tedavi verilip evine

gonderilmektedir.
3.4. Arastirmanin Evreni
Arastirmanin evrenini, 2007 yilinda Mersin Kadin ve Qlodastaliklari Hastanesine

dogum o6ncesi donemde kanamkayeti ile bgvuran, acil midahalesi yapilgniolan toplam
1817 gebe okturmaktadir.
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3.5. Arastirmanin Orneklemi

Arastirma kapsamina alinacak gebe sayisi evrendekiaglesayisinin biliniyor oldiu
durumlarda olayin gorugisikligini incelemek igin kullanilan formule gbre hesaplan 125
gebe calmanin érneklemini okturmustur.
3.6. Verilerin Toplanmasi
3.6.1. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi

Arastirma verileri, argtirmaci tarafindan literatir taranarak gelilen veri toplama
formu kullanilarak toplanmtir. Veri toplama formunun birinci bolimiinde; gedsen sosyo-
demografik ve obstetrik 6zelliklerinegkin sorular yer almaktadiikinci bélimde ise dgum
Ooncesi donemde yadiklari kanama problemine ve acil obstetrik bakiahima durumuna
ili skin sorular yer almaktadir.

3.6.2. Veri Toplama Formunun On Uygulamasi

Veri toplama formunun, amaca uygu@lunu ve anlgiirhgini belirlemek igcin Mersin
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Polikfiide dg@um oncesi dénemde kanama

sikayeti ile bgvuran ve acil miudahalesi yapigriiO gebeye uygulangtir.

3.6.3. Veri Toplama Formunun Uygulanmasi ve Dgerlendiriimesi

Arastirma, Mersinil Saglik Mudurlugii ve MKDCH'si yonetiminden yazil, gebelerden
sozel izin alinarak | Mart 2009- 1 Mayis 2008 terharasinda uygulanstir. Gebelerle
gorisme haftanin 3 giind, saat 9:00- 17:00 saatleriratasyapilmgtir.

Arastirma kapsamina alinan gebelerle garéler acil serviste gebeye mudahageemi
bittikten sonra yapilngtir. Gebelere ¢cailmanin amaci aciklangmve argtirmaya katilmaya
istekli olan gebelere anket formu giremaci tarafindan yiiz yize g@iilerek doldurulmstur.
Anket formlarinin uygulanmasi yakl& 30 dakikada tamamlangtr.

Arastirmanin verileri, Statistical Package for the @bdciences (SPSS) 11,5 paket
programinda ki-kare testi kullanilaraksgelendirilmistir. Istatistik analizleri %95’lik giiven

aralginda, anlamhlik p<0.05 dizeyindegdglendirilmistir.
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3.7. Arastirmanin Zaman Cizelgesi

Asamalar

Subat
2009

Mart
2009

Nisan
2009

Mayis
Haziran
2009

Eylal
Ekim
2009

Kasim
Aralik
2009

Planlama, izinler

Anket hazirlama

Literattr

taranmasi

Verilerin

toplanmasi

Verilerin
bilgisayara girisi
ve kalite kontrol

Istatisitksel analiz

Tez yazimi

3.8. Arastirmanin Giderleri

Arastirmanin batiin masraflari gtamaci tarafindan keanmstir.
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4. BULGULAR

Bu bolimde gebelerin sosyo-demografik 6zellikleriigkin verileri, dgurganlk
Ozellikleri, dggum 6ncesi bakim 6zelliklerine gkin verileri, kanamaya ikin verileri, acil
obsterik bakim alma durumunaskin verileri, acil serviste konan tanilaringdami yer
almaktadir.

Cizelge 4.1Gebelerin Sosyo-demografik Ozellikleriileskin Veriler

Degiskenler SayI % Ortala Std. Medya Y25 Y75
n=125 ma Deviati n degeri degeri
on
Yasi 27.28 5,881
19 ya ve alti 11 8,8
20-35 ya arasi 102 81,6
36 ya ve Ustl 12 9,6
Egitim Durumu
Okur-yazar dgil 23 18,4
Okur-yazar 20 16,0
flkogretim 53 42,4
Lise ve Uzeri 29 23,2
Meslegi
Ev hanimi 114 91,2
Memur-igi 11 8,8
Saglik Guvencesi
Var 111 88,8
Yok 14 11,2
Aile tipi
Gens aile 30 24
Cekirdek aile 95 76
Yasadig! Yer
il merkezi 111 88,8
fice 14 11,2
Evde Yasayan Kisi Sayisl 3,0 2,0 5,0
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Cizelgel'de agtrma kapsamina alinan gebelerin sosyo-demogréizellikleri yer
almaktadir. Argtirmaya katilan gebelerin  %8,8'i 19 syae alti, %81,6'si 20-35 ya
%9,6's1 36 ya ve ustundedir. Gebelerin yartalamasi 27.2(%5,8)'dirEgitim durumlari
incelendginde, %18,4’Unun okur-yazar olmgdi %16’sI okur-yazar, % 42,40 ilkpetim, %
23,2’si lise ve Uzeri @tim aldigi gérulmektedir.

Aratirmaya katilan gebelerin ¢cgina durumlarina bakilginda, %91,2’ si herhangi
bir iste calgmamaktadir. Gebelerin %88,8'ig@&k guvencesine sahipken, % 11,2'sinirglda
glvencesi bulunmamaktadir.

Aratirma kapsamindaki gebelerin % 76’s1 cekirdek ghpisina sahip olgunu
belirtirken , % 24’G0 geniaile yapisinda oldiunu ifade etmtir. Calismaya katilan gebelerin
ailelerinde de ygayan ki sayisi ortalama 3,0'tir. Bu ailelerin % 14,4%inekonomik
durumu iyi, % 62,4’Gn0n orta, % 23,2’sinin kotidagunu belirtmitir. Ailelerin % 88,8'i |l
merkezinde, % 11,2’si ilcede gadig1 gorulmektedir.
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Cizelge 4.2Gebelerin Dgurganlik Ozellikleri

Degiskenler Sayi % Medyan Y25 Y75
n=125 degeri degeri
Gebelik Sayisi 2,0 1,0 3,0
Ik gebelik 34 27,2

2-3.gebelik 61 48,8

4 ve lzeri 30 24,0

Gebeligin Planli Olup Olmadigi

Evet 86 68,8

Hayir 39 31,2

Soniki Gebelik Arasindaki Siire

(yi)

12 ay ve alti 40 44 .4
12 ay ve Ustl 50 55,6
Onceki Dogumun Yapildigi yer

Salik Kurulusu 61 81,3
Ev 14 18,7

Gebelikte Anemi

Evet 76 60.8
Hayir 33 26,4
Bilmiyor 16 12,8
Pihtilasma Bozuklugu *

Evet 1 0,8
Hayir 124 99,2

*Pihtilasma bozuklgu gebelerin kendi ifadesidir.

Cizelge 2'de gebelerin d@arganlik 6zellikleri yer almaktadir. Agarma kapsamindaki
gebelerin % 27,2’'sinin ilk gebgii iken, %48,8'inin 2-3.gebeli, %24,0'nin 4 ve Uzeri
gebelpidir. Ortalama gebelik sayilari 2'dir.

Aratirma kapsamindaki gebelerin % 68,8'i ge@iein planli oldgunu ifade
ederken, % 31,2’si de gel@hin plansiz oldgunu belirtmgtir. Gebelikler arasindaki stireye
bakildginda %44,4'Gnun bir yil ve daha az, %55,6’sinin ol ve daha fazla oldiu
gorulmektedir.Gebelerin  %81,3'0 6nceki gamunu hastanede yagii, % 18,7'si evde

dogum yaptgini belirtmgtir.
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Arastirma kapsamindaki gebelerin % 60,8'i gepelde anemi sorunu yadgini
ifade ederken, %12’si de kan testi yaptirngadi belirtmstir. Gebelerin %99,2’si pihtgana
bozuklyu yapabilecek herhangi bir hasgalolmadgini belirtmitir.

Cizelge 4.&ebelerinDogum Oncesi Bakim Ozellikleringiskin Veriler

Degiskenler Sayi % Medya Y25 Y75
n=125 n degeri degeri

Dogum Oncesi Bakim
Alan 103 82,4
Almayan 22 17,6

Ebe Tarafindan Sirekliizlem

izlenen 44 35,2
Izlenmeyen 81 64,8
D.O. izlem Siklgi** 3.0 2.0 6.0
Duzenli Bakim Alan 62 60,2
Duzenli Bakim Almayan 41 39,8
ilk D.O.B. Alma Zamani

4-5.Hafta 67 53,6
6-7. Hafta 21 16,8
8.Hafta ve sonrasi 16 12,8
D.O.B Almama Nedenleri

Gebe oldgunu bilmemek 9 45,5
Ekonomik durumun kétl olmasi 10 45,5
Diger 3 9,0
Gebelikte Tehlike Belirtileri

Biliyor 55 44
Bilmiyor 70 56

Acil Durumda Nereye Bagvuracagini

Bilme Durumu

Biliyor 93 74,4
Bilmiyor 32 25,6

*Dgum oncesi bakim silg Sazlik Bakanlgi verilerine gore hesaplangtr.

Cizelge 3'de gebelerin dgum 6ncesi bakim 6zelliklerine gkin bilgiler verilmistir.
Arastirma kapsamindaki gebelerin %35,2’si gegirtle bir ebe tarafindan takip edi, %
64,8'i herhangi bir ebe tarafindan takip edilngaaii belirtmistir. Gebelerin %82,4’0 gebgli
suresince doktor kontroltne gitni ifade etmgtir. Gebelerin %60,2’si diizenli gam oncesi
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bakim almgtir. Dogum oOncesi izlem sikh ortalama 3,0’dir. Dgum oOncesi bakim alan
gebelerin %53,6's1 ilk dgum O©ncesi bakim hizmetini 4-5.haftalarda, %16,87.
haftalarda, %12,8'i 8.hafta ve sonrasinda gidi belirtmitir. Dogum o6ncesi hi¢ kontrole
gitmeyen gebelere bakifginda %45,5'i gebe olduklarini bilmedikleri, %36,48konomik
durumlarinin kot oldgu, %9,1'i sosyal glvencesi olmgdicin doktora gitmediklerini ifade
etmislerdir.

Argtirma kapsamindaki gebelerin % 55,2'si gebelikdalike belirtileri hakkinda
bilgisi olmadgini belirtmitir. Bu konuda bilgi alanlarin % 28’i doktordaf® 10,40
ebeden, %5,6’sI radyo ,televizyon,arkadh. aldgini ifade etmjtir.

Aratirma kapsamindaki gebelere acil bir durumda neregurmasi gerekdi

soruldigunda %25,6'sI nereye gvarmasi gerekgini bilmedigini belirtmistir.
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Cizelge4.4 Gebelerin Kanamay#i skin Verileri

Degiskenler Sayi %
n=125

Daha Once KanamaSikayeti

Var 55 44
Yok 70 56
Kanama Baglama Zamani

1-4 saat Once 64 51,2
5-8 saat dnce 21 16,8
9-12 saat 6nce 4 3,2
13-23 saat 6nce 16 12,8
24 saat ve daha fazla 20 16.0
Kanama Miktari

Az (4 saatte bir pedden az) 52 41,6
Orta (4 saatte bir ped) 47 37,6
Cok air( 4saatte bir pedden fazla) 26 20,8
Kanama Durumunda Gebelerin Davranslari

Gecmesini bekledi 61 48,8
Saslik kurulusuna bavurdu 50 40,8
Doktorunu aradi 13 10,4
112’den yardim istedi 1 0,8
ilk Basvurulan Yer

Dogumevi hastanesi 106 84,8
Kendi 6zel doktoru 10 8,0
Salik ocagl,sgslik kabini 8 6,4
112 Acil servis 1 0,8

Kanama Baslangicindan Tibbi Yardim Alana

Kadar Gegen Sure

ilk 1 saatte 33 26,4
ilk 4 saatte 41 32,8
ilk 8 saatte 15 12,0
9 saat ve Ustl 36 28,8

Tibbi yardim almaya karar verme

Esim ve ben 61 48,8
Kendim 48 38,4
Aile blyukleri 13 10,4
Esim 3 2,4
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Cizelge 4'de gebelerin kanamayskih 6zellikleri verilmgtir. Arastirmaya katilan
gebelerin % 44’G daha 6nce gebglde kanama oldiunu belirtmgtir. Su anki kanama
sebebiyle hastaneye dvaran gebelerin  %51,2’si 1-4 saat 0Once, %16,85de saat 6nce,
%3,2’si 8-12 saat Once, 12,81 13-24 saat Once, ‘%@ 24 saat Once kanamasinin
basladigini belirtmktir. Gebelerin kanama miktarina bakgohda % 41,6’sinin az(4 saatte
bir pedden az) , %37,6’sinin orta (4 saatte bir),p&6R0,8'sinin ¢oksiddetli(4 saatte bir
pedden fazla) oldiu gorulmektedir. Gebelerin %48,8'i kanama @daou fark ettginde ilk
olarak yatip, dinlenip, kanamasinin gecmesini lokgiei, %401 hemen bir sdik kurulusuna
bagvurdugunu, %10,4’G 6zel doktorunu arayip yapmasi gerekehbkkinda bilgi algini,
%0,8'i de 112 acil yardim hizmetlerinden yardinedsgini belirtmistir.

Gebelere kanama durumunda ilksvbaduklari yer soruldgunda ise %84,0'u
dogumevi hastanesi, %8’i 6zel doktoru, geri kalan %k &isim ise sa&lik ocasl, salik
kabini ve 112 acil sdik hizmetleri oldgunu belirtmtir.

Aratirmaya katilan gebelerde kanamala@agicindan tibbi yardim alana kadar gecen
sureye bakildynda, %26,4'u ilk bir saatte, %32,8'i bir-dortasee, %12,0'si dort-sekiz
saatte, %28,8'i 8 saat ve daha fazla surede ydoidim aldgini goérilmektedir.

Aratirmaya katilan gebelerin %38,4'0 gh& kurulusuna bavurma kararini
kendisinin verdiini, % 48,81 &i ve kendinin karar verdini, %10,4’u aile buyuklerinin karar
verdigini, %2,4’U de ginin karar verdgini ifade etmstir.
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Cizelget.5.GebelerinAcil Obstetrik Bakim Alma Durumlarinhiskin Veriler

Degiskenlern=125 SayI %

Yasadigl Yere En Yakin Sglik Kurulu su

Salik ocagl 83 66,4
Sazlik kabini,poliklinik 24 19,2
Hastane 18 14,4
En Yakin Sgglik Kurulu sunun Uzaklig

Yuriyerek 5 dakika 37 29,6
Yuriyerek 10 dakika 49 39,2
Yuruyerek 20 dakika 21 16,8
Yuruyerek 30 dakika ve Ustu 15 12,0
Bilmiyor 3 2,4
Su An Bulundugu Acil Servise Ulgim

Ozel arag veya akraba ,kemaraci 66 52,8
Toplu tagima araci 24 19,2
Ticari taksi 27 21,6
Yuriyerek 6 4,8
Ambulans 2 1,6

Acil Servise Ulgim Saslayan Arac¢in Varli g
Evet 116 92,8
Hayir 9 7,2

Ulasim Araclarini Kullanacak Mali Gigce Sahip

Olma Durumu

Evet 87 69,6
Hayir 38 30,4
Ulasim Araci Bulma Siresi

Hemen 52 41,6
ik 15 dak. 54 43,2
16 dak.-30 dak. 12 9,6

Yasanilan Yerden Acil Servise Gelene Kadar

Gecgen Sire

5dak.-15 dak.arasi 54 43,2
16 dak.-30 dak.arasI 57 45,6
30 dak.- 1 saat 10 8,0
Acil Serviste Hizmet Alma Suresi

Hemen 110 88,0
ik 10dak. 10 8,0
11-30 dak. arasi 2 1,6
30 dak. ve Ustu 3 2,4
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Cizelge 5'de gebelerin acil obstetrik bakim almaudoiarina ilgkin verilerine yer verilmitir.
Arastirma kapsamindaki gebelerin %66,4’U0 otyiduyere en yakin gak  kurulusunun
salik ocagl, %14,4'G sglik kabini, poliklinik, %19,2’si de hastane olgunu belirtmitir.
Oturulan yere en yakin @& kurulusunun uzakigini gebelerin , %29,6's1 yuriyerek 5
dak.(yaklalk 600-700mt), %39,2'si yurtuyerek 10 dakika(yakka 1-1.5 km.), %16,8’i
yurtyerek 20 dak.(yakjgk 3km.), %12’si yuruyerek 30dak. ve Ustiinde olarékaklasik
5km. ve ustl) belirtrgi %2,4’'G de ne kadar uzaklikta ofglinu bilmedgini ifade etmstir.
Gebelerin  %45,6'si  en yakin @ik ocagindan yaralanabildiklerini, %54,4'0
yararlanamadiklarini belirtrsitir.

Aratirmaya katilan gebelerin  %52.8'i  bulunduklari glga kurulusuna 0zel
arac(kendi araclari, kagunun ya da akrabanin araci) ile, %21,6'si ticaksitdle, %19,2’si
toplu tgima araci ile, %4,8'i yuruyerek, % 1,6’s1 ise aitalog ile geldgini belirtmistir.

Aratirmaya katilan gebelerin %92.8’inin otugduyerden s@ik kurulusuna ulaim
sgilayan araclarin mevcut olgunu belirtmgtir.  Oturduklari yerden acil servise gilan
sglayan araclarin oldiunu sodyleyenlerin  %69,6’s1 bu araclar kullanacadi giice sahip
olduklarini, % 30,40 sahip olmadiklarini  belirgherdir. Gebelerin % 41,6'sI wan
hizmetlerine hemen, % 43,2’si ilk 15 dakika, %9,&6-30 dakikada ugagini belirtmitir.
Arastirmaya katilan gebelerin  %43,2’sini 5-15 dakikarisinde, %45,6’sini 15-30 dakika
icerisinde, %8'i 30 dak.-1 saat igerisinde otur@dwklyerden sglik kurulusuna ulatiklarini
belirtmistir. 112 Acil s&lik hizmetlerinden yardim isteyen gebeler ise 5da@ika arasinda
saglik kurulusuna ulatiriimistir. Ambulansta gebelerin dykileri aligndamar yolu acilngj

oksijen verilmg ve hastaneye sevk ediktir.
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Cizelge 4.6ebelere Acil Servise Yapildglemler ve Konan Tanilardiskin Veriler

Degiskenler Sayl %
n=125

ilk Basvurulan Yerde Yapilan islemler

Yatig yapilan 86 68,8
Yatis yapilmayan 39 31,2
Alinan Hizmetten Memnun Olma Durumu

Evet 112 89,6
Hayir 13 10,4

Konulan Tanilar ***

Abortusimmiens 41 32,8
Plasenta Previa 31 24.8
Missed Abortus 30 24,0
Abortusinkompletus 7 5,6
Ablasyo Plasenta 4 3,2
Abortusinsipiens 2 1,6
Ektopik Gebelik 2 1,6
Mol Hidatiform 1 0,8
Diger 7 5,6
Kendisine konan taniyi bilme durumu

Bilen 97 77,6
Bilmeyen 28 22,4

*** Konulan tanilar hasta dosyasindan aligtmi
Aragtirmaya katilan gebeler acil servise geldikten aov88’i hemen s#ik hizmeti
aldigini, %8'i ilk 10 dak. iginde sgdik hizmeti aldgini, %1,6’sI bgvurduktan sonraki 30 dak.
icinde, %2,4'4 30 dakikadan daha sonrgligshizmeti aldgini belirtmitir.

Ik basvurulan salhk kurulusunda gebelere yapilalémlere bakildiinda, % 68,8'inin
muaynesi yapilngy USG cekilmg, cesitli tetkikler yapilmes ve hastaneye yatirilgyigerekli
ise hemen ameliyata alingni%31,2’sine ise ayaktan tedavi uygulagnbavurdusu salik
kurulusunda imkanlar uygun dese sevk edilmytir.

Kanamaikayetiyle sglik kurulusuna bavuran gebelerin %89,6's! ilk paurdugu
yerden aldil saglik hizmetinden memnun olgunu belirtmgtir. Memnuniyetsizliklerinin
nedenleri ise; doktorun kendileriyle ilgilenmemesadece ila¢ verip géndergrolmasi, daha
once konan tani ile bulungu sa&lik kurulusunda konulan taninin farkli olmasi,sira
beklemesi ve calan ebe ve hegirelerle problem ygamsg olmalaridir.  Aratirmaya katilan

gebelerin %64’Une abortus, %24,8’ine plesanta prexi3,2’sine ablasyo plesanta, %1,6’sina
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ektopik gebelik, %0,8’sine mol hidatiform tanisinkowtur. Gebelerin %77,6’s1 kendisine

konan taniyi bildiini, % 22,4’'G kendisine konan taniyi bilmgghi ifade etmtir.

Cizelge 4.7Gebelerin kanama durumunda davgkmnin yg guruplarina gére gaimi

Kanamanin gegmesini
bekleyenler Salik hizmeti alanlar P degeri
Sayi % Sayi % 0,048
19 ya ve alti 9 81,82 2 18,18
20-35vya 48 47,05 54 52,95
36yave Ustu 4 33,33 8 66,67

Cizelge 7'de gebelerin kanama durunakndaiavranglarinin yg guruplarina gore
dagihmi verilmektedir. Aratirmaya katillan 19 yave altinda olan gebelerin %81,82’si
kanama olunca dinlenerek, gecmesini beklemeyitiezdierken, %18,18’lik kismi bir glak
kurulusuna bavurmayi tercih etnstir. 20-35 ya arasi gebelerin  %47,05’i kanama olunca
dinlenerek, gecmesini beklerken, %52,95'lik kismr Baslik kurulusuna bavurmayi,
doktorundan bilgi almay! ya da 112 acilgBl hizmetlerinden yararlanmay: tercih @thii
belirtmistir. 36 ya ve Uzerindeki gebelerin %33,33’U0 kanama oluncargesini beklerken,
%66,67’si bir sglik kurulusuna bavurmus ya da doktorundan konu ile ilgili bilgi algtir.
Kanama durumunda adodlesan gebelerde daha cok iginlgecmesini bekleme davrani
yayginken 20 yaustu gebelerde ghk kurulusuna bavurma ya da doktorundan yapacaklari
hakkinda ilgi alma davragiidaha yuksektir. Kanama durumunda yapilanlayatearasindaki

fark istatiksel agidan anlamlidir(p=0,048)

Cizelge 4.8Gebelerin kanama durumunda davgkmninegitim durumuna gore dalimi

Kanamanin ge¢cmesini
bekleyenler Salik hizmeti alanlar P deeri
Sayi % Sayi % 0,041
Okur-Yazar dgil 16 69,57 7 30,43
Okur-yazar  ve
ilkdgretim 35 47,95 38 52,05
Lise ve Uzeri 10 34,48 19 65,52
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Cizelge 8de gebelerin kanama durumundad&vranglarin egitim durumuna goére
dagilmi verilmektedir. Aratirmaya katilan gebelerden kanama durumunda; yditngenerek
gecmesini bekleyen gurup daha ¢ok okuryazar olanmtaggir. Okur-yazar olmagini ifade
eden gebelerin  %69,57 kanama olunca dinlenerakarkanin gegcmesini beklemeyi tercih
ederken, %30,43'0 ghk kurulusuna bavurmayi tercih etfini belirtmistir. Sadece okur
yazar olan ve ilkgretim mezunu oldgunu belirten gebelerin %47,95’i dinlenerek, kanaman
gecmesini beklemeyi tercih dimi, %52,05'1 sglik kurulusunu bgvurdusunu, doktorundan
yada 112 acil gk hizmetlerinden yapilmasi gerekenler konusundgi almayi tercih
ettigini belirtmistir. Lise ve Uzeri gitim durumuna sahip oldiunu ifade eden gebelerin
%34,46’s1 dinlenerek, kanamanin gec¢cmesini beklentesgih ederken, %65,52'si @&k
kurulusuna bavurmayi, doktorundan ya da 112 acilglsia hizmetlerinden yapilimasi
gerekenler konusunda bilgi almayi tercih g@ifti belirtmistir. Egitim durumu ytksek olan
gebelerde s@ik kurulusuna bavurma ya da konu ile ilgili kurumlardan yardim alma
davrangl daha yaygindir. &tim durumu ile kanama olunca hastaneygvbama arasindaki
fark istatiksel agidan anlamlidir. (p=0.041)

Cizelge 4.9Gebelerin dgum 6ncesi bakim almasinigiém durumununa gore gadimi

D.O.B. Alma | Okur-yazar dgil IIkogretim Lise ve Uzeri P deseri
Sayl % Sayi % Sayl % 0,004

Evet 15 65,21 59 80,82 29 100

Hayir 8 34,79 14 19,18 - -

Cizelge 9'dagebelerin dgum oOncesi bakim almasinirgigm durumununa gore @dimi
verilmigtir. Arastirmaya katilan okur-yazar olmaani ifade eden gebelerin %65,21'i ,
ilkdgretim mezunu oldgunu belirten gebelerin %80,82'si , lise ve lzeirahim durumuna
sahip gebelerin %100’G gam oncesi bakim algini belirtmitir. Gebelerin dgum 6ncesi

bakim almasi ile @tim durumu arasindaki fark istatislik acidan anlam(p=0,004).
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Cizelge 4.10Gebelerin kanama halinde davegannin calsma durumuna gére gdimi

Kanamanin ge¢cmesini
bekleyenler Salik hizmeti alan P deseri
Sayl % Sayi % 0,135
Calisan gebe 3 27,28 8 (22
Calismayan gebe 58 50,87 56 49,13

Cizelge 10'da gebelerin kanama halindd&vranglarinin ¢algma durumuna goére

dagihmi verilmektedir

Arastirmaya katilan herhangi birste calsmadgini ifade eden

gebelerin %50,87'si kanama durumunda dinlenereRakenin gegcmesini beklemeyi tercih

ederken, %49,13'luk kisim gk kurulusunu bavurdusunu, doktorundan yada 112 acil

sazlik hizmetlerinden yapilmasi gerekenler konusunitigi Bimay! tercih etgini belirtmistir.

Calisan gebelerin ise

% 72,72'si kanama durumundgiksakurulusuna bavurmauyi,

doktorundan ya da 112 acil @& hizmetlerinden bu konuyla ilgili bilgi almayietcih

ederken, %27,28'i yatip, dinlenerek, kanamanin gesgnn beklemgtir. Kanama durumunda

gebelerin

davraglari ile

anlamsizdir(p=0,135).

cadmasi

arasindaki

fark

istatislik acidan

Cizelge 4.11Gebelerin kanama durumunda davg&rinin aile yapilarina gore gidimi

Aile Yapisi | Kanamanin ge¢cmesini bekleyenler Salik hizmeti alanlar P deseri
Sayl % Sayl % 0,00

Cekirdek 38 40,0 57 60,0

Geng 23 76,67 7 23,33

Cizelge 11'de gebelerin kanama durumundaki dayienm aile yapilarina gore

dagilmi verilmektedir.

Arastirmaya katilan cekirdek aile yapisina sahip olaeterin

%401 kanama durumunda dinlenerek, kanamanin gsigmieekledgini belirtirken, %60’

hemen sglik kurulusuna bavurdugunu, doktorunu arayip bilgi akgini ve 112 acil s#ik
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hizmetlerinden yardim istegni belirtmistir.

Geng aile yapisina sahip ol@unu belirten

gebelerin %76,67’'si kanama durumunda yatip, dimkdgekanamanin gegmesini beklgdi,

%23,33'0 hemen gak kurulusuna bavurdugunu belirtmstir.

Cekirdek aile yapisinda

kanama durumunda hemerglsia kurulusuna bavurma ya da konu ile ilgili birimlerden bilgi

alma davrari daha yayginken, genaile yapisina sahip olan gebelerdgli&akurulusuna

basvurma yerine gec¢mesini beklemek daha yaygindir.le Ajapisi ile kanama olunca

yapilanlar arasindaki fark istatiksel agidan anidm{p=0,00).

Cizelge 4.12Gebelerin kanama halinde davrdamnin sosyal guvence durumlarina gore

dagilmi

Kanamanin gegcmesini bekleyenler  S&lik hizmeti alanlar P
Salik Glvencesi degeri
Sayi % Sayl % @0
Var 51 45,94 60 54,06
Yok 10 71,43 4 28,57

Cizelge 12'de gebelerin kanama halinde dagtann sosyal guvence durumlarina

gore dg&ihmi verilmektedir.
gebelerin %45,94’G0 kanama durumunda dinlenerek gsigmbeklerken,

kurulusuna bavurmus yada doktorundan konu ile ilgili bilgi akgini belirtmistir.

Aratirmaya katilan sgik givencesi oldgunu belirten

%54,06's! Hik
Salik

guvencesi olmadini belirten gebelerin %71,43'G kanamanin gecmesieklerken, %

28,57'si s@hk kurulusuna bavurmus ya da doktorundan konu ile ilgili bilgi algni

belirtmistir. Saglik glvencesi olmakla kanama durumunda gosterirahglar arasindaki

fark istatiksel agidan anlamlidir(p=0,072).

Cizelge 4.13Gebelerin kanama durumunda davgkmnin gebeliin planh olup olmasina

gore d&ilimi
Gebelik Kanamanin ge¢mesini bekleyenle S&lik hizmeti alanlar P deseri
planlimi

Sayi % Sayi % 0,125
Evet 38 44,18 48 55,82
Hayir 23 58,98 16 41,02
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Cizelge 13'de gebelerin kanama durumundaki daytam gebelgin planh-plansiz

olmasina gore galimi verilmistir. Arastirmaya katilan gebeglinin planh oldgunu belirten

gebelerin

%44,18'Ii kanama olunca dinlenerek, gegmnebeklemeyi tercih eini,

%55,82’si hemen ghk kurulusuna bavurmay! ya da konu ile ilgili bilgi almayi tercih

ettigini ifade etmgtir. Gebelginin plansiz oldgunu belirtenlerin gebelerin %60,52’si kanama

olunca dinlenerek, gecmesini beklemeyi tercihgetti % 41,02'si hemen gak kurulusuna

basvurmayi ya da konu ile ilgili bilgi almay tercihtigini ifade etmstir.

Gebelgi planli

olanlarda sglik hizmeti davrargi alma daha yuksektir. Gebgh planl-plansiz olmasi ile

kanama

durumunda

anlamsizdir(p=0.125)

gosterilen

davgkam

arasindaki

istatiksel

acidan

Cizelge 4.14Gebelerin kanama durumunda davgtmnin gebelikte tehlike belirtileri bilme

durumuna gore dalimi

Tehlike Kanamanin ge¢mesini bekleyenl S&lik hizmeti alanlar P

Belirtileri deseri
Sayl % Sayi % 0,04

Biliyor 20 36,36 35 63,64

Bilmiyor 41 58,58 29 41,42

Cizelge 14’de gebelerin kanama durutakn davrarglarin gebelikte tehlike

belirtileri bilme durumuna gore gdimi verilmistir. Arastirmaya katilan gebelikteki tehlike

belirtileri hakkinda bilgisi oldgu ifade eden gebelerin % 36,37’si kanama oluncapyat

dinlendiklerini, kanamanin gecmesini bekledikleribelirtmis, % 63,64'0 hemen ghk

kurulusuna bavurmus ya da konu ile ilgili bilgi almytir.
hakkinda bilgisi olmagani

ifadec eden gebelerin %58,57’si

Gebelikteki tehlike belirtilerini
kanama olunedipy

dinlendiklerini, kanamanin gecmesini bekledikleribelirtmis, %41,42’si hemen gak

kurulusuna bavurmus ya da konu ile ilgili bilgi almgtir. Gebelikte tehlike belirtilerini bilen

gebelerde kanama durumundaglda kurulusuna bavurma davragt daha yiksektir.

Gebelikte tehlike belirtilerini bilmekle kanama dumtunda gosterilen davratar arasindaki

fark istatiksel agidan anlamlidir(p=0.043).

51



Cizelge 4.15Gebelerinoturduklari yere en yakin 8ak kurulusu ile kanama durumunda ilk

basvurulan yere ait veriler

Eve en yakin

Salik kurulusu

Ik bagvurulan yer

Sayi % Sayl %
Salik ocagl 83 66,4 8 6,4
Saslik kabini 18 14,4 - -
Hastane 24 19,2 107 85,2
Ozel doktor - - 10 8,0

Cizelge 15'de oturulan yere

en yakinglga kurulusu ile kanama durumunda ilk

bagvurulan yere ait veriler belirtilngtir. Arastirma kapsamindaki gebelerin evine en yakin
salik kurusu % 66.4’Unun saik ocagl, % 14,4’anun g&8ik kabini, poliklinik, % 19,2’sinin
hastanedir. Gebelere kanama durumunda ilgvirduklari yer soruldgunda; %84,4’U
dogumevi, %6,4'0 sglik ocagl, %8,0'i 6zel doktoru, % 0,81 112 acil gak hizmetleri
oldugunu belirtmgtir. Oturulan yere en yakin @& kurulusu ile kanama durumunda ilk

bagvurulan yere arasindaki fark istatiksel agidan msiadir(p=0.994).

Cizelge 4.16Gebelerin kanama olgunda davraslarinin daha 6nce kanama problemi

yasama durumuna goére giami

P
Daha 6nce kanama Kanamanin gecmesini bekleyenleSaslik hizmeti alanlar deseri
Sayl % Sayi % 0,3
Yasams 24 43,64 31 56,36
Yasamams 37 52,86 33 47,14

Cizelge 16'da gebelerin kanama dunudaki davrarglarin gebelikte daha 6nce

kanama problemi yama/ygamamasina gore gdimi verilmistir.

Daha once kanama

yasadgini ifade eden gebelerin %43,64'0 kanama oluncéedarek, gecmesini beklerken,

%56,36'st hemen ghak kurulusuna bavurdusunu belirtmgtir. Gebelginde daha 6Once

kanama problemi yamams oldugunu ifade eden gebelerin %52,86'si kanama olunca

dinlenerek, gecmesini

beklerken,
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belirtmistir.

davrangl daha yayginken,

once kanamasi olmayan

Daha once kanama gmyan gebelerde hemengbk kurulusuna bavurma

gebelkesama durumunda

dinlenerek, gecmesini bekleme davsandaha yaygindir. Gebelikte daha Once kanama

problemi ygams olmakla kanama durumunda yapilanlar arasindakk istatiksel acidan

anlamsizdir(p=0.306).

Cizelge 4.17Gebelerin kanama durumunda davgkmnin sglik hizmeti almaya karar

vermeye etkisi

Kanamanin ge¢cmesini bekleyenler

14

Salk hizmeti alanlar P

Hizmet alma karar degeri
Sayi % Sayi % 0,177

Kendi, kendi ve g 51 45,54 61 54,46

Aile blyukleri 10 76,92 3 23,08

Cizelge 17'de gebelerin kanama durumundaki daytamm sglik hizmeti almaya

karar vermeye gore gdimi verilmistir. Arastirmaya katilan sgik hizmeti almaya kendisi ve

esiyle birlikte karar verdiini ifade eden gebelerin %45,54’t0 kanama oluncdederek,

gecmesini beklerken, %54,46’s1 hemeplikakurulusuna bavurdusunu yada konu ile ilgili

doktorundan bilgi algnni belirtmitir.

verdigini ifade eden

%23,08’i
belirtmistir.

verme arasindakiark istatiksel agcidan anlamsizdir(p=0.177).

Salik hizmeti almaya aile buyuklerinin

karar

gebelerin % 76,92’si kanama oludicdenerek, gecmesini beklerken,
sg@lik kurulusuna bavurdusunu ya da konu ile ilgili doktorundan bilgi aggini
Gebelerin kanama durumundaki davgéam ile salik hizmeti almaya karar

Cizelge 4.185ebelerin kanama durumunda davgkmnin kanama miktarinin gore glhmi

Kanama Durumunda Yapilanlar

Kanama Miktari| Gegmesini bekleyenler S&lik hizmeti alan P deseri
Sayi % Sayi % @70

Az 27 51,92 25 48,08

Orta 23 48,93 24 51,07

Cok &ir 11 42,31 15 57,69

53



Cizelge 18de kanama miktarininn&aa durumunda yapilanlara géregitiani
verilmistir.  Arastirmaya katilan gebelerden kanama miktarinin azigoidu ifade eden
gebelerin %51,92’si kanama olunca dinlenerek, gegmebeklerken, %48,07’si  ghk
kurulusuna bavurdugunu yada doktorundan konu ile ilgili bilgi aggni belirtmistir.
Kanamasinin ortssiddetle old@gunu belirten gebelerin %48,93'U dinlenerek kanamani
gecmesini beklerken, %51,07'si gh& kurulusuna bavurdugunu, doktorunu arayip konu ile
ilgili bilgi aldigint ve 112 acil gdik hizmetlerinden yardim isteglni belirtmistir.
Kanamanin cok @r oldugunu ifade eden gebelerin  %42,31'i dinlenerek kaanam
gecmesini beklerken, %57,69'u gh#t kurulusuna bavurdugunu yada doktorundan aggini
belirtmistir. Kanama durumunda yapilanlar ile kanama miktarsiadaki fark istatiksel
acidan anlamsizdir(p=0.700).

Cizelge 4.19Gebelerdetibbi yardim alincaya kadar gecen sirenin kanaiktararina gore

dagilimi
Kanama Sonrasi Tibbi Yardim Alana KadagebeSure P
Bir saatten az 1-4 saat 5-8 saat sad ve Ustl | degeri
Sayi % Say % Sayi % Sayi % 43D,
Kanama Miktari
Az 11 21,15 15 28,85 8 15,38 18 34,6
Orta 16 34,04 14 29,79 4 8,91 13 7,68
Cok gir 6 23,08 12 46,15 3 11,54 5 239,

Cizelge 19'da kanama miktarinin, &a@anin bglangicindan tibbi yardim alincaya
kadar gecen sureye goregdani verilmektedir Arastirmaya katilan, kanama miktarini az
olarak belirten gebelerin %21,15'1 ilk bir saatnde, 1 %28,85’i bir- dort saat iginde,
%15,38'i bg —sekiz saat icinde, %34,62’si sekiz saatten dahka fsurede gak kurulusuna
basvurmus, tibbi yardim alngtir. Kanama miktarini orta olarak belirten gebe
%34,04°U ilk bir saat icinde, %29,79'u bir- dodat icinde, %8,51'i he—sekiz saat iginde,
%27,66’s1 sekiz saatten daha fazla suregekskurulusuna bavurmus, tibbr yardim alngtir.
Kanama miktarini cokgar olarak belirten gebelerin %23,08'i ilk bir $aginde, %46,15’i
bir- doért saat icinde, %11,54°U pe-sekiz saat icinde, %19,23'U sekiz saatten faitede

salik kurulusuna bavurmus, tibbi yardim almgtir.  Kanama miktari ile kanamanin
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baslangicindan tibbi yardim alincaya kadar gecen s@msindaki fark istatiksel acgidan

anlamsizdir(p=0.432).

Cizelge 4.20. Gebelerintibbr yardim alincaya kadar gecen sirenigutio 6éncesi bakim

ili skisi....

Kanama Sonrasi Tibbi Yardim Alana Kadar Gejgre P

Bir saatten az 1-4 saat 5-8 saat| sadd ve Usti | degeri

D.O.B alma SayI % | Sayl % | Sayl % | Sayl % 0,04

Evet 32 31,06f 41| 39,80 6,80 28 22,3

\I

Hayir 4 23,29 3| 13,63 2 9,09 13 59,09

Cizelge 20’de kanamaninsleagicindan tibbi yardim alincaya kadar gecen siiren
dogum oncesi bakim almakla gkisi verilmistir. Arastirmaya katilan D.O.B alan gebelerin
%31,06’s1 ilk bir saat icinde, %39,80'ni bir- d&aat icinde, %6,80'ni Be-sekiz saat icinde,
%22,34°U sekiz saatten daha fazla suregéls&urulusuna bavurmus, tibbi yardim alngtir.
D.0.B almayan gebelerin %23,29'u ilk bir saamig, %13,63'U bir- dort saat icinde,
%9,09'u bg —sekiz saat icinde, %59,09'u sekiz saatten dabla firede gk kurulusuna
basvurmus, tibbi yardim almgtir. Kanama durumunda tibbi yardim alincaya kagkgen
siire ile D.O.B alma arasindaki fark istatiksetlaqi anlamlidir(p=0.04).

Cizelge 4.21Gebelerin tibbi yardim alma sirelennin gebelikte tehlike belirtilerini bilmekle

ili gkisi
Kanama Sonrasi Tibbi Yardim Alana KadagegbeSure P
Bir saatten az 1-4 saat 5-8 saat sadd ve Ustl | degeri
Tehlike Sayi % Say % Sayi % Sayl 9
belirtileri 0,045
Biliyor 20 36,36 | 19 3454 6 10,90 10 18,18
Bilmiyor 13 18,57 | 22 31,42 9 12,85 26 37,15

Cizelge 21'de kanamanin glangicindan tibbr yardim alincaya kadar gecen siiigebelikte
tehlike belirtilerini bilmekle ilgkisi verilmistir. Arastirmaya katillan gebelikteki tehlike
belirtilerini bildigini ifade eden gebelerin %36,36’s! ilk bir saahdg, %34,54'U bir- dort saat
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icinde, %10,90'1 bg —sekiz saat icinde, %18,18'i sekiz saatten dalztafalrede <dik
kurulusuna bavurmus, tibbi yardim almgtir.  Gebelikte tehlike belirtilerini bilmegini
belirten gebelerin %18,57’si ilk bir saat icind&,31,42’si bir- dort saat icinde, %12,85’isbe
—sekiz saat icinde, %37,14’0 sekiz saatten dahla fslrede saik kurulusuna bavurmus,
tibbr yardim almgtir.  Kanama durumunda tibbi yardim alincaya kagkegen sire ile

gebelikte tehlike belirtilerini bilme arasindakrkastatiksel agidan anlamlidir(p=0.045).

Cizelge 4.2ZKanamanin bdangicindan tibbi yardim alincaya kadar gecen siirgebelgin

planli/plansiz olmasina goregilami

Kanama Sonrasi Tibbi Yardim Alana KadategbeSure P
Bir saatten az 1-4 saat 5-8 saat sad ve Ustl | degeri
Gebelik Sayi % Say % Sayi % Sayl 9
Planlimi 0,024
Evet 27 31,39 | 29 33,72 12 1395 18 20,93
Hayir 6 15,38 | 12 30,77 3 7,69 18 46,16

Cizelge 22’de kanamanin g@@angicindan tibbi yardim alincaya kadar gecen siiigegbelgin
planli/plansiz olmasina gore @lmi verilmistir.  Arastirmaya katilan gebginin planl
oldugunu ifade eden gebelerin %31,39'u ilk bir saabde, %33,72’'si bir- dort saat icinde,
%13,95'i bg —sekiz saat icinde, %20,93'U sekiz saatten dabla firede gk kurulusuna
basvurmus, tibbr yardim almgtir. Gebelginin plansiz oldgunu belirten gebelerin %15,38’i
ilk bir saat icinde, %30,76’si bir- dort saat i¢ge %7,69'u bg—sekiz saat icinde, %46,15’i
sekiz saatten daha fazla suredglikekurulusuna bavurmus, tibbr yardim alnytir. Kanama
durumunda tibbi yardim alincaya kadar gecen d@éregebelgin planli /plansiz olmasi

arasindaki fark istatiksel agidan anlamlidir(p=@)02
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5. TARTI SMA

Anne ve fetisun ghgin korunmasinda ve surdurilmesinde 6nemli bir yszreip
olan acil obstetrik bakim hizmetleri Mersin ilindemel ve kapsamli olarak verilmektedir.
Verilen bu hizmeti almayi etkileyen bircok nedenlummaktadir. Bunlardan biri de
gebelerin gitim duzeyidir. Gebelerin g@tim dizeyi ile sglik bakim hizmetlerinin kullanimi
arasinda belirgin bir ki vardir. Calgmaya katilan gebelerin %18,4'0 okur-yazar
olmadgini, %16’sI okur-yazar, % 42,4’U ilgdetim, % 23,2’si lise ve Uzeri ggim aldigini
belirtmektedir. Mersin ilinde okuma yazma bilmelgr toplam 99.240 kidir. Bu sayinin
19.437'sini  erkekler, 79.804'Uinii kadinlar gilurmaktadir(186). ilimizde okuma yazma
bilmeyen kadin tim ndfusun % 5.3’Und, kadin nufwusuyaklgik %11'ini olusturmaktadir.
Tarkiye’'de ise okuma yazma bilmeyen kadinlar nifu%o 13,09'unu olgturmaktadir(186).
Bizim calsmamizda okur yazar olmayan kadin(%18.4) TurkiyeMegsin ili ortalamasinin
tzerindedir. Bu sonug Utzerinde galanin yapildil hastanenin di illerinden fazla sayida
go¢ alan bir bélgede bulunmasi etkili olgtur.

TNSA-2008 verileri anne 6lumleri ya da gelgelib&li nedenlerle dlen kadinlarin
TNSA 2003'teki kadinlara goére daha genc v@timsiz olduklarini goéstermektedir.
McCord'un calgmasinda d§iik egitim seviyesinin perinatal sonuglara 6nemli etki@dugu
vurgulanmgtir.  MacLeod J ve arkaglari yaptgl calsmada kadinin @tim seviyesinin
disik olmasini anne o6lumleri icin dnemli bir risk féakii olarak gdsterrgiir(40,45,187).
Akin ve Mih¢iokur caimasinda grenim dizeyi dgik olan kadinlarin gerlerine gore ggik
hizmetlerinden daha az yararlandiklarini vurgukam{i88). Ayrica anneleringgtim dizeyi
yukseldikgce dgum oncesi dizenli bakim alma oranlar da artmaktb89-192). Kadinin
egitim duzeyi yukseldikce, ekonomik pansizlgl artmakta, kendisi ve ailesi icin @&
hizmetlerini daha aktif ve etkin bigekilde kullanmaktadir(193). Camamizda kanama
baslayinca salik hizmeti alanlar gitim diizeyi yuksek olan gebelerdir(Cizelge.4.8)

Devlet Istatistik Enstitiisii verilerine gore kadinlarin sopl sgiiciine katilma orani
1990'da %34,5'e ve 2005'te % 24,8'e gerilgtimi Erkeklerde istihdam orani %72,2
dir(194). Bu verilerle uyumlu olarak cstnamiza katilan gebelerin blyuk gemlugunu
herhangi bir gte calsmamaktadir. Camayan gebelerin % 49,13’ kanamaslaginca
hemen hastaneye gwairurken, cakan gebelerin buyidk @oinlugu(%72,72) kanama
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baslayinca hemen bir gak kurulusuna bavurmus ya da sglik personelinden konu ile ilgili
bilgi almistir(Cizelge.4.10). Cajan gebelerin @tim seviyesinin yiksek olmasi, @&
hizmeti almaya kendisinin karar verebilmesi, ekortodzgurligunun olmasi, dizenli gom
oncesi bakim almasi gibi nedenlerden dolayisgayan gebelere goregh& hizmeti alma
davrangl daha yaygindir. Yapilan c¢ghalarda kadinin gelir getiren bigteé calsiyor olmasi
ve sosyal guvencesinin bulunmasigdm Oncesi sgik hizmetlerden yararlanma oranini
arttirmaktadir(195-197).

Sosyal givencenin olup olmamasi da bireyleriglikehizmetlerinden yararlanmasini
ve dolayisi ile sgligini etkilemektedir. Ayrica gebelerin gelir getirbir isinin olmamasi,
sosyal guvencesinin bulunmamasitien dizeyinin digtik olmasi, gebenin ghkli kosullarda
dogum yapmasini engellemekte,gBk hizmeti almak icin sg@lik kurulusuna bavuruyu
azaltmaktadir(198).Calismamiza katilan gebelerin @anlugunun(%88,8) s&ik glvencesi
bulunmaktadir(Cizelge.4.1). Cahamizda sglik givencesi olmadini belirten gebelerin
blyuk bir kismi(%71,43) kanamasi oluncglgahizmeti almak yerine kanamanin ge¢cmesini
beklems, salik hizmetini daha ge¢ zamanda ajtm (Cizelge.4.12).

Aile tipi kadinin sglik hizmetini almasini etkileyen en dnemli faktdrerasinda yer
almaktadir. Cagmamiza katilan gebelerin biyuk kismi(% 76) gidiraile yapisinda iken
, % 24’0 geny aile yapisindadir(Cizelge.4.1). Gebelikte herlhdng kanama durumunda
hemen sglik kurulusuna bavurma yada konu ile ilgili stk personelinden bilgi alma
davrangl cekirdek aile yapisinda daha yaygindir. Geaielerde kadinin s6z sahibi
olmamasi, kendi ana s&lik hizmeti almaya karar verememesi, ekonomik oOlgiiman
olmamasi, kultirel deerler gibi nedenlerden dolayr gebelerglda hizmeti almakta
zorlanmaktadir.Yapilan bir ¢cajmada geni aile yapisinda olan gebelerin olmayanlara gore
daha az nitelikli dgum oncesi bakim alghni, yapilan bgka bir calyma gen§ aile olan
gebelerin yarisindan fazlasi (%66.7) yetersiz DOBnkti aldgini ortaya koymstur(199).
Bizim calsmamiz da gegiaile yapisina sahip ol@unu belirten gebelerin buyik bir kismi
(%76,67) kanama durumundagbl kurulusuna bavurmak yerine dinlenerek kanamanin
gecmesini beklergj salik hizmet almakta gecikrgiir(Cizelge.4.11).

Ciftlerin isteyerek planli bigekilde cocuk sahibi olmasi gebelikte meydana gkdebk
olumsuzluklara kar eslerin hassasiyetini arttirmaktadir. TNSA 2008 ilegine gotre
dogumlarin %71'i planlidir. Cajmamizda gebelerin % 68,8'i gel@hin planl oldgunu
ifade etmgtir(Cizelge.4.2). Gebelikte kanama durumunda dglmeh planli old@gunu
belirten gebelerin yarsisindan fazlasi (%55,82) drersglik hizmeti alirken gebedinin

plansiz oldgunu belirtenlerin %41,02’si gak kurulusuna bavurmus, geriye kalan buyuk bir
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kisim(%50.62) kanamanin gecmesini bekkgim{Cizelge.4.13). Gebadlin isteniyor olmasi
salik hizmetlerinden yararlanma oranini arttirmaktadilic ve ark yap#il calsmada
gebelgin istemli olmasi dgum 0Oncesi bakim hizmetlerinden faydalanmay arttbis unsur
olarak gosterilmitir(200).

Gebelik aralgl, bir gebelgin sonlanmasi ile takip eden gelgeli baglangici arasindaki
sureyi tanimlar. Calismamiza katilan gebelerin son gepelle simdiki gebelgi arasindaki
sureye bakildinda %44,4’tGnun bir yil ve daha az sure @ldgorilmektedir(Cizelge.4.2).
Gebelikler arasindaki surenin 12 aydan kisa olraase ve bebek gagini olumsuz yonde
etkilemektedir. Kisa gebelik argiiperinatal mortaliteyi 3-4 kat arttirmaktadiBodur ve
ark. yaptgl calsmada sik gebelik argh bebek olumlalgunt arttiran risk faktort olarak
gOsterilmektedir(201).

Calsmamamiza katilan gebelerin buyik ggalugu(%81,3) ©Onceki dgumunu
hastanede yagini, % 18,7’si evde dum yaptgini belirtmitir(Cizelge.4.2). TNSA-2003'te
yuzde 78 olan gk kurulusunda gercekken dgum orani, TNSA-2008 sonuglarina gore
Ulke genelinde yuzde 90 olarak bulungtun. Bizim calsmamizda evde gom yapma orani
TNSA verileri ile uyumludur.

Gebelikte anemi 6zellikle gstnekte olan Ulkelerde ve bélgemizde en sikikaglan
problemlerden birisidir. Anemi gebelik ve glan sirasinda mortalite ve morbilitenin 6nemli
nedenidir(202). Yalinkaya ve ark. yaptcalsmada anemi anne Olim sebepleri arasinda
gosterilmitir(203). Walraven ve ark. yagtianne 6lumleri cagmasinda 18 anne 6lUminin
4’0 anemi sebebiyle gercektaistir(204). Gebelikte anemi prevalansi farkli kaylaaéta
%35-100 arasinda bildiriimektedir(205)DSO gelimekte olan tilkelerde gebelerin % 35-75
aras! ortalama % 56’sinin anemik aidau rapor etmektedir(206). Bu oran Ozten ve ark.
yaptgl calsmada % 58, Bmr ve ark yapp calsmada %73, india’da yapilan bir
calismada %47 , Gambian’da %52 olarak bulugtui{207). Cakmamiza katilan gebelerin
% 60,8'i literattirle uyumlu olarak gebginde anemi sorunu yadgini ifade etmtir.

Pihtilggma bozuklgu yapabilecek kan hast@ina sahip olmak gebelikte kanama
acisindan énemlidir. Gebelerin tamamina yakinig@Ppihtilama bozuklgu yapabilecek
herhangi bir hastall olmadgini belirtmitir(Cizelge.4.2).

Kadinlarin  tecribeleri  kafastiklari olaylar kagisinda davragi tarzlarini
etkilemektedir. Daha 6nce gel@hde kanama problemi yams olmak, konu hakkinda
bilgi sahibi olmak, kendilerine yapilacak gimleri biliyor olmak tekrar kanama meydana

geldiginde hemen gk hizmeti almayi etkilemektedir(Cizelge.4.16).Bizim ¢calsmamizda
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da daha 6ncesinde kanama problemayan gebelerin tekrar ayni sorunlaskagtiklarinda
hemen sglik hizmeti alma davragi kanama tecriibesi olmayan gebelere gore dahangygi

Dogum 6ncesi bakim (DOB), kadin ve coculkglsgina yonelik koruyucu bir hizmet
olup, anne ve belgm sagliginin korunmasi ve galiriimesi amaglanmaktadir. DSO
gelismekte olan Ulkelerde risk faktorii olmayan gebelantenatal izleminin doért kez, ek
Bakanlgl alti kez oldgunda yeterli olabilegeni bildirmektedir(183,208,209,210). ibyada
kadinlarin %70’i, gelimekte olan ulkelerde kadinlarin % 68’i, galis Ulkelerde kadinlarin
% 98'i DOB almstir. TNSA 2003’e gore Turkiye genelinde kadinla#76’s1, 2008’e gore
%92’si, Etiler, Aliefendig@lu, Top’'un yaptgl aratirmalarda sirasiyla %74.4, %80, %89’ u
bir saslik personelinden DOB alrgtir (211,212).

Calsmamizda gebelerin %82,4'G0 glan 6ncesi bakim almi % 60,2’si duzenli
dogum o6ncesi bakim algtir. Sozeri ve arkaddarinin (2006) yap# bir calsmaya gore,
gebelpi suresince dizenli doktor kontroliine giden kadinlarani %66.1'dir. Cetin ve ark.
yaptl calsmada kadinlarin % 51.6’s1 yeterli DOB aitm(213,214). Calsmamizda dgum
oncesi bakim alg@ini belirten gebelerin  @unlugu (%65,04) kanamasi olunca ilk 4 saat
icinde bir sghk kurulusuna bavurmws ya da yapilacaklar hakkindaghl personelinden
bilgi almistir. DOB almayan gebelerin biyik gmlugunun kanama durumunda ghi
kurulusuna bavurma siiresi 9 saat ve Ustiindedir. DOB almayaalarsiglik hizmetini
almakta gecikme s6z konusudur(Cizelge.4.20).

TNSA 2008 verilerine gore Turkiye'de ilk ziyaretbetalama gebelik stresi 2.2aydir.
Bu oran kirsalda 2,8 ay iken, kentlerde 2'dir. yKave ark. yap# calsmada kadinlarin
sadece % 4,5'i dordincii aydan sonra yani ge¢ doeed(@B almgtir(215) Bu oran
Befler'in calsmasinda % 40'dir. Camamizda gebelerin yaridan fazlasi (%53,6) ilkuto
oncesi bakim hizmetini 4-5.haftalarda atm Turkiye ortalamasina gore gahamiza
katilan gebeler erken donemdegdm 6ncesi bakin almaya g@amistir. Calsmamiza katilan
gebelerin gebeliklerinin riskli olmasi ve gelgah erken doneminde kanamyikayeti olmasi
da DOB erken almada etkili olrstur. Mersin ilinde Sglik Bakanlgl Temel Sglik
Hizmetleri 2008 verilerine gore ortalama gebenzlsikligl 5,6'dir . Bizim calsmamizda
dogum oOncesi izlem sikh ortalama 3,0°dir. Turan ve ark. yaptcalsmada izlem sikgi
4,3 olarak verilmgtir(216). Bizim calgmamizda izlem sikh az olan gebeler kanama
meydana geld@inde yatip dinlenerek kanamanin ge¢mesini beklerllaha sik izlenen
gebeler kanama olmasi halinde hemetlik&urulusuna bavurmus yada konu ile ilgili bilgi
almistir.  Calsmamizda gebelerin gebelikleri henliz sona ergieadin dogum oncesi izlem

sikligi Mersin ili ortalamasinin altindadir.
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Tarkiye'de s&lik personelinden alinan dom oncesi bakimin ve gak personelinin
yardimci oldgu dasumlarin orani surekli olarak artmaktadir. TNSA 0erilerine gore
dogum yapan annelerin %92’sinin bir @&k personelinden dgum oOncesi bakim hizmeti
aldigi gorilmektedir. Turkiye’nin gineyinde gam 6ncesi bakimin %93,6’s1 doktor ve %1’i
ebe/hergire tarafindan verilmektedir. [@om dncesi bakimin tamamina yakininin doktordan
alinmg olmasi dikkat ¢ekicidir. Bizim c¢aimamizda da literatlirle uyumlu olarak gdon
Ooncesi bakim blyuk oranda doktordan algtimi Calsmamiz sonucunda ebe/hgre
tarafindan yapilmasi gereken antenatal takibin rgeteoldigu goze carpmaktadir. Bu
sonuclar gebelerin ebenin vergcdiizmetten yeterince yararlanamadiklarinin yama si
kadinlarin gebeliklerinin riskli olmasindan ve gédin bir kisminin daha dncesinde kanama
problemi yaamasindan kaynakli en kucik bir problemde dahi Imendoktora
basvurmasindan kaynaklanmaktadir.

Calsmamizda gebelerin blyuk ganlugu(%82,4) dgum oncesi bakim aliysa da
%55,2’sinin gebelikteki tehlike belirtileri hakkiadilgisi yoktur, ayrica gebelerin 25,6’s1 acil
bir durumda nereye kauracaini bilmedgini belirtmistir.  Gebelikte tehlike Dbelirtileri
hakkinda bilgisi oldgunu belirten gebelerin buytk @anlugu ( %71,90) kanama problemi
yasadginda ilk 4 saat icinde §hk kurulusuna bavurmus ya da sglik personelinden konu
hakkinda bilgi almgtir(Cizelge.4.21). Gebelere tehlikeli durumlar kizkla bilgi verildginde
salik hizmetini erken alma davramidaha yaygindir. DOfum 6ncesi kontroller sirasinda
aciklama yapma, dagmanlik hizmetleri ve gebelerin bilgilendirmesinaha fazla 6zen
gosterilmelidir. Kaya ve ark. dgum oncesi bakim hizmetlerinin nitg@lne iliskin benzer
sonugclar bulunmgiur(215).

Gebelerin sglik hizmeti almasini etkileyen 6nemli faktorlerdeiride sa&lik
kurulusuna olan uzakhktir. Calmamiza katilan gebelerin buyik bir kisminin(%85&met
ettiklere yere en yakin gk kurulusunun uzakigl 600mt. -3 km. arasindadir. Gambia’da
yapilan cajmada halkin % 85-97’si birinci basamakglsla kurulusuna olan uzak# 3-
5km’dir(217,218). Yapilan calgmalar gebelerin $hk hizmetini almalarinda $hk
kurulusuna olan mesafeyi ve bu kurglara ulgim aracinin olup-olmaginin  6nemi
vurgulamstir. Paxton ve ark. yag calsmada sglik kurulusuna uzakigin 25km. ve daha
fazla mesafe olan vakalarda anne 6lumlerinin fadtugunu belirtmgtir(46). Ankara’da
yapilan bir cakmada incelenenlerin %56.2'sinin ikamet @ttyerin en yakin sgik
kurumuna uzak@ 5 km ya da daha fazladir. Yine %79.6 sinin gldhastaneye uzakl 5
km ya da daha fazladir(16§;alismamiza katilan gebelergehir merkezinde oturuyor olmasi,

sehir genelinde ulam probleminin olmamasi gibi nedenlerden dolaygligakurulusuna
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uzaklik gebelerin gk hizmeti almasini engelleyen bir faktor olarakargkmiza
ctkmamaktadir.

Calismaya katilan gebelerin yarisindan fazlasi(%52.&)rimuklarn sglhk kurulusuna
O0zel arac(kendi araclari, kgomun ya da akrabanin araci) ile, %21,6’s! ticakisitale,
%19,2’si toplu taima araci ile, %4,8'i yuriyerek, % 1,6’sI ise atalos ile geldgini
belirtmistir. Gebelerin buyuk ggunlugu( %84,8) ilk 15 dakika i¢cinde wan araci bulmstur.
Ulasim araci bulan gebelerin  %43,2’sini 5-15 dakikgerisinde ikamet ettikleri yerden
salik kurulusuna ulaimi salamistir.  Yapilan cakmalarda sglik hizmeti almaya karar
verdikten sonra ghk kurulusuna nakil edecek aracin olmamasi ya da araca lggtmasi
yani transport eksildinin 6nemi vurgulanmstir(204). Anne olumlerini azaltmada gb&
hizmetlerinin kolay ulglabilirligi oldukca etkili gérinmektedir. Gambia’da yapilanne
oluimleri calsmasinda gercekjen 18 6lumun 2’sinin olasi sebebi transportaki kyaei olarak
gosterilmitir(204).  Ulkemizde akrabalik ve kamiuk iliskilerinin gelismis olmasindan
kaynakli acil bir durumda ghk kurulusuna ulamakta kendi 6zel aracglarini kullandiklari gibi
komsunun, akrabanin aracini da kullanalgidgin calsmamizda transporttan kaynaklanan
bir gecikme stz konusu gitdir. Dikkat ¢ekici olan kanamasi olan gebelekamama miktari
ne olursa olsun hemen hemen hicbigldakurulusuna bavurmada ambulans kullanmami
olmasidir. Cabma sonuglari 112 acil sk hizmetleri kullaniminin halk tarafindan iyi
bilinmedigini,  prosedurler hakkinda vyaglbilgi sahibi oldgu ve verilen hizmete
guvenmediklerini ortaya koyulngtur. Ulkemizde AOB proje kapsaminda yapilgalsmada
AOB tanisi alarak hastaneye gejmi0 kadinla yapilan gégtnede hicbirinin 112 acil gk
hizmetlerinden yararlanmagigorulmtir. Bu sonug¢ gagmamizla uyumludur(60).

Calsmamizda gebeler kanama olmasi halinde oturduklare yen yakin gk
kurulusu sa&lik ocagl olmasina ramen ilk bavurduklarl yer kadin dgum hastanesidir.
Hastaneye ukan gebelerin % 68,8'inin muayenesi yapimSG cekilms, ¢esitli tetkikler
yapilms ve hastaneye yatirilgigerekli ise hemen ameliyata align®31,2'sine ise ayaktan
tedavi uygulanngtir. Dogumevi hastanesi acili ginda baka bir s&lik kurulusuna(dzel
doktor, s@lk ocagl, 112 Acil sghk hizmeti) bgvuran gebelerin ise ilk muayeneleri
yapildiktan sonra gebenin durumu goére gereldiikdizmeti verilmi yada salik kurulusuna
sevk edilmjlerdir.  Ulkemizde birinci basamak @&k kuruluslarinda AOB hizmetleri
verilmedigi i¢in, acil bir durumda birinci basamak gi& kurulusuna bavuran gebelerin
ikinci hatta tg¢incu basamakgsé hizmeti veren kurulglara sevk edilme durumu s6z konusu
olabilir. Salik kurulusunda sevk edilecek durumun saptanamamasi, segkiknge, sevkin

uygun sartlarda yapillamamasi gibi durumlar gebeninglika hizmeti almasini
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geciktirmektedir. Bizim ¢cajmamizda gebeler acil bir durumda  birinci basameaiik
kurulusunda vakit kaybetmemi direk olarak hasteneye gvarmulardir. Gebelerin sehir
merkezinde ygyor olmalari, hastaneye glan problemlerinin olmamasi, ga ocaklarin
sadece gindiz saatlerinde hizmet veriyor olmask sesteminin birinci basamak #ek
kuruluslarinda gler olmamasi gibi nedenler bu sonug Uzerindeiegkiustur.

Yapilan bir cakmada  birinci basamak @& kuruluslarinin AOB’daki rolindn
sinirl oldygu, bazi birinci basamak g kurumlarinin gler halde olmad, bazilarinda ise
ebe olmadiini belirtilmistir. Ayrica nasil tani konagg vakanin nasil stabil hale getirilgge
ve ne zaman bir Ust kuruma sevk edifgckonusunda birinci basamakta gah sglik
personelinin bilgi eksikdi oldugu bildirilmistir(60).

Hasta memnuniyeti hastanin gée ve beklentilerinin ne dizeyde kdandgi
konusunda bilgi verir. Bizim ¢cglmamizda kanamsgikayetiyle sglik kurulusuna bavuran
gebelerin buytk gaunlugu(%89,6) ilk bavurdusu yer olan dgumevi hastanesinden aidi
salik hizmetinden memnun olgunu belirtmgtir. Herhangi bir bekletiime durumu s6z
konusu olmamgtir. Hastanede bekleme siiresi Ozer ve ark. gaptalsmada hasta
memnuniyetini etkileyen faktorler arasinda gosteigtir.  Aytar ve ark. yap# calsmada
hastalarin hastaneden memnuniyet diizeyi % 91, Gi@izersitesinde yapilan bir atamada
bu oran %85 olarak bulunrstur(219-221). Literatlre bakilginda  hastalarin algh
hizmetten memnun kaldiklart zaman hekim vglikapersonelinin 6nerilerine daha titizlikle
uyduklarini, tekrar sorun yadiklari takdirde hemen @&k kurulusuna bavurduklarini
gosteren cagmalar bulunmstur. Saglhk kurulusunda yaanan koéti deneyimlerin glak
hizmeti almada gecikmeye neden didou gostermgtir.  Ayrica hastanelerdegigilmis
personel azfii, eksik alet ,eksik medikal donanim gibi unsuréagebelerin ggik hizmeti
almasini engellemektedir(222). Yapilan bir gamda hastanedeki @& personelinin bilgi
eksikligi, personel sayisinin az olmasi gibi nedenlerdelayd AOB verilememektedir.
Bizim calsmamizin Mersin Kadin Ogaum Hastanesinde yapilgnolmasi, bu hastanenin
Mersin il merkezinde kadin gam dalinda hizmet veren tek devlet hastanesi olnadsi
yapisinin ve personel sayisinin yeterli olmasijif g24 saat boyunca hizmet vermesi gibi
nedenlerden dolayl lauran gebelere gerekli butiglemler yapilmg, bekletiime vs. gibi

sorunlar daha az yanmstir.

Acil obstetrik bakimda gecikme modellerinden biaglsk hizmeti almaya karar
vermede yganan gucluktir. Sk hizmeti alma kararinin ge¢ verilmesi anne védia

sagliginl olumsuz etkileyen sonuclar glaomaktadir. Cagmamiza katilan gebelerin @&
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hizmeti almaya kendisi vesigle birlikte karar verenlerde kanama durumundglika
kurulusuna bavurmak yayginken, gk hizmeti almaya ailesi karar veren gebelerdeadah
¢ok dinlenerek kanamanin ge¢cmesini bekleme daurgaygindir(Cizelge.4.17).Kanama
durumunda s#3ik hizmeti alma kararn aile buyudkleri tarafindamhé gic verilmektedir.
Ulusal anne olumleri ¢aimasinda kadinin ya da ailesinin sorunu farketmereesedavi icin
bagvuruda gecikme gebgk bal olimlerin sirasi ile yizde 44.3 ve yuzde 4017ésneden
olan dnlenebilir faktorler olarak kamiza ¢ikmaktadir(1).

Cham ve ark. yapl calsmada gebelerde bircok komplikasyon ortaya ciktilgamnra
aile s&lik kurulusuna bavurmaya karar verngiir. Bu karar verme sireci yani gecikme 2 saat
ile 5 gun arasinda @smektedir(222). Dar es Salaam ’'da yapilan bir gatada obstetrik
komplikasyonlar meydana gefiinde gebelerin sadece % 5’ i hastaneye gitme karkendi
basina verebilmgtir(223). S&lik hizmeti almada genellikleskerin karari etkili olmugtur.
Gelismekte olan Ulkelerde kadinlargik hizmeti almaya karar verme konusunda s6z sahibi
olmasada Ulkemizde bu durum daha iyidir. asimizda kadinlarin %38,4’4 kendisi@a,
%48.8'i asiyle birlikte salik hizmeti almaya karar verebilgtir. Tkamet edilen yerin ghk
kurulusuna yakin olmasi, gebelikte daha 6nce kanama probiesams olma, s&lik
glvencesine sahip olma, gelir seviyesi, cekirdeale yapisi gebelerin kendi baa s&lik
hizmeti almaya karar vermesinde etkili olgtur.

Dogum 0Oncesi donemde kanamaamak annenin ve fetusungs& icin tehlikeli bir
durumdur. Kanama durumunda yapilacak olanlar kanamktari ile ilgkilidir. Kanama
miktari az olan gebelerde uzanip, dinlenerek kamamiir sire takip etmesi kabul edilebilir
bir davrangken, orta vesiddetli derecede kanamasi olan gebelerde dinlengegknesini
beklemek kabul edilebilir bir davrandegildir. Calismamizda kanamasi az olan gebelerin
%50’si, ortasiddette olan gebelerin %36’s1, coglakanamasi olan gebelerin %30°'u kismi 4
saatten daha fazla zamandala kurulusuna bavurmustur(Cizelge.4.19). Ulusal anne
Olumleri calsmasina gore gebgk bali olumlerin %40,7's1 tedavi igin Bauruda
gecikmeye bgi olarak gerceklgmistir(1). Bizim calsmamizda da her ne kadar anne 6limu
meydana gelmemiise de orta ve @r derecede kanamasi olan gebeler hizmet almada
gecikmglerdir.  Tedavi icin bgvuruda gecikme, dium 6ncesi bakimin alinmaglmasi ve
istenmeyen gebeliklerin vaghi gebelge bali dlumlere katkida bulunan énemli faktorlerdir.
Ulusal anne o6lumleri c¢amasina gore gebgé bali 6lumlerin %40,7's1 tedavi igin
bagvuruda gecikmeye [§h olarak gerceklgmisti. Bu calgma hanehalki faktdrlerinin ve

toplumsal faktérlerin anne oOlimlerine katkisi yuz8@.2 seviyesinde gdsteriimektedir(1).
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Yalinkaya ve ark. yapil bir calsmada sglik kuruluslarina gec bgvurma anne oélumlerini
arttiran sebepler arasinda bulutou224).

Kanamalar gebelikte anne o6lumleri arasinda O©nendre ysahiptir.  Gebelik
kanamalarinin en 6nemli sebepleri arasinda ilkesit@r icin abortuslar, ektopik gebelik, mol
hidatiform, daha sonraki donemde olan kanamlar giesanta previa, ablosya plesanta
gOsterilmitir(225).  Bizim calymamizda kanamsgkayetiyle bgvuran gebelerin  %64’tne
abortus, %24,8’'ine plesanta previa, %3,2'sine ffuglesanta, %1,6'sina ektopik gebelik,
%0,8’sine mol hidatiform tanisi konrtur. Calsmamiz literatirle uyumlu sonuclar

vermistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1.Sonuclar
Dogum ©ncesi donemde Mersin Kadin gdon ve Cocuk Hastaliklari Hastanesine
kanamasikayeti ile bgvuran 125 gebenin incelerglicalismada aagidaki sonuclar elde

edilmistir.

-Calismaya katilan gebelerin yartalamasi 27,28 olgu,

-Buyuk ¢gunlugun esitim seviyesinin ilkokul oldgu,

-Arastirma katilan gebelerin % 68,8’inin geligin planh oldgu,

-Gebelikler arasindaki stirenin %44,4'inun birmaldaha az oldiu ,

-Gebelerin % 81,3'0 6nceki gdomunu hastanede yagi, %18,7'si evde dgum
yaptgini,

-Gebelerin % 60,8’inin anemisi olgu,

-Gebelerin  %99,2’si pihtdma bozuklgu yapabilecek herhangi bir hasgal
olmadgi,

-Gebelerin  %35,2'si gebginde bir ebe tarafindan takip edidi, ebelerin dgum
oncesi bakimda yetersiz olglu

-Gebelerin %82,4'0 gebgiistresince doktor dmm oncesi bakim algh,

- % 60,2'si duizenli dgum Oncesi bakim algh,

-Gebelerin %53,6's1 ilk dgum oncesi bakim hizmetini 4-5.haftalarda gidi

-Dogum oncesi izlem sikh ortalama 3,0 oldgu,

-Dogum o©ncesi bakim almama nedeninin gebe @idu bilmemek, ekonomik
durumlarinin kot olmasi, sosyal givence yglloldusu,

-Gebelerin % 55,2’si gebelikte tehlike belirtil&akkinda bilgisi olmadgh,

-Gebelerin % 44’Unln daha 6nce gegiatie kanamasikayeti oldigu,

-Gebelerin kanama miktarina bakgohda % 41,6’sinin  az(4 saatte bir pedden az) ,
%37,6’sInin orta (4 saatte bir ped), %20.8'sinik gddetli(4 saatte bir pedden fazla) ofalu)

-Gebelerin  %48,8'lik kisminin  kanama ofdunu fark ettginde ilk olarak yatip,

dinlenerek, kanamasinin gecmesini beklemeyi testti,
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-Gebelerin %84’Unlin kanama durumunda ilkvMoadugu yerin  d@gumevi hastanesi
oldugu,

-Kanama bgladiktan sonra gebelerin %26,4’0 ilk bir saat®32,8'i bir-dort saatte,
%12,0’si dort-sekiz saatte, %28,8'i 8 saat ve dalaka stirede tibbi yardim agal)

-Cekirdek aile yapisinda olan gebelerglgakurulusuna bavurma kararini kendi ve
esiyle birlikte alirken, geny aile yapisina sahip gebelerde hala karari ailgildérinin
verdigi,

-Gebelerin %66,4'0 oturdiw yere en yakin gak kurulusunun sglik ocagi oldugu,

-Gebelerin  %52.8’i bulunduklari gak kurulusuna 0zel arac(kendi araclari,
komsunun ya da akrabanin araci) ile, %21,6’sI ticdsitde, %19,2’si toplu tgma araci ile,
%4,8'i yuruyerek, % 1,6’sI ise ambulans ile ggidi

-Gebelerin tamamina yakininin otugduyerden s@ik kurulusuna ulaim sa&layan
araclarin mevcut oldiunu,

-Oturduklari yerden acil servise gl s&layan araclarin oldiunu belirtenlerin
%69,6’s1 bu araclari kullanacak mali glice sahipkiiali,

-Gebelerin % 41,6’sI ugam hizmetlerine hemen, % 43,2’si ilk 15 dakika, %9, 16-
30 dakikada ukdigl,

-Gebelerin %88’lik kisminin acil servise geldikieemen sonra ghk hizmeti aldgi,

-Ulagim aracindan yararlanan gebelerin %88,8'inin Dkd&akikada sglik kurulusuna
ulastigl,

-Kanama durumunda gebelerirgbl kurulusuna ulamakta ambulansi kullanmagl,

-IIk basvurulan sglik kurulusunda gebelere gerekli tibbi tedavinin yapsgleldusu |

-Kanamagsikayetiyle sglik kurulusuna bavuran gebelerin %89,6’sinin  gldsaslik
hizmetinden memnun oldu,

-Gebelerin %64’Une abortus, %24,8'ine plesantaiprex3,2’sine ablasyo plesanta,
%1,6’sina ektopik gebelik, %0,8’sine mol hidatifotamisi kondgu,

-Gebelerin %77,6's1 kendisine konan taniy (gidi
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6.2.0neriler

-Gebelerin % 31’inin gebdinin planh olmadg belirlenmitir. Planlanmany gebelik
nedenleri argirilmali, gebelgin planli olmasinin anne ve bebelglsg acisindan yararlari
hakkinda gebeler bilgilendirilmeli,

- Calsmamizda ebelerden DOB alma oraninin ¢okiidiolduzu belirlenmitir. DOB
ebelerin daha etkin olmalariganmali,

- Calsmamizda gebelerin biyik ganluzunun DOB almalarina gaen gebelikte
tehlike belirtileri hakkinda bilgi sahibi olmadiklagorilmistir. Gebelere ve ailelerine,
gebelikte tehlike belirtileri hakkinda yeterli hilgerilmeli, acil bir durum ortaya ¢ikiinda
vakit kaybetmeden gak kurulusuna bavurmanin 6nemi anlatiimali,

-Kanama durumda gebelerin gha hizmetini almaya karar vermede gecikme sz
konusu oldgu gorulmektedir. Bu durumlarda hemenglda kurulusuna bavurmanin
gerekliligi anlatiimali,

-112 Acil S&lhk Hizmetlerinin kullanimi ve prosedurler hakkindagebelerin ve
ailelerinin yeterli bilgi sahip olmadiklari gérilstir. Bu konu hakkinda gebeler ve aileleri
bilgilendirilmeli,

-Calismamizin sonucunda Mersin ilinde gatanin yapildii bdlgede okur yazar
olmayan kadin sayisi yuksek bulungtwr. Calsmanin yapildil bélgede hizmet veren kadin
dogum ve cocuk hastaliklarl hastanesinde saaliebelere verilen hizmet icgigmlerde bu
duruma dikkat ¢ekilmeli, gebelere verilegitanlerde daha dikkatli davraniimali,

Yerel yonetimler ve halkg@tim araciliyla bu grubun okuma yazmgrénmesi sglanmali.
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